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Resumo 

 Um dos maiores impactos na vida dos sobreviventes de um Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

consiste no surgimento de disfunções motoras, nomeadamente na alteração da marcha. Esta passa a 

assumir um padrão hemiparético, com paresia do corpo no lado contralateral à da lesão cerebral. Estes 

pacientes apresentam pouca sensibilidade no seu controlo motor, velocidade de marcha reduzida e 

espasticidade nos membros inferiores, diminuindo a sua autonomia e independência. 

 É assim importante a aplicação de técnicas de reabilitação que se foquem nas necessidades 

especificas de cada paciente. A eletromiografia (EMG) apresenta-se como a única ferramenta que 

permite a definição dos padrões alterados de função muscular que contribuem para as diferenças da 

marcha específicas de cada paciente. Apesar de se poder analisar estes dados tanto no domínio do tempo 

como no da frequência, é comum fazer-se a análise apenas para a componente temporal.  

 Este trabalho procura introduzir a componente de análise EMG no domínio da frequência de um 

modo intuitivo e quantitativo, através do traçado da densidade espetral (DE) e do cálculo de parâmetros 

(potência total e a frequência maximizante) em ambiente clínico. Foram ainda analisados os dados 

relativos ao músculo gastrocnémio externo, hamstring lateral (bicípite femoral) e tibial anterior de 13 

pacientes hemiparéticos e 13 indivíduos saudáveis.  

Através dos traçados da DE verificaram-se menores valores de potência em pacientes hemiparéticos 

quando comparados com os do grupo de controlo, apesar de geralmente manterem a forma. Existem 

situações com presença de padrões erráticos anormais nos pacientes hemiparéticos, independentemente 

do lado afetado. Estes apresentam ainda menos simetrias entre membros e entre fases da marcha, e mais 

dispersão nos parâmetros em estudo. Existe uma diminuição da frequência maximizante nos dois 

membros, exceto no caso do músculo tibial anterior. Não foi verificada correlação entre os parâmetros 

estudados e a escala de medição do tónus muscular utilizada.  

 

Palavras-Chave: Acidente Muscular Cerebral; Hemiparesia; Análise da Marcha; Eletromiografia; 

Densidade Espetral 
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Abstract 

One of the biggest impacts on the life of stroke survivors is the appearance of motor disfunctions, 

mainly in terms of gait changes. They take on an hemiparetic pattern, with paresis on the side opposing 

the cerebral lesion. These patients present little sensitivity on their motor control, reduced gait velocity, 

and spasticity in the lower limbs, which reduces their autonomy and independence.   

It is important to apply rehabilitation techniques that focus on the individual necessities of each 

patient. Electromyography (EMG) presents itself as the only tool that allows the definition of the altered 

muscle patterns that contribute to the specific changes in gait of each patient. Even though it is possible 

to analyze EMG data both on the time and frequency domain, it is common to only proceed with the 

time-based analysis. 

This work looks to introduce the frequency component of EMG analysis in an intuitive and 

quantitative way, with both the plot of the Power Spectral Density (PSD) and the computation of 

different parameters (total power and maximizing frequency) in a clinical environment. The data of 13 

hemiparetic patients and 13 healthy subjects regarding various muscles (gastrocnemius lateral, 

hamstring lateral, and tibialis anterior) was analyzed. 

 With the PSD plots it is possible to verify lower power values in hemiparetic patients when 

compared with the control group, even though generally the shape of the graphs is similar. There are 

situations where hemiparetic patients present abnormally erratic patterns, regardless of the paresis side. 

Overall, hemiparetic patients present less symmetries between members and between phases of gait, and 

more dispersion between values. There’s a reduction on the value of maximizing frequency in both 

members, except in the case of the muscle tibialis anterior. A correlation between the studied parameters 

and the currently used scale of muscular tonus wasn’t verified. 
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Capítulo 1  

Introdução 

Dado que este estudo se foca na análise de dados relativos a pacientes com uma condição 

específica, o acidente vascular cerebral, é relevante dedicar este capítulo introdutório à sua 

caracterização e às suas consequências na marcha, nomeadamente a marcha hemiparética. Isto servirá 

de fundamento para apresentação dos objetivos deste trabalho, tal como para a estrutura geral do 

documento.  

1.1 Acidente Vascular Cerebral 

Um evento de Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como uma lesão abrupta focada no 

cérebro, medula espinhal ou retina, devido a alterações no fluxo sanguíneo, com sintomas e sinais 

prevalecendo por mais do que 24 horas e/ou com existência de irregularidades radiológicas de enfarte 

ou hemorragias. Tendo por base a sua etiologia, um AVC pode ser classificado como isquémico, 

ocorrendo normalmente devido à oclusão de uma artéria por partículas (p.e. coágulos sanguíneos, placa 

lipídica acumulada); ou hemorrágico, através da rutura de um vaso no contexto de hipertensão, idade 

avançada, ou de malformações arteriovenosas. (Oczkowski et al., 2019). 

O relatório da American Heart Association (Virani et al., 2021) revela que, no caso norte-

americano, a taxa de mortalidade por AVC aumentou de 14.7 por cem mil habitantes em 2010 para 15.4 

em 2016 na faixa etária dos 35 para os 64 anos; para adultos com mais de 65 anos, a mortalidade desceu 

de 299.3 para 271.4 por cem mil habitantes, mantendo-se, no entanto, significativamente elevada. O 

Instituto Nacional de Estatística (INE, 2020) revela que em 2018 o AVC foi identificado como a 

principal causa de óbito em Portugal (9.9% da mortalidade total) ao ter resultado na morte de 11 235 

pessoas (Pires, 2020). Adiciona-se a isto que a literatura prevê que o AVC continuará a ser a segunda 

causa de potenciais anos de vida perdidos até 2040 (Foreman et al., 2018).  

No entanto, os sobreviventes de um AVC usualmente sofrem sequelas significativas: a literatura 

aponta para uma percentagem de deficiência significativa resultante de AVC a longo termo variando 

entre 29% (Jönsson et al., 2014) e 45% (Yang et al., 2016), existindo estudos com percentagens 

intermédias como o de Hankey et al. (2002) com 36%1.  Os sobreviventes pós-AVC podem deparar-se 

com sequelas a longo termo nas mais diversas vertentes, incluindo, mas não exclusivamente: dificuldade 

na fala e reconhecimento da mesma, problemas de atenção, aprendizagem e memória, perda de visão, 

audição ou tato, inabilidade de movimento, problemas no controlo ou em expressar emoções, problemas 

na deglutição (podendo resultar em pneumonias) e, no geral, perda de capacidades na realização de 

atividades diárias como manter higiene pessoal, preparar refeições e vestir-se (Algurén et al., 2009).  

Apesar da melhoria dos cuidados de saúde permitir um aumento na sobrevivência a esta lesão, 

é necessário ter em atenção o contexto recente relativo à pandemia do vírus de SARS-cov-2: um 

 

 

1 Estas variações podem ocorrer devido a fatores como diferenças na definição de deficiência e o tamanho da amostra (Yang 

et al., 2016). 
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inquérito da Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral realizado a 32 hospitais demonstra 

que metade teve o seu número de pacientes com AVC reduzido entre 25% a 50% nos primeiros meses 

de pandemia. É importante apontar que esta descida pode ser justificada como uma resposta ao receio 

de uma infeção pelo vírus em ambiente hospitalar, e não necessariamente numa diminuição do número 

de casos (Pires, 2020). Apesar de já se ter confirmado que o AVC ocorre infrequentemente em pacientes 

de COVID-192, normalmente limitando-se a situações com a presença de comorbilidades (Qureshi et 

al., 2021), os casos de AVC isquémico em pacientes de COVID-19 acabam por ser mais severos e com 

piores sequelas a nível funcional (Ntaios et al., 2020). A combinação do receio da população em recorrer 

a apoio médico, e a possibilidade de ocorrência de casos mais severos por contração do vírus da COVID-

19, podem resultar num aumento significativo no número de óbitos e pacientes com incapacidade 

significativa resultante de AVCs devido a este período pandémico. Isto converte-se na necessidade de 

investimento em cuidados continuados, de modo a acompanhar estes sobreviventes para atenuar as suas 

sequelas de AVC.  

1.2 Consequências a nível motor 

É documentado que mais de 65% dos pacientes pós-AVC têm disfunções motoras 1 ano após o 

incidente (Cauraugh, 2003). Balaban e Tok (2014) apontam que pacientes pós-AVC que ainda 

apresentem capacidade de locomoção possuem padrões alterados, sendo que o mais significante é a 

paresia do corpo no lado contralateral à lesão cerebral. Este padrão é denominado como marcha 

hemiparética3, e é caracterizado por assimetria entre os lados parético e não-parético. O membro parético 

apresenta um movimento em massa4  que resulta numa deslocação em circundação ou semicírculo, com 

possível arrastamento dos dedos. Existem mudanças em termos espaciotemporais, cinemáticos e 

cinéticos, tal como nos padrões de eletromiografia (EMG) dinâmicos (Sheffler & Chae, 2015) 

nomeadamente a nível do tónus muscular.  

No entanto, é necessário destacar que Jørgensen et al. (2015) determinaram que, após um 

programa de reabilitação obteve-se uma melhoria nas capacidades de locomoção de pacientes 

hemiparéticos. Partiu-se de uma amostra onde 51% dos pacientes não possuíam capacidade de marcha 

e 12% apresentavam capacidade reduzida (necessitando de assistência), para uma situação onde 11% 

dos indivíduos eram capazes de caminhar com assistência, enquanto 50% andavam independentemente. 

Cria-se assim a esperança de que, com a terapia adequada, muitos dos pacientes possam vir a recuperar 

as suas capacidades locomotoras para atingir, pelo menos, um nível que lhes permita recuperar a sua 

independência e autonomia. Para além da manutenção da sua independência, os pacientes pós-AVC que 

apresentem este tipo de marcha preocupam-se de igual modo com as assimetrias presentes a um nível 

estético, procurando recuperar uma marcha mais simétrica e, portanto, mais próxima do saudável 

(Nadeau, 2014).  

Um dos principais problemas com que os profissionais de saúde se deparam durante o 

tratamento destas incapacidades consiste nos pacientes com marcha hemiparética constituírem um grupo 

heterogéneo, com diferentes graus de incapacidade e características da marcha entre si, sendo estas 

dependentes do tamanho e da zona da lesão (Nadeau, 2014). Torna-se assim significante a determinação 

 

 

2 Ao contrário da correlação inicialmente considerada (Zayet et al., 2020; Mao et al., 2020; Oxley et al., 2020). 
3 De notar que apesar dos termos Hemiparética e Hemiplégica apresentarem intensidades diferentes de paralisia, em ambiente 

clínico não é feito uma distinção entre estes (Kirtley, 2006). 
4 Sem flexão adequada, fazendo com que a perna se mova como um todo. 
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e exploração de todos os parâmetros que possam ser relevantes para a caracterização do paciente, 

recorrendo-se a técnicas de avaliação da marcha avançadas, tal como análises cinemáticas, cinéticas e 

eletromiográficas (Sheffler & Chae, 2015), podendo assim personalizar-se as terapias aplicadas para as 

necessidades individuais de cada paciente.  

Adicionado a isto, é de notar que as análises realizadas em vários centros de terapia e 

recuperação, como o Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão (CMRA), derivam da visualização 

direta dos gráficos obtidos, sendo que o seu carácter qualitativo não é ideal para este tipo de patologias. 

Adicionalmente, não só não é realizada uma análise de EMG no domínio da frequência. As escalas de 

classificação de certos parâmetros (p.ex. tónus muscular) mantêm um grande elemento de subjetividade 

mesmo com a uniformização dos critérios, sendo possível que dois profissionais coloquem o mesmo 

paciente em duas categorias diferentes, dificultando a comunicação entre os vários elementos do corpo 

clínico. 

1.3 Objetivos 

Este trabalho surge em seguimento de duas dissertações de mestrado onde foram desenvolvidas 

plataformas de análise de dados biomecânicos (Dimas, 2020) e de dados eletromiográficos no domínio 

do tempo (Correia, 2021) em colaboração com o Laboratório de Marcha do CMRA, e consiste na criação 

de uma ferramenta de análise de dados EMG no domínio da frequência que procura combater a 

subjetividade da análise dos dados obtidos ao providenciar parâmetros objetivos de um modo rápido e 

intuitivo. 

Para essa finalidade, o trabalho encontra-se dividido em duas vertentes fundamentais e 

complementares: 1. A análise dos dados eletromiográficos em frequência, procurando evidenciar 

tendências desenvolvidas por pacientes hemiparéticos pós-AVC 2. A criação da previamente 

mencionada ferramenta de análise de dados eletromiográficos no domínio da frequência, surgindo como 

uma extensão da plataforma de análise de dados EMG no domínio temporal, já existente. Foi ainda 

pedido diretamente pelo corpo clínico a análise de uma possível ligação entre os parâmetros do EMG 

em frequência e a criação de uma escala de avaliação de tónus muscular objetiva, procurando remover 

assim os problemas resultantes da subjetividade na avaliação dos pacientes da escala atualmente 

utilizada. 

Resumidamente, o objetivo último do trabalho é o de providenciar ferramentas aos profissionais do 

Laboratório de Marcha do CMRA e, possivelmente, outros centros clínicos, quer sejam teóricas ou 

concretas em termos de software. Espera-se assim possibilitar uma personalização cada vez maior da 

terapia de cada paciente de acordo com as suas necessidades especificas.  

1.4 Estrutura global  

Este documento encontra-se dividido em vários capítulos, incluindo a atual Introdução que 

contextualiza a temática e o problema em mãos; a Introdução Teórica servirá para providenciar ao leitor 

os conceitos base necessários para a compreensão da metodologia adotada e resultados obtidos; o Estado 

da Arte dará uma perspetiva sobre a informação disponível na literatura sobre o tema; a Metodologia irá 

focar-se no processo de desenvolvimento da plataforma e tratamento de dados resultantes da mesma, tal 

como das várias decisões tomadas ao longo do trabalho; os Resultados irão apresentar os dados obtidos 
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e sua respetiva análise; e, finalmente, a Conclusão pretende providenciar não só uma visão crítica ao 

trabalho desenvolvido como um todo, mas também opções de desenvolvimento futuro nesta área.  
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Capítulo 2  

Fundamentos Teóricos 

 Neste capítulo será apresentada informação sobre a anatomia do membro inferior, a marcha 

humana na sua vertente saudável e hemiparética e ainda informação sobre eletromiografia, 

disponibilizando assim a informação necessária para o leitor acompanhar na sua plenitude o trabalho 

realizado. 

2.1 Anatomia do Membro Inferior 

Para um estudo adequado da marcha é necessário ter-se em consideração a estrutura anatómica dos 

membros inferiores. Esta abordagem será feita da região mais proximal (cíngulo do membro inferior) 

para a mais distal (pé).  

É necessário apontar que esta análise irá ter por base recolhas realizadas pelo CMRA, principalmente 

na componente miológica, que será limitada aos músculos normalmente estudados pelo centro.  

2.1.1 Artrologia  

Começando pela região mais proximal, o cíngulo (também denominado como cintura pélvica) é 

constituído pela parte sacro-coccigea da coluna vertebral, pelos ossos coxais e pelas articulações e 

ligamentos que unem estes ossos entre si (Pina, 2014, p. 109). Este tem várias funções, das quais se 

destaca o suporte do peso corporal para o fémur quando da posição de pé, ou para as tuberosidades 

isquiáticas quando sentado, e os movimentos oscilatórios durante a marcha possibilitados pela rotação 

da articulação lombossacra, que auxiliam no balanço do corpo (Palastanga et al., 2000, p. 256). A Figura 

2.1 apresenta um esquema dos movimentos realizados pela pelve.  

A união do cíngulo com a região superior do membro inferior é feita pela articulação da anca, isto é, 

pela articulação coxofemoral, formada pela junção entre a cabeça do fémur e o acetábulo do osso coxal 

(Figura 2.2). Esta tem como principal função a de conceder suporte dinâmico do peso corporal, 

facilitando assim a transferência de força e carga para as extremidades inferiores, possibilitando então a 

mobilidade do indivíduo (Gold, 2020).  

Figura 2.1 - Possíveis movimentos da pelve: Rotação, Tilt e Obliquidade; 
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O joelho, formado pelos côndilos do fémur e da tíbia e a patela, providencia não só estabilidade, 

sustentando o peso do corpo (Palastanga et al., 2000, p. 376), como ainda uma grande capacidade de 

movimento, como pode ser observado na Figura 2.3.  

Finalmente, é de destacar que a articulação do tornozelo é importante para a adaptação da 

marcha à superfície onde esta ocorre, regulando a flutuação da linha da gravidade (Palastanga et al., 

2000, p.428) com recurso aos movimentos esquematizados na Figura 2.4. 

  

Figura 2.3 – Possíveis movimentos do joelho: Flexão e Extensão;  

Figura 2.2 Possíveis movimentos da anca: Flexão, Extensão, Rotação Interna, Rotação Externa, Abdução e Adução; 

Figura 2.2 - Possíveis movimentos do tornozelo: Dorsiflexão ou Flexão Dorsal, Flexão Plantar, Inversão e Eversão; 
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2.1.2 Miologia  

Os movimentos descritos anteriormente são todos realizados devido à aplicação de força por 

parte dos músculos nos elementos estruturais do membro, os ossos, à semelhança do que acontece com 

um fantoche de cordel – uma postura estável ocorre quando existe um equilíbrio entre forças, incluído 

a da gravidade, ao contrário do movimento, que ocorre quando existe um desequilíbrio entre estas 

(Brown, 2002, p.41). No caso do corpo humano, quando um músculo se contrai, exerce força sobre o 

osso. Assim, é uma combinação de contração e relaxamento entre grupos musculares opostos que irá 

permitir o movimento. Introduzem-se então os conceitos de músculo agonista, que contribui para a 

realização do movimento, e antagonista, que se encontra relaxado (Biga et al., 2019). Quando existe 

uma troca das funções destes grupos musculares ocorre igualmente um movimento simétrico, como é o 

caso da flexão/extensão (Figura 2.5), abdução/adução, rotação externa/interna, flexão 

plantar/dorsiflexão e eversão/inversão. 

Figura 2.4 - Esquema dos vários grupos musculares superficiais da coxa e perna. Destacam-se os músculos estudados ao longo 

deste trabalho. Adaptado de Winslow, 2015, p. 142; 

Figura 2.3 - Exemplo da ação de músculos agonista/antagonista na extensão/flexão da perna. Adaptado de Mechanisms of 

Joint Movement, n.d.; 
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Devido a este mecanismo, é de esperar que músculos que contribuam para a realização de certos 

movimentos se encontrem colocados em locais anatómicos específicos devido a essa função, e que, no 

caso da perna, antagonistas se encontrem simetricamente aos agonistas relativamente ao plano coronal. 

Nesse sentido, pode-se observar na Figura 2.6 e 2.7 a posição anatómica de vários destes grupos 

musculares da coxa e da perna, e na Tabela 2.1 a lista de todos os músculos considerados durante as 

recolhas do CMRA juntamente com a sua função nos movimentos analisados. 

O controlo motor por via do sistema nervoso pode ser resumido no diagrama da Figura 2.8. A 

contração muscular ocorre devido a sinais motores proveniente do córtex motor, sendo criado um 

potencial de membrana nesta região após comunicação com o córtex cerebral com informação do 

movimento conceptualizado. Este potencial viaja através do tronco cerebral e trato piramidal para atingir 

o corno anterior da medula. Os potenciais de ação então gerados pelas células do corno anterior circulam 

através de axónios do nervo periférico (neurónios motor alfa) até à placa motora (junção sináptica). 

Após realizada a contração, variações na mesma dependem da comunicação de recetores sensoriais 

Figura 2.8 - Diagrama das relações neuronais no controlo muscular. Adaptado de Rose & Gamble, 2006, p. 107; 

Figura 2.7 - Esquema dos músculos profundos da perna a) Visão Posterior; b) Visão Anterior. Adaptado de Jones, 2019 e 

Jones, 2020; 
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especializados do músculo com o sistema nervoso central, sendo esta assegurada por fibras musculares 

e neuronais altamente especializadas que providenciam informação sobre o comprimento do músculo e 

tendão, tensão, e velocidade de contração (Rose & Gamble, 2006, p. 107). Esta comunicação permite a 

manutenção de um movimento suave e preciso, através de contrações musculares coordenadas.  

Aumentar a força da contração é possível quer pelo aumento da taxa de ativação de neurónios 

motores alfa, quer por recrutamento de mais e/ou maiores unidades motoras. Assim, a contração do 

músculo esquelético é mantida por atividade assíncrona de vários neurónios motor alfa que constituem 

o conjunto de neurónios motores que enervam cada músculo. O nome dado ao sinal elétrico gerado nas 

fibras musculares como resultado do recrutamento de uma unidade motora é potencial de ação da 

unidade motora, normalmente representado pela sigla em inglês MUAP (Winters, 1990, p.191). 
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 Tabela 2.1 - Informação sobre a localização, características e funções dos músculos estudados pelo CMRA. 

MÚSCULO 

COMO ANOTADO 

LOCALIZAÇÃO CARACTERISTICAS 

FUNÇÃOa. 

ANCA JOELHO TORNOZELO 

FLEX
Ã

O
 

EX
TEN

SÃ
O

 

A
B

D
U

Ç
Ã

O
 

A
D

U
Ç

Ã
O

 

R
.IN

TER
N

A
 

R
.EX

TER
N

A
 

FLEX
Ã

O
 

EX
TEN

SÃ
O

 

F.P
LA

N
TA

R
 

F. D
O

R
SA

L 

IN
V

ER
SÃ

O
 

EV
ER

SÃ
O

 

Glúteo Região Glútea 

Conjunto dos 3 Músculos Glúteos, o 

Máximo (mais superficial), Médio e 

Mínimo. 

 X X  X X       

Hamstring Lateralb 
Região Posterior 

Coxa 
Formado pelo Músculo Bicípite Femoral  X    A X      

Hamstring Medialb 
Região Posterior 

Coxa 

 Formado pelos Músculo Semitendinoso 

e Músculo Semimembranoso 
 X   A  X      

Recto Femoral 
Região Antero-

Lateral da Coxa 

Parte do Músculo Quadricípite Femoral, 

sendo o mais superficial do conjunto 
X  A     X     

Gastrocnémio 

Externo 

Região Posterior 

Coxa (superficial) 

Parte do Músculo Tricípite Sural, cabeça 

lateral do Músculo Gastrocnémio 
      A  X    

Gastrocnémio 

Interno 

Região Posterior 

Coxa (superficial) 

Parte do Músculo Tricípite Sural, cabeça 

medial do Músculo Gastrocnémio 
      A  X    

Nota: Informação referente à localização e características musculares adaptadas de Pina, 2015, pp. 239-273; Informação da função muscular adaptadas de Pina, 2015, pp. 

319-323. 

a - X indica função principal, enquanto A indica função acessória.  

b – Distinção entre hamstring medial e lateral obtida de Meeden (2016). 
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Tabela 2.1 - (Continuação) 

MÚSCULO 

COMO ANOTADO 

LOCALIZAÇÃO CARACTERISTICAS 

FUNÇÃO 

ANCA JOELHO TORNOZELO 

FLEX
Ã

O
 

EX
TEN

SÃ
O

 

A
B

D
U

Ç
Ã

O
 

A
D

U
Ç

Ã
O

 

R
. IN

TER
N

A
 

R
. EX

TER
N

A
 

FLEX
Ã

O
 

EX
TEN

SÃ
O

 

F.P
LA

N
TA

R
 

F. D
O

R
SA

L 

IN
V

ER
SÃ

O
 

EV
ER

SÃ
O

 

Soleu 
Região Posterior 

Coxa (Superficial) 

Parte do Músculo Tricípite Sural, 

anterior ao músculo gastrocnémio 
        X    

Tibial Posterior 
Loca posterior da 

perna (Profundo) 

Situado entre o músculo flexor longo 

dos dedos e o músculo flexor longo do 

halux. 

        A  X  

Tibial Anterior 
Loca anterior da 

perna 

Músculo mais medial da loca anterior 

da perna. 
         X X  

Fibular/Peroneu 
Região lateral da 

perna 

Conjunto dos Músculos fibular longo 

(mais superficial), curto e terceiro. 
        A X  X 

Flexor Longo do 

Halux 

Loca posterior da 

perna 

Entre o músculo tibial anterior e o 

músculo extensor longo dos dedos. 
        A X A  

Flexor Longo dos 

Dedos  

Região posterior da 

perna 

Músculo mais medial da região 

posterior da perna 
        A X A  

Extensor Longo do 

Halux 

Loca Lateral da 

Perna (Profundo) 
Lateral ao músculo tibial anterior         X A   

Extensor Longo dos 

Dedos 

Loca Posterior da 

Perna (Profundo) 

Lateral ao músculo flexor do halux 

longo 

 

        X A  X 
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2.2 Marcha Humana 

Focando-nos agora na marcha humana, é necessário apresentar não só as suas características em 

indivíduos sem patologia associada, mas também na forma como esta é alterada numa situação de 

hemiparesia pós-AVC.  

2.2.1  Marcha Saudável 

Whittle et al. (2011, p. 29) define a marcha como “um método de locomoção envolvendo o uso dos 

dois membros inferiores, alternadamente, de modo a providenciar tanto apoio como propulsão”, sendo 

a distinção de correr feita com a obrigatoriedade de um pé se encontrar sempre em contacto com o chão. 

O autor aponta ainda para a necessidade de considerar que o estudo da marcha “saudável” ocorre 

assumindo uma uniformização não só de recolhas, anulando diferenças naturais como aquelas entre lado 

dominante e não-dominante, mas também de características referentes aos diferentes sexos, idades e 

geometrias. Assim, nem todos os desvios do padrão da marcha saudável devem de ser considerados 

patológicos. 

Em termos de parâmetros espaciais, é necessário diferenciar o passo da passada, sendo que o 

primeiro consiste no movimento de um pé à frente do outro, e o último numa sequência de passos entre 

os dois pés. Um ciclo da marcha (Figura 2.9) é então equivalente a uma passada, iniciando-se no instante 

onde um pé faz contacto com o chão e terminando na próxima vez que esse mesmo pé fizer novo 

contacto com este (Baker, 2013, p. 8).  

Abordando agora os parâmetros temporais, podemos definir o tempo da passada como a duração 

de um ciclo da marcha. Este normalmente é apresentado de forma indireta como cadência, que consiste 

no número de passos por período temporal, normalmente passos por minuto (Whittle et al., 2011, p. 34). 

Portanto, a velocidade da marcha pode ser dada pela Equação 2.1. 

𝑣𝑐𝑎𝑚𝑖𝑛ℎ𝑎𝑟 =
𝑐𝑎𝑑ê𝑛𝑐𝑖𝑎 × 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑑𝑜 𝑝𝑎𝑠𝑠𝑎𝑑𝑎

120
 (2.1) 

A marcha divide-se em fase de apoio, onde o pé se encontra em contacto com o chão, e fase de 

balanço, onde o pé não está em contacto com o mesmo, tendo uma divisão temporal de 60% de apoio 

Figura 2.5 - Fases do ciclo da marcha saudável. Adaptado de Marques, 2021; 
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para 40% balanço (Baker, 2013, p. 11). O apoio pode ainda ser separado em primeiro apoio duplo (do 

toque do calcanhar à elevação dos dedos), apoio simples (da elevação dos dedos ao toque do calcanhar 

do pé oposto) e segundo apoio duplo (do toque do calcanhar à elevação dos dedos, sempre do pé oposto). 

A ativação muscular em cada fase encontra-se resumida na Tabela 2.2. 

No entanto, cada um de nós tem o seu modo idiossincrático de caminhar, sendo necessário 

apontar que existem vários fatores que podem levar à diferenciação de padrões de marcha entre 

indivíduos sem que essas divergências sejam necessariamente patológicas. Parâmetros como o sexo, a 

idade, e geometria corporal (Whittle et al. 2011, p. 29) podem afetar grandemente a marcha, tornando-

a tão única que o seu estudo, enquanto característica biométrica identificadora, tem vindo a desenvolver-

se e tornar-se cada vez mais relevante, conforme estudado por Rashmi e Guddeti (2022).  

 Relativamente à idade, obtém-se uma marcha com muitas das características da marcha adulta 

aos 7 ou 8 anos (Rose & Gamble, 2006, p.119), ficando praticamente inalterável em vários parâmetros 

como a velocidade, parâmetros cinemáticos e equilíbrio postural até os 60 anos (Rose & Gamble, 2006, 

p.131). No geral, a capacidade de gerar força, massa muscular e densidade óssea tendem a diminuir com 

a idade. A redução na geração de força leva a uma maior ativação muscular e ao recurso a medidas de 

compensação para propulsão. A redução de massa muscular normalmente surge em prol do aumento da 

percentagem de massa gorda, havendo assim uma alteração da composição corporal. Adiciona-se a isto 

a tendência de aumento de massa na parte superior do corpo em detrimento da inferior, movendo o 

centro de massa para cima, juntamente com uma deslocação para a frente com mudanças na postura. A 

menor velocidade ocorre pelo aumento de tempo em apoio duplo com diminuição do tamanho da 

passada, e não na diminuição da cadência. Observa-se uma diminuição na capacidade de início de 

balanço (push off) e um início de apoio com pé mais plano (menor flexão dorsal) (Rosa & Gamble 

pp.133-137). 
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Tabela 2.2 - Zonas de Ativação de cada um dos músculos em análise. 

Nota: Dados de Rose & Gamble, 2006, p. 226 e Perry, 1992, p. 57, p. 59, p. .96, pp. 98-99, p. 117, pp. 119-121. 

Pico(s) de atividade apontados a cinzento-escuro. 

a - Considerado informação do conjunto dos Músculos constituintes, como referido na Tabela 2.1 

 APOIO BALANÇO 

Resposta à 

Carga 

Apoio Médio Apoio final Pré-balanço Balanço Inicial Balanço Médio Balanço Final 

Glúteoa                             

Hamstring Lateral                             

Hamstring Mediala                             

Recto Femoral                             

Gastrocnemio Ext.                             

Gastrocnemio Int.                             

Soleu                             

Tibial Posterior                             

Tibial Anterior                             

Fibular/Peroneua                             

Flexor L. do Halux                             

Flexor L. dos Dedos                             

Extensor L. do Halux                             

Extensor L. dos Dedos                             
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2.2.2 Marcha Hemiparética  

A marcha hemiparética é caracterizada pela sua assimetria, apresentando 6% de diferença entre 

os membros inferiores tanto em termos de força vertical como dos parâmetros temporais (Patterson et 

al., 2008; Kim & Eng, 2003). Uma das maneiras que esta assimetria normalmente se manifesta é através 

de um padrão de movimento primitivo em massa (sinergia obrigatória) do lado parético devido a 

alterações no tónus muscular, reduzindo a capacidade de execução de movimentos como a flexão do 

joelho. Isto leva à necessidade de criação de ajustes compensatórios não só da anca como do lado não-

parético (Balaban & Tok, 2014).  

De modo a fazer uma análise adequada desta marcha é necessário definir o conceito de 

espasticidade muscular, sendo esta uma sequela prevalente em pacientes com lesões neurológicas a nível 

do sistema nervoso central. Define-se como sobreatividade muscular, consistindo numa forma de 

hipertonia devido a hiperexcitabilidade dos reflexos miotáticos tónicos (Sheean, 2002). A presença de 

espasticidade é visível quando uma extensão5 rápida do músculo induz a presença de clónus, a contração 

muscular involuntária e rítmica (Boyraz et al., 2015), sendo que muitas vezes a hipersensibilidade a 

movimentos mais lentos pode não ser detetada. De notar que a espasticidade, no geral, reduz a 

capacidade de suporte de tensão de cedência6 dos músculos durante o apoio (Perry, 1992, p. 179). 

Na marcha hemiparética, usualmente, o tornozelo possui um movimento de flexão dorsal pouco 

pronunciado com excessiva flexão plantar (pé equino) com possibilidade de ter igualmente inversão 

excessiva (pé varo) devido a espasticidade dos músculos soleu e gastrocnémio. Normalmente verifica-

se hiperextensão do joelho (genu recurvatum) em conjunto com flexão inadequada (joelho rígido) 

(Perry, 1992. 312). Isto resulta numa inclinação do tronco para a frente e para o lado não-parético, 

alterando toda a dinâmica da marcha ao criar uma necessidade por parte do corpo de procurar uma 

 

 

5 Em alguns casos pode surgir como reação à flexão. 
6 Tensão máxima que o músculo suporta em regime elástico, isto é, antes da distensão muscular.  

Figura 2.6 – Esquema de comparação da marcha normal com a marcha hemiparética. A vermelho estão representados os 

membros que sofreram alterações significativas – Hemiparesia esquerda. Adaptado de Esfahani & Nussbaum, 2019; 
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melhor base de apoio e uma distribuição eficiente do peso7 (Balaban & Tok, 2014).  Os pacientes adotam 

uma postura denominada como de Wernicke-Mann (Figura 2.10), onde, em conjunto com as alterações 

mencionadas do tronco e do membro inferior, o membro superior do lado parético encontra-se fletido 

contra o peito, resultante da espasticidade dos flexores do membro superior (Guzik et al. 2016). As 

espasticidades dos músculos extensores resultam no movimento do membro inferior em semicírculo/ de 

circundução, com dificuldade no levantamento dos dedos.  

Estes pacientes apresentam também pouco controlo motor seletivo e reações de equilíbrio 

perturbadas (Balaban & Tok, 2014). As alterações no controlo motor seletivo impedem o paciente de 

controlar adequadamente o momento e intensidade da contração muscular (Perry. 1992, p.180). 

Outras características a apontar são as assimetrias temporais da marcha hemiparética, sendo 

caracterizadas por um tempo de balanço prolongado no membro parético, com o correspondente 

aumento do tempo de apoio do membro não-parético (Kim & Eng, 2003). Os padrões espaciais ou 

assimetrias relativos ao tamanho das passadas costumam ser significativamente diferentes entre 

pacientes (Balaban & Tok, 2014).  

Estes pacientes apresentam uma velocidade reduzida8 e um aumento do custo energético da 

marcha (Wist et al., 2016), elementos que contribuem para uma diminuição da qualidade de vida destes. 

No entanto, é de notar que estes pacientes têm alguma capacidade de compensação destas disfunções 

com recurso ao membro não-parético (Perry, 1992, p. 312), podendo até vir a recuperar uma velocidade 

próxima do normal. Isto pode levar não só à dificuldade de deteção da verdadeira extensão da 

incapacidade, como também ao desenvolvimento de alterações no membro não-parético devido ao 

esforço acrescido. Destaca-se assim a necessidade de métodos de deteção destas incapacidades de modo 

a serem foco de tratamento personalizado e aponta-se as assimetrias espácio-temporais como melhores 

indicadores da funcionalidade do que a velocidade, tal como auxiliadores diretos na determinação de 

estratégias de intervenção.  

Relativamente à necessidade de deteção da incapacidade acima referida, e salientando a ideia 

fundamental deste capítulo de que os pacientes pós-AVC com marcha hemiparética apresentam uma 

combinação única das diferentes disfunções da marcha e que as descrições acima realizadas apenas 

auxiliam na apresentação da problemática em mãos grosso modo, destaca-se o recurso à eletromiografia, 

que é, segundo Perry (1992, p.181) “o único meio de definir com precisão os padrões de função muscular 

disfuncional que contribuem para os erros da marcha específicos de cada paciente”. 

 

 

 

 

7 É de adicionar que a espasticidade dos músculos flexores da anca restringe o movimento do corpo no apoio médio e final, 

enquanto a do conjunto quadríceps femoral impede as preparações necessárias para o avanço do membro que ocorreriam 

normalmente no pré-balanço (Perry, 1992, p. 179). 
8 0,23 m/s a 0,73 m/s segundo Olney e Richards (1996), comparado com os 1,434 m/s para homens saudáveis dos 40 aos 49 

anos apresentado por Bohannon e Andrews (2011). Holden et al. (1986) identificaram uma velocidade de 0,6 m/s como a 

velocidade mínima para o paciente ter um “grau razoável de independência funcional”, tal como a habilidade de deambular 

sobre todas as superfícies e todas as elevações. 
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2.3 Eletromiografia 

A eletromiografia providencia informação sobre qual o músculo (ou grupos musculares) 

responsável pela geração de um movimento, consistindo no traçado do sinal elétrico associado à 

contração muscular, isto é, à soma algébrica de todos os MUAPs transmitidos pelo tecido muscular 

naquele momento. Existe então uma relação entre a informação providenciada por EMG e a tensão 

muscular. Várias variáveis podem alterar o sinal, como a velocidade de contração ou extensão do 

músculo, a taxa de aumento da tensão, a fadiga ou a presença de reflexos9 (Winter, 1990, p.191). 

2.3.1 Recolha 

Os dados eletromiográficos costumam ser recolhidos em conjunto com os dados cinemáticos, 

normalmente com sensores de superfície, podendo recorrer-se a sensores intramusculares para obterem-

se dados com maior qualidade do grupo muscular em análise, principalmente quando estes se encontram 

em profundidade. No caso do Laboratório de Marcha do CMRA, são utilizados os dois tipos de sensores. 

Os sensores superficiais são constituídos por discos metálicos que medem a atividade média dos 

músculos superficiais, providenciando a maior reprodutibilidade de resultados. No entanto, os elétrodos 

intramusculares não são nada mais do que uma agulha hipodérmica com um condutor insolado no seu 

interior, exposto ao tecido muscular no final da agulha. O seu tamanho, aproximado ao de um cabelo 

humano, dá-lhe o seu nome comum fine wire. É de esperar que os sensores superficiais tenham tendência 

a capturar mais ruído, nomeadamente sinais de músculos vizinhos. No entanto, ambos os tipos de 

sensores apresentados irão capturar mais eficazmente os MUAPs mais próximos, sendo que os mais 

distantes surgem reduzidos em amplitude (Winters, 1990, p.192). 

 Os dados podem apresentar ruído na forma de outros sinais biológicos registados (p.ex, dados 

de eletrocardiograma observados num EMG de músculos torácicos), ou de interferências externas como 

a linha elétrica (hum) ou de máquinas presentes na sala de recolha como aparelhos de telecomunicação. 

Artefactos caracterizam-se como ruído resultante de sinais gerados pelo próprio sistema de captura, quer 

sejam os sensores ou os cabos associados a estes.  

Para a recolha de dados eletromiográficos é necessário o uso de um amplificador, independentemente 

do tipo de sensores utilizados, de modo a amplificar o sinal linearmente. Segundo Winter (1990, pp. 

196-203), os pontos a considerar na especificação de amplificadores de EMG são o ganho (rácio da 

voltagem de saída relativamente à de entrada, sendo que o sinal de EMG amplificado não deve exceder 

o intervalo esperado pelo equipamento de gravação), a impedância de entrada (resistência alta o 

suficiente para não atenuar o sinal), a resposta em frequência (a largura em frequência deve ser capaz 

de amplificar, sem atenuação, todas as frequências presentes no EMG) e a rejeição a modo comum 

(eliminar o sinal presente em ambos os terminais ativos (common-mode signal) para assim remover a 

maior parte do ruído, principalmente o hum da linha de alimentação, normalmente recorrendo a um 

amplificador diferencial com conexão “terra”, isto é, à própria linha de alimentação).  

 

 

 

9 Reação automática do corpo como resposta a um estímulo.  



 

18 

 

2.3.2 Processamento 

É necessário, depois de devidamente medido e amplificado, realizar o processamento do sinal de 

EMG de modo a este poder ser devidamente gravado e correlacionado com outros sinais fisiológicos ou 

biomecânicos. Algumas das possíveis etapas neste processo incluem a retificação de onda completa, a 

aplicação de um envelope linear e a integração do sinal (Winter, 1990, pp. 204-206), podendo ainda 

incluir etapas como detrending, como visualizado nas etapas de processamento representadas na Figura 

2.11 e 2.12, e abordado neste subcapítulo.  

O sinal original de EMG, devido à sua natureza, assume um valor médio de zero. Com a 

retificação de onda completa, que gera o valor absoluto do sinal de EMG, o sinal retificado nunca assume 

valores negativos, sendo então possível determinar uma média que flutua com a força da contração 

muscular.  

Pode ser então aplicado um envelope, isto é, filtrar o sinal retificado por onda completa com um 

filtro passa-baixo. A escolha do filtro é de particular importância, dado que o intervalo de frequências 

para sinais biológicos encontra-se, aproximadamente, dos 20 até aos 500 Hz (Go et al., 2014). Assim, a 

literatura aponta para a utilização de um filtro passa-baixo com uma frequência de corte de 400 a 500 

Hz (DeLuca et al., 2010, Boxtel, 2001) e pelo menos de segunda ordem. Se a frequência de corte for 

muito baixa irá ocorrer remoção de informação pertinente e o envelope irá ter um atraso ao acompanhar 

aumentos e diminuições rápidas na amplitude do sinal. No entanto, se for muito elevada, o sinal irá 

manter ruído desnecessariamente. Um filtro passa-alto pode também ser utilizado para remover ruído e 

artefactos de baixa frequência (0-20 Hz (DeLuca et al., 2010)), tendo uma frequência de corte 

recomendada entre 5 e 30 Hz (DeLuca et al., 2010, Boxtel, 2001). 

Existem várias formas de realizar a integração do sinal, de modo a medir a área sob a curva 

traçada. É possível iniciar a integração num ponto temporal e continuar até percorrer a(s) atividade(s) 

muscular(es). Outra forma de determinar este valor consiste em considerar potência zero em intervalos 

regulares de tempo (40-200 ms), sendo que cada pico representa então a tendência da média do EMG 

no intervalo temporar anterior. Pode-se igualmente utilizar um método que recorra a um reset do valor 

do integral quando um certo limiar no valor de voltagem é atingido, mendindo-se a força da contração 

muscular pela frequência dos pontos de retoma ao valor base.  

Figura 2.7 - Processamento de dados eletromiográficos. Da esquerda para a direita: 1) Informação direta da gravação de EMG 

de um ciclo completo que foi recolhida a 1000 Hz; 2) posteriormente filtrada, detrended e retificada. O sinal processado (azul) 

foi analisado por conjuntos de picos (linha preto) com amplitudes superiores ao limite (média do ensaio, linha amarela); 3) o 

pós-processamento rejeitou qualquer transição inferior a 30 ms.  Adaptado de Rozanski et al., 2019; 
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O sinal pode ainda ser detrended, isto é, como o nome indica, ter as suas tendências removidas. 

Isto permite a análise nas flutuações do sinal para além de qualquer tendência que este possa apresentar, 

normalmente surgindo como aumento ou diminuição linear dos valores ao longo do tempo. Isto pode 

ocorrer, por exemplo, quando existe um movimento no sensor ou quando ocorrem alterações no contacto 

com a pele. Para tal, remove-se o valor médio do sinal, ou a linha de menor ajuste pelo método dos 

mínimos quadrados, quando necessário, a cada ponto individual. 

No entanto, apesar de geralmente os dados EMG serem apresentados de uma forma numérica 

pertencente a um intervalo de tempo finito, alterando-se em função do tempo, sob a forma de voltagem, 

o sinal original pode ser processado em vários domínios, como o já referenciado domínio do tempo e, 

mais relevante para este trabalho, o domínio da frequência (Boostani & Moradi, 2003). Isto permite a 

decomposição do sinal nos seus componentes em frequência (Go et al., 2014). É de notar a possibilidade 

de decomposição do sinal em função da frequência, sendo isto denominado como densidade espetral 

(DE) (Figura 2.13).  

Podem-se definir duas abordagens de estimação de DE, sendo estas não paramétricas ou 

paramétricas. Os métodos não paramétricos não assumem um modelo particular para o sinal em análise 

e estimam a DE diretamente das medições, sendo capazes de providenciar estimativas imparciais quando 

Figura 2.8 - Diagrama de várias etapas de processamento de EMG. Adaptado de Winter, 1991, p. 205; 
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existe um número suficientemente elevado de observações independentes. Um exemplo deste tipo de 

estimação são os métodos baseados na transformada de Fourier, como o periodograma, o método de 

Barlett e o método de Welch. Por outro lado, os métodos paramétricos assumem que o sinal pode ser 

modelado como a saída de um sistema linear onde a entrada consiste em ruído branco. (Zhang et al., 

2010), como ocorre nos modelos de média movel e nos modelos autorregressivos (Rahi & Mehra, 2014). 

O método de Welch inicia-se com a divisão da informação do domínio temporal em segmentos 

que se podem sobrepor. É aplicada então uma janela de Hamming, usualmente não retangular10. De 

seguida, o periodograma dos segmentos é determinado com o cálculo da transformada de Fourier 

discreta. É então determinada a média dos periodogramas individuas, que reduz a variância da estimativa 

relativa a um único periodograma da informação completa. Isto resulta num conjunto de dados de 

potência em função de gamas (bins) de frequência (Rahi & Mehra, 2014).  

2.3.3 Análise 

Alguns dos parâmetros mais comuns de analisar em EMG são a raiz dos quadrados médios, a 

frequência média e a mediana das frequências, sendo os últimos dois extraídos da DE do sinal (Zhang 

et al., 2008). Esta análise providencia informação importante no estudo da fadiga muscular e possibilita 

a análise de recrutamento de unidades motoras (Phinyomark et al., 2012a). 

A raiz dos quadrados médios (RMS), tal como o nome indica, é a raiz quadrada da potência média 

quadrada (Phinyomark et al., 2012a), matematicamente representada na Equação 2.1. Providencia 

informações sobre a ativação muscular e a força gerada por refletir a atividade fisiológica durante a 

contração muscular. (Fukuda et al. 2010) 

 

 

10  De modo a reduzir a influencia dos dados no final dos segmentos, isto é, da informação que se sobrepõe.  

Figura 2.9 - Sinal de EMG do músculo hamstring lateral durante a marcha com padrão saudável no domínio do tempo e no 

domínio da frequência; 
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 (2.1) 

 onde xi representa o sinal de EMG num segmento i e N representa o comprimento total do sinal.  

A frequência média (MNF – mean frequency) é dada pela soma do produto da potência e da 

frequência sobre a soma total da intensidade espetral (Phinyomark et al., 2012a) e é determinada 

segundo a Equação 2.2 

𝑀𝑁𝐹 =  ∑ 𝑓𝑗𝑃𝑗

𝑀

𝑗=1

∑ 𝑃𝑗

𝑀

𝑗=1

⁄  (2.2) 

com 𝑓𝑗 sendo a frequência do espetro na gama de frequência j, Pj o valor do espetro de frequência do 

EMG na gama de frequência j e M o número total de gamas. 

A mediana das frequências (MDF – median frequency) é a frequência na qual o espetro é dividido 

em duas regiões de igual amplitude (Phinyomark et al., 2012a). 

  Existem bastantes outros parâmetros de interesse neste domínio, tal como a potência total e 

frequência maximizante, que serão aprofundados mais à frente por consistirem no foco deste trabalho.  

O espetro de potência do sinal EMG é influenciado por vários fatores como a velocidade de condução 

da fibra muscular, o número de unidades motoras que disparam próximo do sensor e as condições de 

recolha (Fuglsang-Frederiksen & Rønager, 1988). Em particular, a frequência média, a mediana da 

frequência e a potência relativa a 1400 Hz (Fuglsang-Frederiksen & Rønager, 1988; Zhang et al., 2008) 

diminuem com o aumento do intervalo de disparo. Componentes de elevada frequência surgem no 

espetro quando são recrutadas fibras motoras rápidas, isto é, quando existe um grande volume de 

recrutamento de fibras musculares (Wakeling & Rozitis, 2004), e quando a taxa de disparo é elevada 

(Fuglsang-Frederiksen & Rønager, 1988). 
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Capítulo 3 

Estado da Arte 

A análise EMG no domínio do tempo em pacientes pós-AVC é uma ferramenta frequentemente 

utilizada pelo seu valor no estudo específico dos padrões musculares individuais. Na generalidade, é 

possível afirmar que as amplitudes e os padrões fásicos dos músculos dos membros inferiores de 

pacientes hemiparéticos diferem significativamente dos das pessoas saudáveis (Balaban & Tok, 2014). 

Isto não indica, no entanto, que não existam várias diferenças entre pacientes (Otter et al., 2007), 

reforçando a ideia de heterogeneidade entre pacientes com marcha. Algumas das características 

frequentemente observadas incluem a diminuição da amplitude do EMG obtido dos músculos do 

membro parético, contração prematura, duração prolongada do estímulo durante o ciclo de marcha, e 

traçados que diferem do padrão normal em termos de forma. (Daly et al., 2011; Higginson et al. 2006). 

Em situações com baixa cadência existe a necessidade de aumentar a atividade muscular durante a fase 

de apoio de modo a manter a estabilidade necessária. Existe também uma tendência de coativação 

prolongada dos músculos quadricípite e hamstrings no membro inferior não-parético (Jonsdottir et al., 

2009). 

Um estudo de Daly et al. (2011) sugere que as características temporais anormais apresentadas, tal 

como atrasos nos períodos de ativação e desativação muscular e a dissociação anormal de ativação 

justificam a incapacidade de coordenação entre membros inferiores nos pacientes pós-AVC, sendo essas 

“alvos importantes para reabilitação”.  

No entanto, a análise de dados EMG no domínio da frequência é mais incomum. Destacam-se 

alguns trabalhos, como de Hussain & Park (2021), que na análise de parâmetros de EMG espetrais em 

pacientes pós-AVC demonstram diferenças significativas em vários parâmetros dos músculos hamstring 

lateral e gastrocnémio lateral: no caso da frequência maximizante, os pacientes pós-AVC apresentaram 

um valor reduzido relativamente ao controlo; a potência total destes músculos foi mais elevada no grupo 

pós-AVC. Assim, ambos parâmetros são considerados relevantes para a análise deste padrão de marcha. 

Isto surge em contraste com a situação de estudo de indivíduos sem-patologia, onde a análise da 

frequência maximizante não é considerada tão relevante comparativamente à de outros parâmetros mais 

utilizados como a mediana e a média da frequência (Phinyomark et al., 2012a; Sadoyama et al., 1983).   

Um estudo piloto de Fujita et al. (2021) focou-se na fadiga muscular de pacientes pós-AVC, 

resultante de períodos extensos de marcha. A equipa concluiu que, em situação de fadiga, a amplitude 

do sinal EMG do músculo tibial anterior diminui na fase de pré-balanço e aumenta no músculo reto 

femoral durante o apoio simples. Estas diferenças são semelhantes no lado parético e não-parético e 

únicas para este grupo quando comparado com o grupo de controlo.  

O trabalho realizado por Tan et al. (2020) fez a análise de fatores como o recrutamento de unidades 

motoras e os tempos de disparo no domínio da frequência. Para tal, decompôs o sinal em diferentes 

funções de modo intrínseco (Intrinsic Mode Function - IMF) usando a decomposição do modo empírico 
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do conjunto (Ensemble Empirical Mode Decomposition - EEMD)11. Destaca-se a verificação dos 

padrões anormais de marcha como o pé varo e o prolongamento da fase de apoio não só nos pacientes 

que demonstram visualmente essa marcha anormal, mas igualmente em outros pacientes pós-AVC sem 

esse padrão evidente de marcha patológica. Os autores também referem que, apesar de haver uma 

aproximação ao saudável em termos dos parâmetros temporo-espaciais durante a reabilitação, os 

padrões demonstrados pelos IMFs continuam alterados, relembrando a necessidade do acompanhamento 

por eletromiografia destes pacientes para evitar técnicas de compensação que possam levar a lesões. 

Para além deste foco da literatura, é necessário apontar a situação na análise de dados EMG em 

ambiente clínico. Apesar dos profissionais do CMRA fazerem proveito do seu acesso a ferramentas 

avançadas de análise da marcha em termos dos seus parâmetros cinemáticos, cinéticos e de 

eletromiografia, como a utilização conjunta de sensores superficiais e fine wire na análise EMG, a 

análise desta última vertente ocorre exclusivamente no domínio do tempo. Adicionando a isto, a escala 

utilizada na avaliação de fatores como o tónus muscular é igualmente de carácter subjetivo, havendo 

variação significativa na classificação entre os vários clínicos.  

Com vista a colmatar uma lacuna na incapacidade de análise objetiva dos gráficos obtidos 

diretamente pelo software de recolha, foram desenvolvidas duas plataformas durante as dissertações de 

duas alunas de Engenharia Biomédica da Faculdade de Ciências de Tecnologia da Universidade Nova 

de Lisboa, que permitem uma análise quantitativa e sistematizada dos indicadores biomecânicos (Dimas, 

2020), como visto na Figura 3.1, e dos dados eletromiográficos no domínio temporal (Correia, 2021). 

Isto permite, de igual modo, uma monitorização padronizada ao longo do tempo, de modo a facilitar 

adaptações da intervenção terapêutica de acordo com as necessidades clínicas do paciente (Dimas, 

2020). 

 

 

11 Análise que permite o estudo de parâmetros de frequência sem mudar o domínio (Mathworks, n.d.).   

Figura 3.1 - Menu Inicial da plataforma desenvolvida para análise dos parâmetros biomecânicos da marcha recolhidos com o 

software VICON NEXUS®. Adaptado de Dimas, 2020; 
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 A plataforma de Correia (2021) complementa a análise observacional já realizada no Laboratório 

de Marcha do CMRA, fornecendo ao utilizador uma compilação de dados quantitativos associados à 

recolha de dados EMG. A sua utilização não altera a recolha, sendo um processo independente e 

necessitando apenas do ficheiro .csv exportado e informação proveniente da ficha de paciente preenchida 

durante a recolha. Permite realizar uma análise em tempo, uma análise por ciclo de marcha com 

filtragem e a deteção de momentos On e Off de contração.  

A análise em tempo consiste na apresentação dos dados raw obtidos das recolhas, podendo também 

apresentar vários parâmetros como as passagens por zero (número de vezes que os valores mudam de 

sinal), o desvio padrão (grau de dispersão de um conjunto de dados), a curtose (achatamento da curva 

de distribuição), o valor do integral do sinal obtido, o valor médio absoluto, o integral quadrático 

simples, a variância, e a raiz quadrada média.  

A análise por ciclo de marcha com retificação de onda completa, aplicação de envelope com um 

filtro Butterworth passa baixo de 2º ordem, e reamostragem. Aqui podem ser analisados parâmetros 

como a média, a assimetria (assimetria de dados em torno da média da amostra), curtose, integral, o pico 

máximo atingido (em volt) e a percentagem da marcha na qual este ocorre.  

Os momentos On e Off de contração permite a visualização dos momentos de contração com 

recurso a um sistema de limiares. Esta análise permite a análise do número de contrações, a soma 

percentual de todos os momentos de contração e a percentagem correspondente à duração da contração 

mais longa.  

O presente trabalho pretende complementar o trabalho de Correia (2021) com a introdução do 

traçado de sinais e cálculo de parâmetros de EMG no domínio da frequência, adicionando ainda algumas 

mudanças para aumentar a funcionalidade do software desenvolvido anteriormente. Será ainda feita 

análise dos dados providenciados pelo CMRA de modo a determinar não só a importância dos 

parâmetros escolhidos na análise deste grupo de pacientes, mas ainda verificar possíveis correlações dos 

mesmos com a escala de tónus utilizada, de modo a tentar desenvolver um método mais quantitativo de 

avaliação desta alteração muscular.   
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Capítulo 4  

Materiais e Métodos 

Este capítulo será dedicado não só à descrição do processo de recolha de dados no Laboratório de 

Marcha do CMRA, como ainda ao processo de desenvolvimento da plataforma, e ao processamento de 

dados realizado.  

4.1 Recolha de Dados  

A aquisição de dados eletromiográficos foi realizada em conjunto com os dados biomecânicos no 

Laboratório de Marcha do CMRA. Recorreu-se ao sistema VICON® Motion Analysis para recolha dos 

dados biomecânicos, constituído por 6 câmaras infravermelhas, 2 câmaras de vídeo convencionais e 4 

plataformas de força. A recolha de dados EMG é feita pelo sistema de elétrodos EMG Cometa® Mini 

Wave Infinity, possuindo 16 canais distintos.    

O software VICON NEXUS® integra os dados recolhidos por todo o equipamento de recolha, 

permitindo um output de um modelo tridimensional baseado nas medidas antropométricas introduzidas. 

Um relatório dos dados captados durante cada recolha (trial) é produzido pelo software VICON 

POLYGON®.  Os dados relativos aos exames podem ser exportados em formato .csv com toda a 

informação adquirida em cada trial, tal como medidas antropométricas e alguns parâmetros calculados 

pelo software como a velocidade e a cadência.  

Depois da calibração das câmaras dá-se a análise analítica do membro inferior do paciente por parte 

do médico responsável, determinando-se os músculos a avaliar durante a recolha depois de uma análise 

da amplitude articular, do tónus muscular e da qualidade do movimento/força. São colocadas tanto as 

marcas refletoras para captura de dados cinemáticos em pontos anatómicos padronizados pela marca do 

equipamento, como os elétrodos nos músculos a estudar. Neste último caso, é convencional associar-se 

canais com números ímpares ao lado esquerdo. A informação da associação do canal para músculo e 

lado é registada numa ficha em papel, como visível na Figura 4.1.   

De seguida, realizam-se pelo menos um ensaio de recolha de dados de uma posição estática para 

assegurar a recolha adequada, antes de prosseguir para recolhas dinâmicas. Nestes, os pacientes podem 

recorrer ao uso de apoios (p. ex. bengalas), sendo essa informação devidamente apontada na ficha 

relativamente aquela sessão de recolha.  

Foram providenciados, relativamente a cada paciente, os ficheiros .csv correspondestes aos trials 

realizados, o relatório .docx gerado pelo software VICON POLYGON®, um .pdf com a digitalização da 

ficha referente à sessão de recolha e ainda o documento .docx com a folha de avaliação da fisioterapia. 
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4.1.1 Caracterização da Amostra  

Durante este projeto foi estudada uma amostra de 15 pacientes seguidos pelo CMRA que 

realizaram o exame de marcha no Laboratório de Marcha do CMRA entre 2019 e 2020, pelo que não 

foi realizada aquisição de dados durante este trabalho. Os dados foram devidamente anonimizados antes 

de serem disponibilizados pelo Engenheiro responsável, tendo o estudo sido aprovado pela Comissão 

de Ética da referida instituição.  

Figura 4.1 - Exemplo da representação pelo Laboratório de Marcha do CMRA para a localização dos elétrodos. 

Figura 4.2 - Diagrama de caixa das idades dos pacientes que apresentam hemiparesia esquerda e direita. 
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Os critérios de inclusão de pacientes neste trabalho são: terem sofrido um AVC com lesão 

apenas num hemisfério, independentemente de qual, não ter alterações cognitivas de forma a perceber 

ordens simples,e ter sido previamente realizada a recolha de dados eletromiográficos em conjunto com 

a análise do tónus muscular. 

Da amostra disponibilizada, 6 pacientes apresentam hemiparesia esquerda, com idades 

compreendidas entre os 15 e os 57 anos (média 46 ± 14 anos), sendo todos do sexo masculino. Os 

restantes 9 apresentam hemiparesia direita, tendo idade compreendida entre os 14 e os 69 anos (média 

48 ± 18 anos), sendo 1 do sexo feminino (11.11%). Os dados demográficos referentes às idades dos 

pacientes em estudo podem ser consultados na Figura 4.2.  

4.1.2 Grupo de Controlo  

O Laboratório de Marcha do CMRA apenas providenciou dados de pacientes hemiparéticos. 

Apesar de inicialmente o foco do trabalho ser nas diferenças na marcha entre pacientes, tal como nos 

trabalhos anteriores, a utilidade da presença de dados de um grupo de controlo, isto é, dados da marcha 

de sujeitos saudáveis, tornou-se rapidamente evidente. Para combater esta lacuna, recorreu-se ao 

trabalho de Moreira et al. (2021), tendo esta base de dados sido tornada pública durante o 

desenvolvimento deste projeto. Foram utilizados os dados não processados (raw) referentes ao EMG 

dos músculos tibial anterior, gastrocnémio externo e hamstring lateral e das plataformas de força, sendo 

estes últimos necessários para a determinação das fases de marcha.  

Mais informação sobre a amostra encontra-se explícita no documento publicado, sendo os 

critérios de seleção de participação: presença de padrões de marcha saudáveis, idade superior a 18 anos, 

massa corporal entre 45 e 90kg, e altura entre 1,50 e 1,90m. A amostra apresenta os dados de marcha de 

15 indivíduos saudáveis com uma idade média de 23,8 ± 2,02 anos, massa corporal média de 67,5 ± 

10,8 kg e altura média de 1.69 ± 0.11 m, e metade dos participantes (50%) do sexo feminino.   

Como a base de dados possui informação relativa à marcha de indivíduos saudáveis a 

velocidades diferentes, foi possível a estabelecer comparações entre a marcha não-patológica e a marcha 

hemiparética com velocidades semelhantes. Para tal, foi determinado o valor de velocidade média da 

amostra em análise de pacientes hemiparéticos (0.485 ± 0.285 m/s). Analisaram-se assim os dados de 

marcha não-patológica referentes a uma velocidade de 1.5 km/h (0.4167 m/s), por ser o valor de 

velocidade mais próximo da velocidade média calculada para os pacientes hemiparéticos.   

4.2 Desenvolvimento da Plataforma 

A primeira etapa deste projeto passou pelo desenvolvimento da plataforma de análise de dados 

EMG no domínio da frequência, de modo a posteriormente estudar-se possíveis tendências nos 

parâmetros analisados.  

4.2.1 Descrição, objetivos e metodologias do programa 

Como continuação do trabalho realizado anteriormente por Correia (2021), de onde resultou 

uma plataforma para análise dos dados eletromiográficos no domínio do tempo, foi construída uma 

plataforma semelhante para análise dos dados EMG no domínio da frequência que mais tarde será 
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integrada na plataforma inicial de modo a obter um único executável para processamento de dados EMG 

em ambiente clínico.  Para tal, recorreu-se ao software MATLAB® R2019a.  

Enquanto o trabalho anterior focou-se na apresentação de parâmetros quantitativos referentes aos 

dados EMG no domínio do tempo, procurando complementar o método de análise utilizado atualmente, 

este projeto surge como um primeiro ponto de contacto entre o corpo clínico do CMRA com dados EMG 

no domínio da frequência. Procurou-se assim, não só apresentar os traçados da DE, mas ainda extrair 

informação relevante, que possa complementar os resultados obtidos da análise no domínio do tempo. 

Adicionalmente, foram também implementadas alterações na plataforma que visam melhorar o seu nível 

de usabilidade. Nomeadamente, ao permitir a geração automática de todos os dados relativos a todos os 

trials de um paciente, a criação de uma página que permite o delineamento de gráficos durante recolhas 

assim como o manuseamento dos parâmetros durante o mesmo, e ainda a divisão dos parâmetros para 

os tempos de balanço e apoio. Espera-se que com estas adições possibilitar uma análise ampla de 

informação proveniente da recolha EMG por parte do corpo clínico, permitindo a identificação das áreas 

que mais necessitam intervenção em termos de técnicas de reabilitação que ajudem na recuperação de 

uma marcha próxima do saudável.  

De acordo com a metodologia usada para o desenvolvimento do projeto foram consideradas as 

seguintes etapas:  

a. Seleção, filtragem e transformação dos dados para o domínio da frequência; 

b. Traçado da densidade espetral;  

c. Definição de parâmetros a analisar; 

d. Seleção da informação do paciente a apresentar; 

e. Criação do sistema de armazenamento de informação para cada paciente; 

f. Automatização do processo de análise de dados para vários trials; 

4.2.2 Processamento de Dados 

Os dados EMG em análise são extraídos do ficheiro .csv gerado pelo software VIXON NEXUS® já 

utilizado pelo corpo clínico do CMRA para recolha dos dados biomecânicos, eletromiográficos e da 

plataforma de força. Primeiramente, será feita a divisão dos dados referentes às diferentes fases da 

marcha com recurso à informação referente aos instantes de eventos de toque do calcanhar (heel strike) 

e levantamento dos dedos (toe off). A separação dos lados está dependente do canal de EMG. 

Seguidamente, cada conjunto de dados EMG é filtrado com um filtro Butterworth de segunda ordem 

(função butter()) com a frequência de corte definida pelo utilizador (assumindo como valor default 

400Hz). A escolha do filtro a aplicar dependeu exclusivamente do processo de tratamento de dados 

realizado na plataforma de análise EMG anterior (Correia, 2021). Foi também aplicado um filtro Notch 

(função iirnotch()) aplicado nos 50Hz e com largura de banda aos -3dB adequada para minimizar os 

efeitos de presença de interferências das fontes de alimentação.  

A conversão para a DE ocorre com recurso à função pwelch(), que utiliza o método de Welch de 

segmentos sobrepostos, tendo depois a aplicação de uma janela definida pelo utilizador (tendo como 

default 28, sendo o expoente personalizável) com sobreposição de amostras correspondente a metade do 

tamanho da janela e com o número de pontos de transformadas de Fourier discretas usados igual ao 

tamanho da janela. Daí, é possível traçar-se os gráficos dos dados EMG no domínio da frequência, tal 

como o cálculo dos parâmetros de interesse. 
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4.2.3 Descrição dos parâmetros calculados 

Para além do traçado do gráfico dos dados EMG no domínio da frequência, foram determinados 

dois parâmetros para a análise: a potência total e a frequência maximizante. Antes da descrição dos 

mesmos, é necessário destacar que um trial de um paciente pode apresentar vários ciclos, sendo que os 

parâmetros apresentados surgem como média de todos os ciclos presentes, divididos apenas na fase 

(apoio e balanço) e no lado (direito ou esquerdo). 

A potência total (TTP) é a acumulação do poder espetral do EMG, como definido por 

Phinyomark et al. (2012a), podendo também ser definida como a energia no momento espetral zero 

(SM0) (Du & Vuskovic, 2004), como exprimido na Equação 4.1 

𝑇𝑇𝑃 =  ∑ 𝑃𝑗

𝑀

𝑗=1

= 𝑆𝑀0 
(4.1) 

com Pj sendo o valor do espetro de frequência do EMG na gama de frequência j e M o número total de 

gamas. Para o cálculo deste parâmetro recorreu-se à função trapz() de modo a calcular o integral do DE. 

  É necessário destacar que este parâmetro é redundante com a integração do sinal no domínio do 

tempo (Phinyomark et al., 2012a), providenciando informação sobre a quantidade de unidades motoras 

que participaram na realização do movimento. No entanto, não tendo imediato acesso à plataforma final 

de análise de EMG no domínio do tempo, foi considerado importante a análise deste componente não 

só devido à sua relação com a atividade muscular realizada, como a sua possível relevância na 

determinação de um método quantitativo de avaliação do tónus muscular. 

  A frequência maximizante (PKF) é a frequência na qual a potência máxima do EMG ocorre 

(Phinyomark et al., 2012a), sendo expressa na Equação 4.2. 

𝑃𝐾𝐹 = max(𝑃𝑗) , 𝑗 = 1, … , 𝑀 (4.2) 

Recorreu-se à função max() para cálculo da potência máxima, sendo depois possível determinar qual a 

frequência que resulta nesse valor no traçado na DE. 

A seleção da frequência maximizante como parâmetro em análise ocorreu tendo em 

consideração que este apresenta diferenças significativas entre amostras de pacientes hemiparéticos e 

indivíduos saudáveis (Hussain & Park, 2021), não invalidando outros parâmetros que podem ser 

eventualmente adicionados à plataforma para uso clínico.  

4.2.4 Funcionalidades do Programa  

Para a utilização da plataforma é apenas necessário o acesso ao(s) ficheiro(s) .csv associados aos 

trial(s) do paciente em análise. 
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A plataforma permite a geração de tabelas da relação entre os canais e qual o músculo e lado em 

análise, removendo a necessidade de registar estes dados de forma manuscrita e permitindo análises 

futuras mais automatizadas. Cada tabela de associação músculo-lado-canal (MLC) é relativa a um ou 

vários trials do paciente, podendo incluir dados como a identificação do mesmo, qual o lado 

hemiparético e o possível uso de apoio durante a recolha. Como durante uma recolha pode haver 

alteração da posição dos sensores entre diferentes trials, é possível criar várias tabelas MLC, 

identificadas com a nomenclatura já utilizada no Laboratório (EMG1, EMG2, ...), e associar cada uma 

com os trials que usem a mesma configuração de sensores.  

O utilizador tem a possibilidade de carregar um trial individualmente de modo a obter rapidamente 

um traçado configurável, sendo adequado para o ajuste de parâmetros e verificação dos dados 

imediatamente após a recolha. É ainda possível selecionar uma pasta com os trials e tabelas MLC de 

modo a gerar automaticamente todos os gráficos relativos a todos os trials e canais de EMG, tendo 

correspondência dos músculos e do lado de forma automática. Isto foi introduzido de forma a facilitar a 

geração de ficheiros armazenáveis para comparação entre recolhas em fases distintas do processo de 

reabilitação.   

Os ficheiros gerados durante o processamento de uma pasta de trial(s) consistem em: 1) imagens 

.png referentes a cada canal com gráficos e parâmetros referentes a cada uma das fases; 2) dois relatórios 

.png por trial, um para cada fase da marcha, que apresentam todos os gráficos obtidos para todos os 

canais. Os traçados referentes ao mesmo músculo de lados diferentes encontram-se sobrepostos, com 

identificação do lado parético, sendo nestes casos apresentado o valor da diferença da potência total 

entre os dois lados; 3) um ficheiro .xls por cada trial, que apresenta os parâmetros calculados. 
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Resumidamente, as funcionalidades do programa passam por:  

• Possibilidade de análise de um ou vários trials: 

o Análise imediata dos dados de um trial, apropriado para ajuste dos valores 

introduzidos pelo utilizador;  

o Análise de vários trials de modo automático referentes a uma recolha de um 

paciente (necessitando da(s) tabela(s) MLC); 

• Geração de tabelas MLC referentes a conjuntos de trials dentro do mesmo paciente 

com a mesma associação MLC (.xls): 

o Identificação do trial com data e hora de recolha; 

o Armazenamento desta informação em conjunto com dados relevantes como 

identificação, lado hemiparético e possível uso de apoio na marcha; 

o Registo pode deixar de ser feito analogicamente no ato de recolha, sendo 

menos propenso a erros de interpretação futura; 

• Visualização de gráficos da DE e parâmetros em frequência de cada canal (com 

informação músculo-lado) em fases da marcha diferentes: 

o Geração desses gráficos para análise futura (.png) (Figura 4.3); 

o Escala vertical permite a visualização clara da forma dos gráficos;  

o Geração de relatórios para cada trial (.png) (Figura 4.4):  

o Referentes a cada fase da marcha;  

o Apresentam todos os traçados possíveis da informação relativa aquele trial; 

▪ Capacidade de analisar comparativamente o traçado do mesmo 

músculo em diferentes lados (quando existentes) 

o Cálculo da diferença da potência total entre os dois lados (quando possível) 

o Valor da potência total quando existe informação de apenas um dos lados; 

o Músculo(s) sem informação apresenta(m) uma mensagem genérica; 

o Indicação do lado parético e não-parético; 

o Imagem tamanho A4 para ter resolução adequada e facilitar na impressão, se 

necessário.  

• Armazenamento dos parâmetros calculados em cada trial num ficheiro de fácil leitura 

e manipulação (.xls): 

o Canais vazios resultam em linhas vazias; 
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Figura 4.4 - Exemplo de relatório da fase de balanço do paciente U066_1_2020 referente ao trial 106. 

Figura 4.3 - Exemplo de gráficos da DE referentes ao músculo reto femoral esquerdo com informação dos valores da 

frequência maximizante e da potência total (integral) armazenados como um ficheiro .png 
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4.2.5 Arquitetura da interface gráfica  

A arquitetura da interface gráfica encontra-se pendente de futuras alterações aquando da integração 

na plataforma desenvolvida por Correia (2021). Ainda assim, procurou-se construir algo que fosse tanto 

intuitivo para o utilizador, como flexível na configuração dos parâmetros importantes para o 

desempenho das suas funções. 

É constituído por 4 janelas, sendo estas o Main Hub, Table Generator, Single File Graph Generator 

e Folder Graphs Generator. 

Como o nome indica, o Main Hub serve de menu principal (Figura 4.5), dando acesso imediato ao 

utilizador de todas as funcionalidades da plataforma. Este pode selecionar uma ou várias das opções 

apresentadas, sendo que estas surgem como janelas independentes.  

Figura 4.5 - Ecrã do menu principal (Main Hub) da plataforma. 

Figura 4.6 - Ecrã do menu de geração de tabelas MLC (Table Generator) 
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A seleção de Table Generator abre a componente de geração de tabelas de associação MLC (Figura 

4.6). Aqui, o utilizador pode identificar o paciente através do seu identificador, indicar qual é o lado 

hemiparético e se recorreu ou não a apoio da marcha (bengala, ortose, etc.). Para além de estabelecer a 

relação MLC, é possível ainda identificar qual o número dos trials para o qual aqueles dados se verificam 

e guardar diferentes conjuntos de combinações MLC com denominações distintas. Finalmente, é 

selecionada a pasta onde o utilizador quer guardar o documento resultante, sendo esta usualmente a 

pasta contendo os trials em análise.   

O menu Single File Graph Generator (Figura 4.7) permite realizar a análise imediata de um único 

canal de um trial, dando a possibilidade ao utilizador de verificar rapidamente se a recolha está a ser 

efetuada como pretendido, e também definir quais os melhores parâmetros para a visualização dos dados 

obtidos. Como tal, para além da seleção do ficheiro .csv referente ao trial a ser analisado, é possível 

selecionar o tamanho da janela para a determinação da DE, a frequência de corte do filtro Butterworth 

aplicado, tal como o canal EMG para ser analisado. É necessário, no entanto, indicar a qual dos lados 

esse canal se refere12.  Ao lado de cada gráfico existem compartimentos para os valores dos parâmetros 

em estudo. Numa situação de se selecionar um canal sem informação (p.ex. numa situação onde só foi 

realizada recolha de um dos lados), surge uma mensagem de erro no campo da frequência maximizante 

da fase de apoio. 

 

 

12 Isto ocorre devido à separação dos gráficos em fase de apoio e balanço, sendo então necessário explicitar diretamente qual o 

lado em análise para esta separação.  

Figura 4.7 - Ecrã do menu de análise de trials individuais (Single File Graph Generator); 
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Por último, o menu Folder Graphs Generator (Figura 4.8) apresenta exclusivamente as três 

componentes que podem ser modificadas pelo utilizador: a seleção da pasta contendo os trials e as 

tabelas MLC em análise, o tamanho da janela e a frequência de corte definidos no menu anterior.  

 

Assim, pode-se resumir a arquitetura da interface gráfica da plataforma com o esquema da Figura 

4.9. 

 

Figura 4.8 - Ecrã do menu de análise dos trials de cada paciente (Folder Graphs 

Generator); 

Figura 4.9 - Esquema de organização da interface gráfica com indicação da necessidade de input de ficheiros e quais os outputs 

resultantes de cada menu. 
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4.3 Procedimento Experimental 

O processamento dos dados dos pacientes hemiparéticos e dos indivíduos saudáveis ocorreram 

aproximadamente do mesmo modo, recorrendo não só ao mesmo software usado para o 

desenvolvimento da plataforma, como às técnicas já aplicadas nesta para obter os mesmos gráficos e 

parâmetros, tendo sido aplicados os mesmos filtros (butterworth e notch) com os mesmos parâmetros 

(os default da plataforma).  

Apesar do acesso à base de dados de marcha saudável, manteve-se ainda o interesse de realizar 

uma análise comparativa entre pacientes hemiparéticos. Isto não só devido à existência de dados 

referentes a músculos que não foram analisados a nível dos indivíduos saudáveis, como no geral na 

determinação de tendências que possam ser relevantes a nível clínico. É de destacar que processamento 

de dados de pacientes hemiparéticos foi separado pelo lado da hemiparesia.  

Relativamente à análise de gráficos, com o objetivo de observar-se tendências na forma do 

traçado da DE dos dados tanto dos pacientes hemiparéticos como dos indivíduos saudáveis, foi feito 

uma sobreposição dos vários ficheiros de imagem obtidos. Para tal, recorreu-se não só ao software de 

edição de imagem Adobe Photoshop® CS6 para a manipulação dos ficheiros de modo eficiente com 

recurso a ferramentas para manipulação da transparência, como à extensão do software MATLAB® 

export_fig de Altman (2022) para geração de .png com fundos transparentes sem perda de qualidade do 

traçado. Esta análise foi realizada tanto com recurso aos relatórios finais de cada trial, apresentando 

todos os músculos analisados, como com os gráficos individuais dos músculos em análise, tanto nos 

pacientes hemiparéticos, como nos indivíduos saudáveis. Foi determinado o valor médio da DE dos 

indivíduos saudáveis e esse traçado foi sobreposto aos traçados semitransparentes dos pacientes 

hemiparéticos. Com este objetivo, teve-se em atenção que todos os gráficos fossem traçados com as 

mesmas dimensões, de modo a minimizar a manipulação dos mesmos, garantindo o máximo rigor da 

sua sobreposição. 

A análise dos parâmetros em estudo teve como base todos os trials de todos os pacientes com 

hemiparesia no mesmo lado. A análise das potências totais baseou-se na diferença entre valores 

referentes às variáveis lado/fase da marcha. Isto é, foram analisadas quatro situações distintas: a 

diferença entre lados esquerdo e direito para 1) a fase de apoio e para 2) a fase de balanço, tal como a 

diferença entre a fase de apoio e balanço para 3) o membro esquerdo e 4) o membro direito.  Foram 

calculados o valor médio do absoluto das diferenças, a contagem destas com valor negativo e a 

percentagem da contagem negativa relativamente ao valor total. Foi ainda determinado o valor do desvio 

padrão e do desvio médio, tal como as percentagens destes últimos valores relativamente ao valor médio 

do absoluto das diferenças. Relativamente à frequência maximizante, para além do cálculo do valor 

médio, foi efetuada a mesma análise em termos do desvio padrão, do desvio médio e das suas 

percentagens relativamente ao valor médio. Estes valores foram organizados em tabelas com todos os 

músculos em estudo, apresentando o seu valor médio para toda a amostra. Foram ainda organizadas 

tabelas que incluem apenas os músculos em análise tanto no conjunto de pacientes hemiparéticos como 

no grupo de controlo, como apresentado na Tabela 5.1. 

Com a análise das diferenças das potências totais, procurou-se estudar as assimetrias entre os 

músculos de lados opostos e em fases diferentes da marcha. Não só estas poderiam apresentar situações 

interessantes de análise a nível clínico em questões de aplicações de técnicas de reabilitação, mas 

também a definição de indicadores objetivos da presença de tónus muscular em intensidades diferentes. 

Como tal, foram posteriormente comparados estes valores com os dados referentes à avaliação do tónus 
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muscular de cada paciente. O foco na frequência maximizante justifica-se por ser um parâmetro 

exclusivamente obtido no domínio em estudo, sendo uma novidade em termos de uso no contexto do 

Laboratório da Marcha do CMRA.  

Dos dados obtidos dessas tabelas foram traçados gráficos de dispersão que relacionam as 

diferenças entre lados na fase de apoio em função das de balanço, as diferenças entre fases no lado 

esquerdo em função das do lado direito, e ainda a frequência maximizante no apoio em função da 

frequência maximizante no balanço para cada membro. A cada conjunto de dados foi calculado o seu 

centro de massa13 e adicionado ao gráfico. Os gráficos com dados relativos a grupo de controlo 

encontram-se nas secções 5.3.1 e 5.3.2, enquanto que os gráficos apenas com informação relativa a 

pacientes hemiparéticos encontram-se no Anexo A (diferenças da potência total) e Anexo B (frequência 

maximizante).  

Quando possível, foi adicionada informação sobre o tónus muscular, para estudar esta 

componente com as variáveis em análise. O tónus muscular usualmente é classificado em um de três 

graus (Grau I, II ou III) de acordo com a sua intensidade. A presença de clónus implica a classificação 

em Grau II ou superior. Como a informação providenciada pelos profissionais do CMRA consistia 

maioritariamente em notas relativas ao tónus muscular, foi pedido a um especialista (Professora Cláudia 

Quaresma) para converter essas notas na escala utilizada. Quando as notas referiam presença de clónus, 

independentemente da intensidade, foi então classificado como possuindo Grau II ou superior, 

simplificado para II (+). Uma definição mais exata do grau não é possível sem observação direta do 

paciente, devido ao caracter subjetivo das notas providenciadas. Assim, os possíveis marcadores passam 

por I, II ou III, como indicado pelos clínicos, ou II (+) quando existe indicação de presença de clónus 

sem referenciar a intensidade do tónus na escala em utilização.   

  

 

 

13 Ponto com coordenadas resultantes da média de todos os elementos desse conjunto. 
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Capítulo 5  

Resultados e Discussão  

 Os resultados e sua discussão vão ser divididos na análise da forma dos gráficos, das diferenças 

dos valores de potências totais, dos dados da frequência maximizante e de possíveis relações entre estes 

parâmetros e a intensidade do tónus muscular. No entanto, é necessário começar por se tecer algumas 

considerações sobre os dados obtidos das amostras em estudo.  

5.1 Considerações iniciais 

Foram desconsiderados para efeitos de análise dois pacientes hemiparéticos (um com hemiparesia 

direita e outro com esquerda) por apresentarem sinais harmónicos significativos em zonas com 

relevância biológica, podendo ser estes o resultado tanto de interferência da tensão da rede como a 

presença de um dispositivo de telecomunicações próximo dos sensores de recolha. Foi efetuada, então, 

a análise dos dados referentes a 8 pacientes com hemiparesia esquerda e 5 com hemiparesia direita.  

Relativamente aos indivíduos saudáveis, apenas 14 indivíduos apresentaram dados de EMG para a 

velocidade em análise. Um destes apresenta apenas um trial, não tendo sido considerado. Isto resulta na 

análise de 13 indivíduos no total. 

5.2 Forma dos Gráficos da DE 

A análise da forma do traçado da DE passa por observação direta das Figuras 5.1, 5.2 e 5.3, que 

apresentam os gráficos resultantes das sobreposições dos traçados referentes aos músculos analisados 

em comum nas situações de amostra de marcha saudável.  É de destacar que a súbita descida na potência 

até atingir um valor próximo de zero nos 50Hz resulta da aplicação do já referido filtro Notch.  

Por análise destes gráficos é possível verificar que existe uma variação significativa do traçado dos 

dados para a fase de balanço que, por consequência, vai afetar o ciclo completo. Os traçados da fase de 

apoio mantêm-se consistentemente próximos da linha média da DE, apresentando um pico principal 

próximo dos 100 Hz.  
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Figura 5.2 - Gráficos resultantes da sobreposição de todos os trials de indivíduos saudáveis com transparência reduzida (5%) 

relativos ao músculo Tibial Anterior para cada lado (esquerdo e direito) com o traçado dos valores médios referentes a cada 

situação a negrito. À esquerda, de cima para baixo: Situação de Ciclo completo, Fase de Apoio, Fase de Balanço. À direita: 

Conjunto de Apoio e Balanço. Linha a negrito denota os valores médios: Preto – Ciclo Completo, Azul – Apoio, Vermelho – 

Balanço; 

Figura 5.1 - Gráficos resultantes da sobreposição de todos os trials de indivíduos saudáveis com transparência reduzida 

(5%) relativos ao músculo Gastrocnémio Externo para cada lado (esquerdo e direito) com o traçado dos valores médios 

referentes a cada situação a negrito. À esquerda, de cima para baixo: Situação de Ciclo completo, Fase de Apoio, Fase 

de Balanço. À direita: Conjunto de Apoio e Balanço. Linha a negrito denota os valores médios: Preto – Ciclo Completo, 

Azul – Apoio, Vermelho – Balanço; 
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Por outro lado, a análise das Figuras 5.4 e 5.5 referentes aos pacientes hemiparéticos 

demonstram uma grande divergência do traçado médio do ciclo completo saudável – após o máximo 

ser-se atingido aproximadamente nos 100 Hz, com tendência ainda a ser anterior a essa frequência, é de 

esperar que os valores diminuam rapidamente de modo a acompanhar a forma da curva, surgindo 

maioritariamente abaixo da linha de valores médios saudáveis. A diminuição dos valores da potência 

vai contra os resultados de Hussain & Park (2021), onde a potência total do conjunto de pacientes 

hemiparéticos era superior à do grupo de controlo. Isto pode dever-se tanto à idade superior dos grupos 

estudados pelos autores, como a menor diferença de idades entre entres. Como descrito anteriormente, 

é esperado que sujeitos apresentem uma menor capacidade de geração de força com a idade (Rose & 

Gamble, 2006, p.131). Portanto, a lesão causada pelo AVC pode ter gerado mecanismos de 

compensação com geração de mais força para a execução dos mesmos movimentos.  

É particularmente evidente a existência de padrões de marcha anormais, com valores bastante 

elevados na gama dos 150 a 400 Hz em alguns doentes, principalmente na fase de balanço: O músculo 

gastrocnémio externo direito apresenta alteração em ambas as fases no cado de hemiparesia do lado 

esquerdo; o músculo tibial anterior apresenta estes padrões em ambos os lados, independentemente da 

hemiparesia; no caso do músculo hamstring lateral verifica-se maior incidência destes padrões anormais 

no lado direito, independentemente da hemiparesia e da fase da marcha, enquanto que o lado esquerdo 

apresenta alguns aumentos relativamente à linha média saudável, apesar de não tão elevados. A presença 

destes padrões anormais pode dever-se a um aumento do recrutamento muscular de fibras motoras 

rápidas (Wakeling & Rozitis, 2004) e da taxa de disparo (Fuglsang-Frederiksen & Rønager, 1988) como 

mecanismos de compensação numa tentativa de execução do movimento.  

 

Figura 5.3 - Gráficos resultantes da sobreposição de todos os trials de indivíduos saudáveis com transparência reduzida 

(5%) relativos ao músculo Hamstring Lateral para cada lado (esquerdo e direito) com o traçado dos valores médios 

referentes a cada situação a negrito. À esquerda, de cima para baixo: Situação de Ciclo completo, Fase de Apoio, Fase 

de Balanço. À direita: Conjunto de Apoio e Balanço. Linha a negrito denota os valores médios: Preto – Ciclo Completo, 

Azul – Apoio, Vermelho – Balanço; 
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Figura 5.4 - Gráficos resultantes da sobreposição de todos os trials de pacientes hemiparéticos do lado direito com 

transparência reduzida (25%) do membro inferior esquerdo (em cima) e direito (em baixo) com o traçado dos valores médios 

do ciclo completo da marcha saudável a negrito. Situação de Fase de Apoio e Fase de Balanço, da direita para a esquerda. 

Dados referentes aos músculos a) Gastrocnémio Exterior (cima esquerda); b) Tibial Anterior (cima direita) e c) Hamstring 

Lateral (baixo). 
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Figura 5.5 - Gráficos resultantes da sobreposição de todos os trials de pacientes hemiparéticos do lado esquerdo com 

transparência reduzida (25%) do membro inferior esquerdo (em cima) e direito (em baixo) com o traçado dos valores médios 

do ciclo completo da marcha saudável a negrito. Situação de Fase de Apoio e Fase de Balanço, da direita para a esquerda. 

Dados referentes aos músculos a) Gastrocnémio Exterior (cima esquerda); b) Tibial Anterior (cima direita) e c) Hamstring 

Lateral (baixo). 
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Figura 5.6 - Sobreposição dos gráficos de transparência reduzida (25%) resultantes dos relatórios da fase de apoio para cada 

trial dos pacientes hemiparéticos do lado direito. As linha vermelha e azul indicam a atividade do músculo do membro inferior 

direito e esquerdo, respetivamente. Da esquerda para a direita e de cima para baixo, por ordem, dados referentes ao músculo 

Hamstring Lateral, Gastrocnémio Exterior, Tibial Posterior, Flexor Longo dos Dedos, Reto Femoral, Tibial Anterior, 

Gastrocnémio Interior, Extensor Longo do Halux, Extensor Longo dos Dedos, Hamstring Medial, Fibular/Peroneu, Soleu e 

Flexor longo do Halux. 
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Figura 5.7 - Sobreposição dos gráficos de transparência reduzida (25%) resultantes dos relatórios da fase de balanço para cada 

trial dos pacientes hemiparéticos do lado direito. As linha vermelha e azul indicam a atividade do músculo do membro inferior 

direito e esquerdo, respetivamente. Da esquerda para a direita e de cima para baixo, por ordem, dados referentes ao músculo 

Hamstring Lateral, Gastrocnémio Exterior, Tibial Posterior, Flexor Longo dos Dedos, Reto Femoral, Tibial Anterior, 

Gastrocnémio Interior, Extensor Longo do Halux, Extensor Longo dos Dedos, Hamstring Medial, Fibular/Peroneu, Soleu e 

Flexor longo do Halux. 
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Figura 5.8 - Sobreposição dos gráficos de transparência reduzida (25%) resultantes dos relatórios da fase de apoio para cada 

trial dos pacientes hemiparéticos do lado esquerdo. As linha vermelha e azul indicam a atividade do músculo do membro 

inferior direito e esquerdo, respetivamente. Da esquerda para a direita e de cima para baixo, por ordem, dados referentes ao 

músculo Hamstring Lateral, Gastrocnémio Exterior, Tibial Posterior, Flexor Longo dos Dedos, Reto Femoral, Tibial Anterior, 

Gastrocnémio Interior, Extensor Longo do Halux, Extensor Longo dos Dedos, Hamstring Medial, Fibular/Peroneu, Soleu e 

Flexor longo do Halux. 
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Figura 5.9 - Sobreposição dos gráficos de transparência reduzida (25%) resultantes dos relatórios da fase de apoio para cada 

trial dos pacientes hemiparéticos do lado direito. As linha vermelha e azul indicam a atividade do músculo do membro inferior 

direito e esquerdo, respetivamente. Da esquerda para a direita e de cima para baixo, por ordem, dados referentes ao músculo 

Hamstring Lateral, Gastrocnémio Exterior, Tibial Posterior, Flexor Longo dos Dedos, Reto Femoral, Tibial Anterior, 

Gastrocnémio Interior, Extensor Longo do Halux, Extensor Longo dos Dedos, Hamstring Medial, Fibular/Peroneu, Soleu e 

Flexor longo do Halux. 
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Da análise da sobreposição dos gráficos provenientes dos relatórios de cada trial dos pacientes 

hemiparéticos, presente nas Figuras 5.6 a 5.9, apresentam não só que existe uma tendência significativa 

para os gráficos exibirem a mesma forma, mas também demonstram a heterogeneidade entre estes 

indivíduos ao destacar que os padrões de marcha anormais com valores acima da média em gamas de 

frequência superiores à esperada como máximo (~100 Hz) encontram-se presentes em vários dos 

músculos em estudo. Destaca-se ainda a maior variação na fase de balanço comparativamente à de apoio 

verificada nas análises anteriores.  

5.3 Análise dos parâmetros 

Após a análise dos gráficos num ponto de vista geral, passa-se agora para a análise dos dados num 

ponto de vista quantitativo a nível das tabelas de análise dos parâmetros obtidos da plataforma. Estas 

encontram-se na Tabela 5.1 para os músculos comuns entre os conjuntos de pacientes em estudo e o 

grupo de controlo. 

Em todas as situações os valores de desvio padrão são superiores ao desvio médio, podendo dever-

se ao tamanho reduzido de amostras em estudo. Na tabela 5.1 a) é possível verificar que as diferenças 

de potência total em qualquer situação apresentam valores significativamente elevados, demonstrando 

assimetrias nas situações em estudo: existe uma maior variação na diferença resultante da subtração da 

potência média entre lados do que entre fases.  

Ainda relativamente ao grupo de controlo, os valores baixos de contagens de diferenças negativas 

demonstram uma ativação superior do músculo na fase de apoio relativamente à de balanço, e uma 

ativação superior do músculo do membro inferior esquerdo relativamente ao do direito. Existe uma 

tendência para ocorrerem mais diferenças entre membros do que entre as fases da marcha, com o 

músculo gastrocnémio lateral consistentemente a demonstrar valores superiores de ativação do lado 

direito e com o músculo hamstring lateral com maior ativação no lado esquerdo. O músculo tibial 

anterior apresenta o maior número de situações com maior ativação no balanço relativamente à situação 

de apoio (48.44%), sendo mais simétrico. Tendo em conta a literatura, nomeadamente a informação dos 

picos de ativação sintetizada na Tabela 2.1, estes resultados são esperados do músculo gastrocnémio 

externo e tibial anterior, tendo ambos pelo menos um pico na fase de apoio, ao contrário do músculo 

hamstring lateral que apresentaria o seu pico de atividade na fase de balanço. Isto pode indicar uma 

necessidade de adaptação e de maior ativação muscular na fase de apoio para manter uma marcha mais 

estável.  

 Os valores resultantes da análise da frequência maximizante demonstram uma baixa variação entre 

sujeitos, sendo que as médias deste parâmetro rondam os 100 Hz, como seria de esperar pela literatura. 

Existe mais variação na análise da frequência maximizante em fases de balanço, coincidindo com o que 

se verificou nos gráficos em termos desta fase da marcha ser a mais propensa a apresentar variações no 

seu traçado.   

Os valores mais baixos das diferenças de potência máxima dos indivíduos saudáveis relativamente 

aos obtidos nos grupos hemiparéticos demonstram maior simetria entre fases e lados.   

Por análise das Tabelas 5.1 b) e c), é evidente que existe uma tendência dos pacientes hemiparéticos, 

independentemente do lado afetado, apresentarem valores de desvio padrão e desvio médio superiores 

em todos os parâmetros comparado com o grupo de controlo. 
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a) Marcha Saudável 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notas: Colunas: Diferença das potências totais entre lados para Apoio (1) e Balanço (2); Diferença entre as potências totais entre lados para membro inferior Esquerdo (3) e Direito (4); Maximizante 

do membro inferior esquerdo para Apoio (5) e Balanço (6). Maximizante do membro inferior direito para Apoio (7) e Balanço (8).  

Linhas: Média de valores absolutos (1), Contagem Total de Diferenças (2), Contagem de Diferenças com resultados negativos (3), Percentagem de diferenças com resultados negativos sobre 

número total de diferenças (4), Desvio Padrão (5), Desvio Médio (6), Percentagem do desvio padrão sobre o valor da média de valores absolutos (7), Percentagem do desvio médio sobre o valor 

da média de valores absolutos (8).  

Escala de cores indicadora dos valores contidos na própria célula, do mais baixo para mais elevado: 

Diferenças mantêm sempre a mesma ordem: entre lados (esquerdo – direito), entre fases da marcha (apoio – balanço) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5.1 - Análise de parâmetros em estudo referentes aos músculos Hamstring Lateral, Gastrocnémio Exterior e Tibial Anterior dos dados de a) marcha saudável, b) marcha hemiparética 

esquerda e c) marcha hemiparética direita. 
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Tabela 5.1 – (continuação) 

b) Marcha Hemiparética Esquerda 
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Tabela 5.1 – (continuação) 

c) Marcha Hemiparética Direita 
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Por análise da contagem das diferenças negativas, os pacientes com hemiparesia esquerda 

apresentam uma maior tendência de ativação do músculo direito no caso do músculo tibial anterior. Os 

pacientes hemiparéticos direitos apresentam uma maior ativação do músculo direito no caso do 

hamstring lateral. As diferenças entre fases nestes músculos também surgem com significativamente 

mais variação, destacando a situação do músculo gastrocnémio externo dos pacientes hemiparéticos 

direitos.  

Para além da maior dispersão de valores entre amostras, é destacar que os valores das frequências 

maximizantes diminuíram significativamente quando comparado com os valores obtidos com os dados 

relativos à marcha saudável, podendo chegar a 23 Hz nos casos de hemiparesia esquerda e 30 Hz nos 

casos de hemiparesia direita. Esta diminuição ocorre tanto do membro parético como no membro não-

parético para os músculos hamstring lateral e gastrocnémio externo, sendo o músculo tibial o único a 

apresentar valores próximos do normal para o membro não-parético.   

A diminuição dos valores de frequência maximizante no membro parético pode ser justificada com 

a diminuição de atividade, nomeadamente com o aumento do tempo de disparo. Esta possibilidade 

poderia seria corroborada com a análise da frequência média e da mediana da frequência (Fuglsang-

Frederiksen & Rønager, 1988; Zhang et al., 2008). No caso dos músculos gastrocnémio externo e 

hamstring lateral, a diminuição da frequência maximizante no membro não-parético pode indicar uma 

adaptação deste para assegurar uma marcha simétrica no apoio final e balanço final, respetivamente. No 

entanto, a manutenção de valores próximos dos apresentados pelo grupo de controlo no músculo tibial 

anterior do membro não-parético demonstram uma possível compensação na resposta à carga.  

5.3.1 Diferenças da Potência Total  

Passando agora para a análise dos gráficos de dispersão traçados com os dados de cada trial dos 

grupos em estudo, começamos pela análise dos gráficos das diferenças dos valores absolutos dos 

integrais das DEFs (potência total) entre lados e fases da marcha, apresentados nas Figuras 5.10 a 5.14.  

Por análise da posição dos centros de massa, é de notar uma tendência para os pacientes 

hemiparéticos direitos apresentarem maiores diferenças comparado com os pacientes hemiparéticos 

esquerdos em todas as situações exceto na análise do músculo tibial anterior (Figura 5.14) onde os 

pacientes com hemiparesia do lado esquerdo apresentam uma maior diferença entre lados durante o 

apoio.  

Os dados referentes à marcha saudável são os que consistentemente apresentam menores 

diferenças nas situações em análise.  

As manchas de pontos dos grupos hemiparéticos, independentemente de lado, encontram-se 

significativamente afastadas da mancha de valores de controlo e mais dispersas, cada uma possuindo 

outliers que afetam esta separação.  
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Figura 5.10 -Gráfico de dispersão de dados referentes à diferença de potência máxima entre lados (esquerdo-direito) nas 

diferentes fases da marcha do músculo Hamstring Lateral referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha 

hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus 

muscular: Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados completos; 

B - dados sem o outlier do conjunto da marcha hemiparética direita.  
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Figura 5.11 -Gráfico de dispersão de dados referentes à diferença de potência máxima entre fases da marcha (apoio-balanço) 

no músculo Hamstring Lateral esquerdo e direito referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha 

hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus 

muscular: Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados completos; 

B - dados com eliminação do outlier do conjunto da marcha hemiparética direita.  
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Figura 5.12 - Gráfico de dispersão de dados referentes à diferença de potência máxima entre lados (esquerdo-direito) nas 

diferentes fases da marcha do músculo Gastrocnémio Externo referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e 

marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação 

do tónus muscular: Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados 

completos; B - dados com eliminação do outlier do conjunto da marcha hemiparética direita.  
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Figura 5.13 - Gráfico de dispersão de dados referentes à diferença de potência máxima entre fases da marcha (apoio-balanço) 

no músculo Gastrocnémio Externo esquerdo e direito referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha 

hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus 

muscular: Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados completos; 

B - dados com eliminação do outlier do conjunto da marcha hemiparética direita.  
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Figura 5.14  Gráficos de dispersão de dados referentes à diferença de potência máxima entre A) fases da marcha (apoio-

balanço) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do músculo Tibial Anterior 

referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada 

nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus muscular: Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou 

II (+) quando determinado das notas do paciente. 
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5.3.2 Frequências Maximizantes  

 Foram traçados gráficos de dispersão semelhantes aos das diferenças de potência total para os 

valores das frequências maximizantes de cada membro para cada fase da marcha nas Figuras 5.15 a 

5.17.  

Por análise dos centros de massa é possível verificar que os pacientes hemiparéticos direitos tendem 

a ter menores frequências maximizantes em todas as situações, exceto nos valores de frequência 

maximizante do músculo tibial anterior no lado esquerdo (Figura 5.17 A), isto é, no lado não-parético. 

Isto vai de encontro com os resultados obtidos na secção 5.3 com a análise das tabelas de análise de 

dados onde foi possível observar que este músculo manteve um comportamento próximo do normal a 

nível do membro não-parético e dos seus valores de frequência maximizante. Pode-se ainda apontar que 

as nuvens referentes aos pacientes hemiparéticos surgem mais concentrada nos gráficos referentes a este 

músculo, independentemente do lado em estudo. 

 É possível verificar uma maior mistura de nuvens entre os dados hemiparéticos e os dados saudáveis 

em comparação com os gráficos obtidos com a análise das diferenças de potência total apresentados na 

secção anterior.  
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Figura 5.15 - Gráficos de dispersão de dados referentes aos valores de frequência maximizante do lado A - esquerdo e B - 

direito, do músculo hamstring lateral referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética 

esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus muscular: 

Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. 
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Figura 5.16 - Gráficos de dispersão de dados referentes aos valores de frequência maximizante do lado A - esquerdo e B - 

direito, do músculo Gastrocnémio Exterior referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética 

esquerda Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus muscular: Grau 

I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente..   
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Figura 5.17 - Gráficos de dispersão de dados referentes aos valores de frequência maximizante do lado A - esquerdo e B - 

direito, do Músculo Tibial Anterior referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética 

esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus muscular: 

Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. 
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5.3.3 Relações com o Tónus Muscular  

Ao longo dos gráficos de dispersão apresentados anteriormente (Figura 5.10 – 5.17) foram 

colocadas etiquetas com os dados relativos à avaliação do tónus muscular de cada paciente. Procurou-

se assim relacionar a classificação do tónus muscular com os parâmetros em análise em cada situação.  

A hipótese originalmente considerada seria que os pacientes com uma maior alteração no seu tónus 

muscular, isto é, com uma classificação num grau superior, encontrar-se-iam mais afastados dos grupos 

de controlo e dos pacientes sem alterações no seu tónus muscular na situação de estudo das diferenças 

das potências totais. Resumidamente, como o tónus muscular encontra-se aumentado, para produzir 

movimento seria necessária uma geração superior de força comparado com o outro membro, 

aumentando assim as assimetrias entre lados. No entanto, e mesmo expandindo a análise para os gráficos 

apresentados em Anexo, não foram detetadas tendências que relacionam a escala atual do tónus 

muscular com os parâmetros em análise de uma forma consistente e plausível de ser convertido numa 

nova escala de medição desta condição.  

Tendo como exemplo a situação da Figura 5.14, referentes às diferenças de potência total relativas 

ao músculo tibial anterior, é possível verificar que no grupo de pacientes hemiparéticos direitos, o 

paciente com o menor grau de alteração do tónus muscular (Grau I) encontra-se consistentemente mais 

afastado da nuvem do grupo de controlo. Isto também se verifica em pacientes sem marcadores, isto é, 

sem alteração do tónus muscular. É possível verificar que um paciente com presença de clónus (isto é, 

de Grau II ou superior) é o que surge consistentemente mais próximo dos valores referentes a padrões 

de marcha saudáveis. Isto também se verifica na análise do músculo gastrocnémio exterior (Figura 5.12 

e 5.13) verifica-se que o paciente sem alteração do tónus muscular efetivamente encontra-se mais 

próximo dos valores de controlo relativamente. No entanto, o único paciente classificado com grau I 

apresentou valores tão alterados que foi considerado como outlier e removido para melhor visualização 

do gráfico. 

Isto deve-se maioritariamente à falta de informação sobre pacientes com diferentes classificações 

de tónus muscular atribuídas em ambiente clínico, algo que será apontado nas limitações.  

A análise dos gráficos das frequências maximizantes foi igualmente inconclusiva, não havendo 

tendência entre o grau do tónus muscular dos pacientes e a sua aproximação ao grupo do controlo em 

ambos os membros parético e não-parético.  
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Capítulo 6  

Conclusão 

 O surgimento de disfunções motoras é uma consequência comum nos pacientes pós-AVC, 

reduzindo a sua autonomia e independência. No entanto, apesar de apresentarem um conjunto de 

possíveis alterações da marcha, estes pacientes são um grupo heterogéneo, sendo que o tipo e a 

intensidade destas perturbações estão dependentes do local e extensão do dano causado a nível 

neurológico. Torna-se, então, importante a aplicação de técnicas de reabilitação que se foquem nas 

necessidades especificas de cada paciente para a mitigação dos padrões de marcha patológicos. Vários 

laboratórios especializados no estudo e análise da marcha, como o do CMRA, recorrem a sistemas de 

aquisição de dados EMG para a determinação das áreas de reabilitação, sendo a eletromiografia a única 

ferramenta que permite a definição dos padrões de função muscular alterados que contribuem para as 

alterações da marcha específicas de cada paciente. No entanto, atualmente, é comum que estes 

laboratórios só possuam ferramentas de análise apenas para a componente temporal, enquanto que o 

domínio da frequência pode providenciar informação única que melhor caracterize as disfunções de cada 

paciente. Assim, definiu-se como principal objetivo deste projeto a construção de uma plataforma que 

permitisse a realização da análise dos dados EMG no domínio em frequência em ambiente clínico, 

servindo como complemento às ferramentas já existentes para análise no domínio temporal e sem 

alteração dos métodos de recolha de dados.  

A construção desta plataforma permite ao corpo clínico de laboratórios de marcha, como o do 

CMRA, o recurso a uma ferramenta única de avaliação da capacidade muscular dos pacientes que 

possuem um padrão de marcha tão irregular em termos das suas características, complementar às 

ferramentas já desenvolvidas para análise dos dados EMG para o domínio do tempo. Esta permite ao 

utilizador a visualização dos gráficos da DE de modo rápido e eficiente, mantendo ainda um nível de 

customização adequado para a observação da informação de cada paciente. Juntamente a isto adiciona-

se o cálculo de parâmetros apenas obtidos no domínio da frequência (frequência maximizante e potência 

total), providenciando assim informação objetiva complementar a uma visualização subjetiva dos 

referidos traçados. Esta possibilita ainda a análise rápida de vários trials de cada paciente, tanto em 

relatórios de fácil comparação entre trials para análise do impacto de terapias de reabilitação entre 

sessões de recolha, como em gráficos individuais de cada músculo em análise.  A geração de ficheiros 

.csv com os parâmetros calculados facilita o acesso a estes dados, tendo sido implementada com o intuito 

de simplificar processamentos futuros em outras ferramentas de manipulação de dados. A ferramenta 

construída apresenta ainda a vantagem de não estar limitada à patologia estudada, podendo a sua 

utilização ser estendida a outras situações clínicas sem ser o estudo da marcha hemiparética. Espera-se 

assim que esta ferramenta facilite não só a análise de futuros pacientes, mas contribua positivamente 

para o acompanhamento ao longo do tempo dos que já são seguidos pelo Laboratório de Marcha do 

CMRA, verificando assim o impacto das técnicas de reabilitação no padrão de função muscular.  

Adicionalmente, teve-se como objetivo a análise dos dados eletromiográficos no domínio da 

frequência de pacientes com marcha hemiparética pós-AVC e um grupo de controlo de sujeitos com 

marcha não-patológica, procurando evidenciar tendências desenvolvidas por pacientes hemiparéticos 

pós-AVC evidenciadas no domínio em análise, e assim indicar alterações de maior relevância para a 

situação clínica. Isto foi possível com a utilização da plataforma desenvolvida, através da análise dos 

gráficos e dos parâmetros obtidos do processamento de 13 pacientes hemiparéticos, acompanhados no 
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Laboratório de Marcha do CMRA, e dos dados de 13 sujeitos saudáveis, providenciados na base de 

dados de Moreira et al. (2021).  

Relativamente à análise dos gráficos obtidos, identificou-se que os pacientes hemiparéticos 

apresentam menores valores de potência em comparação com o grupo de controlo, apesar de geralmente 

manterem a mesma forma do traçado da DE. Isto vai de encontro com o que é descrito na literatura 

(Hussain & Park, 2021). No entanto, existem situações com presença de padrões erráticos anormais nos 

pacientes hemiparéticos. Estas anomalias podem representar mecanismos de compensação necessário 

para a execução do movimento, quer passe pelo aumento do recrutamento muscular de fibras motoras 

rápidas (Wakeling & Rozitis, 2004) como da taxa de disparo (Fuglsang-Frederiksen & Rønager, 1988).   

É de destacar que estas alterações, tanto na forma do traçado como a presença de padrões anormais, 

ocorrem tanto no membro parético como no não-parético. Isto vai de encontro com o trabalho de Fujita 

et al. (2021) que determinou que ambos os membros de pacientes com marcha hemiparética pós-AVC 

apresentavam alterações do padrão de marcha semelhantes entre si. Sublinha-se assim a importância da 

análise EMG de ambos os membros, de modo a evitar a definição de padrões de compensação que 

possam levar a dano no membro não-parético.  

Em termos dos parâmetros calculados, verificou-se através do estudo das diferenças das potências 

totais que os pacientes hemiparéticos apresentam não só menos simetria entre membros e entre fases da 

marcha, como mais dispersão entre os valores obtidos. A análise deste parâmetro determinou que o 

músculo hamstring lateral apresenta o seu pico de atividade na fase de apoio, o que contraria a literatura. 

Esta alteração pode ser justificada com uma necessidade acrescida de ativação muscular para 

manutenção da estabilidade na fase de apoio.   

Relativamente à frequência maximizante, existe uma diminuição deste parâmetro tanto no membro 

parético como do membro não-parético, exceto no caso do músculo tibial anterior na situação de 

membro não-parético, que apresentou valores de frequência maximizante próximos dos apresentados 

pelo grupo de controlo. A diminuição no membro parético pode ser justificada com a redução de 

atividade, nomeadamente com o aumento do tempo de disparo. Relativamente à simetria entre membros, 

pensa-se que a diminuição da frequência maximizante no membro não-parético no caso dos músculos 

gastrocnémio externo e hamstring lateral pode indicar uma adaptação deste para assegurar uma marcha 

simétrica nos pontos de atividade máxima. O músculo tibial anterior demonstra uma possível 

compensação com a sua manutenção do valor da frequência maximizante no membro não-parético.  

Foi ainda pedido pelo corpo clínico do Laboratório de Marcha do CMRA a análise dos parâmetros 

em estudo com a escala de tónus muscular utilizada em ambiente clínico para definição de uma escala 

mais imparcial. Não foi verificada correlação suficientemente forte entre os parâmetros estudados e a 

escala de medição do tónus muscular utilizada.    

6.1 Limitações e Trabalhos Futuros 

Relativamente às limitações neste trabalho, é de destacar que a amostra de pacientes 

hemiparéticos providenciada refere-se a pacientes idosos, quase exclusivamente do sexo masculino e 

que a amostra de indivíduos saudáveis não foi recolhida no mesmo laboratório. Um aumento do número 

de elementos da amostra, a sua diversificação em termos de idades e sexo, e a recolha de dados de 

sujeitos sem patologia associada em condições semelhantes permitiria a definição de valores médios 

mais concretos do impacto da patologia em estudo. 
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Os dados providenciados relativamente ao tónus muscular constituíam maioritariamente de 

notas do corpo clínico, sem determinação especifica de um grau na escala utilizada. Isto dificultou a 

comparação entre pacientes e foi um dos principais fatores a impossibilitar a determinação de uma 

correlação forte o suficiente para se efetuar o estabelecimento de uma nova escala de medição do tónus 

muscular. Seria benéfico para estudos relativos a este parâmetro a aplicação constante da escala de tónus 

já utilizada em ambiente clínico, não excluindo a possibilidade de adição de notas pertinentes.  

Alguns dos dados providenciados apresentaram alterações correspondentes à influência da linha 

de alimentação na DE, tendo sido necessário a aplicação de um filtro Notch nos 50 Hz. É necessário que 

recolhas futuras sejam realizadas com maior atenção à eliminação do ruído da linha de alimentação, já 

que a utilização do filtro Notch não é aconselhada porque destrói informação do sinal (Singh et al., 

2019). De destacar que qualquer valor de frequência maximizante inferior a 50 Hz pode ter sido afetado 

pelo filtro aplicado. Adicionalmente, também é importante que ocorra uma verificação de que o paciente 

não possui próximo a si dispositivos que possam alterar o traçado obtido, como, por exemplo, 

equipamentos de comunicação.  

A possibilidade de escolha da velocidade de marcha do grupo de controlo para aproximar-se da 

dos pacientes hemiparéticos, apesar de uma contribuição positiva, ocorre principalmente por alteração 

da cadência, enquanto que a diminuição de velocidade dos pacientes com marcha hemiparética ocorre 

devido à diminuição do tamanho da passada. Futuramente, poderá ser interessante ter em atenção o 

tamanho da passada da marcha do grupo de controlo para a realização de uma comparação mais 

adequada.  

A plataforma atualmente apresentada tem ainda de ser integrada na plataforma de análise de 

dados EMG no domínio do tempo, sendo necessário implementar um contingente para a situação de se 

selecionar uma pasta sem trials, que não foi considerada durante este projeto. Pode ainda ser introduzida 

a analise de outros parâmetros igualmente relevantes e interessantes para aplicação num contexto 

clínico, tal como potência média, mediana da frequência e frequência média, como foram estudados por 

Hussain & Park (2021). Em especial, é importante explorar estes parâmetros de modo a definir uma 

escala objetiva de medição do tónus muscular, algo que continua a ser indesejavelmente subjetivo.  

Relativamente a projetos futuros na área, este trabalho providencia várias vertentes interessantes 

de serem exploradas: 

• Primeiramente, destaca-se o estudo contínuo de recolhas de dados EMG do mesmo 

paciente com hemiparesia pós-AVC, após várias sessões de reabilitação. Isto permitirá 

a análise do efeito dessas terapias no padrão de função muscular, podendo ser relevante 

a definição das várias técnicas e do número de vezes que estas são aplicadas para os 

resultados obtidos, de modo assim a maximizar a eficacidade da intervenção clínica 

com a sua personalização;  

• Os padrões erráticos observados nas DE de pacientes hemiparéticos poderão ser foco 

de estudo individual tanto no seu motivo como no seu comportamento em várias 

situações de esforço;  

• Estudos semelhantes em amostras de pacientes com outras patologias da marcha podem 

ser realizados sem alteração da plataforma em uso, desde que os dados sejam obtidos 

com o mesmo material, estando esta configurada apenas para aceitar os dados obtidos 

com software VICON NEXUS®;  



 

65 

 

• Finalmente, Cechetto et al. (2001) e Doheny et al (2008) destacaram a importância da 

análise conjunta da força e geometria muscular na análise de dados EMG. A análise da 

geometria muscular, em particular, pode ser realizada com recurso ao angulo da 

articulação, dado usualmente já obtido em recolhas de informação biomecânica com o 

material presente em laboratórios da marcha. Isto abre a possibilidade de realização de 

análises integradas de dados EMG e Biomecânicos, algo que será fortemente facilitado 

com o recurso às plataformas criadas neste trabalho, por Correia (2021) e Dimas (2020). 
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Gráficos das Diferenças da Potência Total 
 

 

Figura A.1 - Gráficos de dispersão de dados referentes à diferença de potência máxima entre A) fases da marcha 

(apoio-balanço) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do músculo 

Extensor Longo dos Dedos referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética 

esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus 

muscular: Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. 
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Figura A.2 - Gráficos de dispersão de dados referentes à diferença de potência máxima entre A) fases da marcha 

(apoio-balanço) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do músculo 

Gastrocnémio Interno referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. 

Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus muscular: 

Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. 
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Figura A.3 - Gráficos de dispersão de dados referentes à diferença de potência máxima entre A) fases da marcha 

(apoio-balanço) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do músculo 

Hamstring Medial referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. 

Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus muscular: 

Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. 



 

76 

 

  

Figura A.4 - Gráficos de dispersão de dados referentes à diferença de potência máxima entre A) fases da marcha 

(apoio-balanço) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do músculo Recto 

Femoral referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os 

centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus muscular: Grau I, II, 

III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. 
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Figura A.5 - Gráficos de dispersão de dados referentes à diferença de potência máxima entre A) fases da marcha 

(apoio-balanço) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do músculo Soleu 

referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de 

massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus muscular: Grau I, II, III quando 

atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. 
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Anexo B  

Gráficos das Frequências Maximizantes 

 

 

Figura B.1 - Gráficos de dispersão de dados referentes aos valores de frequência maximizante do lado A - esquerdo 

e B - direito, do músculo Extensor Longo dos Dedos referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e 

marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à 

classificação do tónus muscular: Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas 

do paciente. 
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Figura B.2 - Gráficos de dispersão de dados referentes aos valores de frequência maximizante do lado A - esquerdo 

e B - direito, do músculo Gastrocnémio Interno referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha 

hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação 

do tónus muscular: Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. 
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Figura B.3 - Gráficos de dispersão de dados referentes aos valores de frequência maximizante do lado A - esquerdo 

e B - direito, do músculo Hamstring Medial referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha 

hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação 

do tónus muscular: Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. 
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Figura B.4 - Gráficos de dispersão de dados referentes aos valores de frequência maximizante do lado A - esquerdo 

e B - direito, do músculo Recto Femoral referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha 

hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação 

do tónus muscular: Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. 
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Figura B.5 - Gráficos de dispersão de dados referentes aos valores de frequência maximizante do lado A - esquerdo 

e B - direito, do músculo Soleu referentes à marcha saudável, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética 

esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informação referente à classificação do tónus 

muscular: Grau I, II, III quando atribuído pelo clínico ou II (+) quando determinado das notas do paciente. 


