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RESUMO 

 
A análise comparativa de pés protéticos se faz necessária para identificar se o tipo de 

componente protético pode influenciar na qualidade da prótese e se o treinamento sensório-
motor é efetivo no equilíbrio estático e dinâmico da população de amputados transfemorais. 
Na fase ase posterior à amputação, o coto passa a receber as adaptações sensoriomotoras que 
asseguram a manutenção do tônus muscular possibilitando  a adaptação ao encaixe da prótese 
e posteriormente a deambulação. Logo objetivo desse estudo foi analisar se a escolha dos pés 
protéticos pode influenciar domínio de equilíbrio, mobilidade funcional e qualidade da 
marcha do indivíduo amputado transfemoral, por meio da baropodometria a fim de comparar 
os efeitos das intervenções fisioterapêuticas, utilizando como instrumentos de avaliação a 
Escala de Equilíbrio de Berg (EBB), teste Timed get Up and Go (TUG), Teste de Romberg 
adaptado e escala BORG. Tratou-se de um estudo de caso observacional e experimental, com 
caráter quantitativo, no qual foi incluído um paciente amputado transfemoral unilateral em 
reabilitação, mas que nunca teve contato com prótese anteriormente. Este estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa do Sul de Minas – 
FEPESMIG e aprovado conforme o número do parecer 1.826.838 
e CAAE 61766416.9.0000.5111. Os resultados demonstram que a análise comparativa dos 
pés protéticos não foi considerada relevante. No entanto, o programa de intervenção proposto 
diminuiu a pressão plantar total exercida, sendo que esta redução na pressão pode propiciar 
melhores condições de aferências somatossensoriais cutâneo-plantares que são importantes na 
manutenção do controle postural. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Na fase posterior à amputação, o coto passa a receber as adaptações sensoriomotoras 
que asseguram a manutenção do equilíbrio e possibilitam o desenvolvimento da marcha com 
prótese (SANTOS; LUZ, 2015).  

De acordo com Devan et al. (2015) nos indivíduos com amputação transfemoral 
verificam-se alterações mecânicas devido à dependência de um membro artificial para o 
suporte do peso corporal associada a uma perda de musculatura do membro inferior, levando 
a movimentos compensatórios na coxofemoral, pelve e tronco durante a marcha. 

Conforme Viegas (2017) as próteses são desenvolvidas para proporcionar um melhor 
conforto ao membro amputado, segundo a anatomia e fisiologia do indivíduo, proporcionando 
uma melhora no controle postural, ortostatismo e deambulação. 

Segundo Teixeira et al. (2010), o controle postural envolve duas vertentes: o equilíbrio 
estático em que consiste na capacidade para exercer atividades e manter o corpo em equilíbrio 
em situações de repouso e o equilíbrio dinâmico que se enquadra na capacidade para exercer 
atividades e manter o corpo em equilíbrio em situações de movimento, quando submetidos a 
diversos estímulos. 

Para Ribeiro (2010) os sistemas proprioceptivos, vestibular e visual dão origem a 
impulsos neurológicos, cujas informações são processadas pelo sistema nervoso central e 
retornam pelas vias eferentes para manter o controle do equilíbrio. 

Segundo Hall e Brody (2001) a importância desses sistemas, em uma  amputação 
ocorre no comprometimento das estruturas envolvidas nos estágios de processamento de 
informação sensorial, como por exemplo o dano aos mecanorreceptores, localizados no coto 
podendo alterar o equilíbrio. 

Baraúna et al. (2006), descrevem que alterações no equilíbrio promovem maior 
oscilação sobre o membro não amputado, o que também contribui para uma maior descarga 
de peso nas articulações do mesmo. 

Considerando, portanto, as alterações biomecânicas e de mecanismos de 
propriocepção decorrentes da amputação, torna-se necessário à utilização de equipamentos 
que mensurem adequadamente os parâmetros ligados ao equilíbrio (VIEGAS, 2017).  

A estabilometria avalia o equilíbrio na posição ortostática através da quantificação das 
oscilações corporais, envolvendo a monitorização dos deslocamentos do centro de pressão 
(COP) nas direções látero-lateral e ântero-posterior (BASTOS et al., 2005). 
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Segundo Fritzen (2012) entre os equipamentos disponíveis na prática clínica encontra-
se o Baropodômetro, que utiliza um método de análise da estabilidade estática por meio da 
quantificação contínua da oscilação do centro de massa do corpo humano. 

O equilíbrio pode ser analisado por esse equipamento, quantificando as oscilações 
corporais, sendo capaz de verificar se o deslocamento do centro de pressão como o ponto 
móvel dos pés que oscilam com a transferência do peso (RIBEIRO, 2010). 

 Segundo descrito por Chamlian et al. (2013) a deambulação de amputados pode 
difere-se devido ao pé protético, há falta de dorsiflexão ativa, flexão plantar, força, potência, e 
propriocepção, resultando em alterações biomecânicas. Existem basicamente, no mercado de 
peças para próteses, quatro tipos de pés, conhecidos como pé SACH (Solid Ankle-Cushion 
Heel), dinâmico, articulado e de resposta dinâmica (FRITZEN, 2012). 

De acordo com Barbosa et al. (2008) uma estratégia de reabilitação cada vez mais 
utilizada é o treinamento de dupla tarefa, que visa facilitar, por meio da realização de 
atividades funcionais simultâneas, sendo elas motoras ou cognitivas, ocorrendo em nível 
cortical, propiciando que uma intervenha na outra, apesar da facilidade com que alguns atos 
simultâneos possam ser rotineiramente executados, a integralidade de sua ação demanda um 
alto processamento neural. 

Na fase de pós protetização de acordo com Carvalho (2003), são orientados exercícios 
de fortalecimento para membros superiores, troncos e membros inferiores, equilíbrio, 
coordenação, propriocepção e consciência corporal.  

Por este motivo, foi de grande valia, identificar se o tipo de componente protético pode 
influenciar na qualidade da prótese transfemoral e se o treinamento sensório-motor estará 
sendo efetivo no equilíbrio estático e dinâmico da população de amputados transfemoral. 

Este estudo objetivou analisar se a escolha dos pés protéticos pode influenciar domínio 
de equilíbrio, mobilidade funcional e qualidade da marcha do indivíduo amputado 
transfemoral, por meio da baropodometria a fim de comparar os efeitos das intervenções 
fisioterapêuticas. 
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2. PARTICIPANTE E MÉTODO 
 
Tipo de Pesquisa e Local 

 
Tratou-se de um estudo de caso observacional e experimental, com caráter quantitativo. 

A coleta de dados ocorreu entre os meses de junho e julho de 2017 no Centro de Referência em 
Medicina Física e Reabilitação do Município de Varginha-MG. 

 
Participante 
 

Foi incluído um paciente amputado transfemoral unilateral de membro inferior 
esquerdo (MIE) em reabilitação, que nunca teve contato com prótese anteriormente, atendido 
no Centro de Referência em Medicina Física e Reabilitação em Varginha/MG, no qual aceitou 
participar voluntariamente da pesquisa. 

 
Instrumentos 
 

Os instrumentos utilizados para avaliar o equilíbrio dinâmico e esforço foram: EEB, 
TUG e Escala de Borg.  

A mensuração do equilíbrio estático foi analisada através do centro de pressão plantar 
por meio da baropodometria, associado ao teste de Romberg adaptado. 

 
 

Teste de Romberg 
 
Ao pesquisar o sinal de Romberg, o examinador observa o equilíbrio postural do seu 

paciente numa superfície plana, inicialmente de pé, com os pés juntos e de olhosabertos, para 
logo a seguir examiná-lo nessa mesma posição com os olhos fechados (MARANHÃO-
FILHO et al., 2011).  

Nos dias da coleta o indivíduo subiu no baropodômetro e foi instruído a permanecer 
com os braços ao lado do corpo e com os olhos abertos fixados em um ponto imaginário na 
parede e após com os olhos fechados, permanecendo nessa posição por 30 segundos.  
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A eleição do teste de Romberg adaptado para avaliação do equilíbrio estático, em 30 
segundos é justificada pelos resultados obtidos por Baraúna (1997), os quais demonstraram 
que as maiores oscilações ocorrem no intervalo de 30 segundos. 

Durante a coleta o indivíduo esteve sujeito a um risco mínimo, podendo apresentar um 
leve desconforto durante a coleta. 

 
Escala de Equilíbrio de Berg 
 
A Escala de Berg é um instrumento validado, de avaliação funcional do equilíbrio 

composta de 14 tarefas com cinco itens cada e pontuação de 0-4 para cada tarefa: 0 - é 
incapaz de realizar a tarefa e 4 - realiza a tarefa independente. O escore total varia de 0- 56 
pontos (DIAS et al., 2009).  

Para a realização da análise dos dados, a Berg foi dividida em grupos com tarefas 
funcionais semelhantes: transferências (questões 1, 4 e 5), provas estacionárias (questões 2, 3, 
6 e 7), alcance funcional (questão 8), componentes rotacionais (questões 9, 10 e 11) e base de 
sustentação diminuída (questões 12, 13 e 14). (FRANCIULLI et al., 2007; GAZZOLA et al., 
2004). 

Os scores de 0 a 20 correspondem a indivíduos que dependem de uma cadeira de rodas 
para locomoção. Scores de 21 a 40 indicam sujeitos que recorrem à assistência para 
locomoção, e scores de 41 a 56 correspondem a indivíduos que apresentam marcha 
independente (LONGATO et al., 2011).  

Somente requer um cronômetro e uma régua como equipamentos e a sua execução 
leva-se em torno de 15 minutos (BERG, 1992). 

 
TUG 
 
Baseia-se na observação e medição do tempo gasto, em segundos, para um paciente 

levantar de uma cadeira com braços, andar 3 metros em velocidade segura e confortável 
retornar para a cadeira (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). 

Bischoff et al. (2003)consideram que a realização do teste em até 10 segundos é o 
tempo considerado normal para adultos saudáveis, independentes e sem risco de quedas; 
valores entre 11-20 segundos é o esperado para indivíduos com independência parcial e com 
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baixo risco de quedas; acima de 20 segundos sugere que o indivíduo apresenta déficit 
importante da mobilidade física e risco de quedas.  

Segundo Baraúna et al. (2006) o teste de TUG também pode avaliar o status funcional e 
equilíbrio de indivíduos amputados.  

 
Escala de Borg 
 
Desenvolvida por Gunnar Borg para mensurar a percepção da intensidade do exercício, 

a Escala de Borg foi modificada em 1982 com o objetivo de aumentar sua praticidade, 
desenhando uma escala com valores numéricos de 0 a 10 (SILVA et al., 2011).  

É considerada de fácil utilização e deve ser aplicada após esclarecer os indivíduos 
sobre a percepção do esforço como método quantitativo da intensidade, incômodo ou fadiga, 
durante o exercício físico. Pode justificar o uso da Escala de Borg por manter uma elevada 
correlação com os indicadores de intensidade do exercício, frequência cardíaca (FC), 
mensuração do consumo de oxigênio (VO²), e determinar a zona de trabalho (VILLALBA; 
GIL, 2007). 

 
Baropodometria 
 
A baropodometria é um exame objetivo e quantitativo que analisa a pressão plantar 

sobre uma plataforma composta por sensores que visam mensurar e comparar as pressões 
desenvolvidas nos diferentes pontos da região plantar em diversas situações diferentes 
(MOREIRA; MOREIRA, 2004). 

Esse meio de avaliação não possui scores empíricos, mas sim, dados fidedignos e 
mensurados objetivamente (MARCZAK, 2004). 

A utilização da baropodometria na avaliação do equilíbrio postural corporal é uma 
tecnologia bastante recente, existindo pouquíssimas pesquisas relacionando ao seu uso, na 
maioria das vezes, ela é utilizada para fins clínicos, o que explica até certo ponto, poucos 
artigos acadêmicos publicados nessa área (SCHMIDT et al., 2003).  
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Materiais 
 

Foi utilizado um sistema de baropodometria eletrônica, que possui 1600 captadores 
(Resistivos e calibrados), de tamanho 10 mm x 10 mm, que trabalham a uma frequência fixa 
de 100 Hz, de marca Medicapteurs France, modelo T.Plate, com superfície ativa de 400 mm x 
400 mm, espessura da plataforma 10 mm, Comprimento x Largura x Altura 610 mm x 580 mm 
x 40 mm, tendo como material de base acrílico e alumínio, interface da plataforma e computador é 
através de USB, que possui software reposição T.Plate versão 7.4.  (Figura 01). 

Figura 01- Baropodômetro T.Plate  
 
 
 
 
 
 

Nos atendimentos foram utilizados os aparelhos disponíveis no setor de reabilitação, 
como ilustrado na figura 02 para a realização do treinamento sensório-motor visando à 
promoção do equilíbrio estático e dinâmico. 

Figura 02- Aparelhos proprioceptivos e reforço muscular. 

 
 
 

Fonte: https://www.podaly.com.br/2015/ 

Fonte: Google 
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Procedimentos 
 
O dia determinado para início da coleta de dados foi em uma data oportuna ao 

recebimento da prótese ao paciente, no qual foi o primeiro contato ao dispositivo.  
Após a realização de uma avaliação inicial no setor de fisioterapia foi formulado o 

registro de atendimento mediante os aparelhos disponíveis no setor de reabilitação, como: 
balancim, cama elástica, pranchas proprioceptivas, faixas elásticas e halteres para a realização 
do treinamento sensório-motor visando à promoção do equilíbrio estático e dinâmico do 
paciente amputado transfemoral. 

O protocolo fisioterapêutico foi composto por 15 atendimentos no setor de fisioterapia 
do Centro de Reabilitação Física de Varginha – MG em que a duração da intervenção foi 
cronometrada a cada atendimento, sendo realizadas numa frequência de três vezes na semana.   

O primeiro atendimento foi composto por avaliação, teste de Romberg adaptado com os 
olhos fechados e olhos abertos sobre a plataforma de baropodometria e Escala de Equilíbrio 
Berg dividindo os testes em dois momentos: uma vez com o pé SACH e no segundo momento 
da intervenção com o pé articulado.  

As intervenções fisioterapêuticas foram compostas por exercícios sensório-motores de 
dupla tarefa e marcha com obstáculos, conforme apresentado na Tabela 01. Todas as 
intervenções foram divididas em 30 minutos com pé protético articulado e 30 minutos com pé 
protético SACH. Para analisar se a intervenção fisioterapêutica gerou efeitos imediatos durante 
a sua realização, foi realizado a execução do TUG antes e após cada intervenção com os 
diferentes pés protéticos.  

Tabela 1 – Intervenção fisioterapêutica 
Recurso Atividade Dupla Tarefa Tempo 
Balancim Adução e abdução de ombro com resistência de halteres 

(2 kg). 5 minutos 
Prancha de equilíbrio Flexão de ombro com resistência de halteres (2 kg). 5 minutos 
Tábua proprioceptiva Flexão de ombro com resistência de faixa elástica. 5 minutos 

Cama elástica Saltar enquanto arremessa bola terapêutica à frente. 5 minutos 
Treino de Marcha Com resistência de caneleira (1 kg). 5 minutos 
Treino de Marcha 
com obstáculos 

Zig-zag (pés lado a lado); zig-zag (pés alternados); Zig-
zag (pés lado a lado em lateral); marcha em lateral ida e 
volta; marcha cruzando a passada em lateral. 

5 minutos 
Fonte: o autor. 
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Foi realizada reavaliação no sétimo e no último atendimento fisioterapêutico. 
Compondo-se do Teste de Romberg adaptado sobre a plataforma de baropodometriae Escala 
de Equilíbrio Berg. 

Ao término de cada intervenção o paciente deixou a prótese sob responsabilidade do 
pesquisador no setor de reabilitação, voltando a utilizar o dispositivo somente quando 
retornava as intervenções estabelecidas pelo cronograma do trabalho. Somente após o término 
da última sessão de fisioterapia foi disponibilizada a entrega da prótese ao paciente. 
 
Processamento e análise de dados 
 

Para o processamento de dados capturados na plataforma de baropodometria foi 
utilizado o programa Microsoft Excel. Os resultados foram expostos de forma descritiva.  

 
Aspectos Éticos 
 

Este estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 
de Ensino e Pesquisa do Sul de Minas – FEPESMIG e aprovado conforme o número do 
parecer 1.826.838 e CAAE 61766416.9.0000.5111. O participante assinou o termo de 
consentimento livre e esclarecido. 

 
3. RESULTADOS 
 

O estudo avaliou um indivíduo com amputação transfemoral esquerda, do gênero 
masculino, com idade igual a 25 anos. Cuja causa da amputação foi traumática. 

Diante a análise do equilíbrio dinâmico e esforço retratado na Tabela 2, é possível 
observar que tanto o pé articulado quanto o pé SACH não apresentaram diferença relevante 
quanto ao TUG na pré-intervenção e pós-intervenção, é possível afirmar que o TUG com o pé 
articulado obteve média de 19,26 segundos e desvio padrão de 2,27 pré-intervenção e média 
18,31 segundos e desvio padrão 2,84 pós-intervenção. O TUG com o pé SACH obteve média 
de 19,44 segundos e desvio padrão de 2,15 pré-intervenção e média 19,52 segundos e desvio 
padrão 3,16 pós-intervenção. 
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Tabela 2 - Análise comparativa TUG pré e pós-intervenção 
 Pé articulado Pé SACH 
 TUG - Pré-

intervenção  
(seg) 

TUG - Pós-
intervenção 

(seg) 
TUG - Pré-
intervenção 

(seg) 
TUG - Pós-
intervenção 

(seg) 
Média 19,26 18,31 19,44 19,52 

Desvio Padrão 2,27 2,84 2,15 3,16 
Fonte: o autor. 
Nota: TUG = Time up and Go. SACH = Solid Ankle-Cushion Heel. (seg)= segundos. 
 

A média obtida do TUG de ambos os pés demonstrou que o indivíduo ainda apresenta 
baixo risco de quedas, o pé articulado após intervenção foi mais rápido e apresentou melhora 
após a intervenção enquanto o pé SACH apresentou mais lento após a intervenção. 

Na Tabela 3 é possível afirmar que a Escala de Borg, obteve média de 3,67, e um 
desvio padrão de 0,65 para o pé articulado, enquanto com o pé SACH obteve média de 3,75 e 
desvio padrão de 0,75. Sendo que, não houve diferença relevante entre os dois tipos de pés. 

Tabela 3 - Escala de Borg 
 Pé articulado Pé SACH 

Média 3,67 3,75 
Desvio Padrão 0,65 0,75 

Fonte: o autor. 
A mensuração da avaliação do equilíbrio foi analisada através da EEB exposto na 

Tabela 4,  o pé articulado atingiu média de 46 pontos apresentados nas avaliações e um desvio 
padrão de 7,81; enquanto com o pé SACH atingiu média de 47,67 pontos e desvio padrão de 
3,21 dos scores obtidos nas avaliações. Sendo que, não houve diferença relevante entre os 
dois tipos de pés quanto a esta escala. 

Tabela 4 – EEB 
Datas Pé 

Articulado Pé SACH 
1ª avaliação 37 44 
2ª avaliação  50 49 
3ª avaliação 51 50 

Média 46 47,67 
Desvio Padrão 7,81 3,21 

                 Fonte: o autor. 
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A média obtida com ambos os pés protéticos na EEB confirmam a independência do 
indivíduo frente às atividades funcionais.  

Já mensuração do centro de pressão plantar por meio da plataforma da baropodometria 
associado ao teste de Romberg adaptado com o pé articulado foi exposta a partir da Tabela 5, 
que apresentou os resultados obtidos com o pé articulado. 

Diante dos dados obtidos nas avaliações com o pé articulado nota-se que a pressão 
estava bem próxima do ideal na primeira avaliação 1ª avaliação sendo 51% de descarga de 
pressão em pé esquerdo, que é o membro amputado e 49% no pé direito, no final do 
protocolo, na 3ª avaliação apresentava-se 4% de distancia da referência (50%), em que o pé 
esquerdo descarregou 42% de pressão e 58% no pé direito. 

Tabela 5 – Baropodometria do Pé articulado 
 1ª avaliação 2ª avaliação 3ª avaliação 

MODO OA 
(%) 

OF 
(%) 

OA 
(%) 

OF 
(%) 

OA 
(%) OF (%) 

PÉ
 

ES
QU

ER
DO

 Pressão 51 41 55 51 46 42 
Pressão Quadrante Posterior 17 12 19 11 27 23 
Pressão Quadrante Anterior 33 29 36 39 19 19 
Distribuição Quadrante Posterior 34 30 35 22 59 55 
Distribuição Quadrante Anterior 66 70 65 78 41 45 

        

PÉ
 DI

RE
ITO

 Pressão 49 59 45 49 54 58 
Pressão Quadrante Posterior 32 40 33 28 30 36 
Pressão Quadrante Anterior 17 18 12 22 24 22 
Distribuição Quadrante Posterior 65 69 73 56 56 63 
Distribuição Quadrante Anterior 35 31 27 44 44 37 

Fonte: o autor. 
Nota: OA= Olhos abertos. OF=Olhos fechados. Referências – Pressão = 50%. Pressão Quadrante Anterior = 
20% Pressão Quadrante Posterior = 30%%. Distribuição Quadrante Posterior = 65 -60%. Distribuição 
Quadrante Anterior = 35 - 40%.  

A pressão do quadrante anterior do pé esquerdo, que é o membro amputado, evoluiu 
desde a primeira avaliação (05/06/2017) em que se apresentou 33%, na última reavaliação já 
apresentou 19%. Dado este próximo à referência que são consideradas 20%. 

Na distribuição ântero-posterior percebe-se que no entre o pé esquerdo e direito houve 
uma inversão, enquanto o pé esquerdo distribuiu mais em quadrante anterior (66%) com os 
olhos abertos na primeira avaliação e o pé direito distribuiu carga de 35% neste mesmo 
quadrante, sugerindo uma rotação de quadril. Na última reavaliação esses dados melhoraram, 
em que o pé esquerdo passou a distribuir 41% com os olhos abertos em quadrante anterior 
chegou bem próximo da referência (35 – 40%). 
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Os dados coletados na plataforma da baropodometria associado ao Teste de Romberg 
adaptado com o pé SACH foram retratados na Tabela 6. 

Nos dados obtidos nas avaliações com o pé SACH percebe-se que a pressão estava 
ideal (NORKIN; LEVANGIE, 2001) na primeira reavaliação sendo 50% de descarga de 
pressão em pé esquerdo, que é o membro inferior amputado e pé direito, no final do protocolo 
apresentava-se 45% de pressão em pé esquerdo e 55% em pé direito. 

A pressão do quadrante posterior do pé esquerdo com os olhos abertos evoluiu desde a 
primeira avaliação  em que se apresentava 23%, na última reavaliação já apresentou 27%. 
Dado este próximo à referência que é considerada 30%. 

Tabela 6 - Baropodometria do Pé SACH 

 1ª avaliação 2ª avaliação 3ª avaliação 
MODO OA 

(%) 
OF 
(%) 

OA 
(%) 

OF 
(%) 

OA 
(%) 

OF 
(%) 

PÉ
 

ES
QU

ER
DO

 Pressão 54 46 55 50 48 45 
Pressão Quadrante Posterior 23 11 22 15 27 35 
Pressão Quadrante Anterior 32 35 33 35 20 24 
Distribuição Quadrante Posterior 42 24 40 30 57 76 
Distribuição Quadrante Anterior 58 76 60 70 43 24 

        

PÉ
 DI

RE
ITO

 Pressão 46 54 45 50 52 55 
Pressão Quadrante Posterior 35 31 31 33 29 36 
Pressão Quadrante Anterior 11 23 14 17 23 19 
Distribuição Quadrante Posterior 76 58 69 66 55 65 
Distribuição Quadrante Anterior 24 42 31 34 45 35 

Fonte: o autor. 
Nota: OA= Olhos abertos. OF=Olhos fechados. Referências – Pressão = 50%. Pressão Quadrante Anterior = 
20% Pressão Quadrante Posterior = 30%%. Distribuição Quadrante Posterior = 65 -60%. Distribuição 
Quadrante Anterior = 35 - 40%.  

Com o pé SACH também houve maior distribuição no quadrante anterior do que no 
quadrante posterior apresentando uma inversão, enquanto o pé esquerdo distribuía mais em 
quadrante posterior (42%) com os olhos abertos na primeira avaliação e o pé direito distribuía 
carga de 76% neste mesmo quadrante, sugerindo também uma rotação de quadril. Esses dados 
melhoraram  na última reavaliação, em que o pé esquerdo passou a distribuir 57% e o pé 
direito com os olhos abertos em quadrante posterior chegando bem próximo da referência (65 
– 60%). 

Nas tabelas 5 e 6 foi observada a pressão com ambos os tipos de pés protéticos e 
também a distribuição ântero-posterior apresentando melhora.  
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 Na Figura 3, podem ser observados os dados da Baropodometria do pé protético 
articulado em MIE associado ao Teste de Romberg modificado com os olhos abertos. 

Analisando o pé esquerdo foi possível perceber que a pressão plantar foi uma variante 
que apresentou grande alteração, na 1ª avaliação apresentou-se melhor (51%), na 2ª avaliação 
subiu para 55% e finalizou na 3ª avaliação descarregando 46% de pressão plantar. Já a 
distribuição ântero-posterior apresentou reajuste bem próximo ao referencial, inclusive na 
avaliação o paciente apresentava uma rotação de quadril decorrente à distribuição ântero-
posterior.  

A distribuição do Quadrante anterior também foi uma oscilação que apresentou 
alterações positivas, em que na primeira avaliação este dado chegou a distribuir 66% no 
quadrante anterior, na primeira reavaliação apresentou 65% já na última reavaliação evoluiu 
para 41%, em que demonstrou estar próximo da referência (35 – 40%). 

Figura 03- Baropodometria do Pé Articulado com os olhos abertos 

 
Fonte: o autor. 
Nota: Referências - Pressão Plantar = 50%. Distribuição Quadrante Posterior = 65 -60%. Distribuição Quadrante 
Anterior = 35 - 40%. (*) = Membro amputado. Na distribuição do quadrante posterior também foi possível verificar melhora, na 1ª 
avaliação apresentou apenas 34% enquanto após tratamento fisioterapêutico esse dado evoluiu 
para 59% na 3ª avaliação, sobre referência entre 65 a 60% de distribuição no quadrante 
posterior. 

Enquanto o pé direito (membro não amputado) também parece ter apresentado 
melhora na descarga de pressão plantar e distribuição ântero-posteriores estando estes 
próximos aos valores referenciais clínicos. 
 Já na Figura 04, são observados os dados da Baropodometria do pé protético 
articulado associado ao Teste de Romberg modificado com os olhos fechados. 



13  

Com os olhos fechados a pressão plantar e a distribuição ântero-posterior 
apresentaram maior variação durante e no final das reavaliações, apresentando melhora desde 
a avaliação.  

A pressão plantar apresentou baixas alterações em ambos os apoios. No pé esquerdo 
na 1ª avaliação com 41% e na 3ª avaliação com 42%, não aproximou da referência (50%). 

Figura 04 - Baropodometria do Pé Articulado com os olhos fechados 

 Fonte: o autor. 
Nota: Referências - Pressão Plantar = 50%. Distribuição Quadrante Posterior = 65 -60%. Distribuição Quadrante 
Anterior = 35 - 40%. (*) = Membro amputado. 
 Diante da análise de distribuição ântero-posterior observou melhora. No pé esquerdo, 
membro amputado, o quadrante posterior apresentou 30% na 1ª avaliação até a 3ª avaliação 
este dado subiu para 55%, aproximando da referência clínica.  

No quadrante anterior a distribuição na avaliação foi de 70% enquanto na 3ª avaliação 
desceu para 45%, ainda acima da referência (35 – 40%), porém apresentaram evolução nas 
alterações. 

Ao mesmo tempo o pé direito apresentou alta descarga de pressão plantar sem 
evolução. Já na distribuição ântero-posterior observou-se que a distribuição do quadrante 
posterior demonstrou grandes alterações finalizando com 63% na última reavaliação, 
enquanto a distribuição do quadrante anterior apresentou 37% no final do tratamento 
fisioterapêutico, esses dados incluíram no padrão de referência clínica. 

A pressão no apoio esquerdo (membro amputado) variou bastante, na 2ª avaliação não  
mostrava-se bem próxima do ideal. A distribuição antero-posterior em MIE e membro inferior 
direito (MID) também  apresentaram  melhora, porém não alcançaram os níveis desejados. 
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Figura 05- Baropodometria do Pé SACH com os olhos abertos 

 Fonte: o autor. 
Nota: Referências - Pressão Plantar = 50%. Distribuição Quadrante Posterior = 65 -60%. Distribuição Quadrante 
Anterior = 35 - 40%. (*) = Membro amputado. 
 

Com o pé SACH olhos abertos à pressão plantar de ambos os apoios finalizou 
apresentando melhores resultados comparados à última reavaliação. Com o pé articulado, em 
que no apoio esquerdo (membro amputado), esse dado demonstrou 48% na 1ª avaliação e 
finalizou a 3ª avaliação demonstrando 46%. No apoio direito o pé articulado finalizou com 
54% enquanto o pé SACH representou 52% de pressão plantar. 

Diante a distribuição ântero-posterior observada no pé esquerdo (membro amputado) o 
pé articulado apresentou melhores resultados comparado ao pé SACH, n 3ª avaliação com 
distribuição do quadrante posterior de 57% e distribuição do quadrante anterior em 43%. 
Enquanto o pé articulado demonstrou 59% de distribuição do quadrante posterior e 41% na 
distribuição do quadrante anterior. 

Na Figura 06 estão os dados da Baropodometria com o pé protético SACH associado 
ao Teste de Romberg modificado com os olhos fechados. 

Figura 06 - Baropodometria do Pé SACH com os olhos fechados 

 Fonte: o autor. 
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Nota: Referências - Pressão Plantar = 50%. Distribuição Quadrante Posterior = 65 -60%. Distribuição Quadrante 
Anterior = 35 - 40%. (*) = Membro amputado. 
 Com os olhos fechados nota-se  melhor descarga de pressão plantar em apoio esquerdo 
(membro amputado) com o pé SACH, comparado à 3ª avaliação do pé articulado em que 
apresentou 42% enquanto pé SACH demonstrou 45%. 
 Na distribuição ântero-posterior foi possível observar que esses dados ultrapassaram 
suas referências clínicas finalizando na 3ª avaliação em 76% na distribuição posterior e 
apenas 24% na distribuição anterior. 
 
4. DISCUSSÃO 
 

Miller (2001) aplicou o TUG em amputados transtibiais e transfemorais onde 
demonstrou média de 14,5 segundos. Um outro estudo realizado por Neder (1999) vem de 
encontro aos achados em que foi encontrado média de 10,4 (±3,7) segundos em amputados 
transfemorais, porém este estudo alocou indivíduos com no mínimo cinco anos de uso da 
prótese e que pudessem deambular sem dificuldade, o que seria esperado devido ao maior 
tempo de adaptação proposto pelo autor do estudo. 

Segundo Longato et al. (2011) na EEB os scores entre 41 a 56 correspondem a 
indivíduos que apresentam marcha independente. Desta forma com os resultados obtidos 
neste estudo, confirmam a independência do indivíduo. 

Os amputados necessitam de um tempo maior para responder apropriadamente às 
situações de perturbação ao equilíbrio, pois apresentam alterações no sistema 
somatossensorial, importante para manutenção do equilíbrio (NOVAK, 2010). 

De acordo com Norkin e Levangie (2001) alguns parâmetros de distribuição do Centro 
de Pressão (COP) são aceitos como normais, por exemplo, no que se refere à carga, ou 
distribuição da pressão na direção ântero-posterior deve ter um comportamento aproximado 
de: 40% na porção anterior e 60% na posterior; por sua vez na direção látero-lateral essa 
distribuição de carga de ser em torno de 50% em cada apoio. Alterações nessa proporção de 
distribuição de carga são comuns e podem ter as mais diversas causas: antropométricas, 
musculares, articulares, posturais, proprioceptivas.  

Para Ribeiro (2010) os sistemas proprioceptivos, vestibular e visual dão origem a 
impulsos neurológicos, cujas informações são processadas pelo sistema nervoso central e 
retornam pelas vias aferentes para manter o controle do equilíbrio.  
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O controle postural pode ainda ser influenciado por diversos fatores fisiológicos, como 
a respiração, batimentos cardíacos e retorno venoso, que geram oscilações constantes no 
equilíbrio corporal que podem ser verificadas através do deslocamento do centro de pressão 
(SCHIMIDT, 2003). Segundo Inamura (1996), Vieira (2003) e Mello (2002), idade, 
condicionamento físico e estado clínico também devem ser considerados.   

Diante da importância desses sistemas, a lesão ou doença de qualquer uma das 
estruturas envolvidas nos estágios de processamento de informação sensorial, como o dano 
aos mecanorreceptores proprioceptivos, podem alterar o equilíbrio (HALL e BRODY, 2001). 

A informação proprioceptiva e sensorial da superfície cutânea plantar é o principal 
sistema sensorial envolvido na manutenção do controle de equilíbrio em condições normais 
(ALFIERI, 2008).  

Perry, Mcllroy e Maki (2000) apontam que o estímulo sensorial cutâneo plantar é 
fundamental na manutenção do controle postural e regulação da marcha humana, sendo que as 
aferências dos mecanorreceptores plantares fornecem informações importantes que podem 
facilitar reações compensatórias. 

Isakov et al. (1992), Geurts e Mulder (1994), relacionaram a perda de informação 
proprioceptiva da pele, tecido subcutâneo, cápsula articular, ligamentos, tendões e músculos 
resultantes da amputação às alterações do equilíbrio corporal.  

Cohen (2001), também cita a perda da propriocepção como consequência da 
amputação, onde há alteração na aferência dada ao SNC pelos diversos tipos de receptores 
sensoriais presentes em diversas estruturas, que auxiliam a descrever a consciência da postura. 
Observa-se, portanto, que o amputado terá somente as informações proprioceptivas ao nível 
da região do coto, que serão enviadas ao SNC (DEBASTIANI, 2005). 

Esses mesmos autores afirmam que quanto mais proximal for esse nível, maiores serão 
as alterações biomecânicas (RIBEIRO, 2010). 

Em estudo realizado por Fritzen (2012), em que analisa cinemática da marcha de 11 
amputados transtibiais com diferentes tipos de pés protéticos, apresentou que o pé articulado, 
comparado com os demais pés, apresenta maior movimento de flexão plantar e dorsal, sem o 
acúmulo e retorno de energia, influenciando no aumento da flexão do joelho e quadril. 

No presente estudo, após o programa de intervenção, houve reorganização da pressão 
plantar nos pés do indivíduo, não importando a condição da presença ou não da visão, ou seja, 
a pressão plantar diminuiu quando avaliado em apoio bipodal tanto com olhos fechados 
quanto abertos.  



17  

Esses resultados apontam os benefícios da intervenção sensório-motora quanto à 
diminuição da pressão de contato plantar em indivíduo com amputação transfemoral, no 
entanto, o indivíduo não teve alterações referentes à assimetria da pressão plantar entre os pés 
direito e esquerdo após a intervenção, isto levando em consideração também a presença ou 
não da visão.  

Observa-se ainda que, adotando a posição ortostática, sem apoio de membros 
superiores, há a tendência de o indivíduo deslocar o centro de gravidade do membro não 
amputado, aumentando assim, a descarga de peso nesse segmento (KAVOUNODIAS, 
TREMBLAY, GRAVEL, IANCU e FORGET, 2005). 

O tempo de uso da prótese também está diretamente relacionado às oscilações, pois, 
quanto maior o tempo de uso, mais o desequilíbrio tende a diminuir (LONGATO et al., 2011). 

De forma geral, o indivíduo apresentou melhora na distribuição da pressão entre os 
pés, sendo apresentada tanto no apoio bipodal com olhos abertos quanto bipodal com olhos 
fechados, tanto pé articulado quanto ao pé SACH, porém foi identificado uma pressão maior 
no apoio direito deste indivíduo. Isto pode estar relacionado ao tempo de intervenção.  

Os amputados utilizam o membro não afetado mais que o membro protetizado com 
intuito de melhorar o equilíbrio postural. Também estes indivíduos realizam uma descarga de 
peso maior no membro não amputado para aumentar sua estabilidade (VRIELING et al., 
2008). 

Alguns efeitos sobre o lado sadio causam preocupação: a força coloca a nas superfícies 
de apoio de peso do pé e a mudança das forças de reação ao solo em todas as estruturas 
esqueléticas do membro durante a deambulação com ou sem dispositivo auxiliar (GAILEY, 
2003). 

Schimidt et al. (2003) afirmam que um maior equilíbrio corporal é obtido quando o 
apoio é bipodal e que as informações periféricas, recebidas dos pés, são importantes para 
informar ao sistema nervoso os movimentos e posições relativas do corpo em relação ao meio 
ambiente.  

Mesmo não havendo semelhança nos valores da distribuição da pressão entre os pés, a 
diminuição da pressão plantar promovida pelo exercício sensório-motor, pode propiciar 
melhora das aferências somatossensoriais dos pés, contribuindo para facilitação do controle 
postural e, consequentemente, para diminuição do risco de quedas. 
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A estabilidade do corpo humano ocorre por meio de uma complexa tarefa que envolve 
o relacionamento das informações sensoriais sobre a posição relativa dos segmentos corporais 
e sobre as forças internas e externas que atuam nesses segmentos (MATTOS et al., 2004). 
 Diante Fatori et al. (2015) a avaliação do equilíbrio e da mobilidade funcional pode ser 
realizada durante as duplas tarefas sejam elas motoras ou cognitivas, uma vez que as quedas 
geralmente acontecem quando duas ou mais tarefas se associam. 

Durante a análise na plataforma de baropodometria , os indivíduos ficavam em 
posição ortostática, durante 30 segundos sobre a plataforma de pressão, olhando para um 
ponto fixo imaginário localizado na parede. Este tempo para coleta dos dados das variáveis 
baropodométricas foi o mesmo adotado por Baraúna et al. (2006), que ao estudar as 
oscilações no plano sagital e no plano frontal em indivíduos amputados e não amputados, 
perceberam que as maiores oscilações do corpo ocorrem neste intervalo de tempo. 

Em estudo realizado por Baraúna et al. (2006), utilizando a biofotogrametria, 
demonstraram que indivíduos amputados transtibiais obtiveram significativa oscilação 
anterior em cm, quando comparados aos indivíduos do grupo controle, sem amputação, o que 
condiz com os achados de Buckley (2002), que compararam o equilíbrio estático e dinâmico 
de amputados de membros inferiores e verificaram que uma maior oscilação é consequência 
da alteração do centro de pressão no plano anteroposterior, relatando ainda que a instabilidade 
estivesse relacionada a essa oscilação.  

Fernie et al. (1978) e Isakov (1992), também corroboram com o presente estudo, ao 
observarem maiores oscilações em indivíduos amputados do que indivíduos sem amputação. 

Diferentemente do presente estudo, Vittas et al. (1986), não encontraram diferenças 
significativas entre as variáveis analisadas relacionadas à estabilidade de indivíduos 
amputados transtibiais e indivíduos sem amputação. No entanto, o trabalho utilizou um 
modelo de análise onde o voluntário posicionava-se em uma base já pré-determinada e ampla, 
o que poderia influenciar no aumento da estabilidade. Ao adotar no baropodômetro um 
posicionamento espontâneo de membros inferiores, compensações que aumentassem essas 
oscilações ou mascarassem seus reais valores poderiam ser evitadas. 

O aumento da superfície de oscilação do CP corporal de indivíduos amputados e 
possível diminuição da estabilidade podem ser explicados por Buckley (2002), ao afirmar que 
após amputação ocorre uma perda da informação proprioceptiva da pele, tecido subcutâneo, 
cápsula articular, ligamentos, tendões e músculos como resultados da perda parcial de um 
membro. 



19  

Fatores como o medo de cair, assim como dificuldade em descarregar o peso corporal 
simetricamente também poderia colaborar para o aumento dessas oscilações e consequente 
diminuição do mecanismo de estabilidade. Todos os indivíduos amputados analisados não 
apresentavam o tornozelo articulado, e o pé era do tipo SACH. 

Baraúna et al. (2006), concluiu que o tempo de uso de prótese está relacionado às 
oscilações, afirmando ainda que quanto maior o tempo de uso, menor o desequilíbrio. 

Kozakova (2009) observou que com o tempo, a participação do membro protetizado 
na descarga de peso corpóreo passa a ser maior assim como seu envolvimento no controle 
postural. 

Clapp e Wing (1999) afirmam ainda que as oscilações ântero-posteriores, no apoio 
bipodal , são duas vezes mais frequentes do que oscilações laterais, sugerindo estabilidade 
lateral e manifestação normal de oscilação. 

Esta estabilidade lateral pode ficar alterada nos amputados, já que a ausência dos 
flexores plantares interfere negativamente na postura, fazendo com que ocorra um aumento da 
absorção e geração de energia pelos músculos que controlam o quadril do lado amputado e 
assim, limitando este controle lateral (NOVAK, 2010). 

Outro estudo sobre o controle postural, realizado por Vrieling et al. (2008), com 
amputados de membros inferiores revelou que há uma redução do centro de pressão e 
descarga de peso no lado protetizado, consequentemente aumentado para o lado não-
protetizado. Quando vedados os olhos destes indivíduos, estes resultados não sofreram 
alterações. As forças de reação ântero-posterior foram maiores tanto no membro afetado 
quanto do membro não afetado, quando comparado ao grupo controle (indivíduos sem 
amputações). Além disso, o equilíbrio está afetado no lado comprometido, ou seja, os 
indivíduos amputados sobrecarregam o membro não amputado para compensar a perda da 
movimentação do tornozelo protetizado. Que corroboram com este estudo, em que a análise 
de ambos os pés protéticos apresentaram aumento do centro de pressão para o lado não 
amputado.  

Em estudo realizado por Novak (2010) verificou-se que 78,57% dos amputados 
apresentaram descarga de peso somente na região de antepé do membro amputado, enquanto 
o restante apresentou na região de antepé do lado não amputado. Isto sugere que as próteses 
podem apresentar algum tipo de desalinhamento. 

As causas das alterações no sistema de controle postural destes indivíduos podem estar 
relacionadas com as alterações estruturais e funcionais nos sistemas sensoriais e motores. 
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Contudo, mesmo com essas alterações, os amputados conseguem gerar força suficiente para 
manterem-se em postura ereta e mesmo para responder a perturbações (NOVAK, 2010). 
 A propriocepção e a informação sensorial da superfície cutânea plantar são 
importantes fontes de sistemas sensoriais para manutenção do controle postural em condições 
normais no membro não amputado e no membro amputado quando o membro residual está 
em contato direto com o encaixe da prótese (GAUCHARD, 2003). 
 
5. CONCLUSÃO 
 

A análise comparativa dos pés protéticos em indivíduo com amputação transfemoral 
unilateral demonstrou que o programa de intervenção proposto diminui a pressão plantar total 
exercida, sendo que esta redução na pressão pode propiciar melhores condições de aferências 
somatossensoriais cutâneo-plantares para manutenção do controle postural. Sugere-se novos 
estudos sobre o assunto abordado. 
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Comparative analysis of the Solid Ankle-Cushion Heel  foot and articulated foot in an 
individual with unilateral transfemoral amputation: a case study 

 
ABSTRACT 

 
The comparative analysis of prosthetic feet is necessary to identify if the type of prosthetic 
component can influence the quality of the prosthesis and if the sensorimotor training is 
effective in the static and dynamic balance of the transfemoral amputee population. In a post-
amputation phase, the stump will receive the sensorimotor adaptations that maintain balance 
and enable the development of gait with prosthesis. The objective of this study was to analyze 
whether the choice of prosthetic feet can influence the balance domain, functional mobility 
and gait quality of the transfemoral amputee through baropodometry in order to compare the 
effects of physiotherapeutic interventions using the Scale (EBB), Timed get Up and Go (TUG) 
test, adapted Romberg test and BORG scale. It was an observational and experimental case 
study, with a quantitative character. Data collection took place at the Reference Center in 
Physical Medicine and Rehabilitation of the Municipality of Varginha-MG, in which a 
unilateral transfemoral amputee patient was included in rehabilitation but never had contact 
with a prosthesis before. This study was approved by the Research Ethics Committee of the 
South Minas Education and Research Foundation - FEPESMIG. With the results it was 
possible to observe that the comparative analysis of prosthetic feet was not considered 
relevant. However, the proposed intervention program reduced the total plantar pressure 
exerted, and this reduction in pressure may provide better conditions of cutaneous-plantar 
somatosensory afferents that are important in maintaining postural control. 
 
 
Keywords: Amputation. Rehabilitation. Artificial Limbs. 
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APÊNDICE A – Ficha de Avaliação 
FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

Nome:_____________________________________________________________________ 
Registro:________ Profissão: __________________________________________________ 
Idade: _________ Data de nascimento: ____________ Gênero:________________________ 
Endereço: __________________________________________________________________ 
Telefone:___________________________________________________________________ 
Data: ________________ Fisioterapeuta: _________________________________________ 
Encaminhado:_______________________________________________________________ 
Diagnóstico: ________________________________________________________________ 
Data da amputação: __________________________________________________________ 
Causa: Congênita (    ) 
            Traumática (    ) 
            Vascular – trombose (    ) 
                            - lesão vascular traumática (    ) 
                            - vasculopatia diabética (    ) 
                            - arteriosclerose (    ) 
                            - tromboangeite obliterante (    ) 
            Infecciosa (    ) 
            Tumor (    ) 
Patologias associadas:___________________________________________________________ 
Compreensão: boa (    )       regular (    )     ruim (    ) 
Obs.: _________________________________________________________________________ 
Avaliação da força muscular e amplitude articular: 
MMSS: 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
 



  

 
 

Avaliação da força muscular e amplitude articular: 
MMII: 
___________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
MI Contralateral: 
___________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Coto: 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Equilíbrio:  
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Avaliação do coto 
Forma: globoso (    )    cônico (    )      irregular (    ) 
Edema: sim (    )     não(    ) 
Cicatrização: normal (    )     inadequada (    )     aderência (    ) 
Obs.:______________________________________________________________________ 
Proeminência óssea: sim (    )      não(    ) 
Mioplastia: funcional (    )    inadequada (    )   
Sensação do membro fantasma: sim (    )  não (    ) 
Dor fantasma: sim (    )    não (    ) 
Dor à palpação: sim (    )   não (    ) 
Comprimento:_______________________________________________________________ 
Circunferência:______________________________________________________________ 



  

 
 

Agilidade: __________________________________________________________________ 
0 – acamado (    ) 
1– cadeira de rodas (    )                                               5 – anda sem limitações (    )  
2– anda no lar com auxílio (    )                                                     (a) Muleta axilar 

(a) Muleta axilar                                                    (b) Muleta canadense 
(b) Muleta canadense                                             (c) Andador              
(c) Andador 

3 – anda no lar com limitação (    )6 – anda com limitações (    ) 
(a) Muleta axilar                                                   (a) Muleta axilar 
(b) Muleta canadense                                            (b) Muleta canadense 
(c) Andador                                                          (c) Andador 

4 – anda no lar sem limitação (    ) 
(a) Muleta axilar 
(b) Muleta canadense 
(c) Andador 

 
Programação:____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
 

 



  

 
 

APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Normatização lei 466/12 
Você está sendo convidado a participar, como voluntário, de uma pesquisa referente 

ao Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) do Centro Universitário do Sul de Minas – 
UNIS/MG, de discentes do curso de Fisioterapia, no caso de você concordar em participar, 
favor assinar ao final do documento. Sua participação não é obrigatória, e, a qualquer 
momento, você poderá desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará 
nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição.   

Esta pesquisa consiste em analisar os parâmetros cinemáticos da marcha de um 
amputado transfemoral utilizando diferentes pés protéticos, por meio de parâmetros 
baropodométricos a fim de comparar os efeitos do treinamento somatossensorial utilizando 
como instrumentos de avaliação a Escala do Equilíbrio de Berg (EBB) e o teste Timed get Up 
and Go (TUG) e Teste de Romberg adaptado em um paciente amputado transtibial do Centro 
de Reabilitação Física do município de Varginha/MG.  

Você poderá se recusar a participar do estudo, podendo inclusive, retirar-se do mesmo 
em qualquer momento, sem que isso lhe cause nenhum prejuízo no seu atendimento. Você, 
também, poderá solicitar novos esclarecimentos sobre o estudo a qualquer momento, se achar 
necessário. Nosso telefone para contato é (35) 98829-0200.  

As informações fornecidas serão utilizadas para fins de pesquisa científica e os dados 
registrados, em nenhum momento, serão divulgados com a sua identificação. Sua participação 
neste estudo não contém riscos e não lhe trará despesas, gastos ou danos e nem mesmo 
nenhuma gratificação.    

 
Assinatura do Pesquisador Responsável:   
 
 
________________________________________________ 
 
Assinatura do Pesquisador Avaliador:  
 
 __________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 

 



  

 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Normatização lei 466/12 
 

Eu,________________________________________________________________________
________, RG nº ________________________, declaro ter sido informada e concordo com a 
participação, como voluntária, no projeto de pesquisa acima descrito. 
 
 
 
 

Varginha, ________________ de ________________ 2017  
 
 
 

________________________________________________  
 

Assinatura do sujeito de pesquisa ______/______/_______ 
 
 
  

________________________________________________  
 

Assinatura da testemunha ______/______/______  
 
 
 

________________________________________________  
 

Assinatura do pesquisador (a)s ______/______/_______  
 
 

________________________________________________ 
  

Orientador (a) Prof. Ma. Bruno Bonfim Foresti  
(CREFITO n°                 ) ______/______/_______ 

 
  



  

 
 

ANEXO A – Escala de Equilíbrio de Berg 
 
DESCRIÇÃO DOS ITENS - Pontuação (0-4)  
1. Sentado para em pé ________  
2. Em pé sem apoio ________  
3. Sentado sem apoio ________  
4. Em pé para sentado ________  
5. Transferências ________  
6. Em pé com os olhos fechados ________  
7. Em pé com os pés juntos ________  
8. Reclinar à frente com os braços estendidos ________  
9. Apanhar objeto do chão ________  
10. Virando-se para olhar para trás ________  
11. Girando 360 graus ________  
12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco ________  
13. Em pé com um pé em frente ao outro ________  
14. Em pé apoiado em um dos pés ________  
TOTAL ________  
INSTRUÇÕES GERAIS:  
- Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que está escrito abaixo. Quando 
reportar a pontuação, registre a categoria da resposta de menor pontuação relacionada a cada 
item.  
 
- Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posição por um tempo 
determinado. Progressivamente mais pontos são subtraídos caso o tempo ou à distância não 
sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisão para a execução da tarefa, ou se o 
sujeito apoia-se num suporte externo ou recebe ajuda do examinador.  
 
- É importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus equilíbrios 
enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecerá como apoio e o 
alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos inadequados irão influenciar 
negativamente na performance e na pontuação.  
 
- Os equipamentos necessários são um cronômetro (ou relógio comum com ponteiro dos 
segundos) e uma régua ou outro medidor de distância com fundos de escala de 5, 12,5 e 
25cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de altura razoável. Um degrau ou um 
banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para o item #12.  
 



  

 
 

1. SENTADO PARA EM PÉ  
• INSTRUÇÕES: Por favor, fique de pé. Tente não usar suas mãos como suporte.  
( ) 4 capaz de permanecer em pé sem o auxílio das mãos e estabilizar de maneira 
independente  
( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as mãos  
( ) 2 capaz de permanecer em pé usando as mão após várias tentativas  
( ) 1 necessidade de ajuda mínima para ficar em pé ou estabilizar  
( ) 0 necessidade de moderada ou máxima assistência para permanecer em pé 
 
2. EM PÉ SEM APOIO  
• INSTRUÇÕES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.  
 
( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos  
( ) 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisão  
( ) 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte  
( ) 1 necessidade de várias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte  
( ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assistência  
• Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuação 
máxima na situação sentado sem suporte. Siga diretamente para o item #4.  
 
3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PÉS APOIADOS 
SOBRE O CHÃO OU SOBRE UM BANCO 
• INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se com os braços cruzados durante 2 minutos.  
 
( ) 4 capaz de sentar com segurança por 2 minutos  
( ) 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisão  
( ) 2 capaz de sentar durante 30 segundos  
( ) 1 capaz de sentar durante 10 segundos  
( ) 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos 
 
4. EM PÉ PARA SENTADO  
• INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se.  
 
( ) 4 senta com segurança com o mínimo uso das mão  
( ) 3 controla descida utilizando as mãos  
( ) 2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida  
( ) 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada  
( ) 0 necessita de ajuda para sentar 
 
5. TRANSFERÊNCIAS  
• INSTRUÇÕES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de braços para 
outra sem descanso de braços (ou uma cama)  
 



  

 
 

( ) 4 capaz de passar com segurança com o mínimo uso das mãos  
( ) 3 capaz de passar com segurança com uso das mãos evidente  
( ) 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisão  
( ) 1 necessidade de assistência de uma pessoa  
( ) 0 necessidade de assistência de duas pessoas ou supervisão para segurança 
 
6. EM PÉ SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS  
• INSTRUÇÕES: Por favor, feche os olhos e permaneça parado por 10 segundos 
 
( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 10 segundos  
( ) 3 capaz de permanecer em pé com segurança por 10 segundos com supervisão  
( ) 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos  
( ) 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé  
( ) 0 necessidade de ajuda para evitar queda 
 
7. EM PÉ SEM SUPORTE COM OS PÉS JUNTOS  
• INSTRUÇÕES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneça em pé sem se segurar 
 
( ) 4 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com segurança por 1 
minuto  
( ) 3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com segurança por 1 
minuto, com supervisão  
( ) 2 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter por 30 
segundos  
( ) 1 necessidade de ajuda para manter a posição mas capaz de ficar em pé por 15 segundos 
com os pés juntos  
( ) 0 necessidade de ajuda para manter a posição mas incapaz de se manter por 15 segundos 
 
8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRAÇOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM 
PÉ  
• INSTRUÇÕES: Mantenha os braços estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente 
alcançar a maior distância possível. (o examinador coloca uma régua no final dos dedos 
quando os braços estão a 90 graus. Os dedos não devem tocar a régua enquanto executam a 
tarefa. A medida registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar enquanto o sujeito 
está na máxima inclinação para frente possível. Se possível, pedir ao sujeito que execute a 
tarefa com os dois braços para evitar rotação do tronco.) 
 
( ) 4 capaz de alcançar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)  
( ) 3 capaz de alcançar acima de 12,5cm (5 polegadas)  
( ) 2 capaz de alcançar acima de 5cm (2 polegadas)  
( ) 1 capaz de alcançar mas com necessidade de supervisão  
( ) 0 perda de equilíbrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo 
 



  

 
 

9. APANHAR UM OBJETO DO CHÃO A PARTIR DA POSIÇÃO EM PÉ  
• INSTRUÇÕES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés  
 
( ) 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com segurança  
( ) 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisão  
( ) 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcança 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o 
equilíbrio de maneira independente  
( ) 1 incapaz de apanhar e necessita supervisão enquanto tenta  
( ) 0 incapaz de tentar / necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou queda 
 
10. EM PÉ, VIRAR E OLHAR PARA TRÁS SOBRE OS OMBROS DIREITO E 
ESQUERDO 
• INSTRUÇÕES: Virar e olhar para trás sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O 
examinador pode pegar um objeto para olhar e colocá-lo atrás do sujeito para encorajá-lo a 
realizar o giro.  
 
( ) 4 olha para trás por ambos os lados com mudança de peso adequada  
( ) 3 olha para trás por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudança 
de peso  
( ) 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilíbrio  
( ) 1 necessita de supervisão ao virar  
( ) 0 necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou queda 
 
11. VIRAR EM 360 GRAUS  
• INSTRUÇÕES: Virar completamente fazendo um círculo completo. Pausa. Fazer o mesmo 
na outra direção  
 
( ) 4 capaz de virar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos  
( ) 3 capaz de virar 360 graus com segurança para apenas um lado em 4 segundos ou menos  
( ) 2 capaz de virar 360 graus com segurança mas lentamente  
( ) 1 necessita de supervisão ou orientação verbal  
( ) 0 necessita de assistência enquanto vira 
 
12. COLOCAR PÉS ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO 
PERMANECENDO EM PÉ E SEM APOIO  
• INSTRUÇÕES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada 
pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.  
 
( ) 4 capaz de ficar em pé independentemente e com segurança e completar 8 passos em 20 
segundos  
( ) 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos  
( ) 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisão  
( ) 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de mínima assistência  



  

 
 

( ) 0 necessita de assistência para prevenir queda / incapaz de tentar 
 
13. PERMANECER EM PÉ SEM APOIO COM OUTRO PÉ A FRENTE  
• INSTRUÇÕES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO - Colocar um pé diretamente em frente 
do outro). Se você perceber que não pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um 
passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneça à frente do dedo de seu 
outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo poderá exceder o comprimento do 
outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da posição normal de passo do 
sujeito).  
 
( ) 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos  
( ) 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30 
segundos  
( ) 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos  
( ) 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos  
( ) 0 perda de equilíbrio enquanto dá o passo ou enquanto fica de pé 
 
14. PERMANECER EM PÉ APOIADO EM UMA PERNA  
•INSTRUÇÕES: Permaneça apoiado em uma perna o quanto você puder sem se apoiar  
 
( ) 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos  
( ) 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos  
( ) 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais  
( ) 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé 
independentemente  
( ) 0 incapaz de tentar ou precisa de assistência para evitar queda  
 
( ) PONTUAÇÃO TOTAL (máximo = 56) 
 

 
 
 
 
 

 
  



  

 
 

ANEXO B – Escala de Borg 
 

Escala de Borg Modificada 
0 Nenhum 

0.5 Muito, muito leve 
1 Muito leve 
2 Leve 
3 Moderado 
4 Um pouco forte 
5 Forte 
6  
7 Muito forte 
8  
9 Muito, muito forte 
10 Máximo 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 ANEXO C – Baropodometria

  



 



 

 



 

 

 

 

 

 

 



 



 



 

 



 

 

 

 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 



  



 

 

 

 

 

 

 



ANEXO D – Parecer Consubstanciado  

 



 

 

 

 

 

 


