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RESUMO 

 

 

MENEZES, Lidiane Teles. Integração sensório-motora para o controle da postura em pé de 

pessoas com deficiência do tipo hemiparesia. 2013. 34f. Monografia (Graduação) - 

Universidade de Brasília, Graduação em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2013. 

 

 

Hemiparesia resulta no comprometimento do processamento e integração sensório-motora 

decorrentes de lesão cerebrovascular. Para melhor abordagem terapêutica dessa condição, é 

importante compreender possíveis associações entre informações sensoriais e postura. Assim, 

este estudo objetivou analisar reconhecimento sensorial e suporte de peso entre hemicorpos de 

pessoas com hemiparesia, comparados a controles, verificando associações entre variáveis. 

Indivíduos com (n = 18) e sem hemiparesia (n = 18) foram submetidos a registros do 

reconhecimento sensorial (estesiometria) e da distribuição do suporte de peso 

(baropodometria) que forneceram dados para calcular a Razão de Simetria. Intervalo de 

Confiança de 95% da média da Razão de Simetria do Reconhecimento Sensorial de 0,9893 a 

1,032 e de 0,9641 a 1,178 para a Razão de Simetria do Suporte de Peso foram encontradas. 

Tais intervalos definiram os limites de simetria que estabeleceram as proporções entre 

simétricos e assimétricos observadas no estudo. Conclui-se que pelo menos três 

comportamentos de reconhecimento sensorial e de distribuição do suporte de peso entre 

hemicorpos estavam presentes tanto nos sujeitos com como nos sem hemiparesia. Foi 

observado um aumento da assimetria no reconhecimento sensorial do grupo hemiparesia que 

poderia estar contribuindo para perda da associação entre sensibilidade e suporte a qual estava 

presente nos controles e não mais no grupo hemiparesia. 

 

 

Palavras-chave: Reconhecimento sensorial, suporte de peso, simetria, hemiplegia. 

 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

MENEZES, Lidiane Teles. Sensorimotor integration for posture control during up right 

position in disabilities people with hemiparesis. 2013. 34f Monograph (Graduation) - 

University of Brasilia, undergraduate course of Physicaltherapy, Faculty of Ceilândia. 

Brasilia, 2013. 

 

 

Hemiparesis results in processing and sensory-motor integration impairment resulting from 

cerebrovascular diseases. For a better therapeutic approach, it is important to understand 

potential associations between sensory information and postural control. Thus, this study 

aimed to analyze sensory recognition and weight bearing between homebodies among people 

with hemiparesis, compared to controls, verifying associations between variables. Individuals 

with (n=18) and without hemiparesis (n=18) were submitted to sensory recognition records 

(esthesiometry) and to the distribution of weight bearing (baropodometry) that provided data 

for the calculation of the Symmetry Ratio. It was found 95% Confidence Interval of the 

Symmetry Ratio of Sensory Recognition average of 0.9893 to 1.032 and from 0.9641 to 1.178 

for the Symmetry Ratio of Weight Bearing. Such intervals defined the limits of symmetry 

establishing the proportions of symmetric and asymmetric observed in the study. It is 

concluded that at least three behaviors of sensory recognition of the weight bearing 

distribution between hemibodies were present in both subjects with and without hemiparesis. 

We observed a increase of the sensory recognition asymmetry in the hemiparesis group that 

could be contributing to the loss of the association between sensory and posture, presented in 

controls and no more in the group hemiparesis. 

 

 

Keywords: Sensory recognition, weight bearing, symmetry, hemiplegia. 
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INTRODUÇÃO 

 

Os danos consequentes a um Acidente Vascular Encefálico (AVE) para o SNC podem 

comprometer os centros de processamentos neurais responsáveis pelo processamento e 

integração sensório-motora e cognitiva
 
(Shumway-Cook e Woollacott, 2003).   

Em decorrência disso, sobreviventes de AVE gastam mais tempo para processar e 

integrar as informações sensoriais ou podem ainda ser incapazes de desativar as áreas 

corticais necessárias para modulação desta entrada sensorial. Não utilizando bem a 

informação sensorial, os processos motores e cognitivos ficam prejudicados, gerando, dentre 

outras perdas funcionais, a instabilidade postural
 
(Marigold, Eng, Tokuno e Donnelly, 2004). 

Usualmente para reverter essas consequências, o fisioterapeuta tende a adotar 

estratégias terapêuticas fundamentadas principalmente na promoção de integração sensório-

motora em contextos funcionais que exigem um mínimo de capacidade cognitiva. A utilização 

de feedback externo (espelho e comando verbal do terapeuta), tarefa de passo para trás e 

treino de marcha com suporte parcial de peso são exemplos de tarefas propostas e descritas na 

literatura para a melhora da estabilidade em diversas posturas (Trípoli, Moreira, Oberg e 

Lima, 2008; Hase, Fujiwara, Tsuji e Liu, 2008; Mauritz, 2004) 

Frente ao exposto, para uma melhor abordagem terapêutica nessa concepção de 

tratamento, torna-se necessária uma melhor compreensão de como os aspectos sensoriais 

influenciam nesse controle postural. Embora seja descrito na literatura que as assimetrias no 

suporte de peso durante a postura ortostática são decorrentes de alterações posturais inerentes 

a déficits sensório-motores de pessoas com deficiência do tipo hemiparesia, a maioria das 

análises é direcionada à função motora, pouco se considerando as possíveis associações do 

suporte de peso com assimetrias de reconhecimento sensorial. 

Recentemente, Menezes e colaboradores (2012) mostraram evidências de que o 

suporte de peso em sujeitos com hemiparesia crônica não necessariamente se manifesta por 
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um suporte assimétrico com sobrecarga do membro não. Na amostra estudada por foram 

avaliados sujeitos que apresentaram variação no suporte de peso quando em postura 

ortostática, sendo observada tanto a assimetria com sobrecarga do hemicorpo parético quanto 

com sobrecarga do hemicorpo não parético, constatando-se ainda sujeitos que apresentaram 

suporte de peso simétrico entre os hemicorpos.  

Tais evidências indicam três principais comportamentos de suporte de peso 

(simétricos, assimétricos sobrecarregando o lado parético e assimétricos sobrecarregando o 

lado não parético) para esses sujeitos, pouco descritos na literatura científica e, ainda, pouco 

explorados em termos de estratégias compensatórias para manutenção da postura em pé. 

Ainda, em se tratando do comportamento do reconhecimento sensorial entre os hemicorpos, 

pouco foi descrito.  

Frente ao exposto, o presente trabalho tem por objetivo analisar o comportamento do 

reconhecimento sensorial e do suporte de peso entre os hemicorpos de pessoas com 

deficiência do tipo hemiparesia, comparando esse comportamento ao de controles e 

verificando associações entre as variáveis. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Sujeitos 

 

Sujeitos sobreviventes de doenças cerebrovasculares com deficiência do tipo 

hemiparesia foram recrutados entre os pacientes que compunham um cadastro de participantes 

no Projeto de Extensão de Ação Contínua: Viver Sem Limites Em Um Corpo Pela Metade 

para formar uma amostra por conveniência (n = 18) cujos critérios de inclusão foram: (1) 

possuir hemiparesia espástica determinada por AVE em território de vascularização da artéria 

cerebral média, (2) não ter sido vítima de outros eventos isquêmicos encefálicos além do 
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evento que gerou a hemiparesia, (3) possuir adequada compreensão das instruções dadas, (4) 

possuir entre seis e sessenta meses pós-lesão, (5) ser capaz de permanecer em pé sem 

dispositivo de apoio por tempo suficiente para registro dos dados previsto neste estudo nessa 

postura. Foram excluídos da análise os sujeitos que apresentaram: (1) deficiência visual não 

corrigida por lentes, (2) doenças ortopédicas e (3) comprometimentos vasculares em membros 

inferiores. 

Cada sujeito com hemiparesia que compôs o grupo foi pareado a um sujeito com 

gênero e idade equivalentes, formando outro grupo de sujeitos controles (n = 18) cujos 

critérios de inclusão foram os determinados pelo pareamento (gênero e idade) e os critérios de 

exclusão foram os mesmos utilizados para o grupo de sujeitos com hemiparesia, incluindo o 

critério de não possuir agravos neurológicos de quaisquer naturezas. Ao final, esta pesquisa 

contou com dois grupos definidos como: Grupo Hemiparesia e Grupo Controle em uma 

amostra total com 36 participantes. Todos os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido deste protocolo de pesquisa (Anexo C) que foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde (Anexo B – FS/UnB). 

 

Definição de hemicorpo predominantemente usado 

 

A relação entre hemicorpos foi avaliada pela razão entre o Hemicorpo Não 

Predominantemente Usado (HNPU) e o Hemicorpo Predominantemente Usado (HPU), sendo 

essa a Razão de Simetria tanto para o reconhecimento sensorial quanto para a distribuição do 

suporte de peso. Para determinar a predominância de uso para este estudo, estabelecemos que 

o HPU pelo grupo hemiparesia fosse o não parético, para estabelecer uma coerência com a 

análise nos controles em que o HPU seria o hemicorpo dominante, identificado pelo Waterloo 

Footedness Questionnaire (WFQ).  
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Conforme descrito na literatura (Elias, Bryden e Bulman-Fleming, 1998), o WFQ foi 

utilizado para avaliar a preferência de membro inferior usado na realização de dois tipos de 

tarefas, compondo um total de 13 questões. Metade das questões (questões 1, 3, 5, 7 e 9) 

avaliou a preferência do pé durante a manipulação de um objeto (como chutar uma bola, 

pegar uma bola de gude, etc), a outra metade (perguntas 2, 4, 6, 8 e 10) avaliou a preferência 

do pé para apoio durante uma atividade (como estar em equilíbrio suportado por um dos pés 

em uma linha de trem, etc) e as três últimas questões foram qualitativas referentes aos fatores 

que possam ter interferido na preferência do pé. As atividades foram pontuadas de -2 a 2 a 

partir das respectivas respostas: Sempre o lado Esquerdo (SE = -2), Usualmente o Esquerdo 

(UE = -1), Frequentemente Igual (FI = 0), Usualmente o lado Direito (UD = 1), Sempre o lado 

Direito (SD = 2), dessa forma quanto menor ou mais negativa fosse a pontuação total, maior 

seria a preferência do indivíduo pelo membro inferior esquerdo, na mesma lógica, para quanto 

mais próximo do zero maior tendência a ser ambidestro e quanto maior a pontuação maior 

seria a preferência pelo membro inferior direito. 

 

Reconhecimento sensorial entre hemicorpos 

 

Para o registro do reconhecimento sensorial plantar entre os hemicorpos, foi utilizada 

a técnica de avaliação por Monofilamentos conforme descrito na literatura (Lehmans e 

colaboradores, 1997; Pedrosa e Andrade, 2001), também conhecida como estesiometria. 

Utilizando essa técnica, a sensibilidade tátil foi avaliada em 10 regiões do pé, a saber: dorso 

do pé na junção entre o hálux e o 2º artelho; revestimento cutâneo sobre a polpa digital da 

falange distal do hálux, dos 3º e 5º artelhos; cabeça das articulações metatarsofalangeanas do 

hálux, 3º e 5º artelhos; bordas medial e lateral da planta do pé, bem como a superfície cutânea 

do calcanhar , figura 1.  



11 
 

 
 

Figura 1. Ilustração indicando os pontos sobre a região cutânea em que a técnica de estesiometria por 

monofilamentos foi aplicada. 

 

Para obter uma pontuação numérica foi estabelecida uma nota de 0 a 6 para cada 

monofilamento conforme sua cor e em ordem decrescente em relação a sua espessura. Dessa 

forma, quanto mais espesso fosse o monofilamento percebido ao toque, menor seria a 

pontuação e, logo, menor também a sensibilidade, sendo zero a ausência de sensibilidade 

conforme indicado na figura 2. A pontuação de cada pé foi utilizada para calcular a razão de 

simetria de reconhecimento sensorial.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Escala de cores e valores definidos para cálculo da pontuação total obtida em cada hemicorpo pela 

estesiometria com monofilamentos. 
 

Os indivíduos foram posicionados em decúbito dorsal, com os pés fora da maca e 

vendados, iniciou-se o teste pelo pé direito e depois o esquerdo, sendo o paciente orientado a 

informar ao avaliador sempre que percebesse o toque do monofilamento.  

 

 

Filamentos Códigos Nota 

 
 

Verde (0,05g) 6 

 
 

Azul (0,2g) 5 

 
 

Lilás (2,0g) 4 

 
 

Vermelho escuro (4,0g) 3 

 
 

Laranja (10,0g) 2 

 
 

Vermelho magenta (300,0 g) 1 

  
 

Ausência de sensibilidade 0 
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Distribuição do suporte de peso 

  

Para a avaliação de suporte de peso foi realizada a análise baropodométrica 

computadorizada, conforme descrito por Menezes e colaboradores, 2012, instrumento que 

registra as impressões plantares durante a posição ortostática (posição vertical), dividido pelos 

pés (direito e esquerdo) e subdividido em três regiões chamadas ante-pé, médio-pé e retro-pé
 

(Menezes e colaboradores, 2012). Por meio desse sistema, foi calculada a porcentagem do 

peso total do corpo que era suportada por cada pé em cada hemicorpo. 

A partir da porcentagem do total do peso corporal que foi suportado em cada pé 

durante a posição vertical (Ridola e colaboradores, 2001), a razão de simetria do suporte de 

peso foi calculada (Menezes e colaboradores, 2012; Martins e colaboradores, 2011 a; Martins 

e colaboradores, 2011 b). Essa razão representa um coeficiente importante para orientar as 

decisões terapêuticas durante os programas de reabilitação para sobreviventes de AVE com 

deficiência do tipo hemiparesia
 
(Pereira, Botelho e Martins, 2010).  

Os sujeitos foram posicionados em pé no centro da plataforma do baropodômetro, com 

os pés afastados da sua forma habitual e braços ao longo do corpo, fixando o olhar em um 

ponto fixo a sua frente, orientados a não perder o contato dos pés na plataforma. As variáveis 

foram obtidas pela média do registro realizado em 20 segundos. 

 

Definição dos limites de simetria 

 

Para a definição dos limites de simetria do reconhecimento sensorial foi utilizado o 

Intervalo de Confiança de 95% (IC95%) dos valores da Razão de Simetria de 

Reconhecimento Sensorial (RSRS) obtida no grupo controle. A partir desse limite, os sujeitos 

foram caracterizados como: simétricos, para os indivíduos que apresentaram RSRS dentro do 

limite mínimo e máximo estabelecido por esse intervalo; assimétricos com sobrecarga no 
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HPU, para aqueles indivíduos que obtiveram valores de RSRS abaixo do limite mínimo de 

simetria e assimétricos com sobrecarga para o HNPU, para aqueles que obtiveram valores 

acima do limite máximo determinado por esse IC95%.  

Da mesma forma, os limites do que seria considerada simetria na distribuição do 

suporte de peso, foram determinados de acordo com o IC95% dos valores da Razão de 

Simetria de Suporte de Peso (RSSP) obtida no grupo controle, e usando os mesmo critérios 

para a classificação de simétricos e assimétricos com sobrecarga para o HPU ou HPNU. 

 

Procedimentos para coleta de dados 

 

Foi delineado um estudo observacional do tipo transversal, sendo as medidas coletadas 

em um único dia no Laboratório de Movimento da Faculdade de Ceilândia, Universidade de 

Brasília. O protocolo de registro dos dados foi realizado na seguinte sequência: (1) entrevista 

para obtenção das informações relativas aos critérios de elegibilidade, bem como para 

estabelecer as características sócio demográficas e clínicas da amostra; (2) aplicação do Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM) para uma breve avaliação do estado cognitivo dos 

indivíduos; (3) aplicação do Waterloo footedness Questionnaire (WFQ) para a avaliação da 

dominância de membros inferiores quando o sujeito era do grupo controle; (4) uso da Escala 

de Ashworth modificada para qualificar a espasticidade e definir qual era o HNPU (hemicorpo 

parético) quando o sujeito era do grupo hemiparesia; (5) aferição das medidas 

antropométricas relativas à massa corporal e estatura que foram utilizadas para o cálculo do 

Índice de Massa Corporal (IMC); (6) aplicação da técnica de estesiometria conforme descrita 

anteriormente para obtenção de pontuação de reconhecimento sensorial; (7) avaliação 

baropodométrica para registro da distribuição do suporte de peso.  
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Processamento e análise estatística 

 

Todas as variáveis foram submetidas a processamentos relativos à estatística descritiva 

pelo software GraphPad Prism 5, sendo as variáveis qualitativas tratadas por métodos de 

distribuição de frequência e as variáveis quantitativas representadas por medidas de posição e 

dispersão. 

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para identificar o tipo de distribuição 

das variáveis quantitativas. Como o teste identificou que a distribuição das variáveis não 

possuía um padrão de distribuição Gaussiana, neste estudo optou-se pela estatística inferencial 

não paramétrica. Para todos os testes foi considerado um nível de significância determinado 

por α = 0,05. 

O teste Qui-Quadrado foi utilizado para verificar diferenças entre a proporção de 

distribuição das variáveis qualitativas observadas no grupo hemiparesia, frente à proporção 

desta distribuição esperada com base no observado no grupo controle. Para as variáveis 

quantitativas, a comparação entre grupos foi feita pelo teste Wilcoxon. 

Por se tratar de variáveis quantitativas não paramétricas, utilizou-se a plotagem em 

blox plot que representa a distribuição das variáveis em quartis. O teste Kruskal-Wallis foi 

utilizado para identificar diferenças entre os três comportamentos de reconhecimento 

sensorial e suporte de peso entre hemicorpos, sendo as diferenças destes comportamentos 

entre os grupos (controle versus hemiparesia) detectadas pelo teste Mann Whitney. As 

associações entre variáveis observadas em cada grupo foram detectadas pelo teste de 

correlação de Spearman e representadas em gráficos de dispersão. 

 

RESULTADOS 
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Características dos grupos experimentais 

 

A amostra foi representada por 60 % de indivíduos do gênero masculino. Os sujeitos 

que participaram desta pesquisa possuíam idades entre 27 e 82 anos, sendo o grupo controle 

pareado em até 3 anos de diferença ao grupo hemiparesia, o que definiu para os grupos 

controle e hemiparesia médias de idade de 57,28 ± 3,32 e 58,06 ± 3,22 anos (média ± EPM), 

respectivamente, tabela 1. 

 
Tabela 1. Características descritivas dos grupos controle e hemiparesia. 
 

  
          

  

 

Características 

 

Controle 

 

Hemiparesia 

   
            

       

 

Idade (anos) 

 

57,28 ± 3,32 

 

58,06 ± 3,22 

 

 

Cronicidade (meses) 

 

Não Aplicado 

 

25,39 ± 3,48 

 

 

IMC (kg/m2) 

 

27,89 ± 1,00 

 

27,62 ± 1,34 

 

 

Mini-Exame do Estado Mental (pontos) 

 

28,33 ± 0,29 

 

26,67 ± 0,88 

 

 

Ashworth no HNPU (pontos) 

 

Não Aplicado 

 

1,13 ± 0,13 

 

 

RSSP (adimensional) 

 

1,07 ± 0,05 

 

1,11 ± 0,12 

 

 

RSRS (adimensional) 

 

1,01 ± 0,01 

 

0,97 ± 0,03 

 
       

 

HPU, n (%) 

     

 

Direito 

 

15 (83,33) 

 

9 (50)* 

 

 

Esquerdo 

 

3 (16,66) 

 

9 (50) 

        

 

Gênero, n (%) 

     

 

Masculino 

 

10 (55,55) 

 

10 (55,55) 

 

 

Feminino 

 

8 (44,44) 

 

8 (44,44) 

               

 

IMC – Índice de Massa Corporal; HNPU – Hemicorpo Não Predominantemente Usados; HPU – Hemicorpo 

Predominantemente Usado. RSRS – Razão de Simetria de Reconhecimento Sensorial, RSSP – Razão de 

Simetria de Suporte de Peso. O asterisco (*) indica diferenças significativas (p < 0.05) entre as proporções 

observadas no grupo hemiparesia, frente às proporções esperadas com base nas observadas no controle pelo teste 

Qui-Quadrado. 

 

Ambos os grupos apresentaram médias de Índice de Massa Corporal (IMC) 

semelhantes, 27,89 ± 1,00 e 27,62 ± 1,34, tabela 1, com índices de 18,50 até 39,80 obtidos 

nos dois grupos.  Também sem diferença significativa entre os grupos, o Mini Exame do 
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Estado Mental pontuou 28,33 ± 0,29 para controles e 26,67 ± 0,88 para o grupo hemiparesia, 

tabela 1.  

Em se tratando de hemicorpo dominante, 83% da amostra de controles eram destros 

enquanto que no grupo hemiparesia apenas 50% tinham o hemicorpo direito como dominante, 

sendo esta proporção significativamente diferente.  

Nenhuma diferença significativa entre os grupos foi detectada entre médias tanto para 

a Razão de Simetria de Reconhecimento Sensorial (RSRS – 1,01 ± 0,01 para controles e 0,97 

± 0,03 para o grupo hemiparesia) quanto para a Razão de Simetria de Suporte de Peso (RSSP 

– 1,07 ± 0,05 para controles e 1,11 ± 0,12 para o grupo hemiparesia). Entretanto, para o grupo 

hemiparesia, a RSRS ficou abaixo do limite mínimo de simetria definido pelo IC95% 

identificado no grupo controle, caracterizando o grupo hemiparesia como assimétrico com 

maior utilização da informação sensorial advinda do HPU. 

Os comportamentos de reconhecimento sensorial e de distribuição no suporte de peso 

simétricos e assimétricos estavam presentes em ambos os grupos conforme observado nas 

tabelas 2 e 3.  

O grupo controle contou com maior número de sujeitos com suporte de peso simétrico 

(7 sujeitos) do que o grupo hemiparesia, onde foram observados apenas 3 sujeitos 

classificados como simétricos na distribuição de suporte de peso. Entretanto, no que se refere 

ao reconhecimento sensorial, ambos os grupos apresentaram o mesmo número de sujeitos 

simétricos (6 sujeitos). Apesar das diferenças em quantidade de sujeitos, as proporções de 

simetrias não foram estatisticamente significantes pela análise do teste Qui-quadrado. 
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Tabela 2. Comportamento entre hemicorpos observado no grupo controle. 

 

       
Grupo Controle Intervalos 

 
Intervalos 

 
SP RS 

Comportamento entre Hemicorpos RSSP 
 

RSRS 
 

n (%) n (%) 

       

       

Simétricos 1,178 > RSSP > 0,9641 
 

1,032 > RSRS > 0,9893 
 

7 (38,89) 6 (33,33) 

       
Assimétricos 

    
11 (61,11) 12 (66,67) 

Assimétricos para o HNPU RSSP > 1,178 
 

RSRS > 1,032 
 

5 (45,46) 6 (50,00) 

Assimétricos para o HPU RSSP < 0,9641 
 

RSRS < 0,9893 
 

6 (54,54) 6 (50,00) 

       

       
 

HNPU – Hemicorpo Não Predominantemente Usado; HPU – Hemicorpo Predominantemente Usado; RSSP – 

Razão de Simetria do Suporte de Peso; RSRS – Razão de Simetria do Reconhecimento Sensorial; SP – Suporte 
de Peso; RS – Reconhecimento Sensorial; n – tamanho da amostra. 

 

Tabela 3. Comportamento entre hemicorpos observado no grupo hemiparesia. 

       
Grupo Hemiparesia Intervalos 

 
Intervalos 

 
SP RS 

Comportamento entre Hemicorpos RSSP 
 

RSRS 
 

n (%) n (%) 

       

       

Simétricos 1,178 > RSSP > 0,9641 
 

1,032 > RSRS > 0,9893 
 

3 (16,66) 6 (33,33) 

       

Assimétricos 
    

15 (83,34) 12 (66,67) 

Assimétricos para o HNPU RSSP > 1,178 
 

RSRS > 1,032 
 

7 (46,67) 4 (33,33) 

Assimétricos para o HPU RSSP < 0,9641 
 

RSRS < 0,9893 
 

8 (53,33) 8 (66,67) 

       

       
 

HNPU – Hemicorpo Não Predominantemente Usado; HPU – Hemicorpo Predominantemente Usado; RSSP – 

Razão de Simetria do Suporte de Peso; RSRS – Razão de Simetria do Reconhecimento Sensorial; SP – Suporte 

de Peso; RS – Reconhecimento Sensorial; n – tamanho da amostra. 

 

Comportamento observado de reconhecimento sensorial entre hemicorpos 

 

Como já descrito ao caracterizar os grupos experimentais, nenhuma diferença 

significativa foi obtida entre as Razões de Simetria do Reconhecimento Sensorial (RSRS) 

entre os grupos. Entretanto, ao analisar essa variável subdividida por tipos de comportamento, 
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foi possível detectar que a RSRS entre sujeitos que recebem mais informação sensorial do 

HNPU foi significativamente diferente daqueles que a recebem pelo HPU nos dois grupos, 

figuras 3, gráficos A e B. Ainda, a RSRS dos sujeitos com hemiparesia que reconhecem mais 

pelo HPU indica uma assimetria 11% maior que a assimetria observada no grupo controle 

para os sujeitos com o mesmo comportamento de reconhecimento sensorial, figura 3, gráfico 

B.  

 

Figura 3. Box plots da Razão de Simetria do Reconhecimento Sensorial (RSRS) entre hemicorpos nos grupos 

controle (A) e hemiparesia (B). Para ambos os grupos, cada box plot, da esquerda para direita, respectivamente, 

representa o comportamento da RSRS para: o grupo todo (controle ou hemiparesia), os sujeitos no grupo com 

reconhecimento sensorial simétrico (0,9893 < RSRS < 1,032), os sujeitos com reconhecimento sensorial 

assimétrico com maior percepção no HNPU (RSRS > 1,032) e os sujeitos com reconhecimento sensorial 

assimétrico com maior percepção no HPU (RSRS < 0,9893). As estrelas brancas indicam diferenças 

significativas entre os grupos de sujeitos com diferentes comportamentos de reconhecimento sensorial (p < 
0,05), detectadas pelo teste Kruskal-Wallis e a estrela negra indica diferença (p < 0,05) entre os grupos controle e 

hemiparesia detectada pelo teste Mann Whitney. 

 

Comportamento observado da distribuição do suporte de peso entre hemicorpos 
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Um comportamento parecido com o observado para a RSRS foi identificado para a 

Razão de Simetria do Suporte de Peso (RSSP), onde diferenças significativas foram somente 

observadas mediante a análise em separado dos tipos de comportamentos, somente 

observados entre os sujeitos assimétricos com valores aumentados no HNPU ou no HPU em 

ambos os grupos, figura 4, gráficos A e B. Entretanto, ao contrário do observado para a 

RSRS, a RSSP não foi significativamente diferente dentre os grupos controle e hemiparesia 

para os sujeitos assimétricos que sobrecarregaram o HPU. 

 

 

Figura 4. Box plots da Razão de Simetria do Suporte de Peso (RSSP) entre hemicorpos nos grupos controle (A) 

e hemiparesia (B). Para ambos os grupos, cada box plot, da esquerda para direita, respectivamente, representa o 

comportamento da RSSP para: o grupo todo (controle ou hemiparesia), os sujeitos no grupo com suporte de peso 

simétrico (0,9641 < RSRS < 1,178), os sujeitos com suporte de peso assimétrico com sobrecarga no HNPU 

(RSRS > 1,178) e os sujeitos com suporte de peso assimétrico com sobrecarga no HPU (RSRS < 0,9641). As 

estrelas brancas indicam diferenças significativas entre os grupos de sujeitos com diferentes comportamentos de 

suporte de peso (p < 0,05), detectadas pelo teste Kruskal-Wallis. Nenhuma diferença (p > 0,05) entre os grupos 

controle e hemiparesia foi detectada pelo teste Mann Whitney. 
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Associação entre reconhecimento sensorial e distribuição do suporte de peso entre 

hemicorpos na postura em pé  

 

Associações com correlações significativas (p < 0,05) foram somente detectadas entre 

a porcentagem de suporte de peso registrada em cada hemicorpo e os valores de 

reconhecimento sensorial obtidos em cada hemicorpo para o grupo controle, figura 5, gráficos 

A e B. É possível se constatar que o reconhecimento sensorial aumentado tanto no HNPU 

como no HPU se correlacionou com um maior suporte de peso no HNPU (correlação 

positiva) e, consequentemente, menor suporte de peso no HPU (correlação negativa). Essa 

associação observada no grupo controle não estava presente no grupo hemiparesia, figura 5, 

gráficos C e D, onde é possível se verificar uma grande dispersão entre os valores de 

reconhecimento sensorial e os de suporte de peso entre os hemicorpos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Gráficos de dispersão mostrando a associação entre a quantidade de reconhecimento sensorial 

observada em um hemicorpo (eixo x, estesiometria) e a porcentagem (%) de peso suportado por um hemicorpo 

(eixo y, baropodometria) observada no grupo controle (A e B, círculos) e no grupo hemiparesia (C e D, 

quadrados). A % de suporte de peso tanto no HNPU (preenchimento branco) quanto no HPU (preenchimento 
negro) foi representada no mesmo eixo e indicado pela legenda. O peso suportado em cada hemicorpo (indicados 

no mesmo eixo e diferenciados pela cor na legenda) está apresentado em gráficos diferentes que indicam as 

associações com a quantidade de reconhecimento sensorial no HNPU (A e C) e no HPU (B e C). Em cada 

gráfico, o coeficiente de correlação de Spearman (cc) e o valor de p da associação estão indicados no canto 

superior direito (HNPU) e no canto inferior direito (HPU) de cada gráfico. As estrelas negras destacam as 

correlações significativas (p < 0,05). 
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DISCUSSÃO 

 

A amostra do presente estudo foi representada por uma população em sua maioria de 

idosos que, com base na literatura, tendem a naturalmente possuir uma diminuição do 

reconhecimento sensorial, que, inclusive, é um fator importante para o aumento do risco de 

queda nessa população (Lord, Ward, Williams e Anstey, 1994).  Com o passar dos anos, 

espera-se um declínio da sensibilidade na superfície plantar (Jain e colaboradores, 2008). 

Além das dificuldades no processamento neural advindas da falta de informação 

sensorial, o declínio relacionado à idade na sensação da superfície plantar já foi descrito como 

relacionado com o aumento do risco quedas (Eils e colaboradores, 2002) e com o 

comprometimento nas respostas compensatórias durante a marcha.  

A sensibilidade plantar é uma fonte importante de informação para o controle postural, 

pois ela codifica as mudanças de pressão sob o pé, principalmente durante a marcha, por isso 

as alterações sensitivas cutâneas plantares são preditores independentes de queda (Bretan, 

2012). Além disso, os resultados de Scalha, Miyasaki, Lima e Borges, 2011 mostram uma 

correlação entre as habilidades sensoriais e a função motora do membro superior com 

atividades funcionais em hemiparéticos crônicos após um acidente vascular encefálico.  

Assim, considerando que os sujeitos do grupo hemiparesia deste estudo, além dos 

déficits sensoriais decorrentes da idade, tiveram o agravante dos danos na função sensorial 

consequentes ao AVE. Há de se esperar alguma interferência na integração sensório-motora 

durante o controle postural de pessoas com deficiência do tipo hemiparesia.  

A amostra de sujeitos com hemiparesia deste estudo apresentou grande tempo de 

convivência com a condição de hemiparesia pós-AVE, com média de cronicidade de 2 anos  

(± 3 meses).  De acordo com a literatura, os pacientes com mais de um ano pós-AVE 

obtiveram pior desempenho que os indivíduos do seu grupo controle quando a entrada 
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somatossensorial foi necessária para orientar os ajustes posturais (Oliveira e colaboradores, 

2011), sugerindo que a cronicidade seja outro agravante ao controle da postura em pé. 

De forma geral, as pessoas com deficiência do tipo hemiparesia incluídas nesta 

pesquisa apresentaram espasticidade de leve (cerca de 1 ponto), o que pode ser justificado 

pelo enquadramento desses sujeitos nos critérios de inclusão os quais definiram uma amostra 

de sujeitos com a capacidade de deambular com independência e permanecer em pé por 

algum período.  

Apesar de a espasticidade parecer representar um fator crítico para determinar a 

assimetria espacial e temporal em hemiparéticos (Hsu, Tang e Jan, 2003), acredita-se que, 

pela homogeneidade da amostra em termos de hipertonia, a espasticidade não foi um fator 

determinante na manifestação dos comportamentos de distribuição de suporte de peso 

observados neste estudo.  

Ainda considerando a comparação entre as características das amostras utilizadas no 

grupo controle e hemiparesia neste estudo, as proporções de dominância parecem estar 

alteradas após o AVE, visto que, mesmo tendo ambos os grupos apresentado o hemicorpo 

direito como predominantemente usado, a porcentagem de uso do hemicorpo direito foi maior 

(83%) nos controles em relação aos sujeitos do grupo hemiparesia (50%), diferença essa que 

foi significante, conforme demonstrada na tabela 1.  

Ao que parece, a paresia pode interferir na dominância adotada na condição de 

hemiparesia, modificando principalmente a influência do membro dominante sobre as 

habilidades de precisão em indivíduos saudáveis.  

Da mesma forma que a descrita pela literatura, a dominância de membro inferior foi 

determinada de acordo com qual perna o indivíduo escolhe para a realização de diversas 

tarefas, incluindo a manutenção do equilíbrio e funcionalidade, (Hoffman, Schrader, 

Applegate e Koceja, 1998). Porém, para os sujeitos com hemiparesia, o membro dominante 
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foi considerado como sendo o não parético, sabendo das limitações que esse hemicorpo 

apresenta para o desempenho das atividades de vida diária (Menezes e colaboradores, 2012). 

Os grupos que compuseram este estudo foram em média simétricos na distribuição de 

suporte de peso e também no reconhecimento sensorial, exceto para o grupo hemiparesia que, 

em média, apresentou RSRS indicativa de maior reconhecimento sensorial no HPU. 

Tanto sujeitos com como sem hemiparesia apresentaram assimetria de reconhecimento 

sensorial e também de distribuição de suporte peso, sendo que os hemiparéticos assimétricos 

apresentaram predominância para o HPU, enquanto que os controles assimétricos não 

demonstraram grande preferência de hemicorpo. Em se tratando de distribuição de suporte de 

peso os controles foram em média mais simétricos que os sujeitos com hemiparesia.  

Nesse estudo, observa-se que nos controles, tanto os que possuem comportamento de 

maior reconhecimento sensorial no HNPU quanto os que possuem comportamento de maior 

reconhecimento no HPU tenderam a sobrecarregar o mesmo hemicorpo, o HNPU, porém essa 

associação não foi observada no grupo hemiparesia.  

Conforme já descrito na literatura o reconhecimento sensorial plantar desempenha um 

papel importante na regulação da distribuição do suporte de peso durante a postura ortostática, 

informando a posição do centro de massa para os limites da base de apoio (Perry, Santos e 

Patla, 2001).    

Um aumento da sensação dos receptores cutâneos plantares leva a uma melhoria do 

controle postural e da marcha, particularmente e adultos e idosos que apresentam deficiências 

motoras, além disso, a percepção aumentada parece depender da atividade de caminhar, ou 

seja, quanto mais se caminha melhor é a sensibilidade plantar (Alfuth e Rosenbaum, 2011).  

Tal fato talvez seja a explicação para a diminuição da sensibilidade cutânea plantar de idosos 

e de sujeitos com hemiparesia que pela idade e comprometimentos da lesão encefálica podem 

se tornarem mais sedentários. Isso poderia justificar a perda da associação observada no grupo 

controle neste estudo. 
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Porém, essas associações ainda não são totalmente esclarecidas, uma vez que não foi 

observado aumento significativo na variação de respostas posturais na posição estática devido 

à reduzida sensibilidade à pressão plantar (Yi e Park, 2009).  

A sensibilidade cutânea plantar reduzida, sem qualquer comprometimento dos 

músculos intrínsecos do pé ou da propriocepção do tornozelo, parece não provocar alterações 

na distribuição de pressão plantar, durante a caminhada (Hohne, Stark e Brüggemann, 2009).  

As evidências desse estudo sugerem que a informação sensorial reconhecida pelos 

controles em ambos os hemicorpos pode estar sendo usada pelo controle postural para manter 

uma postura em pé ligeiramente assimétrica com sobrecarga direcionada para o HNPU. 

Comportamento este que não estava presente no grupo hemiparesia. 

Embora já tenha sido descrito que a assimetria de sujeitos com hemiparesia crônica 

representa um risco, visto que a sobrecarga e a exigência de propulsão colocadas no membro 

não parético podem aumentar o potencial para o desenvolvimento de lesões 

musculoesqueléticas e degenerações articulares (Alexander e colaboradores, 2009), essa 

talvez seja uma estratégia para estabilidade postural destes pacientes. 

Um estudo recente demonstrou que reduzidas variações do centro de pressão na 

posição estática se correlacionaram significativamente com o aumento da deficiência motora e 

aumento de quedas (Mansfield, Mochizuki, Inness e McIlroy, 2012), entretanto ainda sem 

muitas informações seguras sobre a integração sensório-motora entre hemicorpos nas 

condições de hemiparesia. 

Frente às evidências encontradas na literatura, somadas aos resultados descritos neste 

estudo e consideradas as limitações metodológicas para avaliação do reconhecimento 

sensorial, que poderia ter sido medida através de melhores métodos, podemos observar a 

necessidade de se esclarecer as relações entre reconhecimento sensorial e controle postural 

considerando as relações entre hemicorpos. Além do mais, não foram excluídos do estudo ou 

separados os indivíduos que possuíam outras doenças que poderia comprometer o 
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reconhecimento sensorial, como neuropatias periféricas. Estudos considerando relações de 

assimetria entre hemicorpos são raros na literatura atual. Entretanto, são de grande utilidade 

para contribuir na tomada de decisões do fisioterapeuta que planeja uma intervenção para a 

população de pessoas com deficiência do tipo hemiparesia. 

 

CONCLUSÕES 

 

 Pelo menos três comportamentos de reconhecimento sensorial e outros três de 

distribuição do suporte de peso entre hemicorpos estão presentes tanto nos sujeitos com como 

nos sem hemiparesia, simétricos, assimétricos com maior reconhecimento ou suporte de pesos 

nos Hemicorpo Predominantemente Usado ou Hemicorpo Não Predominantemente Usado. 

Evidências deste estudo indicam que a assimetria no reconhecimento sensorial plantar dos 

sujeitos que recebem mais informação pelo HPU está aumentada nas condições de 

hemiparesia, entretanto não mais associada a manutenção de uma postura ligeiramente 

assimétrica com sobrecarga para o HNPU como observada nos controles. A associação entre 

reconhecimento sensorial e distribuição no suporte de peso que está presente no grupo 

controle e não no grupo hemiparesia pode sugerir que o aumento da assimetria no 

reconhecimento sensorial observada no grupo hemiparesia poderia estar contribuindo para a 

perda da integração sensorial que está presente no grupo controle ou representar uma tentativa 

sem sucesso de compensar as deficiências sensoriais. 
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