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Epígrafe 

“O corpo humano não foi feito para ficar 

permanentemente sentado”. 



RESUMO 

 

Introdução: A lesão medular é causada por qualquer processo lesivo na medula 
espinhal prejudicando sua função, gerando perda de força muscular, prejudicando o 
ortostatismo e deambulação. Na reabilitação, algumas estratégias são utilizadas para 
ativar os músculos envolvidos na marcha e na manutenção do tronco ereto desses 
indivíduos, entre elas a bicicleta ergométrica e o elíptico. Entender o padrão de 
ativação muscular gerado por estes métodos torna-se importante para responder 
dúvidas advindas da prática clínica. Objetivo: Verificar o padrão de ativação muscular 
dos músculos vasto medial, glúteo médio, tibial anterior e paravertebral durante os 
exercícios com elíptico e bicicleta ergométrica com e sem biofeedback 
eletromiográfico em indivíduos com lesão medular incompleta. Metodologia: Estudo 
transversal do tipo crossover, com um período de  wash-out  entre cada avaliação de 
7 dias. Os indivíduos foram divididos em dois grupos: grupo com lesão medular 
incompleta (GLM) e grupo de indivíduos sem lesão: grupo referência (GR) a fim de 
obtermos valores de referência de eletromiografia (EMG). Ambos assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e responderam a ficha de identificação. 
Os indivíduos do grupo GLM foram avaliados quanto à funcionalidade através da 
Medida de Independência Funcional (MIF), classificação da lesão pela American 
Spinal Injury Association (ASIA) e o tônus muscular pela escala Ashworth modificada. 
Posteriormente, os dois grupos foram randomizados para definir a ordem dos 
aparelhos em que seriam avaliados sendo divididos em quatro subgrupos: grupo 
elíptico (GE), grupo elíptico + biofeedback (GEB), grupo bicicleta (GB) e grupo 
bicicleta + biofeedback (GBB). Foi verificado a atividade muscular com eletromiografia 
dos músculos paravertebral, vasto medial, glúteo médio e tibial anterior unilateral, 
comparando a ativação muscular durante os exercícios de bicicleta ergométrica, 
elíptico e adicionando biofeedback em ambas as modalidades. Não foi possível 
normalizar os valores de contração voluntária máxima, pois esses indivíduos possuem 
déficit de força muscular com dificuldade de seletividade muscular, por isso foi 
utilizado os valores de Root mean square (RMS). Este mesmo valor foi utilizado para 
normalização do GR para fins de comparação. Resultados: Houve maior ativação do 
músculo tibial anterior na bicicleta em comparação às outras modalidades tanto nos 
indivíduos com LMI (GLM), como nos sujeitos sem lesão medular. Para os indivíduos 
sem lesão (GR), o músculo vasto medial foi o mais ativado em todas modalidades, 
apresentando os maiores valores no elíptico. Em relação ao biofeedback, parece não 
oferecer nenhuma melhora nos valores de ativação em nenhuma das modalidades 
estudadas.  Conclusão: Os resultados sugerem que a bicicleta e o elíptico são 
seguros e capazes de ativar as musculaturas estudadas, recebendo destaque à maior 
ativação do vasto medial na modalidade elíptico, e à maior ativação do tibial anterior 
na modalidade bicicleta.  

 

Palavras-chave: Fisioterapia, Eletromiografia, Atividade Motora, Lesão Medular. 

 



ABSTRACT 

Introduction: Spinal cord injury is caused by any injurious process in the spinal cord, 

impairing its function, generating loss of muscle strength, impairing orthostatism and 

wandering. In rehabilitation, some strategies are used to activate the muscles involved 

in gait and in maintaining the upright trunk of these individuals, including the exercise 

bike and the elliptical. Understanding the pattern of muscle activation generated by 

these methods becomes important to answer questions arising from clinical practice. 

Objective: To verify the pattern of muscle activation of the wide muscles medialis, 

gluteus medium, previous tibialis and paravertebral muscles during elliptical and 

stationary bicycle exercises with and without electromyographic biofeedback in 

individuals with incomplete spinal cord injury. Methodology: Cross-sectional 

crossover study, with a wash-out period of 7 days between each evaluation. The 

individuals were divided into two groups: group with incomplete spinal cord injury 

(ISCIG) and group of individuals without injury: reference group (RG) in order to obtain 

reference values for electromyography (EMG). Both signed the Free and Informed 

Consent Term (FICT) and answered the identification form. Individuals in the SCI group 

were assessed for functionality using the Functional Independence Measure (FIM), 

injury classification by the American Spinal Injury Association (ASIA) and muscle tone 

using the modified Ashworth scale. Subsequently, the two groups were randomized to 

define the order of the equipment in which they would be evaluated, being divided into 

four subgroups: elliptical group (EG), elliptical group + biofeedback (EGB), bicycle 

group (BG) and bicycle group + biofeedback (BGB) . Muscle activity was verified with 

electromyography of the paravertebral, wide medialis, gluteus medium and  pevious 

tibialis  muscles, comparing muscle activation during exercise on an exercise bike, 

elliptical and adding biofeedback in both modalities. It was not possible to normalize 

the values of maximum voluntary contraction, as these individuals have a deficit in 

muscle strength with difficulty in muscle selectivity, so the values of Root mean square 

(RMS) were used. This same value was used to normalize the RG for comparison 

purposes. Results: There was greater activation of the previous tibialis muscle on the 

bicycle compared to other modalities, both in individuals with SCI (SCIG) and in 

subjects without spinal cord injury. For individuals without injury (RG), the wide 

medialis muscle was the most activated in all modalities, with the highest values in the 

elliptical. Regarding biofeedback, it does not seem to offer any improvement in 

activation values in any of the studied modalities. Conclusion: The results suggest 

that the bicycle and the elliptical are safe and capable of activating the studied muscles, 

with emphasis on the greater activation of the wide medialis in the elliptical modality, 

and the greater activation of the previous tibialis  in the bicycling modality.   

Keywords: Physiotherapy, Electromyography, Motor Activity, Spinal Cord Injury. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

1.1 LESÃO MEDULAR 

 

A lesão medular (LM) é causada por qualquer mecanismo lesivo que agrida e 

prejudique a integridade da medula, impedindo-a de desempenhar suas funções. A 

etiologia da lesão pode ser traumática ou não traumática, sendo os acidentes 

automobilísticos e disparos por armas de fogo as principais causas das traumáticas e 

as neoplasias a principal origem não traumática (BRASIL, 2015). 

A incidência da lesão medular no mundo é de 15 a 40 casos por milhão de 

habitantes, o National Spinal Cord Injury Statistical Center (NSCICS) dos Estados 

Unidos da América (EUA) estima que exista em torno de 314 milhões de pessoas 

acometidas por lesões medulares, e que a incidência anual dessa patologia é de 

aproximadamente 54 casos por milhão de habitantes, aos quais se somam 17 mil 

novos casos/ano, atingindo predominantemente jovens adultos do sexo masculino 

(81% dos novos casos anuais) (NSCICS, 2017). Já no Brasil, a incidência não é exata, 

inexistindo dados específicos pela ausência de notificação. Estima-se que a incidência 

acomete entre 16 e 26 casos por um milhão de habitantes ao ano, correspondendo 

84% delas ao sexo masculino com idade média de 34,7 anos, o que equivale a 10 mil 

novos casos ao ano, com trauma como causa predominante (ANDRADE et al., 2019).  

A respeito da prevalência classificatória dos casos de lesões na medula 

espinhal, estatísticas americanas recentes demonstraram que, entre os anos de 2010 

a 2017, os casos de lesões medulares intercorridos neste intervalo de tempo indicam 

que a tetraplegia incompleta é, atualmente, a categoria neurológica mais frequente 

seguida da paraplegia incompleta, paraplegia completa e tetraplegia completa. Menos 

de 1% dos indivíduos acometidos receberam alta hospitalar em razão de recuperação 

neurológica (NSCICS, 2017).  

Outro aspecto importante a ser considerado é a relação estabelecida entre a 

severidade da injúria e a mortalidade desta população em particular. Sabe-se que 

etiologicamente, cerca de 70% dos casos de lesões medulares são resultantes de 

traumas mecânicos (NSCICS, 2016; 2017). Por esta razão, 55% dos casos de lesões 

medulares atingem o segmento cervical (C1 a C7-T1), ocasionando uma mortalidade 

de 15% após o primeiro ano com tetraplegia. Em contrapartida, os segmentos 
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torácicos (T1-T11), torácico-lombar (T11-T12 até L1-L2) e lombosacral (L2-S5) são 

causadores de 15% cada das lesões medulares (NSCICS, 2017). 

O trauma inicial geralmente acontece por uma força mecânica, podendo causar 

acometimento por compressão, laceração ou secção. Qualquer dano a esta estrutura 

desencadeia uma resposta inflamatória com edema e, consequentemente, isquemia, 

agravando gradativamente o processo lesivo comprometendo a homeostase neuronal 

(WILSON; FORGIONE; FEHLINGS, 2013). 

A LM traumática possui uma divisão temporal de acordo com a fisiopatologia 

em: aguda (<48 horas), subaguda (48 horas a 14 dias), intermediária (14 dias a 6 

meses) e crônica (> 6 meses) (AHUJA et al., 2017). O evento traumático inicial, 

também designado de LM primária durante a fase aguda, produz perturbação 

mecânica na coluna vertebral, que causa compressão ou transecção da medula 

espinal (AHUJA et al., 2017). Esta região focal de danos prejudica neurônios e 

oligodendrócitos, perturba a vascularização e compromete as meninges. Juntos, 

esses eventos iniciam imediatamente uma cascata de lesões secundárias, o que leva 

a lesão da medula espinal e disfunção neurológica (AHUJA et al., 2017). 

A paraplegia se refere ao comprometimento ou perda da função motora e/ou 

sensorial nos segmentos torácicos (T1-T12), lombar (L1-L5) e sacral (S1-S5). Na 

paraplegia a função motora e sensitiva dos membros superiores são preservados, 

mas o tronco, as pernas e os órgãos pélvicos podem estar envolvidos, isso irá 

depender do nível de lesão de cada indivíduo. Na tetraplegia (C1-C7) há um 

comprometimento na função dos braços, bem como no tronco, pernas e órgãos 

pélvicos, ou seja, na tetraplegia há um comprometimento nas quatro extremidades do 

corpo (NAS et al., 2015).  

Quanto à classificação, a escala ASIA é mundialmente padronizada para 

avaliação do tipo de lesão. Com esta escala é possível avaliar os níveis sensitivos 

preservados através dos dermátomos correspondentes a cada nível, testando a 

sensibilidade superficial e profunda abaixo do nível de lesão. O nível motor é avaliado 

pelos miótomos graduando a força de cada músculo correspondente aos níveis 

medulares. A ASIA desenvolveu estes padrões para a classificação neurológica da 

LM os quais têm sido utilizados por comunidades clínicas e acadêmicas como a 

principal medida de desfecho neurológico em ensaios clínicos (AHUJA et al., 2017): 

a) ASIA Upper ou Lower Extremities Motor Score (respectivamente, UEMS e 

LEMS), que avaliam o componente motor através do grau força dos 10 
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músculos chaves; 

b) ASIA Light touch e Pin prick (respectivamente, LT e PP) que avaliam o 

componente sensitivo de toque leve e estímulo doloroso em 28 dermátomos 

de C2 a S4 ou S5; 

c) ASIA Impairment Score (AIS) que é usada para determinar a grau de 

comprometimento da LM que engloba a extensão dos filamentos 

remanescentes correspondentes a função sensório-motora de cada 

segmento, caracterizando a lesão como completa ou motora e sensitiva 

incompleta (KIRSHBLUM et al., 2011). 

Outra forma de classificar a lesão medular é em relação à integridade de 

alguma estrutura após a lesão. No caso da lesão medular completa, não há conexão 

nervosa abaixo do nível de lesão, pois há uma secção total da medula espinhal. 

Porém, quando a lesão é incompleta, existem conexões preservadas, possibilitando 

que haja atividade motora ou sensitiva abaixo do nível de lesão (CREWE; KRAUSE, 

2009). 

As desordens neurológicas decorrentes da lesão medular comprometem 

funções motoras, sensitivas e autonômicas, acarretando em perda total ou parcial da 

atividade muscular voluntária, sensibilidade, funcionamento dos sistemas urinário, 

intestinal, respiratório, circulatório e reprodutivo. As sequelas acontecem de acordo 

com as vias afetadas e com a raiz nervosa acometida. A ausência ou diminuição de 

força muscular abaixo do nível traumatizado ocorre pela falta de inervação medular, 

impedindo que chegue até o músculo o comando de contração pelas inervações 

superiores. Isso pode ser decorrente de uma secção transversa completa 

interrompendo todas as vias motoras descendentes causando paralisia completa 

abaixo da lesão (HALL; SPRINGER, 2004; KAHLE; FROTSCHER, 2008; LEE et al., 

2009; MCLACHLAN et al., 2013; VASCO; FRANCO, 2017). 

Se as vias sensitivas estiverem seccionadas, haverá perda de todas as 

sensações abaixo da lesão. A interrupção da medula sacral é responsável pelo 

descontrole voluntário de micção e evacuação. Uma hemisecção à esquerda rompe 

os tratos corticoespinhais lateral e anterior (via piramidal), levando a paralisia do lado 

esquerdo. A secção das vias vasomotoras leva ao prejuízo do controle supraespinhal, 

justificando a paralisia vasomotora homolateral, efeitos cardiovasculares e alteração 

da resposta parassimpática promovendo um desequilíbrio no controle autonômico, 

diminuindo o tônus vascular, desencadeando frequentes hipotensões, choque 
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neurogênico e bradicardia (KAHLE; FROTSCHER, 2008; HAGEN, 2015). 

A lesão do fonículo posterior e dos tratos espinocerebelares resulta em grave 

disfunção da sensibilidade profunda (percepção da posição). Adicionalmente, no lado 

lesado, também ocorre hiperestesia, o toque é sentido como dor. O lado intacto sofre 

uma perda de sensibilidade abaixo do nível de lesão, leve distúrbio sensitivo tátil, com 

prejuízo da sensação térmica e dolorosa pela interrupção dos tratos cruzados ântero-

lateral no lado lesado. A lesão da região central da medula espinal também leva a 

uma perda sensitiva dissociada. No nível correspondente a sensibilidade epicrítica fica 

preservada, uma vez que cursa no funículo posterior homolateral. Haverá ainda perda 

das sensações dolorosa e térmica pela interrupção das fibras nervosas que cruzam 

na comissura branca (KAHLE; FROTSCHER, 2005). 

A fraqueza muscular é o comprometimento mais limitante causado pela lesão 

neurológica. Há uma limitação de atividade e diversas restrições, as quais influenciam 

na qualidade de vida. O déficit de força muscular leva a limitações na realização de 

uma série de atividades funcionais. A força de músculos chave ou de grupos 

musculares contribuem para a capacidade funcional. A independência funcional é 

associada positivamente com o pico de torque desempenhado pela musculatura 

utilizada para o desempenho de determinada tarefa (BEMINATO, 2004). 

São 57 músculos envolvidos na marcha humana, atuando na duração e 

desempenho do movimento de forma seletiva. Durante a marcha, os músculos atuam 

sinergicamente, em diferentes momentos com níveis específicos de contração para 

promovê-la (WINTER, 2009; PERRY, 2005; ROSE; GAMBLE, 1998). Com isso, a 

fraqueza muscular pode acometer essas funções, prejudicando o ortostatismo, 

deambulação e locomoção, que é a função de maior influência negativa na qualidade 

de vida do indivíduo com lesão medular (FRANÇA, 2013).  

A habilidade de manter o controle de tronco quando o indivíduo está sentado 

também é prejudicada pela fraqueza muscular. Nos indivíduos com lesão medular, o 

acometimento dos músculos utilizados para sustentar a postura em sedestação 

dependem do nível da lesão (LARSON, 2010). 

Quanto ao tônus muscular, aumento ou diminuição também podem ser 

encontrados. Guyton e Hall (2017) descrevem tônus muscular como o estado de 

tensão leve e permanente, existente fisiologicamente nos músculos. Mesmo quando 

o músculo está em repouso, uma leve tensão é mantida. O tônus é gerado por dois 

componentes: um ativo, através da contração parcial dos músculos por meio da 
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atividade basal do sistema nervoso, e um passivo, fornecido pela elasticidade e tugor 

tecidual independente da inervação (FOSS et al., 1998; KANDEL et al., 2003). 

A hipotonia é caracterizada pela diminuição do tônus muscular, comum em fase 

de choque medular ou lesão de cauda equina. Já a hipertonia caracteriza-se pelo 

aumento da resistência ao estiramento muscular passivo e dependendo da velocidade 

angular, havendo um aumento da responsividade dos neurônios motores alfa ao 

estímulo sensorial. Tais efeitos só poderão ser avaliados após o período de choque 

medular, o fim dessa fase é caracterizada pelo retorno do reflexo do bulbo cavernoso 

e cutâneo anal (YOUNG, 1994; KINGSLEY, 2001; BRASIL, 2015). 

Com todos esses fenômenos e o repouso prolongado, há uma supressão do 

remodelamento ósseo fisiológico ocasionado pela imobilização, desuso muscular e 

ausência de descarga de peso corporal decorrente da morte neuronal após a lesão, 

predispondo o indivíduo à osteoporose, dor neuropática, atrofia e contratura muscular, 

inabilidade da manutenção postural e redução da funcionalidade, tornando de suma 

importância a ação fisioterapêutica (BASTOS; COCOLETE; NUNCIATO, 2016). 

Gollie et al. (2017) constataram que indivíduos com LMi (Lesão Medular 

Incompleta) apresentam níveis de percepção de fadigabilidade elevados após longo 

período de caminhada, enquanto indivíduos sadios não referem estar fadigados, 

mesmo caminhando um período de tempo maior. O aumento do gasto energético é 

considerado fator determinante para limitação da marcha em longas distâncias. 

Bachasson et al. (2014) identificaram em um teste de caminhada de longa distância, 

um aumento no consumo de oxigênio de 240% em indivíduos com LMi, quando 

comparados a indivíduos sadios. A redução da capacidade oxidativa muscular 

associada a redução do débito cardíaco após a lesão medular, prejudicam a 

homeostase metabólica durante a marcha e contribuem para o maior gasto energético 

em indivíduos com LMi (GOLLIE, 2018). Lapointe et al. (2001) identificaram após 

longo período de caminhada, níveis elevados de lactato em indivíduos com LMi, 

quando comparados a indivíduos sadios. Este achado identifica um aumento da 

demanda muscular nestes indivíduos, sendo este também um fator contribuinte para 

limitação do desempenho de marcha. 

O princípio da “conservação da energia” durante a marcha envolve a forma de 

progressão do corpo através do espaço, com o menor gasto de energia mecânica e 

fisiológica (GOLLIE, 2018). Para conservar energia cinética e fisiológica, o indivíduo 

utiliza movimentos harmônicos entre membros e tronco, visando manter um 
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deslocamento simétrico e de baixa amplitude do centro de gravidade, da cabeça, 

braços e tronco nas direções vertical e lateral (GOLLIE et al., 2017). Entretanto, 

indivíduos com LMi necessitam utilizar movimentos compensatórios durante a 

marcha, com intuito de reduzir os impactos provocados pelos danos neurológicos 

presentes após a lesão medular (fraqueza muscular, déficit de equilíbrio e de 

coordenação muscular, espasticidade,redução da sensibilidade e propriocepção) e 

garantir a execução da marcha (BARBEAU; NADEAU; GARNEAU, 2006). Porém, 

estas compensações resultam em esforço e recrutamento muscular adicional a estes 

indivíduos, aumentando o gasto energético durante a marcha (RYBAR et al., 2014). 

Fatores centrais como a falha do sistema nervoso central em manter a taxa de 

disparo do motoneurônio e periféricos, como a redução da capacidade contrátil 

muscular, estão relacionados com a redução do recrutamento muscular em condições 

de fadigabilidade (CHRISTIAN et al., 2014). 

 

1.2 INTERVENÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

 

A reabilitação nestes pacientes é extremamente importante. Deve ser 

multidisciplinar, iniciada na fase aguda evitando complicações respiratórias, do 

repouso prolongado e continuar com serviços especializados e diferentes abordagens 

terapêuticas promovendo maior sobrevivência, menor morbidade e maior qualidade 

de vida (MEHRHOLZ et al., 2008; VAZQUEZ et al., 2013). 

A fisioterapia tem um papel indispensável na assistência aguda e crônica 

desses pacientes, atuando na orientação, promoção de maior nível de independência, 

devendo incluir como objetivo prevenção de deformidades, modulação do tônus 

muscular, potencialização da função muscular respiratória, utilização de diversas 

técnicas como treino de transferência, trocas de posturas, manuseio da cadeira de 

rodas, treino de equilíbrio, ortostatismo e, dentro do potencial funcional do paciente, 

restauração da marcha e da função dos membros inferiores beneficiando o 

desempenho das atividades de vida diária, e a qualidade de vida (SARTORI et. al., 

2008; WESSELS et al., 2010). Na lesão medular, o déficit da ativação muscular 

compromete muitas ações funcionais como o desenvolvimento da marcha, no entanto 

existem resultados animadores com técnicas fisioterapêuticas mostrando-se eficaz na 

melhora do prognóstico do movimento de locomoção (MONTEIRO et al., 2005). 
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O sistema locomotor humano é formado pelos membros inferiores e pelve. Os 

ciclos da marcha são eventos temporais, envolvendo velocidade, cadência e tempo 

de apoio. O ciclo completo é caracterizado pelo início do contato do pé com o solo, 

choque do calcanhar, até o contato do pé contralateral completando a passada. 

Durante a marcha, os músculos atuam sinergicamente, em diferentes momentos com 

níveis específicos de contração para promover a marcha (ROSE; GAMBLE, 1998; 

PERRY, 2005; WINTER, 2009). A musculatura posterior do tronco se mostra essencial 

nesse processo por ter a função de manter o posicionamento adequado da postura 

ereta (KAWANO et al. 2007). 

A qualidade repetitiva da locomoção humana é controlada automaticamente 

por níveis baixos do sistema nervoso central, independente de intervenções de partes 

superiores, o padrão motor da locomoção de mamíferos é controlado a nível espinhal, 

redes neuronais da medula proporcionam atividades rítmicas que alternam os 

músculos flexores e extensores (KANDEL et al., 2003).  

Portanto, um conjunto de fatores influenciam a marcha, que resulta de uma 

interação e organização própria dos sistemas neurais e mecânicos, além da dinâmica 

musculoesquelética, modulação de sistema nervoso superior e via aferente, que 

também é controlada pelo Gerador de Padrão Central através de uma programação 

baseada em um circuito espinal pré-determinado, capaz de produzir um ritmo 

associado à marcha (ARTHUR, 2002). 

A marcha se caracteriza por uma sequência de contrações musculares que 

devem ocorrer no tempo e proporções adequadas para cumprir uma tarefa específica 

durante a locomoção (KANDEL et al., 2014). O padrão locomotor rítmico é resultante 

da interação entre os neurônios supraespinais e espinais. Entretanto, conexões 

aferentes parecem simplificar a função locomotora (NORDIN et al., 2017). A marcha 

necessita de uma adequada coordenação entre os lados direito e esquerdo do corpo. 

Conexões entre músculos flexores e extensores dos dois dimídios corporais são 

mediadas pelos neurônios comissurais, os quais se encontram no corno anterior da 

medula espinal e cruzam a linha média corporal, inibindo ativação de músculos 

antagonistas ou ativando músculos sinérgicos, agindo como neurônios motores ou 

interneurônios (inibição recíproca) e impondo uma atividade rítmica de locomoção 

(KIEHN, 2016). 

A fase de apoio é um período do ciclo da marcha no qual se observa uma 

atividade intensa da musculatura antigravitária. Músculos extensores de quadril (ex: 
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glúteo máximo) e extensores de joelho (quadríceps femoral) se encontram ativos para 

se opor à flexão do membro durante a aceitação do peso, e os flexores plantares 

(gastrocnêmios medial e lateral e sóleo) se encontram ativos para resistir à dorsIflexão 

do tornozelo com a progressão anterior do peso corporal, durante o apoio terminal. A 

fase de balanço é caracterizada pela ativação dos músculos flexores de quadril e 

joelho e dos dorsIflexores de tornozelo para avançar o membro à frente em 

preparação para aceitação do peso (LIEBER, 2010). Assim como a aferência sensorial 

e a atividade dos circuitos espinais, estruturas supraespinais (incluindo tronco 

encefálico, cerebelo e córtex motor) exercem um papel essencial na locomoção. Para 

permitir a interação das diferentes demandas da tarefa e do ambiente se faz 

necessária a participação do controle supraespinal, responsável por gerar o drive para 

a locomoção bem como para a coordenação (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 

2011; REISMAN; BASTIAN; MORTON, 2010). Entretanto, há evidências do controle 

subcortical de áreas localizadas no tronco encefálico e medula espinal para gerar 

movimentos complexos como postura e locomoção, por exemplo, em resposta a 

estímulos em níveis ideais (FONG et al., 2009).  

O Gerador de Padrão Central é uma rede de neurônios que pode produzir uma 

atividade variada de movimentos, responsável pela automatização da marcha, isso 

depende do feedback dos proprioceptores e de interações nervosas superiores. Esse 

gerador é responsável por padrões motores rítmicos, gerados por processos inibitórios 

e excitatórios dos membros inferiores no decorrer dos movimentos. Há um 

revezamento excitatório e inibitório entre os músculos agonistas e antagonistas 

alternando entre os membros (GETTING, 1989; LOPES, 2011). 

Nesses pacientes, há um comprometimento nesse domínio neuronal, 

prejudicando a modulação da ativação muscular. Porém, estudos recentes têm 

sugerido a existência de respostas efetivas no treinamento locomotor com suporte 

parcial de peso corporal, levando à melhora dos padrões locomotores (MONTEIRO et 

al., 2005). Associando este suporte corporal, existem alguns aparelhos utilizados na 

rotina fisioterapêutica com seu desempenho de forma rítmica, para treinamento 

locomotor e de ativação de diversos músculos recrutados na realização dessas tarefas 

motoras, entre eles o elíptico, a esteira e a bicicleta ergométrica (COTTA, 2013; SILVA 

et al., 2012).  

Os treinamentos locomotores com descarga parcial de peso para indivíduos 

com comprometimentos neurológicos vêm sendo estudados e considerados um 
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importante mecanismo terapêutico com o intuito de reduzir os efeitos originados pelas 

alterações da lesão na medula espinhal, sendo capaz de explorar ao máximo a 

ativação do potencial do paciente por induzir a plasticidade neural, proporcionando o 

reaprendizado motor relacionado à tarefa especifica. Dobkin et al. (2006), fizeram um 

estudo em doze semanas de treino de marcha em esteira com suspensão de peso 

corporal por vinte a trinta minutos, seguido de alongamento por dez minutos e marcha 

no solo, com dez a vinte minutos adicionais por sessão conforme tolerância. Trinta e 

três por cento (33% - 7/21) dos pacientes classificados como ASIA B e C, 

deambularam seis meses após a intervenção (WESSELS et al., 2010; DOBKIN et al., 

2006; DUTRA; MOSER; MANFFRA, 2013). 

Outros autores realizaram uma pesquisa com pacientes com lesão medular 

incompleta, classificados como ASIA C e D. Foram realizadas trinta sessões de trinta 

minutos de treinamento com suspensão parcial de peso corporal, alongamento 

passivo por trinta segundos de todos os grupos musculares dos membros inferiores, 

levando, aproximadamente, oito minutos no total, mobilização passiva do quadril, 

joelho e tornozelo por cinco minutos, posicionamento do paciente na esteira utilizando 

suspensor de peso corporal com estabilização da região pélvica e tronco. Foi realizado 

avaliação na primeira sessão para determinar velocidade, duração e porcentagem de 

carga suspendida durante o treino de marcha. Os treinamentos começaram com 40% 

do peso suspenso e foram diminuindo 10% a cada dez sessões, mantendo velocidade 

a critério do paciente. Foi relatado diferença estatisticamente significativa para 

parâmetros cinemáticos de marcha. Houve melhora das variáveis espaço-temporais, 

de velocidade, distância percorrida, cadência, comprimento de passo, tempo de ciclo 

de marcha e tempo de fase de balanço (LUCARELI et al., 2011).  

Os exercícios locomotores são baseados na atividade neural padronizada. 

Processo através do qual o sistema nervoso central desenvolve a sua estrutura e 

função no crescimento humano. A repetição contínua de movimento pode ajudar a 

criar este padrão neural no cérebro e na medula espinhal. Além disso, o reaprendizado 

de uma tarefa motora específica pode ser fornecido pelos estímulos repetitivos 

quando a entrada do cérebro é limitada (MC DONALD et al., 2002; FERREIRA et al., 

2003). 

Como exemplo, pode-se citar o estudo de Burnfield et al. (2018) que buscou 

quantificar os efeitos do treinamento elíptico motor-assistido na marcha e na aptidão 

física de uma criança de 12 anos com paralisia cerebral. O paciente participou de 24 
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sessões de exercícios de Elíptico de Reabilitação Assistiva Inteligentemente 

Controlada de intensidade moderada a vigorosa. Melhorias no condicionamento físico 

foram evidenciadas clinicamente ao longo das sessões pela capacidade da criança 

de treinar por períodos mais longos, em velocidades mais rápidas e ao substituir a 

assistência motora. Após a intervenção, a criança andou mais rápido com maior 

estabilidade e resistência e completou mais rapidamente o teste Time Up and Go 

modificado. 

O treino de marcha na esteira com suspensão parcial de peso corporal (SPPC) 

é uma técnica, que está sendo utilizada com eficácia em indivíduos com disfunções 

neurológicas. O sistema de suspensão reduz a força resultante entre a força 

gravitacional e a força de suspensão, diminuindo a carga sobre o aparelho 

musculoesquelético e facilitando a marcha e o controle de tronco (GOLLIE, 2018).  

Além do mais, o treino de marcha na esteira promove movimentos rítmicos 

semelhantes à marcha normal, melhorando a independência funcional do indivíduo. 

Entretanto, a influência do treino de marcha na esteira com a utilização do SPPC 

associada ao treino de fortalecimento muscular, no que se refere à força muscular, ao 

equilíbrio e parâmetros espaço-temporais da marcha ainda não está bem esclarecida 

na literatura (PÉREZ-NOMBELA et al., 2017). 

O treino de marcha na esteira com suporte de peso corporal em pacientes com 

LM incompleta pode ser um importante aliado na reabilitação motora, principalmente 

por meio da plasticidade neural, o que proporciona o aprendizado de um novo padrão 

de marcha. Esse aprendizado depende de inputs sensoriais específicos, associados 

com o desempenho de uma tarefa motora e a prática repetitiva dessa tarefa (GOLLIE, 

2018). 

Mas, além da esteira existem outros diversos aparatos utilizados pelos 

profissionais da área que carecem de comprovação científica. Uma pesquisa 

interessante realizada por Borin et al. (2018), buscou exatamente isso, comparar os 

níveis de ativação muscular dos principais músculos envolvidos na marcha durante a 

deambulação, com suporte de peso corporal na esteira e também no andador em piso 

fixo em pacientes lesados medulares incompletos. Participaram 11 pacientes lesados 

medulares incompletos que foram submetidos a duas modalidades de treino de 

marcha com suporte de peso corporal, a primeira na esteira (em duas diferentes 

velocidades: 1 e 4 km/h) e a segunda no andador em piso fixo. Como resultado os 

autores observaram que o treinamento de marcha com suporte de peso corporal 
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mostrou maior ativação muscular no reto femoral, vasto lateral, vasto medial e glúteo 

máximo em treinamento na esteira quando comparada ao treinamento de marcha em 

andador em indivíduos com lesão medular incompleta.  

Seguindo esta mesma abordagem, um aparelho amplamente utilizado na 

clínica é o Elíptico. Este é um aparelho simulador de caminhada, podendo também 

ser utilizado para esse fim, vantajoso nesta modalidade pela redução do impacto nas 

articulações, beneficiando indivíduos com equilíbrio prejudicado, tendo em vista que 

os pés permanecem em contato contínuo com a superfície de suporte (BURNFIELD 

et al., 2010). Ainda assim, são escassos os estudos que abordam a reabilitação com 

este tipo de instrumento (COTTA, 2013). 

O elíptico proporciona um treinamento com movimento cíclico alternando os 

membros inferiores através de um sistema de alavancas e eixos deslizantes. Quando 

comparado com a marcha em esteira, estudos sugerem que o elíptico reduz a pressão 

plantar na fase de contato do calcanhar (BURNFIELD et al., 2007), além de reduzir o 

impacto do pé com a superfície de contato, aumentar o envolvimento muscular, e 

através do aumento da fase de contato poder auxiliar melhor indivíduos com déficit de 

equilíbrio (COTTA, 2013). 

Burnfiel et al. (2010) relataram que durante a utilização do elíptico, o tronco, 

quadril e joelho mantêm um grau de flexão maior, indicando uma ativação muscular 

superior de glúteo e vasto lateral, se comparado com a marcha em solo (BURNFIELD 

et al. 2010). Outros autores também relataram influência na ativação muscular, 

relatando que o músculo reto-femoral mantém um grau de contração maior e mais 

prolongada quando comparado com outras modalidades de treinamento de membros 

inferiores (PROSSER et al., 2011). Ainda, Cotta (2013) indica o elíptico como um bom 

instrumento para treinamento de marcha, sendo viável na ativação muscular dos 

membros inferiores, porém o efeito do elíptico sobre a força muscular ainda não é 

evidente. 

Jackson, Merriman e Campbell (2010) avaliaram a viabilidade de utilizar o 

elíptico não motorizado para melhorar a capacidade funcional do andar em indivíduos 

que sofreram AVE há mais de seis meses, considerados crônicos. Eles concluíram 

que o treinamento neste equipamento foi viável e seguro, podendo ser usado para a 

reabilitação de indivíduos com AVE crônicos. Burnfield et al. (2010) encontraram 

aumento da ativação dos músculos vasto lateral e glúteo máximo durante o elíptico. 

Segundo esses autores, o aumento da atividade muscular de glúteo máximo e vasto 
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lateral não foi inesperado, pois durante o treinamento do elíptico a perna apresentou 

maior flexão e o aumento da atividade dos extensores vem justamente para estabilizar 

a perna.  

Além do elíptico, a bicicleta ergométrica, utilizada na rotina da reabilitação 

motora, também pode ser um meio de treinamento e recrutamento muscular. Há 

movimento dos joelhos durante a pedalada, sendo a extensão o mais impactante, 

considerando que a flexão do joelho é passiva por não ter maiores ativações dos 

flexores (SILVA et al., 2012). A variação das pedaladas é composta por duas fases 

sendo a ascendente, quando os pedais se deslocam de baixo para cima, e 

descendente, onde o deslocamento do pedal acontece de cima para baixo, incidindo 

com a maior potência (SILVA et al., 2012). 

O exercício com bicicleta pode ser utilizado para ativação e reforço muscular, 

também realizada de forma rítmica e alternada entre os pedais. Na fase descendente 

há ativação dos músculos: glúteo máximo, glúteo médio, vasto intermédio, vasto 

lateral, vasto medial, reto femoral, gastrocnêmio e sóleo, com extensão de quadril e 

joelho. Já na fase denominada ascendente, se ativam os músculos ilipsoas, 

isquiotibiais e tibial anterior com consequente flexão do quadril e joelho (FERMINO, 

2008). 

Ademais, pesquisadores sugerem que a bicicleta oferece efeitos além do 

recrutamento muscular. Geralmente utilizado como forma de aquecimento antes dos 

exercícios físicos em outras populações estudadas, autores relatam aumento da 

flexibilidade muscular de ísquistibiais (YNOUE et al., 2007). 

Gannuny et al. (2012), utilizaram a bicicleta em seu estudo com gestantes por 

ser considerada um interessante recurso para aumentar a qualidade assistencial ao 

paciente, é segura quanto ao risco de danos físicos e traumas acidentais, podendo 

melhorar a capacidade aeróbica além de contribuir para o bem-estar físico e qualidade 

de vida.  

A bicicleta ergométrica, também pode ser um meio de treinamento e 

recrutamento muscular. Há movimento dos joelhos durante a pedalada, sendo a 

extensão o mais impactante, considerando que a flexão do joelho é passiva por não 

ter maiores ativações dos flexores (SILVA et al., 2012). 

Prosser et al. (2011) buscaram comparar a cinemática, coordenação e 

variabilidade dos membros inferiores durante quatro tarefas locomotoras: caminhada 

no solo, caminhada em esteira, treinamento elíptico e ciclismo estacionário em 10 
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adultos. Os padrões de atividade muscular dos músculos reto femoral e semitendinoso 

foram comparados, onde observaram que a ativação do músculo reto femoral durou 

mais e teve maior intensidade no elíptico, e mostrou maior coativação entre o reto 

femoral/semitendinoso no elíptico em relação a todas as outras condições. Ao analisar 

a atividade eletromiográfica dos músculos reto femoral e semitendinoso durante o 

andar no solo, esteira e elíptico, não foi encontrada diferença no tempo de ativação 

do músculo semitendinoso ao comparar o andar no solo e esteira (PROSSER et al., 

2011). O treino em indivíduos com lesão neurológica como AVE resulta em atividade 

muscular excessiva. Prosser et al. (2011) acreditam que esse treino pode ser mais 

efetivo se a coativação antagonista for minimizada. Não observaram isso no andar na 

esteira e elíptico. No aparelho elíptico, a ativação do reto femoral foi a mais alta e a 

coativação do reto femoral/ semitendinoso apresentou também os maiores valores.  

 

1.3 ELETROMIOGRAFIA 

 

A eletromiografia é uma representação do controle motor do sistema muscular 

através da colocação dos eletrodos nas unidades motoras e captação da atividade 

elétrica. A análise eletromiográfica é utilizada não só para verificar a atividade 

muscular, mas permite determinar os períodos a coativação da musculatura agonista 

e antagonista, podendo avaliar a atividade para função, contração e aprendizagem 

(DYER et al., 2011; PROSSER et al., 2011). 

O sinal de eletromiografia é originado na atividade elétrica da placa motora. 

Com isso, o sinal da eletromiografia é gerado pela união dos potenciais das ativações 

das unidades motoras que são recrutadas concomitantemente, resultando o traçado 

de interferências (WINTER, 1991; COTTA, 2013). 

Alguns fatores podem interferir no sinal eletromiográgico como a localização do 

eletrodo, espaço entre eles, tecido adiposo em cima do músculo, temperatura, entre 

outros. Ainda assim, os eletrodos de superfície demonstram mais efetividade na 

detecção da atividade de músculos superficiais, assim como consegue avaliar uma 

área maior de unidade motora muscular, não sendo sua finalidade mensuração de 

força muscular (WINTER, 1991; COTTA, 2013). 

A eletromiografia é um método de avaliação mais objetivo sobre a existência 

de ativação de determinada unidade muscular durante as atividades motoras. Cotta 
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(2013) expõe ser importante poder quantificar as diferenças nas ações musculares 

nas diferentes atividades possibilitando auxiliar os profissionais e pesquisadores a 

eleger o treino específico de acordo com o objetivo e finalidade terapêutica. Por 

exemplo, Burnfield et al. (2010) utilizaram a eletromiografia para comparar a 

cinemática articular e a ativação muscular de glúteo máximo, glúteo médio, bíceps 

femoral, semitendinoso, vasto lateral, gastrocnêmios, sóleo e tibial anterior, registrada 

durante a caminhada e o treinamento elíptico para fornecer dados baseados em 

evidências para orientar a tomada de decisão clínica. Para tanto usaram quatro 

diferentes aparelhos elípticos buscando identificar diferenças que possam auxiliar na 

tomada de decisão quanto ao mais adequado, porém os autores apresentaram 

resultados semelhantes entre as modalidades através da eletromiografia. 

Já Silveira (2017) e colaboradores realizaram um estudo que teve por objetivo 

analisar o efeito imediato de uma sessão de exercícios do método Pilates sobre o 

padrão de co-contração (agonista/antagonista) dos músculos superficiais (iliocostal 

lombar e reto abdominal) e profundos (oblíquo interno e multífido) do tronco em 

indivíduos com e sem dor lombar durante teste de resistência muscular localizada.  

Eles coletaram os sinais eletromiográficos dos músculos: oblíquo interno, multífido 

lombar, iliocostal lombar e reto abdominal. Com a eletromiografia concluíram que em 

uma sessão de treinamento com exercícios do método utilizado no estudo foi capaz 

de reduzir a co-contração entre os músculos do tronco (SILVEIRA et al., 2018). 

Ainda dentro da eletromiografia, há um recurso a fim de dar um retorno do 

desempenho do indivíduo. O Biofeedback eletromiográfico é um instrumento 

eletrônico que fornece uma informação (feedback) a um indivíduo sobre uma função 

ou resposta fisiológica (BATISTTELLA; SAAD, 1997).  

Este dispositivo permite detectar ou retroalimentar os sinais mioelétricos 

provenientes de unidades motoras das membranas dos músculos, resposta à sua 

ativação (BATISTTELLA; SAAD, 1997). 

Para favorecer a neuroplasticidade dos circuitos neuronais em indivíduos com 

LM, é sugerido que a reabilitação seja focada na exploração e estimulação desses 

circuitos, tanto a nível espinal como a nível supraespinal. Além disso, os protocolos 

de reabilitação devem incorporar o treino específico da tarefa uma vez que a 

plasticidade neural é tarefa-dependente e dependente do uso (HUBLI; DIETZ, 2013), 

além de utilizar de forma apropriada o nível de excitabilidade necessário para ativar 

circuitos locomotores (FONG et al., 2009). Sabe-se que o controle do movimento 
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necessita da regulação adequada do nível de ativação das redes neurais bem como 

do gerenciamento de como estas redes serão coordenadas. Uma vez que na LM este 

controle se torna difícil, estratégias de estimulação que aumentem a excitabilidade dos 

circuitos locomotores bem como técnicas de treinamento baseada em tarefa 

específica que possam reestabelecer esta coordenação funcional podem ser efetivos 

para recuperar a habilidade de dar passos (FONG et al., 2009). 

Nesse sentido, o biofeedback é uma ferramenta que realiza o monitoramento 

para ajudar pacientes a controlar de forma consciente processos internos, podendo 

ser útil no processo de reabilitação de pacientes após lesão. A sua utilização pode ter 

como meta o fortalecimento de grupos musculares, melhora da coordenação muscular 

e redução de espasticidade (SHERMAN, 2002). 

Diversos são os estudos que utilizam deste recurso como método avaliativo. 

Avaliando a eficiência das técnicas para o fortalecimento muscular dos membros 

superiores, através do uso de exercícios convencionais para fortalecimento muscular, 

uso do biofeedback motor e a realização da estimulação muscular com a 

eletroestimulação neuromuscular, Takami et al. (2012), conclui que todas as técnicas 

são capazes de promover o fortalecimento muscular com repercussões positivas para 

o paciente, não havendo diferenças estatisticamente significante entre elas. Desta 

maneira, é possível demonstrar que o fisioterapeuta é capaz de promover o 

fortalecimento muscular do paciente com lesão medular com todas as técnicas 

estudadas se proporcionar resultados satisfatórios ao indivíduo. 

Já Munho (2008) e colaboradores, utilizaram este recurso do eletromiógrafo 

para verificar a influência do fibular longo no arco longitudinal, e verificar qual dos dois 

recursos era mais eficaz para o recrutamento muscular: o biofeedback ou a 

eletroestimulação neuromuscular. E após as etapas metodológicas sugeriram com 

seus resultados que, para a amostra estudada, o músculo fibular longo teve ação na 

elevação do arco plantar e que o tratamento com biofeedback eletromiográfico 

terapêutico foi mais efetivo em comparação à eletroestimulação. 

A modulação pela aferência sensorial do sinal EMGs de músculos abaixo da 

lesão foi demonstrada em indivíduos com LMC em resposta à descarga de peso 

corporal durante ortostatismo (REJC et al., 2017; EDWARDS; LAYNE, 2007). No 

estudo de Edwards e Layne (2007), foi apresentado um aumento na amplitude do sinal 

EMGs nos músculos da perna em resposta à realização de protocolo de treino de 

ortostatismo e treino de transferência voluntária da postura sentada para de pé, com 
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descarga de peso corporal sobre os MMII em indivíduos com LMC (EDWARDS; 

LAYNE, 2007). Da mesma forma, Rejc, Angeli e Harkema (2015) demonstraram que 

a estimulação epidural lombossacra associada à aferência sensorial pelos receptores 

de carga durante a manutenção da postura de pé foram capazes de modular o sinal 

EMGs (REJC; ANGELI; HARKEMA, 2015), ratificando a importância da projeção de 

informação aferente relacionada à carga para a medula espinal, para a modulação e 

geração do sinal EMGs nesses indivíduos. 

A literatura mostra diversos estudos utilizando o método Biofeedback 

eletromiográfico como uma ferramenta útil e efetiva. Zago (2018) e outros 

pesquisadores descreveram uma proposta de protocolo de treinamento com uso do 

biofeedback, para os músculos extensores do punho, com objetivo de aumentar o 

desempenho e aprendizado após a execução de uma tarefa com variação de cargas. 

Ao término da pesquisa, relatam ser possível observar que, após a realização do 

programa de treinamento em rampa, realizado com biofeedback, o indivíduo estudado 

apresentou maior controle da força dos músculos extensores do punho, avaliado pela 

tarefa proposta, confirmando suas hipóteses iniciais de que o protocolo baseado em 

biofeedback influencia no aprendizado da tarefa (OLIVEIRA et al., 2011). 

Portanto, visto que a) existe uma alta incidência de lesados medulares 

incompletos com alterações significativas na marcha, b) a literatura carece de 

informações a respeito de quais aparatos utilizados na clínica proporcionam uma 

maior ativação muscular, c) o elíptico e a bicicleta ergométrica são muito utilizados por 

profissionais da área de neuroreabilitação e que d) a eletromiografia associado ou não 

ao feedback pode ser considerada uma boa ferramenta avaliativa, o principal objetivo 

deste estudo foi verificar o padrão de ativação muscular dos músculos vasto medial, 

glúteo médio, tibial anteriore paravertebrais durante os exercícios com eplíptico e 

bicicleta ergométrica com e sem biofeedback eletromiográfico em indivíduos com 

lesão medular incompleta. 

Cabe salientar que compreender o padrão de ativação muscular durante as 

modalidades utilizadas neste estudo com a população selecionada, torna-se de suma 

importância permitindo quantificar as funções musculares e, com isso, prescrever de 

forma mais adequada os exercícios para atingir as metas terapêuticas. Considerando 

ainda, que o problema deste estudo é originado de dúvidas da prática clínica, levando 

em conta que a bicicleta e o elíptico são aparelhos muito utilizados na rotina das 

intervenções fisioterapêuticas. 



26 
 

2 OBJETIVO 

 

Verificar o padrão de ativação muscular dos músculos vasto medial, glúteo 

médio, tibial anterior e paravertebrais durante os exercícios com elíptico e bicicleta 

ergométrica com e sem biofeedback eletromiográfico em indivíduos com lesão 

medular incompleta. 
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Resumo  

Introdução: A lesão medular é causada por qualquer processo lesivo na medula espinhal, 

gerando perda de força muscular, prejudicando o ortostatismo e deambulação. O elíptico e a 

bicicleta ergométrica são aparelhos utilizados na reabilitação destes indivíduos. Entender o 

padrão de ativação muscular gerado por estes métodos torna-se importante para responder 

dúvidas advindas da prática clínica. Objetivo: Verificar o padrão de ativação muscular dos 

músculos vasto medial, glúteo médio, tibial anterior e paravertebral durante os exercícios com 

elíptico e bicicleta ergométrica com e sem biofeedback eletromiográfico em indivíduos com 

lesão medular incompleta. Metodologia: Estudo transversal do tipo crossover, inscrito no 

Clinical Trials sob o registro NCT05118971. Os indivíduos foram divididos em dois grupos: 

lesão medular incompleta (GLM, n=11) e grupo de indivíduos sem lesão medular (GR, n=7). 

Ambos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e responderam a 

ficha de identificação. Os indivíduos do grupo GLM foram avaliados quanto à funcionalidade 

através da Medida de Independência Funcional (MIF), classificação da lesão pela American 

Spinal Injury Association (ASIA) e o tônus muscular pela escala Ashworth modificada. Os dois 

grupos foram randomizados e divididos em quatro subgrupos: grupo elíptico (GE), grupo 

elíptico + biofeedback (GEB), grupo bicicleta (GB) e grupo bicicleta + biofeedback (GBB). Foi 

verificado a atividade muscular com eletromiografia dos músculos paravertebral, vasto medial, 

glúteo médio e tibial anterior unilateral, comparando a ativação muscular durante os exercícios 

de bicicleta ergométrica, elíptico e adicionando biofeedback em ambas as modalidades. O 

intervalo entre as avaliações na bicicleta e elíptico foi de 7 dias. Resultados: Houve maior 

ativação do tibial anterior na bicicleta em comparação às outras modalidades em indivíduos 

com LMI (GLM). O biofeedbak não ofereceu diferença em nenhum dos grupos. Nos indivíduos 

sem lesão (GR) o vasto medial foi o músculo mais ativado em todas modalidades, sendo mais 

ativado no elíptico. O tibial anterior foi mais ativado na bicicleta nesse mesmo grupo. 

Conclusão: Este estudo mostrou que o elíptico e a bicicleta, equipamentos que já são utilizados 

na rotina clínica, são seguros e eficazes no recrutamento das musculaturas estudadas, com maior 

destaque para o Tibial Anterior na bicicleta e o Vasto Medial no elíptico, encorajando a 

continuidade do seu uso pelos profissionais da reabilitação quando o objetivo for trabalhar as 

musculaturas envolvidas na marcha. 

Palavras-chave: Fisioterapia, Eletromiografia, Atividade Motora, Lesões da Medula Espinhal. 
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INTRODUÇÃO 

 

A lesão medular (LM) é causada por qualquer processo lesivo na medula espinhal 

prejudicando sua função, gerando perda de força muscular e déficit no ortostatismo (Mari et al., 

2019; Bastos & Nunciato, 2016). Na lesão medular do tipo incompleta, o déficit da ativação 

muscular compromete muitas ações funcionais, como por exemplo o desenvolvimento da 

marcha. Cabe ressaltar que devido ao envolvimento de muitos centros neurais corticais, 

subcorticais e espinhais na função locomotora, é importante que as estratégias de intervenção 

sejam projetadas para atingir os elementos neurais em todos os níveis do neuroeixo (Field-Fote 

et al., 2017) (Grooten et al., 2020) (Meyns et al., 2014)(Field-Fote et al., 2017).  

Atualmente existem resultados animadores com técnicas fisioterapêuticas que se 

mostram muito eficazes na melhora do prognóstico do movimento de locomoção (Awai et al., 

2016) (Morrison et al., 2018), pois a restauração da capacidade de andar é uma área de grande 

interesse na reabilitação de pessoas com este tipo de lesão (Betz et al., 2019). A musculatura 

posterior do tronco também se mostra essencial nesse processo por ter a função de manter o 

posicionamento adequado da postura ereta (Rodrigues & Ribeiro Júnior, 2012). 

Para auxiliar no movimento de locomoção de sujeitos acometidos por uma lesão 

medular incompleta, diversos são os sistemas disponíveis na prática clínica, sendo que os 

convencionais e mais comuns, como barras paralelas, muletas e bengalas não proporcionam o 

alívio suficiente na quantidade de peso que o sujeito realmente necessitaria, além disso, não é 

constante ou facilmente quantificável (Borin et al., 2018). Já o SPC (suporte de peso corporal), 

é um dos sistemas atualmente mais utilizados por proporcionar uma diminuição da carga nos 

membros inferiores facilitando o movimento, já que o peso corporal é reduzido através da 

suspensão, ocasionando a facilitação do movimento para os indivíduos que não tem força 

muscular suficiente para suportar o próprio peso (Borin et al., 2018)(Zai & Grabowski, 

2020)(Borin et al., 2018), além de uma expressiva diminuição no custo metabólico durante a 

deambulação (Zai & Grabowski, 2020). 

Utilizando este sistema com suporte de peso, durante a reabilitação, estes sujeitos 

também são treinados em outros aparatos, como, por exemplo, em andadores. Num estudo 

realizado pelo nosso grupo de pesquisa, buscando responder qual aparato associado ao SPC 

(esteira ergométrica ou andador simples no solo) provocava maior ativação muscular nos 

principais músculos envolvidos na marcha em indivíduos com lesão medular incompleta, 

observou-se que o treino em esteira causava uma menor sensação de fadiga nos indivíduos e, 
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ao mesmo tempo, maior ativação muscular tanto na velocidade de 1 como 4 km/h quando 

comparado aos indivíduos que deambulavam com andador em piso fixo (Borin et al., 2018). 

Entender o padrão de ativação muscular gerado por estes métodos torna-se importante para 

responder dúvidas advindas da prática clínica (Awai et al., 2016). 

Seguindo esta mesma abordagem, outros dois aparelhos que são amplamente utilizados 

na clínica, mas com carência de comprovação científica, principalmente com a população que 

apresenta comprometimento neurológico são o elíptico e a bicicleta ergométrica. O primeiro é 

um simulador de caminhada, podendo também ser utilizado para esse fim, vantajoso nesta 

modalidade pela redução do impacto nas articulações, beneficiando indivíduos com equilíbrio 

prejudicado, tendo em vista que os pés permanecem em contato contínuo com a superfície de 

suporte (Cotta, 2013). Além do elíptico, a bicicleta ergométrica, utilizada na rotina da 

reabilitação motora, também pode ser um meio de treinamento e recrutamento muscular, onde 

também acontece o movimento ativo dos joelhos durante a pedalada, sendo a extensão o mais 

impactante (Cotta, 2013). 

Portanto, visto que existe: a) uma alta incidência de lesados medulares incompletos com 

alterações significativas na marcha, b) uma carência na literatura de estudos que comprovem 

quais aparatos utilizados rotineiramente na prática clínica realmente proporcionem uma maior 

ativação muscular destes sujeitos, c) boas ferramentas avaliativas para auxiliar neste processo, 

como por exemplo a eletromiografia de superfície associada ou não ao feedback (Agredo & 

Bedoya, 2009)(Kohler et al., 2013), o principal objetivo deste estudo foi verificar o padrão de 

ativação muscular dos principais músculos envolvidos com a marcha humana e manutenção da 

postura (vasto medial, glúteo médio, tibial anterior e paravertebrais) durante a atividade com 

elíptico e bicicleta ergométrica em indivíduos com lesão medular incompleta com o uso da 

Eletromiografia. 

 

 

MÉTODOS 

 

Participantes 

 

Foi desenvolvido um estudo transversal do tipo crossover com indivíduos com lesão 

medular do tipo incompleta (LMI) e indivíduos sem a lesão medular como grupo referência. 
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Ciências 

da Saúde (3.920.616) e inscrito no Clinical Trials sob o registro NCT05118971.  

Os indivíduos com LMI foram recrutados em diversos centros de reabilitação em Porto 

Alegre e região metropolitana e escolhidos conforme critérios de inclusão já estipulados: 

indivíduos que concordarem em participar do estudo e assinarem o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), com diagnóstico clínico de lesão medular incompleta, que 

apresentassem idade entre 18 e 60 anos, espásticos ou flácidos. Foram excluídos do estudo 

todos aqueles sujeitos que não seguissem os itens citados acima, ou que apresentassem 

contraindicação de suporte de peso parcial, como por exemplo, fratura em quadril, membro 

inferior ou com úlceras de pressão. Também os indivíduos que apresentassem angina instável 

ou outra doença cardíaca descompensada, doença pulmonar obstrutiva crônica, doenças 

neurológicas de origem central como Parkinson ou acidente vascular cerebral por exemplo ou 

se apresentassem queda sintomática da pressão arterial quando na posição vertical. 

Em relação aos indivíduos sem lesão na medula espinhal, foram escolhidos indivíduos 

que não apresentassem nenhuma lesão do tipo musculoesquelética ou neurológica em membros 

inferiores ou qualquer outra afecção que impossibilitasse a realização do exercício nas 

modalidades estudadas. Portanto, o estudo foi composto por dois grupos: o grupo de indivíduos 

com lesão medular incompleta (GLM) e outro grupo composto por indivíduos sem lesão na 

medula utilizado como grupo referência (GR). 

 

Procedimentos 

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram: ficha de identificação (ambos 

os grupos); classificação de lesão medular da American Spinal Injury Association 

(ASIA)(GLM), Escala de Medida de Independência Funcional (MIF)(GLM), Escala de 

Ashworth Modificada (GLM) e Eletromiografia (ambos os grupos).  

Na ficha de identificação foram coletadas informações para caracterizar a amostra, 

como, por exemplo, nome completo, data de nascimento, profissão, gênero, endereço, telefone 

para contato, lateralidade, entre outros. Para os indivíduos sem lesão medular, a mesma ficha 

de identificação foi aplicada. No questionário aplicado aos indivíduos com lesão medular 

informações adicionais foram coletadas: tempo da lesão, causa da lesão, nível da lesão, doenças 

associadas e medicamentos utilizados. 

Quanto a classificação, a escala ASIA é mundialmente padronizada para avaliação do 

tipo de lesão. Com esta escala é possível avaliar os níveis sensitivos preservados através dos 
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dermátomos correspondentes a cada nível, testando a sensibilidade superficial e profunda 

abaixo do nível de lesão. O nível motor é avaliado pelos miótomos graduando a força de cada 

músculo correspondente aos níveis medulares. A ASIA desenvolveu estes padrões para a 

classificação neurológica da LM os quais têm sido utilizados por comunidades clínicas e 

acadêmicas como a principal medida de desfecho neurológico em ensaios clínicos, sendo: ASIA 

“A” = Lesão Completa: Sem preservação das funções motora e sensitiva no segmento sacral S4 

– S5. ASIA “B” = Lesão Incompleta: Perda da função motora, porém função sensitiva 

preservada abaixo do nível neurológico e inclui sensibilidade do segmento sacral S4-S5. ASIA 

“C” = Lesão Incompleta: Função motora preservada abaixo do nível neurológico, e mais da 

metade dos músculos-chave abaixo do nível neurológico possuem grau de força inferior a 3. 

ASIA “D” = Lesão Incompleta: Função motora preservada abaixo do nível neurológico, e mais 

da metade dos músculos-chave abaixo do nível neurológico possuem grau de força igual ou 

superior a 3. ASIA “E” = Lesão Incompleta: Funções Motora e sensitiva são normais. (Ahuja, 

2017).  

Já a funcionalidade dos indivíduos foi avaliada pela Escala de Medida de Independência 

Funcional, que avalia a performance do indivíduo nos aspectos motor, cognitivo e social. As 

atividades funcionais avaliadas pela MIF são: alimentação, higiene pessoal, cuidados de 

apresentação e aparência, banho, limpeza do corpo, vestir a metade superior do corpo, vestir a 

metade inferior do corpo, uso do vaso sanitário, controle da urina, controle de fezes, 

transferências (leito, cadeira e cadeira de rodas), transferência (vaso sanitário), transferências 

(banheiro ou chuveiro), locomoção, locomoção (escadas), compreensão, expressão, interação 

social, resolução de problemas, memória (Bohannon & Smith, 1987). 

O tônus muscular foi avaliado pela Escala de Ashworth modificada. Nesta escala foi 

realizado o movimento articular passivo dos seguintes grupos musculares: flexores e extensores 

de quadril, abdutores e adutores de quadril, extensores de joelhos, dorsiflexores e plantiflexores. 

Quanto à graduação de cada musculatura pontua-se da seguinte forma: 0: sem aumento do tônus 

muscular; 1: aumento do tônus no início ou no fim do arco de movimento; 1+: aumento do 

tônus em menos da metade do arco de movimento, manifestado por tensão abrupta e seguido 

por resistência mínima; 2: aumento do tônus em mais da metade do arco de movimento; partes 

em extensão ou flexão e movidos com dificuldade; 4: partes rígidas em flexão e extensão 

(Agredo & Bedoya, 2009). 

Para a avaliação muscular através da Eletromiografia, os indivíduos foram 

randomizados através de sorteio em envelope com papel pardo no momento da avaliação e 
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inserido em um dos 4 subgrupos do estudo. Foi solicitado à uma pessoa não envolvida na 

pesquisa para retirar um papel, definindo a ordem que o indivíduo avaliado realizaria os 

exercícios: elíptico (GE), elíptico com biofeedback (GEB), bicicleta (GB) e bicicleta com 

biofeedback (GBB). No primeiro dia, os indivíduos realizaram a primeira modalidade sorteada, 

após, adicionou-se o biofeedback. Nos casos em que a primeira modalidade sorteada era com 

uso do biofeedback, em seguida, foi realizado retirando-o da avaliação. No segundo encontro, 

foi feito o cruzamento, avaliando a modalidade restante, sendo sorteado apenas a ordem da 

adição ou não do biofeedback. O intervalo entre as avaliações foi de no mínimo sete dias e foi 

solicitado aos indivíduos que não realizassem nenhum exercício nos dois últimos dias que 

antecediam as coletas. 

Para determinar a atividade dos músculos vasto medial, glúteo médio, tibial anterior e 

paravertebrais foi utilizada a Eletromiografia de superfície, pois o sinal de eletromiografia é 

originado na atividade elétrica da placa motora. Com isso, o sinal é gerado pela união dos 

potenciais das ativações das unidades motoras que são recrutadas concomitantemente, 

resultando o traçado de interferências (Morrison et al., 2018)(Kohler et al., 2013). Para coletar 

o sinal eletromiográfico, foi utilizado o eletromiógrafo (New MiotoolFisio, Miotec, Porto 

Alegre, RS), 2000Hz/canal, oito canais conectados ao laptop (Dell/Windows 10) com o 

software Miograph (Miotec, Porto Alegre, RS), aquisição amplificada em 2.000 Hz, ru do < 2 

LSB, modo de rejeição comum de 126 dB, impedância de entrada 10 Ohm //2pF e filtro passa 

banda de 20 a 500 Hz. A impedância da pele foi reduzida através da tricotomia do local e 

abrasão antisséptica e leve com algodão embebido em álcool 70%, baseado na Sociedade 

Internacional das diretrizes de Eletrofisiologia e Cinesiologia. Para a captura do sinal, foram 

utilizados eletrodos adesivos descartáveis Meditrace 200 (Kendall, EUA), medindo 10 mm de 

diâmetro e configuração bipolar. A distância entre os eletrodos de 20 mm, conforme 

recomendado pelo SENIAM. Os eletrodos foram posicionados para permitir a captação do sinal 

EMG no ventre muscular dos seguintes músculos: Vasto Medial, Glúteo Médio e Tibial anterior 

e Paravertebrais, com um eletrodo de referência na Tuberosidade Anterior da Tíbia. As 

aquisições foram realizadas no hemilado com melhor desempenho muscular durante as 

avaliações de força. 

Após a colocação dos eletrodos, os indivíduos que não suportavam sozinhos o seu 

próprio peso, foram apoiados pelo Posicionador de Quadril (Pacer Gait Trainer, Rifton, Rifton, 

NY), que foi preso por correias de nylon a uma grade de ferro galvânico fixada no teto com 

parabolts. Os indivíduos foram posicionados no suporte de peso com a ajuda de dois 

fisioterapeutas. A altura dos cintos e do acento da bicicleta foi medida de acordo à posição 
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adequada do paciente a partir da análise do padrão de marcha, onde o calcanhar deve fazer 

contato com o pedal da bicicleta ergométrica e do elíptico no movimento do membro que 

corresponderia com a fase de apoio simples da marcha, o joelho não deve ser flexionado, 

enquanto o membro contralateral que corresponderia com a fase de balanço da marcha, faria 

uma flexão de joelho de aproximadamente 60º que seria a flexão máxima alcançada em todo o 

ciclo de uma marcha fisiológica (Lucarelli, 2004)(Figura 1). 

 

Figura 1 aqui 

 

Em ambas modalidades, quando necessário, foi fornecida assistência manual pelos 

fisioterapeutas em cada perna para auxiliar nos movimentos para o grupo GLM. A mão de um 

fisioterapeuta foi colocada sobre a superfície anterior da perna abaixo da patela para ajudar na 

extensão do joelho durante a fase análoga à fase de apoio simples da marcha. A outra mão 

estava colocada no tornozelo para ajudar no movimento dos pés. Indivíduos com lesão baixa, 

controle de tronco e deambuladores realizaram ambas as modalidades sem a necessidade de 

suspensão e sem auxílio. 

Em todos os grupos, após o correto posicionamento, foi solicitado que o indivíduo 

realizasse os movimentos na velocidade máxima que conseguisse. Antes da aquisição dos 

sinais, foi realizado um aquecimento de 1 (um) minuto para aprendizagem do movimento, e 

após isso, registrado o sinal eletromiográfico dos músculos selecionados durante 40 segundos. 

O mesmo procedimento foi realizado com a adição do biofeedback e, neste momento, orientado 

que acompanhasse a evolução dos gráficos que representavam a ativação muscular, objetivando 

aumentar suas amplitudes com maior recrutamento muscular.  

Cabe mencionar, que para o aparelho elíptico no GLM, para os indivíduos que não 

tinham condições de suportar o próprio peso foi necessário colocá-los no suporte parcial de 

peso corporal, já em relação ao aparelho bicicleta ergométrica por ter assento foi desnecessária 

a utilização do suporte, foi dado apenas apoio manual conforme necessidade. 

Em relação à normalização dos dados eletromiográficos, este perfil de paciente não nos 

permite testar pela contração voluntária máxima, uma vez que sofrem de grave diminuição de 

força e dificuldade de seletividade de movimentos, inviabilizando este tipo de normalização. 

Uma fórmula constantemente utilizada na análise do sinal elétrico é o root mean square (RMS) 

que é realizada pelo cálculo da raiz da média dos quadrados, uma funcionalidade oferecida pelo 

próprio aplicativo, o qual utilizamos invés da normalização tradicional (Oncins et al., 2014). 

Os mesmos procedimentos de coleta do sinal eletromiográfico foram realizados nos 
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indivíduos do GR, pareados por idade média e gênero igual ao do grupo de lesados medulares 

(GLM). Este foi um grupo criado como referência, a fim de obtermos um parâmetro de valores 

de eletromiografia dos músculos testados nas modalidades realizadas, em indivíduos saudáveis, 

porém, sem a suspensão parcial de peso e sem qualquer auxílio para a manutenção do controle 

de tronco, pois não era necessário. Foi realizado as mesmas medidas de posicionamento nos 

aparelhos conforme descritos. O lado selecionado para avaliação foi feito de acordo com a 

lateralidade do indivíduo. Em relação à normalização dos dados, ainda que o procedimento 

preconizado para indivíduos saudáveis seja pela contração voluntária máxima, nesta pesquisa 

foi realizada, utilizamos o cálculo do RMS, para fim de comparação com o grupo de lesados 

medular (Besomi et al., 2020)(Balbinot et al., 2021).  

 

Análise Estatística 

 Para determinar o tamanho de amostra, consideramos a diferença na média entre a 

atividade muscular eletromiográfica do músculo reto femoral durante 2 modalidades de 

exercício (andador fixo e esteira a 1 km/h, onde a diferença na média foi de 4,72 e o desvio 

padrão de 1,13) com poder de efeito de 90% e nível de significância de 0,05, serão necessários 

11 pacientes por modelo de treinamento. O cálculo foi realizado no software GPower, 

mensurado por variável de ativação muscular baseado no estudo realizado por Borin et al., 

(2018). 

Os resultados das variáveis qualitativas foram apresentados através de frequência e 

percentual; as quantitativas por mediana e intervalo interquartílico (IQR), salvo idade e MIF, 

apresentados em média e desvio-padrão. A comparação da ativação muscular foi verificada 

pelo teste de Friedman. As comparações múltiplas foram analisadas pelo teste Wilcoxon com 

correção de Bonferroni para o nível de significância α=0,05/4 = 0,013. As correlações da 

ativação muscular com idade, tempo de lesão e MIF foram mensuradas pelo coeficiente de 

correlação de Spearman. O nível de significância adotado foi de 0,05. As análises foram 

realizadas no software estatístico SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. 

Armonk, NY: IBM Corp.).  
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RESULTADOS 

 

Inicialmente, foram selecionados 13 indivíduos conforme critérios de inclusão já 

descritos, porém 2 não retornaram para a segunda avaliação, totalizando 11 sujeitos no grupo 

lesão medular incompleta (GLM). Para o grupo referência (GR), 7 indivíduos foram convidados 

a participar (Figura 2). 

Figura 2 aqui 

Na Tabela 1, está demonstrado as características de todos os sujeitos que participaram 

deste estudo. 

Tabela 1 aqui 

Com o objetivo de identificar o quanto os lesados medulares apresentam uma menor 

ativação muscular quando comparados aos indivíduos do grupo referência, foi realizado uma 

normalização dos valores absolutos da EMG do GLM em relação ao GR. Foram calculadas as 

medianas dos indivíduos do GR em relação a cada músculo/modalidade. Após, cada valor 

correspondente foi dividido por esta mediana e multiplicado por 100, gerando um valor em % 

do quanto cada músculo atingiu em relação a normalidade para cada modalidade de exercício, 

conforme Tabela 2 abaixo. Pode-se observar nesta tabela o quão diminuído são os valores 

quando comparados com os indivíduos que não apresentam lesão medular. 

Tabela 2 aqui 

Em relação a ativação muscular mensurada pela EMG, a Tabela 3 demonstra os valores 

de cada músculo avaliado em cada modalidade realizada tanto no Grupo lesado medular (GLM) 

como no grupo referência (GR). É bastante notório que os indivíduos sem a lesão na medula 

espinhal apresentam valores bem mais altos que os lesados em relação a ativação da 

musculatura. Ao observar somente os valores do GLM, observa-se que o músculo TA apresenta 

maior ativação muscular nas modalidades bicicleta e bicicleta + bio quando comparado as 

modalidades do elíptico (p=0.04). Em relação ao GR, algumas informações importantes devem 

ser observadas, como por exemplo, quando realizada uma comparação entre músculos, na 

modalidade elíptico e elíptico + bio, o músculo VM apresenta valores mais altos de ativação 

em relação aos outros 3 músculos, enquanto na modalidade bicicleta e bicicleta + bio os 

músculos com maior ativação são o VM e TA em relação aos outros 2 músculos analisados. 

Ainda, no GR, quando comparadas as modalidades em si, as modalidades elíptico e elíptico + 

bio provocam maior ativação do VM em relação as outras duas modalidades (p=0.02). 

Nenhuma diferença foi encontrada com a inclusão do biofeedback em nenhuma modalidade de 



45 
 

exercício em ambos os grupos. 

Tabela 3 aqui 

Em relação a possíveis correlações dos valores da funcionalidade dos indivíduos pela 

Escala Medida de Independência Funcional (MIF) com outras variáveis do estudo em relação 

ao grupo lesado medular (Tabela 4), observou-se uma correlação forte da modalidade bicicleta 

e elíptico com o músculo tibial anterior, sendo que indivíduos com maior ativação nesta 

musculatura, também apresentam maior independência funcional. 

Tabela 4 aqui 

 

DISCUSSÃO 

  

O objetivo dessa pesquisa foi verificar o padrão de ativação muscular dos músculos 

vasto medial, glúteo médio, tibial anterior e paravertebrais durante os exercícios com elíptico e 

bicicleta ergométrica com e sem biofeedback eletromiográfico em indivíduos com LMI. Pode-

se observar através dos resultados, que no Grupo de indivíduos com lesão medular incompleta, 

houve uma maior ativação do tibial anterior nas modalidades bicicleta e bicicleta com 

biofeedback em relação ao elíptico e elíptico com biofeedback. Além disso, o uso do 

biofeedback parece não interferir na ativação muscular nas duas modalidades estudadas para 

esta população. Já em relação ao grupo referência, observa-se que o vasto medial foi a 

musculatura mais ativada em todas as modalidades, principalmente no elíptico. Todavia, na 

bicicleta, o músculo tibial também apresentou valores de ativação significativos assim como o 

vasto medial.  

Indivíduos com LMI apresentam um déficit importante na ativação muscular abaixo do 

nível de lesão, o que compromete de forma significativa muitas ações funcionais, como por 

exemplo o desenvolvimento da marcha (Awai et al., 2016).  Nesta pesquisa, tanto os sujeitos 

com LMI como os indivíduos do grupo referência alcançaram maior ativação do músculo tibial 

anterior na bicicleta em comparação às outras modalidades. O exercício com bicicleta 

proporciona ativação e reforço muscular de diversos músculos de acordo com o ciclo da 

pedalada, ele é realizado de forma rítmica e alternada entre os pedais. A fase descendente leva 

a ativação dos músculos: glúteo máximo, glúteo médio, vasto intermédio, vasto lateral, vasto 

medial, reto femoral, gastrocnêmio e sóleo, com extensão de quadril e joelho. Já na fase 

ascendente, se ativam os músculos ilipsoas, isquiotibiais e tibial anterior com consequente 

flexão do quadril e joelho e dorsiflexão (Fermino, 2008). Já no elíptico o tornozelo não realiza 
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de maneira satisfatória a flexão plantar e dorsiflexão, por isso, as atividades musculares dos 

músculos envolvidos nessa articulação são reduzidas (Burnfield et al., 2010). Burnfield et al., 

(2010), colocam que a redução e antecipação da atividade dos músculos do tornozelo diminuem 

a ativação reflexa dos estabilizadores da perna. O elíptico reduz a demanda da atividade 

muscular distal e promove o fortalecimento da musculatura proximal (Damiano et al., 2011) 

(Burnfield et al., 2010), corroborando com nossos achados. 

 Além disso, a maior ativação do tibial anterior na bicicleta é um achado importante 

devido sua grande relevância funcional na marcha. Muñoz et al., (2002), realizaram um estudo 

cinemático dos pés e EMG dos músculos tibial anterior e gastrocnêmios bilateral durante a 

marcha com diferentes calçados em indivíduos saudáveis. Na marcha com os pés descalços, os 

autores observaram uma maior ativação dos músculos e que a maior atividade de EMG foi do 

tibial anterior que tem como função realizar a dorsiflexão, atuando também no amortecimento 

do impacto com o solo durante a marcha (Muñoz et al., 2002), salientando sua importância para 

essa atividade funcional. Também foi observado em nosso estudo que a maior ativação do tibial 

anterior está correlacionado com maiores pontuações na escala MIF. Isso significa que os 

indivíduos que mais ativaram essa musculatura, foram os mesmos que atingiram os melhores 

status na escala de funcionalidade, o que evidencia a importância desse músculo para o 

desenvolvimento das atividades funcionais do dia-a-dia.  

Outra musculatura que merece destaque é o vasto medial, onde no grupo de indivíduos 

sem lesão medular foi o músculo mais ativado em todas as modalidades, principalmente no 

elíptico. A escolha de um dispositivo de treinamento específico é influenciada pelos objetivos 

terapêuticos (por exemplo, fortalecer os músculos, melhorar a ativação muscular recíproca ou 

simular padrões de atividade muscular durante a caminhada) e pelas habilidades funcionais do 

indivíduo (Lee & Hidler, 2006). O elíptico é uma alternativa de treinamento que pode facilitar 

a coordenação entre os membros, envolve atividade recíproca na posição vertical, exigindo que 

o peso corporal do paciente seja amplamente suportado por suas pernas com o uso de guidão 

na extremidade superior para suporte de equilíbrio. O elíptico gera forças de reação do pedal 

mais baixas do que as forças de reação do solo durante a caminhada, mas maiores movimentos 

de joelho e quadril do que na marcha (Lu et al., 2007). Damiano et al., (2011) compararam os 

padrões de atividade muscular dos músculos quadríceps e isquiotibiais durante quatro 

condições: caminhada no solo, caminhada em esteira, ciclismo estacionário e treinamento 

elíptico. Os autores observaram maior ativação dos músculos do quadríceps no elíptico em 

comparação às outras modalidades (Damiano et al., 2011), corroborando com nossos achados. 

Burnfield et al., (2010) complementam que o arco circular de movimento ocasionado 
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pelo elíptico, eleva verticalmente a perna sem carga muito mais do que ocorreria durante a 

caminhada, onde o membro mal precisa passar pela superfície de apoio. Isso provoca uma maior 

excursão em vários planos principalmente em articulações mais proximais, exigindo de 

musculaturas também mais proximais (Burnfield et al., 2010), o que corrobora com nosso 

resultado de maior ativação do vasto medial no elíptico no grupo referência.  Não se pode 

esquecer que a bicicleta também proporcionou grande ativação nesta musculatura, por 

ocasionar ativação de músculos como vasto intermédio, vasto lateral, vasto medial e reto 

femoral na extensão de joelho que ocorre na fase descendente (Fermino, 2008). Além disso, há 

evidências de que circuitos neurais são compartilhados no ciclismo e na caminhada e que ambos 

exigem coordenação motora recíproca (Damiano et al., 2011), levando à possibilidade de 

escolha desse equipamento na reabilitação da marcha. 

Em relação ao biofeedback, surpreendentemente não foi encontrada diferença do seu 

uso na ativação dos músculos testados. O biofeedback é uma técnica de apoio às condutas de 

aprendizagem motora e tem sido utilizada na (Marinacci, 1965). A terapia EMG mais 

biofeedback baseia-se no aprimoramento de sinais mioelétricos obtidos dos músculos que 

foram convertidos em sinais visuais com o objetivo de informar o indivíduo sobre a atividade 

dos músculos (Glanz et al., 1997). Estudos com outras populações expressam resultados 

semelhantes ao de nossa pesquisa. Foi realizada uma revisão sistemática investigando os efeitos 

da EMG com biofeedback na recuperação da função motora após acidente vascular cerebral, 

também demonstrando a falta de benefício positivo para recuperação motora pós AVC quando 

somada esta terapia à outras estratégias de reabilitação (Woodford & Price, 2004). Por outro 

lado, pesquisas mais atuais, demonstram o benefício do biofeedback quando o mesmo é 

aplicado durante um período de tempo mais longo e com importante regularidade. Por exemplo, 

Dost e colaboradores demonstraram melhorias na amplitude de movimento, força muscular, 

tônus muscular e funcionalidade nos indivíduos reabilitados com EMG mais biofeedback de 

membros inferiores combinado com fisioterapia convencional em comparação com aqueles que 

foram tratados apenas com fisioterapia convencional. Porém, as técnicas envolvendo este 

recurso foram realizadas durante 3 semanas com frequência de 5 dias por semana (Dost Sürücü 

& Tezen, 2021). 

Este estudo apresentou algumas limitações, como a heterogeneidade e tamanho 

amostral. Os estudos disponíveis na literatura com essa população possuem um tamanho de 

amostra semelhante à nossa pesquisa, pois é difícil o recrutamento desses indivíduos devido 

locomoção e outras dificuldades, o que dificulta ainda mais a obtenção de uma amostra 

homogênea com lesão e déficits semelhantes. A imprecisão relacionada ao peso suportado pelos 
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indivíduos, sendo posicionados pelo ângulo do joelho, mas sem precisão numérica do peso 

suspendido também foi considerado uma fragilidade no estudo. 

 Este estudo demonstrou maior ativação do músculo tibial anterior no exercício de 

bicicleta tanto em indivíduos com LMI quanto no grupo de indivíduos não lesados em relação 

ao elíptico. Observamos ainda a íntima relação do tibial anterior com atividades funcionais 

através de sua correlação com a escala de funcionalidade, demonstrando a importância desta 

musculatura no dia-a-dia. Além disso, para a população referência, o músculo vasto medial foi 

o mais ativado em todas modalidades, mostrando seus maiores valores na modalidade elíptico.  

Estes resultados com esta população, sugerem que a utilização da bicicleta ergométrica 

e do elíptico são modalidades seguras e eficazes para promover ativação nas musculaturas 

estudadas, recebendo destaque à maior ativação do vasto medial na modalidade elíptico, e à 

maior ativação do tibial anterior na modalidade bicicleta.  

 Poder realizar uma prescrição de cinesioterapia com evidências confiáveis sobre a 

ativação das musculaturas alvo durante um exercício, torna a prática clínica mais objetiva e 

eficaz durante o tratamento desses indivíduos. Com isso, estudos que possam revelar a ativação 

muscular durante uso do elíptico e bicicleta são norteadores e de grande relevância. Nesse 

sentido, é necessário que novos estudos sejam desenvolvidos para elucidar melhor sobre a 

ativação dos músculos envolvidos na marcha e de controle de tronco no uso dos equipamentos 

utilizados em nossa pesquisa.  
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TABELAS 

Tabela 1- Caracterização da amostra 

Características da 

amostra 
GLM GR p-valor 

    

N total 11 7 0,719     

Idade - Média (DP) 38,5(10,7) 40,7(14,4) 1     

Lado D avaliado n(%) 8(72,7) 6(85,7) 1     

Gênero            

Masculino (n) 11 7 1     

Característica da lesão       
    

Tempo de lesão em anos - 

Mediana [IQR] 
2 [1;10]     

    

Motivo da lesão n(%)       
    

Acidente automobilístico 9 (81,8%)         

Queda 1 (9,09%)         

Mergulho  1 (9,09%)         

Nível da lesão n(%)       
    

Cervical 4 (36,4%)         

Torácica 7 (63,6%)         

ASIA n(%)           

C  10 (90,9%)       

D  1 (9,1%)       

MIF           

Média Score total (DP) 92,55 (21,91)         

Escala Ashworth GLM 

n(%) 
      0 1 1+ 2 3 4     

    

Flexor quadril 
7   

(63,6) 
1 (9,1) 1 (9,1) 2 (18,2) 0 (0) 0 (0)     

    

Adutor quadril 1 (9,1) 5 (45,5) 4 (36,4) 0 (0) 1 (9,1) 0 (0)     
    

Extensor joelho 6 (54,5) 1 (9,1) 1 (9,1) 1 (9,1) 1 (9,1) 1 (9,1)     
    

Plantiflexor 5 (45,5) 1 (9,1) 2 (18,2) 2 (18,2) 1 (9,1) 0 (0)         

 

Nota: análise estatística qualitativa através frequência e porcentagem e análise estatística por mediana e intervalo 

interquartílico (IQR), salvo idade e MIF, apresentados em média e desvio-padrão. Realizado teste T de Student e teste exato 

de Fisher para os dados de idade e lado D avaliado respectivamente. A escala de ashworth representa os achados do membro 

testado em %. Sendo GLM: Lado D: lado direito Grupo Lesão Medular; ASIA: Escala da American Spinal Injury Association; 

MIF: Medida de Independência Funcional. 
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Tabela 2 - % do valor absoluto da EMG do grupo GLM atingido da média normalizada pelo 

grupo referência para cada músculo. 

Músculo/Modalida

de GE GEB GB GBB 

VM 4.49 [1.12; 22.62] 3.49 [0.85; 12.86] 5.68 [2.34; 32.14] 8.75 [1.86; 24.97] 

GM 8.7 [3.67; 15.19] 12.33 [3.51; 18.19] 14.12 [10.58; 

30.41] 

17.98 [9.2; 30.5] 

PV 27.42 [5.51; 50.8] 26.57 [6.71; 55.15] 17.64 [8.71; 23.96] 19.2 [10.46; 33.22] 

TA 8.21 [4.91; 26.36] 8.11 [4.18; 19.93] 10.34 [3.37; 17.65] 12 [8.23; 23.61] 

 

Nota: análise estatística por mediana e intervalo interquartílico (IQR). Valores apresentados em %. Sendo GLM: 

grupo lesão medular, GE: grupo elíptico, GEB: grupo elíptico + biofeedback, GB: grupo bicicleta, GBB: grupo 

bicicleta + biofeedback, VM: vasto medial, GM: glúteo médio, PV: paravertebrais e TA: tibial anterior. 
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Tabela 3 - Valores absolutos da ativação muscular medidos através da EMG nas 4 modalidades de exercícios no Grupo lesados medulares (GLM) 

e no grupo referência (GR). 

Músculo/ 

Modalidade 

GE GEB GB GBB P mod 

GLM 

 GLM GR GLM GR GLM GR GLM GR  

VM 

 

9.54 [2.38; 48.11] 212.69 [112.97; 288.36]@ 10.18 [2.48; 37.54] 291.96 [132.22; 344.24]@ 5.91 [2.44; 33.46] 104.11 [53.85; 188.68] 12.58 [2.68; 35.91] 143.79 [63.73; 299.1] 0,819 

GM 

 

6.21 [2.62; 10.84] 71.35 [19.33; 84.55] 9.32 [2.65; 13.75] 75.6 [19.63; 126.6] 5.06 [3.79; 10.9] 35.84 [17.53; 48.35] 6.66 [3.41; 11.3] 37.05 [21.27; 49.91] 0,664 

PV 

 

18.72 [3.76; 34.68] 68.27 [35.82; 94.93] 14.98 [3.78; 31.09] 56.37 [30.14; 119.29] 9.15 [4.52; 12.43] 51.87 [17.12; 130.06] 10.04 [5.47; 17.37] 52.29 [32.75; 183.13] 0,288 

TA 

 

6.29 [3.76; 17.20] 76.66 [44.84; 89.76] 7.16 [3.69; 17.6] 88.33 [70.96; 98.3] 18.2 [3.32; 21.41] 98.65 [55.64; 105.17] 19.08 [6.91; 22.83] 93.99 [60.72; 131.14] 0,04* 

P- músculos GR  p= 0.010#  p= 0.011#  p= 0.006&  p= 0.008&  

Nota: análise estatística por mediana e intervalo interquartílico (IQR), apresentados com nível de significância, sendo que * p<0.05 maior ativação do TA no grupo bicicleta 

e bicicleta+bio em relação aos outros grupos (somente para o GLM); # p<0.05 músculo VM em relação aos outros músculos (somente no GR); &  p<0.05 músculo VM e TA 

em relação aos outros músculos (somente no GR); @ p= 0.002 do músculo VM da modalidade elíptico e elíptico +bio em relação aos outros 2 grupos (somente no GR). Teste 

de Friedman. Sendo GR: grupo referência, GLM: grupo lesão medular, GE: grupo elíptico, GEB: grupo elíptico + biofeedback, GB: grupo bicicleta, GBB: grupo bicicleta + 

biofeedback, VM: vasto medial, GM: glúteo médio, PV paravertebrais, TA: tibial anterior e P mod GLM: p modalidades grupo lesão medular. 

 

 

 

 

 

  



55 

Tabela 4 - Correlação do Score da MIF em relação aos músculos avaliados nas modalidades 

Bicicleta e Elíptico no GLM. 

    MIF SCORE TOTAL p-valor 

ELIP_VM_Mean 
 

R 0,345 0,298 

ELIP_GM_Mean 
 

R 0,536 0,089 

ELIP_PV_Mean 
 

R 0,473 0,142 

ELIP_TA_Mean 
 

R 0,736 0,010* 

BICI_VM_mean 
 

R 0,527 0,096 

BICI_GM_Mean 
 

R 0,436 0,180 

BICI_PV_Mean 
 

R 0,473 0,142 

BICI_TA_Mean 
 

R 0,69* 0,039* 

 

Nota: as correlações da ativação muscular com a MIF foram mensuradas pelo coeficiente de correlação de 

Spearman, onde o R assume um valor entre -1 (correlação negativa) e 1 (correlação positiva). O nível de 

significância adotado foi de 0,05. Houve correlação da ativação muscular do TA com a MIF tanto na bicicleta 

quanto no elíptico: quanto maior estímulo, maior independência funcional. Sendo: MIF: medida de independência 

funcional, ELIP_VM ativação do vasto medial no elíptico, ELIP_GM: ativação do glúteo médio no elíptico, 

ELIP_PV: ativação dos paravertebrais no elíptico, ELIP_TA: ativação do tibial anterior no elíptico, BICI_VM: 

ativação do vasto medial na bicicleta, BICI_GM: ativação do glúteo médio na bicicleta, BICI_PV: ativação dos 

paravertebrais na bicicleta e BICI_TA: ativação do tibial anterior na bicicleta. 
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Figura 1 - A e B 
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LEGENDA DAS FIGURAS 

 

Figura 1 - Posicionamento no elíptico com suporte parcial de peso corporal (A) e bicicleta 

ergométrica (B). 

 

Figura 2- Fluxograma participantes 
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4 IMPACTOS DO TRABALHO 

 

O número de indivíduos sobreviventes com lesão medular é crescente na 

população. Isso acontece, pois, o suporte de vida está em constante evolução, 

aumentando a sobrevida e a necessidade de reabilitação neuromotora ambulatorial.  

Ainda há muitas lacunas na literatura sobre condutas realmente eficazes na 

recuperação e manutenção de atividades funcionais nestes indivíduos. Há uma 

grande necessidade de desenvolver a prática baseada em evidências para 

tratamentos mais assertivos. Com isso, poder determinar as condutas corretas para o 

recrutamento e reforço dos músculos envolvidos na marcha, torna-se indispensável, 

podendo este estudo, gerar um grande impacto social nesta população, possibilitando 

reabilitá-los de forma segura e precisa através de exercícios que mais recrutam 

aqueles músculos importantes na reabilitação da marcha e atividades funcionais.  

Além disso, estudos que comparam exercícios em relação ao grau de 

recrutamento muscular em uma determinada população, podem proporcionar uma 

prescrição fisioterapêutica com importantes evidências, que mostram o músculo que 

é mais recrutado em cada tipo dos exercícios estudados, aprimorando a prática 

clínica. 
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ANEXO A - PARECER COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO B – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA PHYSIOTHERAPY 

THEORY AND PRACTICE 

 

Sobre o Jornal 

A Physiotherapy Theoryand Practice é uma revista internacional revisada por pares 
que publica pesquisas originais de alta qualidade. Consulte o Aims & Scope da 
revista para obter informações sobre seu foco e política de revisão por pares. 

Observe que esta revista publica apenas manuscritos em inglês. 

O Physiotherapy Theoryand Practice aceita os seguintes tipos de artigo: Relatórios 
de pesquisa, Relatórios de pesquisa qualitativa, Relatórios descritivos, Relatórios de 
pesquisa de assunto único, Notas técnicas clínicas, Artigos teóricos profissionais, 
Relatos de caso e Revisões sistemáticas. 

Acesso livre 

Você tem a opção de publicar acesso aberto nesta revista por meio de nosso 
programa de publicação Open Select. Publicar em acesso aberto significa que seu 
artigo estará livre para acesso online imediatamente após a publicação, aumentando 
a visibilidade, o número de leitores e o impacto de sua pesquisa. Os artigos 
publicados Open Select com Taylor & Francis normalmente recebem 95% mais 
citações* e mais de 7 vezes mais downloads** em comparação com aqueles que 
não são publicados Open Select. 

Seu financiador de pesquisa ou sua instituição podem exigir que você publique seu 
artigo em acesso aberto. Visite nosso site de serviços para autores para saber mais 
sobre as políticas de acesso aberto e como você pode cumpri-las. 

Você será solicitado a pagar uma taxa de publicação de artigo (APC) para tornar seu 
artigo de acesso aberto e esse custo geralmente pode ser coberto por sua instituição 
ou financiador. Use nosso localizador de APC para visualizar o APC para esta 
revista. 

Visite nosso site de Serviços ao Autor se desejar obter mais informações sobre 
nosso Programa Open Select. 

*Citações recebidas até 9 de junho de 2021 para artigos publicados em 2016-2020 
em periódicos listados na Web of Science®. Dados obtidos em 9 de junho de 2021, 
na plataforma Dimensions da Digital Science, disponível em 
https://app.dimensions.ai 

**Uso em 2018-2020 para artigos publicados em 2016-2020. 

Revisão por pares e ética 

A Taylor & Francis está comprometida com a integridade da revisão por pares e 
mantendo os mais altos padrões de revisão. Uma vez que seu artigo tenha sido 
avaliado quanto à adequação pelo editor, ele será revisado por pares, duplamente 
cegos, por pareceristas independentes e anônimos. Se você compartilhou uma 
versão anterior do Manuscrito Original do Autor em um servidor de pré-impressão, 
esteja ciente de que o anonimato não pode ser garantido. Mais informações sobre 
nossa política de preprints e requisitos de citação podem ser encontradas em nossa 

https://www.tandfonline.com/action/journalInformation?show=aimsScope&journalCode=IPTP
https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-open-access/funder-open-access-policies/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-open-access/open-access-cost-finder/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-open-access
https://app.dimensions.ai/
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página de serviços ao autor de preprints. Saiba mais sobre o que esperar durante a 
revisão por pares e leia nossas orientações sobre ética editorial. 

Preparando seu papel 

Todos os autores submetidos a periódicos de medicina, biomedicina, ciências da 
saúde, aliados e saúde pública devem estar em conformidade com os Requisitos 
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periódicos Biomédicos, preparados pelo 
Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE). 

Estrutura 

Seu artigo deve ser compilado na seguinte ordem: página de título; abstrato; 
palavras-chave; introdução do texto principal, materiais e métodos, resultados, 
discussão; agradecimentos; declaração de interesse; referências; apêndices 
(conforme apropriado); tabela(s) com legenda(s) (em páginas individuais); figuras; 
legendas de figuras (como uma lista). 

Limites de palavras 

Por favor, inclua uma contagem de palavras para o seu papel. Não há limites de 
palavras para artigos nesta revista. 

Diretrizes de estilo 

Consulte estas diretrizes rápidas de estilo ao preparar seu artigo, em vez de 
qualquer artigo publicado ou uma cópia de amostra. 

Por favor, use o estilo de ortografia americano de forma consistente em todo o seu 
manuscrito. 

Por favor, use aspas duplas, exceto onde “uma citação está 'dentro' de uma citação”. 

Observe que as citações longas devem ser recuadas sem aspas. 

Formatação e modelos 

Os trabalhos podem ser submetidos nos formatos Word ou LaTeX. As figuras devem 
ser salvas separadamente do texto. Para ajudá-lo na preparação de seu artigo, 
fornecemos modelo(s) de formatação. 

Modelos do Word estão disponíveis para esta revista. Salve o modelo em seu disco 
rígido, pronto para uso. 

Se você não conseguir usar o modelo por meio dos links (ou se tiver outras dúvidas 
sobre o modelo), entre em contato conosco aqui. 

As figuras devem ser salvas separadamente do texto. O documento principal deve 
estar em espaço duplo, com margens de uma polegada em todos os lados, e todas 
as páginas devem ser numeradas consecutivamente. O texto deve aparecer em 
Times New Roman de 12 pontos ou outra fonte comum de 12 pontos. Normalmente, 
apenas duas categorias de cabeçalho devem ser usadas. As maiores devem ser 
digitadas em letras maiúsculas no meio da página e sublinhadas; os subtítulos 
devem ser digitados em letras minúsculas e também sublinhados. Os títulos não 
devem ser numerados. Os autores podem fornecer os nomes e endereços de e-mail 
de até quatro pessoas que julguem ter conhecimento e experiência adequados para 
revisar seu manuscrito durante o processo de submissão. 

Referências 

https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-your-research/making-your-submission/posting-to-preprint-server
https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-your-research/peer-review/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-your-research/peer-review/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-your-research/writing-your-paper/ethics-for-journal-authors/
http://www.icmje.org/urm_main.html
http://www.icmje.org/urm_main.html
https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-your-research/writing-your-paper/journal-manuscript-layout-guide/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-your-research/writing-your-paper/formatting-and-templates/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/contact/
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Por favor, use este guia de referência ao preparar seu papel. 

Serviços de edição Taylor & Francis 

Para ajudá-lo a melhorar seu manuscrito e prepará-lo para submissão, a Taylor & 
Francis oferece uma variedade de serviços de edição. Escolha entre opções como 
Edição do idioma inglês, que garantirá que seu artigo esteja livre de erros 
ortográficos e gramaticais, Tradução e Preparação de arte. Para obter mais 
informações, incluindo preços, visite este site. 

Lista de verificação: o que incluir 

Detalhes do autor. Certifique-se de que todos que atendem aos requisitos de autoria 
do Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE) sejam incluídos 
como autores do seu artigo. Certifique-se de que todos os autores listados atendem 
aos critérios de autoria de Taylor & Francis. Todos os autores de um manuscrito 
devem incluir seu nome completo e afiliação na capa do manuscrito. Quando 
disponível, inclua também ORCiDs e identificadores de mídia social (Facebook, 
Twitter ou LinkedIn). Um autor precisará ser identificado como autor correspondente, 
com seu endereço de e-mail normalmente exibido no PDF do artigo (dependendo da 
revista) e no artigo online. As afiliações dos autores são as afiliações onde a 
pesquisa foi realizada. Se algum dos coautores nomeados mudar de afiliação 
durante o processo de revisão por pares, a nova afiliação poderá ser fornecida como 
nota de rodapé. Observe que nenhuma alteração na afiliação pode ser feita depois 
que seu artigo for aceito. Leia mais sobre autoria. 

Deve conter um resumo estruturado de 200 palavras. 

Você pode estruturar seu resumo com os seguintes títulos: (a) Antecedentes ou 
Introdução, (b) Objetivo ou Propósito, (c) Métodos, (d) Resultados e (e) Conclusão. 

Leia dicas sobre como escrever seu resumo. 

Você pode optar por incluir um resumo de vídeo com seu artigo. Descubra como 
isso pode ajudar seu trabalho a alcançar um público mais amplo e o que pensar ao 
filmar. 

Entre 3 e 5 palavras-chave. Leia tornando seu artigo mais fácil de ser descoberto, 
incluindo informações sobre como escolher um título e otimização de mecanismo de 
pesquisa. 

Detalhes do financiamento. Forneça todos os detalhes exigidos por seus órgãos de 
financiamento e concessão de subsídios da seguinte forma: Para subsídios de 
agência única. Este trabalho foi apoiado pela [Agência de Financiamento] sob o 
subsídio [número xxxx]. Para subsídios de várias agências Este trabalho foi apoiado 
pela [Agência de Financiamento #1] sob o subsídio [número xxxx]; [Agência de 
Financiamento nº 2] sob Concessão [número xxxx]; e [Agência de Financiamento nº 
3] sob Concessão [número xxxx]. 

Declaração de divulgação. Isto é para reconhecer qualquer interesse financeiro ou 
não financeiro que tenha surgido das aplicações diretas de sua pesquisa. Se não 
houver interesses concorrentes relevantes a declarar, indique isso no artigo, por 
exemplo: Os autores relatam que não há interesses concorrentes a declarar. Mais 
orientações sobre o que é um conflito de interesses e como divulgá-lo. 

Declaração de disponibilidade de dados. Se houver um conjunto de dados associado 
ao artigo, forneça informações sobre onde os dados que suportam os resultados ou 

https://www.tandf.co.uk/journals/authors/style/reference/ref_iptp.pdf
https://www.tandfeditingservices.com/?utm_source=IPTP&utm_medium=referral&utm_campaign=ifa_standalone
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
https://authorservices.taylorandfrancis.com/editorial-policies/defining-authorship-research-paper/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/editorial-policies/defining-authorship-research-paper/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-your-research/writing-your-paper/using-keywords-to-write-title-and-abstract/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/research-impact/creating-a-video-abstract-for-your-research/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/research-impact/creating-a-video-abstract-for-your-research/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/research-impact/creating-a-video-abstract-for-your-research/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/research-impact/#researchpapervisibility
https://authorservices.taylorandfrancis.com/editorial-policies/competing-interest/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/editorial-policies/competing-interest/
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análises apresentados no artigo podem ser encontrados. Quando aplicável, deve 
incluir o hiperlink, DOI ou outro identificador persistente associado ao(s) conjunto(s) 
de dados. Modelos também estão disponíveis para apoiar os autores. 

Deposição de dados. Se você optar por compartilhar ou tornar os dados subjacentes 
ao estudo abertos, deposite seus dados em um repositório de dados reconhecido 
antes ou no momento do envio. Você será solicitado a fornecer o DOI, DOI pré-
reservado ou outro identificador persistente para o conjunto de dados. 

Material complementar online. O material suplementar pode ser um vídeo, conjunto 
de dados, conjunto de arquivos, arquivo de som ou qualquer coisa que suporte (e 
seja pertinente) ao seu artigo. Publicamos material suplementar online via 
Figshare. Saiba mais sobre o material suplementar e como enviá-lo com seu artigo. 

Figuras. As figuras devem ser de alta qualidade (1200 dpi para arte de linha, 600 dpi 
para tons de cinza e 300 dpi para cores, no tamanho correto). As figuras devem ser 
fornecidas em um de nossos formatos de arquivo preferidos: arquivos EPS, PS, 
JPEG, TIFF ou Microsoft Word (DOC ou DOCX) são aceitáveis para figuras 
desenhadas no Word. Para obter informações relacionadas a outros tipos de 
arquivos, consulte nosso documento Envio de arte eletrônica. 

Tabelas. As tabelas devem apresentar novas informações ao invés de duplicar o que 
está no texto. Os leitores devem ser capazes de interpretar a tabela sem referência 
ao texto. Forneça arquivos editáveis. 

Equações. Se você estiver enviando seu manuscrito como um documento do Word, 
certifique-se de que as equações sejam editáveis. Mais informações sobre símbolos 
matemáticos e equações. 

Unidades. Por favor, use unidades SI (sem itálico). 

Usando material de terceiros 

Você deve obter a permissão necessária para reutilizar material de terceiros em seu 
artigo. O uso de pequenos trechos de texto e alguns outros tipos de material 
geralmente é permitido, de forma limitada, para fins de crítica e revisão, sem 
autorização formal. Se você deseja incluir qualquer material em seu artigo sobre o 
qual você não possui direitos autorais e que não seja coberto por este acordo 
informal, você precisará obter permissão por escrito do proprietário dos direitos 
autorais antes do envio. Mais informações sobre como solicitar permissão para 
reproduzir trabalho(s) sob direitos autorais. 

Declaração de divulgação 

Inclua uma declaração de divulgação, usando o subtítulo “Divulgação de interesse”. 
Se você não tem interesses a declarar, por favor indique (redação sugerida: Os 
autores relatam nenhum conflito de interesse). Para todos os artigos financiados 
pelo NIH/Welcome, o(s) número(s) da bolsa deve(m) ser incluído(s) na declaração 
de interesse. Leia mais sobre como declarar conflitos de interesse. 

Registro de Ensaios Clínicos 

Para serem publicados em uma revista Taylor & Francis, todos os ensaios clínicos 
devem ter sido registrados em um repositório público, idealmente no início do 
processo de pesquisa (antes do recrutamento dos participantes). Os números de 
registro do ensaio devem ser incluídos no resumo, com detalhes completos na 
seção de métodos. Os ensaios clínicos devem ser registrados prospectivamente – 

https://authorservices.taylorandfrancis.com/data-sharing/share-your-data/data-availability-statements/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/data-sharing/share-your-data/repositories/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-your-research/writing-your-paper/enhance-article-with-supplemental-material/
https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-your-research/making-your-submission/submit-electronic-artwork/
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https://authorservices.taylorandfrancis.com/publishing-your-research/writing-your-paper/mathematical-scripts/
https://www.bipm.org/en/si/
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ou seja, antes do recrutamento dos participantes. No entanto, para ensaios clínicos 
que não foram registrados prospectivamente, os periódicos Taylor & Francis exigem 
registro retrospectivo para garantir a divulgação transparente e completa de todos os 
resultados dos ensaios clínicos que, em última análise, impactam a saúde humana. 
Os autores de ensaios registrados retrospectivamente devem estar preparados para 
fornecer mais informações ao escritório editorial da revista, se solicitado. O registro 
de ensaios clínicos deve ser acessível ao público (sem custo), aberto a todos os 
potenciais registrantes e gerenciado por uma organização sem fins lucrativos. Para 
obter uma lista de registros que atendem a esses requisitos, visite o Plataforma 
Internacional de Registro de Ensaios Clínicos da OMS (ICTRP). O registro de todos 
os ensaios clínicos facilita o compartilhamento de informações entre clínicos, 
pesquisadores e pacientes, aumenta a confiança do público na pesquisa e está de 
acordo com as diretrizes do ICMJE. 

Cumprindo a Ética da Experimentação 

Certifique-se de que todas as pesquisas relatadas nos artigos submetidos foram 
conduzidas de maneira ética e responsável e estão em total conformidade com 
todos os códigos de experimentação e legislação relevantes. Todos os trabalhos de 
pesquisa originais envolvendo seres humanos, animais, plantas, material biológico, 
conjuntos de dados protegidos ou não públicos, coleções ou sites devem incluir uma 
declaração por escrito na seção Métodos, confirmando que a aprovação ética foi 
obtida do comitê de ética local apropriado ou da Revisão Institucional Conselho e 
que, quando relevante, o consentimento informado foi obtido. Para estudos em 
animais, a aprovação deve ter sido obtida do comitê local ou institucional de uso e 
cuidados com animais. Todos os estudos de pesquisa em humanos (indivíduos, 
amostras ou dados) devem ter sido realizados de acordo com os princípios 
estabelecidos na Declaração de Helsinque. Em ambientes onde a aprovação ética 
para estudos não intervencionistas (por exemplo, pesquisas) não é necessária, os 
autores devem incluir uma declaração para explicar isso. Em ambientes onde não há 
comitês de ética para fornecer aprovação ética, os autores são aconselhados a 
entrar em contato com o Editor para discutir mais. Orientações detalhadas sobre 
considerações éticas e declarações obrigatórias podem ser encontradas em nossa 
seção de Políticas Editoriais sobre Ética em Pesquisa. 

Consentimento 

Todos os autores devem seguir os requisitos do ICMJE e as Políticas Editoriais da 
Taylor & Francis sobre privacidade e consentimento informado de pacientes e 
participantes do estudo. Os autores devem incluir uma declaração para confirmar 
que qualquer paciente, usuário do serviço ou participante (ou pai ou responsável 
legal dessa pessoa) em qualquer tipo de pesquisa qualitativa ou quantitativa deu 
consentimento informado para participar da pesquisa. Para envios em que pacientes 
ou participantes possam ser potencialmente identificados (por exemplo, um relato de 
caso clínico detalhando seu histórico médico, imagens identificáveis ou conteúdo de 
mídia etc.), os autores devem incluir uma declaração para confirmar que obtiveram 
consentimento informado por escrito para publicar os detalhes do indivíduo afetado 
(ou seus pais/responsáveis se o participante não for adulto ou incapaz de dar 
consentimento informado; ou parentes próximos se o participante for falecido). O 
processo de obtenção do consentimento para publicação deve incluir o 
compartilhamento do artigo com o indivíduo (ou quem está consentindo em seu 
nome), para que ele tenha pleno conhecimento do conteúdo do artigo antes de sua 
publicação. Os autores devem se familiarizar com nossa política sobre privacidade 

https://www.who.int/ictrp/en/
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https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
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do participante/paciente e consentimento informado. Eles também podem usar o 
Formulário de Consentimento para Publicação, que pode ser baixado na mesma 
página de Serviços ao Autor. 

Saúde e segurança 

Por favor, confirme que todos os procedimentos obrigatórios de saúde e segurança 
do laboratório foram cumpridos durante a realização de qualquer trabalho 
experimental relatado em seu artigo. Certifique-se de que seu artigo contenha todos 
os avisos apropriados sobre quaisquer perigos que possam estar envolvidos na 
realização dos experimentos ou procedimentos que você descreveu, ou que possam 
estar envolvidos em instruções, materiais ou fórmulas. 

Inclua todas as precauções de segurança relevantes; e cite qualquer padrão ou 
código de prática aceito. Os autores que trabalham na ciência animal podem achar 
útil consultar as Diretrizes para Autores de Consenso sobre Ética e Bem-Estar 
Animais da Associação Internacional de Editores Veterinários e Diretrizes para o 
Tratamento de Animais em Pesquisa e Ensino Comportamental. Quando um produto 
ainda não foi aprovado por um órgão regulador apropriado para o uso descrito em 
seu artigo, especifique isso ou que o produto ainda está sob investigação. 

Enviando seu artigo 

Esta revista usa o Portal de Submissão da Taylor & Francis para gerenciar o 
processo de submissão. O Portal de Submissões permite que você veja suas 
submissões no portfólio de periódicos da Taylor & Francis em um só lugar. Para 
enviar seu manuscrito, clique aqui. 

Se você estiver enviando em LaTeX, converta os arquivos para PDF com 
antecedência (você também precisará enviar seus arquivos de origem LaTeX com o 
PDF). 

Observe que a Teoria e Prática da Fisioterapia usa o Crossref™ para selecionar 
papéis em busca de material não original. Ao enviar seu artigo para a Physiotherapy 
Theory and Practice, você concorda com as verificações de originalidade durante os 
processos de revisão e produção por pares. 

Após a aceitação, recomendamos que você mantenha uma cópia do seu Manuscrito 
Aceito. Saiba mais sobre como compartilhar seu trabalho. 

Política de Compartilhamento de Dados 

Esta revista aplica a Política de Compartilhamento de Dados Básicos da Taylor & 
Francis. Os autores são incentivados a compartilhar ou tornar abertos os dados que 
suportam os resultados ou análises apresentados em seu artigo, desde que isso não 
viole a proteção de sujeitos humanos ou outras preocupações válidas de privacidade 
ou segurança. 

Os autores são incentivados a depositar o(s) conjunto(s) de dados em um repositório 
de dados reconhecido que possa cunhar um identificador digital persistente, 
preferencialmente um identificador de objeto digital (DOI) e que reconheça um plano 
de preservação de longo prazo. Se você não tiver certeza sobre onde depositar seus 
dados, consulte estas informações sobre repositórios. 

Os autores também são incentivados a citar quaisquer conjuntos de dados 
mencionados no artigo e fornecer uma Declaração de disponibilidade de dados. 
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https://authorservices.taylorandfrancis.com/data-sharing/share-your-data/data-availability-statements/


68 

No momento da submissão, você será perguntado se existe um conjunto de dados 
associado ao artigo. Se você responder sim, será solicitado que você forneça o DOI, 
DOI pré-registrado, hiperlink ou outro identificador persistente associado ao(s) 
conjunto(s) de dados. Se você optou por fornecer um DOI pré-registrado, esteja 
preparado para compartilhar o URL do revisor associado ao seu depósito de dados, 
mediante solicitação dos revisores. 

Quando um ou vários conjuntos de dados estão associados a um manuscrito, eles 
não são formalmente revisados por pares como parte do processo de submissão do 
periódico. É responsabilidade do autor garantir a solidez dos dados. Quaisquer erros 
nos dados são de responsabilidade exclusiva dos produtores do(s) conjunto(s) de 
dados. 

Taxas de Publicação 

Não há taxas de submissão, taxas de publicação ou encargos de página para esta 
revista. 

As figuras coloridas serão reproduzidas em cores em seu artigo online 
gratuitamente. Caso seja necessário que as figuras sejam reproduzidas em cores na 
versão impressa, será cobrada uma taxa. 

Os encargos para figuras coloridas impressas são de £ 300 por figura ($ 400 dólares 
americanos; $ 500 dólares australianos; € 350). Para mais de 4 figuras coloridas, as 
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