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“A mente que se abre a uma nova idéia jamais voltará ao 

seu tamanho original.” (Albert Einstein) 



RESUMO 

 

A co-contração muscular tem sido descrita como uma estratégia adotada pelos 

idosos para aumentar a estabilidade durante determinadas atividades. Esta 

estratégia permite que o idoso seja capaz de resistir às perturbações impostas 

pelas atividades cotidianas, apesar das limitações decorrentes do 

envelhecimento. Entretanto, pouco tem sido estudado os mecanismos e 

adaptações relacionadas ao ganho de estabilidade durante a marcha e os 

fatores que podem estar associados a eles. O objetivo deste estudo foi 

comparar o nível de co-contração dos músculos do joelho (vasto lateral e 

bíceps femoral: VL-BF) e tornozelo (tibial anterior e gastrocnêmio: TA-GAS) 

200 ms antes e após o contato inicial (CI), durante a marcha, em mulheres 

jovens e idosas e correlacioná-los com o ângulo do joelho e tornozelo no CI e 

com o trabalho normalizado pela massa corporal (T/MC). Ainda, comparar, 

entre mulheres jovens e idosas, as variáveis: velocidade da marcha, ângulo do 

joelho e tornozelo no CI e o T/MC. Participaram 40 mulheres, sendo 20 jovens 

(20-27 anos) e 20 idosas (65-79 anos). A co-contração foi avaliada durante a 

marcha usual, utilizando um eletromiógrafo e os parâmetros cinemáticos 

através do sistema de análise de movimento. O T/MC foi obtido por meio de 

contrações concêntricas pelo dinamômetro isocinético. Utilizou-se a ANOVA 

(teste de Fisher), com posterior comparação das médias amostrais pelo teste t-

Student para comparar as variáveis entre os grupos e, o teste de Pearson para 

avaliar a correlação entre a co-contração e os parâmetros cinemáticos e o 

T/MC. As idosas co-contraem mais o VL-BF e o TA-GAS que as jovens antes e 

após o CI (p≤0,0005). A velocidade da marcha e o T/MC das musculaturas 



analisadas foram menores nas idosas (p≤0,0003). Não foi verificada diferença 

entre os ângulos articulares entre jovens e idosas (p≥0,493). Correlação 

moderada foi observada somente entre a co-contração TA-GAS antes do CI e 

T/MC dorsiflexores (r=0,504; p=0,024) e T/MC flexores plantares (r=0,602; 

p=0,005) no grupo das jovens. As demais correlações não foram significativas 

(r≤0,392; p≥0,057). Concluiu-se que as idosas utilizam níveis elevados de co-

contração no CI durante a marcha, provavelmente para manterem a 

estabilidade articular e, conseqüentemente, a funcional. Os possíveis fatores 

associados a este fenômeno ainda não estão completamente elucidados, 

necessitando que futuros estudos tentem esclarecer esta questão. 

 

Palavras-chave: idosos, marcha, contato inicial, estabilidade articular, co-

contração 

 



ABSTRACT 

 

Muscular co-contraction has been described as a strategy adopted by the 

elderly to increase stability during certain activities. This strategy allows the 

elderly to be capable to resist the disturbances imposed by the daily activities, 

in spite of the current limitations of the aging. However, little has been studied 

the mechanisms and adaptations related to the gain of stability during gait and 

the factors that can be associated to them. The objective of this study was to 

compare the co-contraction level of the knee (vastus lateralis and biceps 

femoris: VL-BF) and the ankle (tibialis anterior and gastrocnemius: TA-GAS) 

muscles 200 ms before and after initial contact (IC), during gait, between young 

and elderly women, as well as to correlate co-contraction levels with the knee 

and ankle angles at IC and with work normalized by body mass (W/BM). 

Comparisons of gait velocity, knee and ankle angles at IC and W/BM between 

young and elderly women were also analyzed. The sample was composed of 

40 women, being 20 young (20-27 years) and 20 old (65-79 years). Muscular 

co-contraction, during usual gait, was assessed by surface eletromyography 

and kinematic parameters by motion analysis system. W/BM was obtained 

through concentric contractions by isokinetic dynamometer. The ANOVA 

(Fisher test), with posterior comparison of the averages by t-student test were 

used to identify significant differences between the variables, and the Pearson’s 

test to verify the correlation between co-contraction and kinematic parameter 

and W/BM. Elderly women co-contact more the VL-BF and TA-GAS than the 

young before and after the IC (p≤0.0005). Gait velocity and W/BM of analyzed 

muscles were lower in elderly women (p≤0.0003). No significant differences 



were observed between the joint angles between young and elderly women 

(p≥0.493). Moderate correlations were observed between TA-GAS co-

contractions before IC and dorsiflexor (r=0.504; p=0.024) and plantar flexor 

(r=0.602; p=0.005) W/BM for the young group. The others correlations were not 

significant (r≤0.392; p≥0.057). It was concluded that the elderly women used 

high levels of co-contraction at IC during gait, probably to maintain the joint 

stability and, consequently, the functional. The possible factors associated with 

this phenomenon were not still completely elucidated and require that future 

studies try to clarify this issue. 

 

Key-words: elderly, gait, initial contact, joint stability, co-contraction 
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1 INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, observou-se um nítido processo de 

envelhecimento demográfico mundial1-3 e o Brasil destaca-se por apresentar 

uma das maiores taxas de crescimento da população idosa1-4. Segundo dados 

do IBGE, em 1970, cerca de 4,95% da população brasileira eram de idosos, 

percentual que subiu para 8,47% na década de 90, chegando a 10% no ano de 

2004, o que representa aproximadamente 15,5 milhões de pessoas4. 

Além do aumento do número de pessoas idosas, está ocorrendo um 

acréscimo significativo do número de anos vividos pela população 

brasileira1,2,4,5. Entre 1980 e 2004 a expectativa de vida do brasileiro 

apresentou um acréscimo de 9,1 anos, ao passar de 62,6 anos para 71,7 anos 

em 20044. Entretanto, este aumento da longevidade não está necessariamente 

associado à qualidade de vida e à capacidade do idoso em manter seu 

desempenho funcional5,6.  

O processo de envelhecimento caracteriza-se por inúmeras mudanças 

fisiológicas que causam um declínio progressivo da função dos sistemas 

biológicos7,8. Dentre as diversas alterações que acompanham tal processo, as 

mudanças que ocorrem nos sistemas responsáveis pela percepção da 

informação (sistema sensorial), pela sua condução e processamento (sistema 

nervoso) e pela execução da ação (sistema músculo-esquelético) são aspectos 

importantes a serem considerados nos estudos com idosos.  

Alterações sensoriais, com o envelhecimento, podem ser observadas 

nos sistemas visual, auditivo, vestibular e somatossensorial. Os idosos 

apresentam um declínio da acuidade visual, ou seja, diminuição da capacidade 
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de discriminação de detalhes finos, dificuldade em focar objetos próximos, 
perda da capacidade de percepção do contraste e redução da adaptação ao 

escuro9. O sistema auditivo apresenta diminuição de sua função, o que 

normalmente ocasiona em uma bilateral e gradual perda de audição a tons de 

alta freqüência10. Com o avançar da idade, também ocorre uma perda 

significativa das células vestibulares ciliadas e nervosas, o que pode acarretar 

em uma diminuição de informações sobre a posição da cabeça no espaço e ou 

mudanças repentinas de direção do movimento cefálico11. No sistema 

somatossensorial, estudos mostram uma diminuição do número de receptores 

periféricos, uma alteração do limiar de sensibilidade tátil e vibratória12,13 e um 

declínio da acuidade proprioceptiva14. 

No sistema nervoso, com o envelhecimento, ocorre atrofia dos giros 

cerebrais, redução da liberação de neurotransmissores, diminuição da 

velocidade de condução nervosa, perda de neurônios motores que resulta em 

uma diminuição do número de unidades motoras e degeneração da junção 

neuromuscular7,15,16.  

No sistema músculo-esquelético, dentre as alterações mais comumente 

observadas com o avançar da idade, está a redução da massa muscular ou 

sarcopenia8,16. Esta redução pode ocorrer devido à diminuição do tamanho e 

número de fibras musculares, principalmente das fibras tipo II (contração 

rápida)7,8,16,17. Além das alterações das fibras musculares, ocorre, no músculo, 

uma infiltração de estruturas não contráteis, como tecido conjuntivo e 

adiposo18-20. A redução de tecido contrátil, associada ao aumento da 

porcentagem de tecido não contrátil, tem sido considerada como o principal 
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fator de diminuição da capacidade de produção de força que ocorre no 

idoso7,8,16,17,21. Outra modificação importante no sistema músculo-esquelético 

decorrente do envelhecimento é a redução do diâmetro máximo das fibras de 

colágeno, o aumento do número de ligações cruzadas entre moléculas 

adjacentes ao tropocolágeno e uma relativa diminuição de água, elastina e 

proteoglicanos que proporciona uma maior densidade na matriz extracelular e 

uma diminuição da hidratação e da elasticidade do músculo22-24.  

Todas essas alterações que ocorrem nos sistemas sensorial, nervoso e 

músculo-esquelético, principalmente quando associadas a um menor nível de 

atividade física, podem levar ao comprometimento do desempenho funcional 

do idoso25-30. Entretanto, ainda não está bem claro na literatura o real impacto 

destas modificações que ocorrem com o processo de envelhecimento sobre o 

desempenho funcional de idosos aparentemente hígidos.  

A marcha é uma das atividades funcionais mais importantes para que o 

idoso se mantenha capaz de realizar suas tarefas cotidianas30, visto que este 

movimento é um requisito fundamental para a realização de atividades, tais 

como ir ao banheiro, sair de casa, fazer compras e participar da sociedade. 

Para que o idoso continue vivendo na comunidade de forma independente, é 

necessário que este permaneça deambulando e que esta marcha seja de 

maneira segura30,31. A perda funcional da marcha, além de limitar o idoso na 

realização de suas atividades, está diretamente relacionada com a 

institucionalização32  e ao aumento de risco de quedas33-35.  

Diversos estudos descreveram modificações na marcha com o processo 

de envelhecimento36-40. Dentre as principais alterações espaço-temporais 
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descritas estão a redução da velocidade da marcha e da cadência, a 

diminuição do tamanho da passada e o aumento da fase de duplo apoio e da 

base de suporte36-38. Em relação às variáveis cinemáticas está relatada a 

redução do deslocamento angular das articulações do quadril, joelho e 

tornozelo no plano sagital durante todo o ciclo da marcha ao se comparar os 

idosos com os jovens36,37. 

Associadas a essas modificações, mudanças na atividade muscular 

durante as fases da marcha40,41 também estão presentes no envelhecimento. 

Brown et al. (2002), em um estudo com idosos saudáveis, encontraram um 

aumento da ativação muscular de membro inferior no grupo de idosos durante 

todo o ciclo da marcha quando comparado com um grupo de jovens40. 

Alguns autores sugerem que estas modificações na marcha do idoso se 

assemelham à de uma pessoa andando de maneira contida ou em defesa, 

como se tivesse andando sobre uma superfície escorregadia ou no escuro25,40. 

Logo, estas modificações seriam adaptações realizadas pelos idosos para 

manterem a estabilidade articular e, conseqüentemente, a funcional e, assim, 

continuarem desempenhando a atividade25,26,40,42,43. Entretanto, ainda pouco se 

sabe sobre os mecanismos e adaptações relacionadas ao ganho de 

estabilidade durante a marcha do idoso.  

Estabilidade pode ser definida como a habilidade que um sistema tem de 

retornar à sua posição de equilíbrio após uma pequena perturbação ou de 

resistir a esta perturbação44,45. Um fator que confere estabilidade ao indivíduo 

em situações funcionais e que tem um papel importante na sua capacidade de 
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se adaptar às constantes mudanças do ambiente e às diversas tarefas 

funcionais é a estabilidade das articulações46,47.  

A estabilidade articular depende da ação de múltiplos fatores, como, 

tensão passiva dos tecidos48,49, congruência entre as superfícies 

articulares44,50, descarga de peso sobre a articulação48,49 e ações musculares47-

49,51,52. A interação destes fatores confere rigidez à articulação.  A rigidez é uma 

propriedade mecânica definida como a razão de uma força aplicada em uma 

estrutura ou tecido pela magnitude de deformação produzida por esta força. 

Portanto, a rigidez de uma articulação está diretamente relacionada à sua 

capacidade de resistir à perturbação ou a deslocamentos angulares, 

conferindo, assim, estabilidade48,49.   

Para garantir uma adequada estabilidade em situações funcionais como 

a marcha46,47, durante a descida de um degrau53 ou em situações 

ameaçadoras, como, por exemplo, andar sobre uma superfície estreita 40,54,55 é 

necessário que ocorram ajustes dinâmicos na rigidez articular, ou seja, que a 

rigidez se modifique de acordo com a demanda imposta45,52. Estes ajustes são 

alcançados por meio de ações musculares em torno das articulações, que 

levam ao aumento da rigidez articular46,53,56. Este aumento, normalmente, 

ocorre devido à co-contração muscular46,53,57-59 e ou pelo aumento da contração 

isométrica ou excêntrica de um músculo se opondo ao momento de força 

externo, durante as atividades funcionais54,57-59. 

A co-contração dos pares antagonistas em torno da articulação47 tem 

sido descrita como uma estratégia utilizada pelos idosos para aumentar a 

estabilidade, permitindo, assim, que o sistema motor seja capaz de responder 
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às perturbações impostas pelas atividades cotidianas20,43,53,60-63. Muitas vezes, 

a co-contração muscular pode estar presente não só durante a realização do 

movimento, mas durante a fase preparatória ao movimento, durante um 

momento crítico de impacto ou nos casos de uma súbita perturbação25,53,60,61,64. 

Nestes casos, este mecanismo proporcionaria a estabilidade por meio de um 

ajuste preparatório e contínuo da rigidez de uma articulação52. 

Hortobagyi et al. (2000) observaram que idosas, acima de 60 anos de 

idade, ao descerem um degrau de 20% da altura corporal, aumentavam em 

64% a rigidez das articulações dos membros inferiores e que este aumento 

tinha uma alta associação com a co-contração da musculatura ao redor do 

joelho e tornozelo. Os níveis de co-contração entre os músculos vasto lateral e 

bíceps femoral e entre tibial anterior e gastrocnêmio foram, respectivamente, 

122% e 120% maiores no grupo das idosas em relação ao de jovens. Os 

autores também observaram que a co-contração estava presente mesmo antes 

do contato com o solo e em níveis maiores nas idosas. Os autores concluíram 

que as idosas aumentavam o nível de co-contração durante a descida do 

degrau para aumentar a estabilidade do membro inferior53. Similarmente, em 

um estudo conduzido por Manchester et al. (1989), os idosos apresentaram um 

aumento da co-contração da musculatura ao redor do tornozelo, antes e 

durante uma perturbação postural, sobre uma plataforma, estratégia essa não 

observada no grupo de jovens25.  

Os estudos que avaliaram a co-contração em idosos atribuem os níveis 

elevados, encontrados nesta população, como sendo uma forma de compensar 

alterações decorrentes do processo de envelhecimento20,25,43,53,60,61. Dentre as 
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principais causas descritas está a reduzida capacidade de captar informações 

do ambiente devido às mudanças no sistema sensorial25. Como a habilidade de 

perceber mudanças no ambiente está diminuída, o idoso poderia utilizar a co-

contração para aumentar a rigidez de todo o membro e, assim, garantir a 

estabilidade no caso de uma perturbação. Outro fator freqüentemente 

mencionado é a diminuição da função muscular. Como o idoso tem uma 

reduzida capacidade de produzir força para recuperar a estabilidade, a co-

contração seria a maneira mais eficiente de ele garantir a estabilidade durante 

todo o movimento43,53,61,65. Além destes fatores, alguns autores relatam que as 

modificações nos ângulos articulares, verificadas em diversas atividades 

funcionais, também podem estar envolvidas com os níveis elevados de co-

contração observados nos idosos53,65. Estas modificações angulares, muitas 

vezes, levam a uma menor congruência entre as superfícies articulares, o que 

aumentaria a necessidade de ativação muscular para manter a 

estabilidade47,53,65. Entretanto, pouco se tem investigado sobre a associação 

entre estas possíveis causas e o aumento da co-contração nos idosos .  

Apesar da literatura descrever a presença de co-contração como uma 

estratégia adotada pelos idosos no ganho de estabilidade durante 

determinadas atividades, não foram encontrados estudos que avaliaram a co-

contração durante a marcha em idosos hígidos.  

Dentre as fases da marcha, o momento que impõe maior demanda 

sobre os mecanismos de estabilização é o contato inicial, pois, é uma situação 
de transição entre uma fase em que a articulação está sem carga e receberá o 

peso transferido do outro membro66. Além disso, alguns autores citam que o 



 19

contato inicial é uma fase de risco de queda, pois, coloca a pessoa em risco de 

escorregar35,67-69. Outro fator importante a ser considerado no contato do pé 

com o solo é o posicionamento do membro inferior para o recebimento da 

carga. Um mau alinhamento das articulações nesta fase levaria a uma maior 

instabilidade articular, o que poderia demandar uma maior ação muscular para 

garantir a estabilidade66,68. Apesar da grande importância desta fase, pouco se 

tem estudado sobre as possíveis alterações que os idosos realizam para 

alcançarem a estabilidade durante o contato inicial. 

Devido à importância funcional da marcha e a escassez de estudos 

investigando os mecanismos que contribuem para a estabilização durante o 

contato inicial no envelhecimento, torna-se necessário estudá-los. Logo, a 

investigação da presença de co-contração como uma possível estratégia 

adotada pelos idosos e sua correlação com alterações cinemáticas da marcha 

e com o desempenho muscular poderão contribuir para uma melhor 

compreensão dos mecanismos de estabilização utilizados pelos idosos. Além 

de essas evidências acrescentarem informações relevantes ao corpo de 

conhecimento existente, ainda poderão auxiliar na elaboração de estratégias 

mais eficientes de treinamento de marcha com idosos.  
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1.1 Objetivos do estudo 

 
1.1.1 Objetivo geral  

 Comparar o nível de co-contração da musculatura do joelho e tornozelo 

na fase de contato inicial durante a marcha entre mulheres idosas e jovens, e 

correlacioná-lo com o ângulo do joelho e tornozelo no contato inicial e com o 

desempenho muscular.  

 

1.1.2 Objetivos específicos  

1.

2.

3.

4.

 Comparar o nível de co-contração dos músculos da articulação do 

joelho (vasto lateral e bíceps femoral: VL-BF) e tornozelo (tibial anterior 

e gastrocnêmio: TA-GAS) na fase de contato inicial da marcha entre 

um grupo de idosas e um grupo de mulheres jovens.    

 Comparar as variáveis velocidade da marcha e ângulo do joelho e 

tornozelo, no plano sagital, no momento do contato inicial da marcha 

entre um grupo de idosas e um grupo de mulheres jovens. 

 Comparar a variável de desempenho muscular trabalho normalizado 

pela massa corporal (T/MC) das musculaturas do joelho e tornozelo 

entre um grupo de idosas e um grupo de mulheres jovens. 

 Determinar a correlação entre os valores de co-contrações observados 

e o ângulo das articulações no contato inicial e desempenho muscular 

encontrados em cada grupo. 
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1.2 Hipóteses 

H1: Mulheres idosas apresentam um nível de co-contração maior na 

articulação do joelho e tornozelo que mulheres jovens no contato inicial 

da marcha. 

H2: Mulheres idosas apresentam menor velocidade da marcha, maior 

ângulo da articulação do joelho e maior flexão plantar no contato inicial 

quando comparadas às mulheres jovens. 

H3: Mulheres idosas apresentam menor capacidade de produzir trabalho 

pela massa corporal nas musculaturas do joelho e tornozelo que as 

mulheres jovens. 

H4: As co-contrações observadas estão diretamente correlacionadas 

com os parâmetros cinemáticos e inversamente correlacionadas com o 

desempenho muscular nos grupos. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1 Amostra 

Participaram desse estudo 40 voluntárias do sexo feminino, sendo 20 

idosas e 20 jovens. O cálculo amostral foi baseado em teste piloto realizado 

com 10 participantes, com nível de significância de 0,05 e poder estatístico de 

80%.  

As mulheres jovens, entre 20 e 27 anos (média=22,5 anos; desvio 

padrão=2,21 anos), foram recrutadas entre as estudantes de graduação e pós-

graduação dos cursos de Fisioterapia e de Terapia Ocupacional da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). As idosas, entre 65 e 79 anos 

(média=71 anos; desvio padrão=4,23 anos), foram recrutadas de grupos de 

convivência da cidade de Belo Horizonte, MG.  

Foram incluídas no estudo as voluntárias que atenderam aos 

seguintes critérios: viver na comunidade, ser capaz de andar sem dispositivo 

de auxílio à marcha e ser sedentária de acordo com a classificação do Center 

for Disease Control/American College of Sports Medicine (CDC/ACSM). Essa 

classificação considera sedentário aquele indivíduo que não realiza atividade 

física moderada por, no mínimo, 30 minutos em cinco ou mais dias da semana 

ou 20 minutos de atividade de intensidade vigorosa em três ou mais dias da 

semana70-73  

Foram excluídas do estudo as voluntárias que apresentavam histórias 

prévias de cirurgia de membro inferior e de entorse de tornozelo, dor ou edema 

nos membros inferiores, limitações das amplitudes articulares do joelho e 



 23

tornozelo, doenças reumáticas, ortopédicas ou neurológicas, história de quedas 

nos últimos seis meses68, alteração cognitiva que comprometesse a 

compreensão dos testes e queixas de tonturas68.  

 

2.2 Instrumentação  

 

2.2.1 Eletromiógrafo  
 
 Para o registro da atividade elétrica dos músculos vasto lateral (VL), 

bíceps femoral (BF), tibial anterior (TA) e gastrocnêmio cabeça medial (GAS), 

durante a marcha, foi utilizado o eletromiógrafo MP150WSW (Biopac 

Systems®, Goleta, Califórnia). Este aparelho possui dois amplificadores com 

impedância de entrada de dois mega Ohms (MΩ) e capacidade de Rejeição do 

Modo Comum de 110 decibéis (dB). 

 Quatro eletrodos ativos de superfície (TSD-150A) da Biopac Systems, 

com configuração bipolar, com 11,4 milímetros (mm) de diâmetro e 35 mm de 

distância entre as superfícies de detecção, foram utilizados na captação do 

sinal eletromiográfico. Um eletrodo terra ou de referência foi colocado em 

contato com uma superfície óssea (i.e. tuberosidade da tíbia).    

 Para a determinação precisa do instante em que ocorreram as fases de 

contato inicial e pré-balanço durante a marcha, foram utilizados dois 

footswitches (Heel/Toe strike Transducer - Biopac Systems®, Goleta, Califórnia) 

conectados ao aparelho de eletromiografia (EMG). Os footswitches são 

transdutores sensíveis à força que, ao serem pressionados, produzem sinal 

analógico de +1volt ou -1volt. O software Acqnowledge (Biopac System) foi 
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utilizado para a aquisição dos sinais eletromiográficos e dos footswitches. A 

coleta dos dados eletromiográficos foi feita a uma freqüência de 1000 Hz74.   

 
2.2.2 Sistema de análise de movimento 
 

Os parâmetros temporal e cinemáticos da marcha, velocidade e ângulo 

do joelho e do tornozelo no contato inicial, foram obtidos por meio do Sistema 

de análise de movimento Qualisys-ProReflex MCU (QUALISYS MEDICAL AB, 

411 12 Gothenburg, Sweden). O Qualysis ProReflex é um sistema de 

fotogrametria baseado em vídeo que possui quatro câmeras com iluminação 

produzida por um grupo de refletores infravermelhos localizados em volta da 

lente de cada uma das câmeras. A luz infravermelha projetada de cada câmera 

é refletida por marcadores passivos colocados sobre pontos específicos no 

corpo dos participantes. O reflexo da luz sobre as marcas é captado pela lente 

de cada câmera, gerando uma imagem bidimensional (2D) das posições dos 

marcadores. Pela triangulação das imagens de, no mínimo, duas câmeras, este 

sistema permite a reconstrução em três dimensões (3D) da posição das marcas 

passivas refletoras.  

Para que o sistema possa criar o modelo biomecânico do indivíduo e, 

assim, identificar o tamanho dos segmentos e os centros de rotação das 

articulações é necessário colocar marcas passivas sobre proeminências 

ósseas (marcas anatômicas) e um mínimo de três marcas por segmento 

(marcas de rastreamento)75 e, ainda, fazer uma coleta com o indivíduo na 

posição ortostática (posição de referência).  
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A calibração do sistema foi realizada utilizando-se uma estrutura metálica 

em forma de “L” que contém quatro marcas refletoras. As marcas refletoras 

presas ao eixo mais longo “x” determinam a direção látero–medial e as marcas 

presas ao eixo mais curto “y” determinam a direção ântero–posterior (FIG. 1). 

Esta calibração tem por objetivo determinar as coordenadas de referência 

global, ou seja, as coordenadas do laboratório. Para informar ao sistema a 

localização e a orientação exata das câmeras, foi feita uma varredura do 

volume de coleta com uma batuta em forma de “T” que contém duas marcas 

refletoras, a uma distância de 750,1 mm (FIG. 1). A batuta foi movida em todos 

os planos dentro do volume por 15 segundos, de acordo com as instruções do 

manual 76. A freqüência de coleta da calibração utilizada foi de 240 Hz76.  

 

FIGURA 1: Instrumentos de calibração do sistema de análise de  

    movimento 

Para a coleta dos dados temporal e cinemático foram utilizados o 

parâmetro de predição de erro de 15 mm, o residual máximo de 5 mm e uma 

freqüência de captação de 60 Hz (60 quadros por segundo)68,76.  
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Os dados da EMG e do sistema de análise de movimento foram 

coletados simultaneamente. A sincronização foi possível de ser realizada por 

meio de um disparador manual (trigger) que foi conectado ao módulo analógico 

dos dois instrumentos. Ao ser acionado, este trigger ativava o início das duas 

coletas. A sincronização dos dois instrumentos permitiu que o dado gerado 

pelo footswitch, que informava o instante do contato do pé com o solo, também 

fosse utilizado para determinar o momento do contato inicial no software Visual 

3DTM (C-Motion, Inc, Rockville, MD, USA) usado para analisar os dados 

coletados pelo Qualisys. 

 

2.2.3 Dinamômetro isocinético 

 Para a avaliação do desempenho  muscular do joelho e tornozelo foi 

utilizado o dinamômetro isocinético Biodex System 3 Pro® (Biodex Medical 

Systems Inc., Shirley, NY, USA). O dinamômetro isocinético é um equipamento 

eletromecânico controlado por microcomputador que oferece a possibilidade de 

avaliar, objetiva e quantitativamente, parâmetros físicos da função muscular, 

tais como força, trabalho, potência e resistência, em diversas velocidades 

angulares. A variável selecionada para análise do desempenho muscular foi o 

trabalho normalizado pela massa corporal (T/MC), pois, representa a força 

produzida em situações dinâmicas, ou seja, a capacidade de um indivíduo de 

produzir torque durante uma determinada amplitude de movimento77,78.   

A calibração do equipamento isocinético foi realizada, conforme 

instrução do fabricante, antes da avaliação. 
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2.3 Procedimentos  

As participantes foram orientadas a comparecerem para os testes nos 

Laboratórios de Análise do Movimento e de Desempenho Motor e Funcional 

Humano da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 

UFMG, onde receberam uma explicação mais detalhada sobre os objetivos e 

procedimentos da pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (APÊNDICE A). Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

da UFMG (ANEXO A), parecer número ETIC 579/04. 

Inicialmente, foram coletadas informações sobre os aspectos 

demográficos e clínicos das participantes. Os dados coletados foram: data do 

nascimento, estado civil, massa corporal, estatura, índice de massa corporal 

(IMC), membro inferior dominante, presença de edema nos membros inferiores, 

limitação da amplitude de movimento (ADM) do joelho e tornozelo, dados sobre 

a saúde e medicamentos em uso (APÊNDICE B).  

Os dados eletromiográficos e cinemáticos da marcha foram coletados no 

membro inferior dominante, que foi definido como aquele com o qual a 

voluntária chutaria uma bola43.   

A pele no local de colocação dos eletrodos foi limpa com um algodão 

embebido em álcool para retirar a oleosidade cutânea79. Após a limpeza, os 

eletrodos ativos de superfície foram posicionados sobre o ventre dos quatro 

músculos, que foram identificados por palpação durante a contração voluntária, 

conforme preconizado por Cram et al.79. No músculo VL, o eletrodo foi 

colocado na face lateral da coxa, aproximadamente três a cinco centímetros 

acima da patela; no BF, lateralmente, na face posterior da coxa a dois terços 
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de distância da linha glútea; no TA, lateralmente, à tíbia no terço médio de 

distância entre o joelho e o maléolo lateral e no GAS, na face póstero-medial 

da perna, aproximadamente quatro centímetros abaixo da fossa poplítea. Um 

eletrodo de referência foi posicionado na tuberosidade tibial ipsilateral. Em 

seguida, os footswitches foram fixados com fita adesiva dupla face no calcâneo 

e na cabeça do 1º metatarso.  

 Para a coleta das variáveis temporal e cinemática, foram fixadas marcas 

passivas infravermelhas reflectivas de 19 mm sobre proeminências ósseas 

localizadas na coxa (trocânter maior bilateralmente, epicôndilo lateral e medial 

do fêmur), perna (maléolo lateral e medial) e no pé (cabeça do primeiro e 

quinto metatarsos e calcâneo). Em seguida, duas placas de polipropileno 

(clusteres) foram colocadas lateralmente no terço distal da coxa e da perna. 

Estes clusteres possuíam três marcas passivas, não colineares, formando um 

triângulo escaleno e foram fixados nas participantes por meio de faixas 

elásticas com velcro80 (FIG. 2).  

Antes de iniciar a coleta da marcha, foi realizada uma coleta com o 

indivíduo na posição ortostática, com a finalidade de obter dados para a 

construção do modelo biomecânico de cada voluntária. Para efetuar esta 

coleta, as participantes tiveram os pés alinhados sobre os eixos “x e y” 

desenhados sobre a passarela e orientadas a cruzar os braços na frente do 

tronco (FIG. 2). A coleta estática teve a duração de um segundo.  
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FIGURA 2: Posicionamento das marcas passivas e coleta na posição   

                  estática 

 

Após esta coleta, foram retiradas as marcas anatômicas da coxa e da 

perna, permanecendo apenas os clusteres e as marcas anatômicas do pé, que 

também foram utilizadas para o rastreamento (FIG. 3). Para dar início à coleta 

da marcha, foi solicitado às participantes que caminhassem confortavelmente 

sobre uma passarela de piso emborrachado de 6 metros de comprimento e 1 

metro de largura, descalças, com os membros superiores livres, em velocidade 

natural, auto-selecionada39,68. Visando à familiarização com os procedimentos, 

as primeiras voltas sobre a passarela não foram incluídas na análise68. A partir 
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da terceira volta, sem que a participante fosse avisada, foi acionado o 

disparador manual e foram coletadas as atividades elétricas dos músculos 

através da EMG, bem como as informações cinemáticas pelo sistema de 

análise de movimento. Foram coletadas 10 voltas por indivíduo para garantir a 

qualidade dos dados (FIG. 3).  

 

FIGURA 3: Coleta da marcha 

 

Após a coleta da marcha, as participantes foram conduzidas para o 

dinamômetro isocinético para a realização do teste de desempenho muscular 

do quadríceps (Q), isquiossurais (IS - isquiotibiais), dos flexores plantares (FP) 

e dorsiflexores (DF) do tornozelo. A avaliação muscular foi realizada em cinco 

contrações concêntricas, na velocidade angular de 60o/s81. A correção da 

gravidade foi realizada antes de cada coleta, conforme orientações do 

fabricante. Para a familiarização com o equipamento, as participantes 

realizaram três repetições submáximas antes dos testes. Foi dado um intervalo 
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de descanso de 30 segundos entre a familiarização e o teste. Durante a 

realização dos testes isocinéticos foi dado o estímulo verbal para a obtenção 

de força máxima81.  

O teste foi realizado com o encosto da cadeira inclinado a 85o e com os 

segmentos coxa, pelve e tronco estabilizados por faixas próprias do aparelho. 

Primeiramente, foi feita a avaliação do tornozelo. Para esta avaliação, o joelho 

foi posicionado a 30o de flexão e o eixo da articulação do tornozelo (2,5 cm 

distal ao eixo do maléolo lateral) alinhado com o eixo de rotação do 

dinamômetro. O pé e o tornozelo foram presos por faixas ao acessório próprio 

do aparelho para testar esta articulação. A ADM testada foi de 10o de 

dorsiflexão a 30o de flexão plantar82 (FIG.4). 

 

FIGURA 4: Posicionamento para a realização do teste isocinético com a  

                  musculatura  do tornozelo 

Em seguida, foi realizado o teste da musculatura do joelho. O eixo 

rotacional do aparelho foi, então, alinhado com o epicôndilo lateral do fêmur e o 
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braço de alavanca fixado acima do maléolo lateral. O teste foi realizado dentro 

de uma ADM de 5 o a 90 o de flexão do joelho 81.  (FIG. 5) 

 

FIGURA 5: Posicionamento para a realização do teste isocinético com a  

                  musculatura  do joelho 

 

2.4 Redução dos dados 

O processamento do sinal coletado pelo eletromiógrafo foi realizado por 

meio de um programa desenvolvido no software MatLab® (Matrix Laboratory). 

O sinal da EMG foi filtrado usando um “high pass” de 10 Hz e “low pass” de 500 

Hz55,83 e, posteriormente, retificado. Para desprezar os dois primeiros e dois 

últimos passos que são relativos à aceleração e desaceleração, 

respectivamente, o programa possibilitava selecionar os ciclos da marcha a 

serem analisados em cada coleta. 

Para a normalização dos dados, o sinal eletromiográfico de cada 

músculo foi dividido pela média dos picos de atividade eletromiográfica das 



 33

passadas de cada coleta de marcha84,85. Logo, foram produzidas curvas de 

proporções das atividades eletromiográficas dos músculos analisados85.  

A obtenção do valor da co-contração dos grupos musculares vasto lateral 

e bíceps femoral (VL-BF), tibial anterior e gastrocnêmio (TA-GAS) foi baseada 

no método descrito por Unnithan et al.86, cuja confiabilidade foi verificada por 

Fonseca et al.87. Este método envolve a identificação da área comum entre as 

curvas de contrações normalizadas. Esta área comum representou a 

intensidade de atividade muscular simultânea ou co-contração. No presente 

estudo, o nível médio de co-contração foi quantificado no período de 200 

milisegundos (ms) antes e 200 ms depois do contato inicial. 

Para o cálculo da velocidade da marcha e ângulo do joelho e do tornozelo 

no contato inicial, no plano sagital, os dados captados foram inicialmente 

processados pelo software de aquisição Qualisys Track Manager 1.6.0.x – 

QTM. O processamento neste software consistiu de interpolar os dados quando 

a trajetória dos marcadores foi perdida em até 10 quadros. O processo de 

interpolação utiliza um algoritmo que reconstrói o possível trajeto da marca 

perdida.  

Posteriormente, os dados foram transferidos para o software de análise 

Visual 3D. Neste software foi construído o modelo biomecânico de cada 

participante, a partir dos dados fornecidos pela coleta na posição de referência 

e de informações sobre peso e altura da participante. Com a criação deste 

modelo biomecânico estático foi possível criar os segmentos corporais (coxa, 

perna e pé) e determinar os centros de rotação das articulações. 
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 Foi realizado também neste software, a filtragem da trajetória dos 

marcadores utilizando um filtro “low pass” Butterworth de 4a ordem com 

freqüência de corte de 6 Hz, para reduzir os ruídos decorrentes da 

movimentação das marcas35,88.  

A partir dos dados gerados pelos footswitches foi estabelecido o 

momento exato do contato inicial no Visual 3D, uma vez que as coletas da 

EMG e da cinemática foram simultâneas. O próprio Visual 3D calculava e 

fornecia o valor médio do ângulo articular do joelho e tornozelo no contato 

inicial e a velocidade da marcha. Os ângulos articulares foram definidos pela 

orientação de um segmento em relação ao outro, utilizando a seqüência de 

Cardan e calculados pela técnica de Euler.  

O cálculo do trabalho dos músculos Q, IQT, FP e DF normalizados pela 

massa corporal, foi realizado pelo software do próprio dinamômetro isocinético. 

O T/MC é calculado dividindo-se a área abaixo da curva torque/ângulo (Joules) 

pela massa corporal (Kg) e multiplicando este valor por cem78.  

 

2.5 Análise estatística 

As análises foram processadas utilizando-se os programas 

computacionais Statistical Analyse System (SAS) Versão 6.12 (SAS Institute 

Inc. Cary, Nc, USA) e Sistema para Análises Estatísticas (SAEG)  Versão 9.0 

(UFV-Universidade Federal de Viçosa, Viçosa, MG). O estudo foi planejado e 

desenvolvido na forma de um delineamento inteiramente casualisado, sendo 

suas conclusões obtidas pelos testes F de Fisher, T de Student e correlação 

produto-momento de Pearson. 
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A distribuição normal de cada uma das variáveis estudadas foi verificada 

pelos testes Shapiro-Wilk e Lilliefors demonstrando probabilidade de erros 

p>0,05 em todas as suas análises, o que confirmou a normalidade na 

distribuição dos dados. A homogeneidade de variâncias entre os grupos 

experimentais foi verificada pelos testes Cochran e Bartlett, tendo sido 

confirmada esta condição na maioria das respostas medidas. Exceções foram 

observadas para as variáveis VL-BF 200 ms depois do contato inicial e T/MC 

dos flexores do joelho sendo, por isso, processada a transformação logarítmica 

de seus valores. Estas logaritimizações foram feitas somente para atender aos 

cálculos estatísticos, sendo os resultados de suas médias descritos com seus 

valores naturais. 

Primeiramente, foram realizadas análises descritivas das variáveis 

idade, massa corporal, estatura e IMC. Em seguida a comparação entre os 

grupos experimentais para as variáveis: nível de co-contração, velocidade da 

marcha, ângulo do joelho e tornozelo no plano sagital, no momento do contato 

inicial e T/MC, foram feitas através de uma análise de variância baseada em 

um delineamento inteiramente casualisado (ANOVA – Teste de F), com 

posterior comparação das médias amostrais pelo teste T de Student. 

 Para analisar a correlação entre os níveis de co-contração observados 

e os parâmetros cinemáticos e o desempenho muscular em cada um dos 

grupos, foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson.  

Os testes de ANOVA, comparação de médias e as correlações 

pesquisadas foram feitos assumindo-se a ocorrências de erro do tipo I, com 

nível de significância α = 0,05%.  
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ABSTRACT 

 

Muscular co-contraction is a strategy adopted by the elderly to increase stability. The 

objective of this study were to compare co-contraction levels of the vastus lateralis and biceps 

femoris (VL-BF) and the tibialis anterior and gastrocnemius (TA-GAS) muscles 200 ms 

before and after initial contact (IC) during gait between young and elderly women. Co-

contraction levels at knee and ankle angles at IC were correlated with work normalized by 

body mass (W/BM). Comparisons of gait velocity, knee and ankle angles at IC and W/BM 

were also analyzed. The sample was composed of 40 women: 20 young (20-27 yrs) and 20 

elderly (65-79 yrs). Muscular co-contraction was assessed by surface eletromyography and 

kinematic parameters by a motion analysis system. W/BM was obtained through concentric 

contractions using isokinetic dynamometry. Elderly women co-contracted the VL-BF and TA-

GAS more than the young, both before and after the IC (p≤0,0005). Gait velocity and W/BM 

were lower for older women (p≤0,0003). No differences were observed between the joint 

angles (p≥0,493). Moderate correlations were observed between TA-GAS co-contractions 

before IC and for dorsiflexors (r=0,504; p=0,024) and plantar flexors (r=0,602; p=0,005) 

W/BM for the younger group. It was concluded that elderly women used high levels of co-

contraction at IC during gait, to maintain joint stability. 
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1. Introduction 

Several studies describe modifications in gait with the aging process. (Brown et al., 

2002; Hageman and Blanke, 1986; Kerrigan et al., 1998) Among the main changes are 

decreases in gait velocity and cadence reduction of stride length, the single limb support time 

and angular displacement of the hip, knee and ankle joints.(Hageman and Blanke, 1986; 

Kerrigan et al., 1998) Associated with these alterations, are changes in the muscular activity 

during the gait phases in relation to aging.(Brown et al., 2002) Some authors suggest that 

these modifications in gait are adaptations performed by the elderly to maintain stability and, 

in this way, continue walking.(Brown et al., 2002; Manchester et al., 1989; Thelen et al., 

2000)  Although, many studies have been published on this field, knowledge about the 

mechanisms and adaptations related to gains of stability during gait of the elderly it is still 

unclear.   

One factor that provides stability for the individual in functional situations and that 

plays an important role in their capacity to adapt to constant changes in the environment and 

in various functional tasks is the stability of the joints.(Baratta et al., 1988) Some authors 

outline that co-contraction of the antagonistic pairs around a joint(Baratta et al., 1988) is a 

strategy used by the elderly to increase joint stability. This allows the motor system to 

appropriately adjust to disturbances encountered during daily activities.(Darling et al., 1989; 

Hortobagyi and DeVita, 2000; Klein et al., 2001; Laughton et al., 2003; Thelen et al., 2000) 

Co-contraction promotes this stability through adjustments of joint stiffness.(An, 2002) 

Therefore, with increases in intensity of joint co-contraction and stiffness, the elderly would 

be better prepared for potential environmental disturbances and would be more capable to 

adjust.  

Studies that evaluated co-contractions in the elderly attribute these high levels found 

in this population as being a means of compensating for changes in the functional capacities 
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due to the aging process.(Hortobagyi and DeVita, 2000; Klein et al., 2001; Laughton et al., 

2003; Manchester et al., 1989; Thelen et al., 2000) The suggested principal causes are the 

reduced capacity to process environmental information,(Manchester et al., 1989) decreases of 

muscular function(Hortobagyi and DeVita, 2000; Laughton et al., 2003; Thelen et al., 2000; 

Zacaron, 2005) and modifications in the joint angles during gait.(Hortobagyi and DeVita, 

2000; Zacaron, 2005) However, not many studies have been investigated the association 

between these possible causes and increases in co-contractions of the elderly. Despite 

attempts in the literature to describe the presence of co-contractions as a strategy adopted by 

the elderly to gain stability during certain activities, no studies were found that evaluated co-

contractions during gait of the healthy elderly.  

Of all gait phases, the moment that creates the greatest demands on the stabilization 

mechanisms is the initial contact, because it is a transition period between a phase where the 

joint is non-weight bearing and then receives the weight transferred from the other 

limb.(Konradsen and Voigt, 2002) Moreover, some authors mention that this initial contact is 

the phase with the highest risk of falls through slipping.(Chiba et al., 2005; Mills and Barrett, 

2001) In spite of the importance of this phase, little has been studied regarding possible 

adjustments that the aged use to maintain stability. 

Investigation of the presence of co-contractions as a possible strategy adopted by the 

elderly during this initial contact phase and its correlations with kinematic alterations of gait 

and muscular performance may contribute to a better understanding of the mechanisms of 

stabilization. In addition, this evidence may add important information to the existing body of 

knowledge, and assist in the elaboration of more efficient strategies for gait training with the 

elderly.  

Thus, the objective of this study was to compare the co-contraction levels of the vastus 

lateralis and biceps femoris (VL-BF) and the tibialis anterior and gastrocnemius (TA-GAS) 



 49 
 
 
muscles 200 ms before and after initial contact during gait between young and elderly women, 

and to correlate co-contraction levels of the knee and ankle joint angles at initial contact with 

work normalized by body mass (W/BM). Comparisons of gait velocity, knee and ankle joint 

angles at initial contact and W/BM between young and elderly women were also analyzed. 

Due to changes that occur in the aging process, the hypothesis of this study was that elderly 

women demonstrate higher levels of co-contraction of the musculature at the knee and ankle 

than the young at the initial contact phase. 

2. Methods 
2.1. Subjects 

Forty women, 20 young and 20 elderly participated in this study. The young women, 

between the ages of 20 and 27 yrs (22.5±2.21 yrs), had a body mass index (BMI) of 

20.74±1.98 Kg/m2 were on average 1.62±0.058 m tall. The elderly, between 65 and 79 yrs 

(71±4.23 yrs) had a BMI of 26.43±4.75 Kg/m2 and were on average, 1.53±0.065 m tall. To 

participate in this study, the volunteers had to demonstrate the following criteria: live 

independently in the community, be capable of walking without an assistance device and be 

sedentary, in accordance with the classification of the Center for Disease Control/American 

College of Sports Medicine (CDC/ACSM). CDC/ACSM considers sedentary individuals 

people as those who not exercise for at least 30 mins of moderate intensity activity for ≥ 5 

days/week or 20 mins of vigorous-intensity physical activity for ≥ 3 days/week.(US 

Department of Health and Human Services & CDC, 2001) Volunteers who reported previous 

histories of surgery on the lower limb or had ankle sprains; pain or edema of the lower limbs; 

limitations of the range of motion (ROM) of the knee and ankle joints; rheumatic, orthopedic 

or neurological diseases; a history of falls over the last six months; cognitive impairments that 

limited the understanding of the tests and complaints of dizziness were excluded from the 

study.(Chiba et al., 2005) All participants signed the informed consent term and their rights 

were assured by the Research Ethics Committee of the Federal University of Minas Gerais. 
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2.2. Instrumentation 

 To record the electrical activity of the vastus lateralis, biceps femoris, tibialis anterior 

and gastrocnemius medialis muscles during gait, an electromyographer MP150WSW was 

used (Biopac Systems®,Califórnia). Four active surface electrodes (TSD-150A) from Biopac 

Systems, with bipolar configurations were used to record the electromiographic signals. For 

the precise determination of the instant that the initial contact occurred during gait, two 

footswitches (Toe strike Transducer - Biopac System®), connected to the electromyography 

(EMG) device were used. The software Acqnowledge (Biopac System) was used for 

acquisition of the electromyographic data and the footswitch signals. Data were collected at a 

frequency of 1000 Hz.   

Gait velocity and knee and ankle joint angles at initial contact were obtained by a 

motion analysis system Qualisys ProReflex MCU (Qualisys Medical AB, Sweden). Qualisys 

ProReflex is composed of four cameras, connected to each other, that emit infra-red light, 

which is reflected by passive markers placed on specific points on the participants' body. Data 

are registered by each lens of the camera, generating a bidimensional image of the marker 

position. With the triangulation of the images of at least two cameras, the reconstruction in 

three dimensions of the positions of the reflecting passive markers is possible. Calibration of 

the system was accomplished with the objective of determining the global reference 

laboratory coordinates and to inform the system of the exact location and orientation of the 

cameras. Frequency data collection used for calibration was at 240 Hz. For the gait analysis, a 

prediction error of 15 mm, a maximum residual of 5 mm, and a frequency of 60 Hz (60 

frames per sec) were accepted.(Chiba et al., 2005) Synchronization of the EMG and motion 

analysis system data was acquired by a manual trigger that was connected to the analogical 

module of both instruments. When pressed, this trigger activated the initiation of the two data 

collection procedures. 
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 The muscular performance of the knee and ankle joints was evaluated using the 

isokinetic dynamometer Biodex System 3 Pro (Biodex Medical Systems Inc.®, NY). The 

calibration of the dynamometer was carried out according to the manufacturer's manual. 

2.3. Procedures 

EMG and kinematic data during gait were collected for the dominant lower limb, 

which was defined as the limb with which the volunteer would kick a ball.(Thelen et al., 

2000) During the placement of the electrodes, the skin was cleaned with alcohol to remove 

cutaneous oil.(Cram et al., 1998) After the cleansing, the active surface electrodes were 

positioned on the belly of the four muscles that were identified by palpation during the 

voluntary contraction, as suggested by Cram et al.(Cram et al., 1998) A reference electrode 

was positioned over the tibial tubercule ipsolateral area and the footswitches were fixed at 

calcaneus and head of the 1st metatarsal.   

For the collection of the temporal and kinematic variables, passive reflective markers 

of 19 mm in diameter were placed on the bony prominences of the thigh (bilateral greater 

trochanter, lateral and medial femoral condyles), leg (lateral and medial malleolus) and on the 

foot (first and fifth metatarsal heads and calcaneus). Two clusters were placed laterally in the 

distal third of the thigh and leg, and attached with velcro elastic bands. These clusters had 

three non-collinear passive markers forming a scalene triangle. 

A reference position was obtained with the individuals standing with the feet 

aligned on the "x and y" axes drawn on the floor with their arms folded in front of the 

trunk. The purpose of reference position is to obtain information for the construction 

of a biomechanical model for each subject. This procedure took about one second. 

After this data acquisition procedure, the reference landmarks of the thigh and leg were 

removed, leaving only the reference markers of the foot and the clusters for tracking. The 

participants were requested to comfortably walk barefoot over the walkway of 6 m in length 



 52 
 
 
and 1m in width, with the superior limbs free, at a natural, self-selected speed.(Chiba et al., 

2005) With the intent of being familiarized with the procedures, the initial trials over the 

walkway were not included in the analysis.(Chiba et al., 2005) From the third trial onwards, 

without the participants’ knowledge, the trigger was activated and the electrical activities of 

the muscles were collected, as well as the kinematic data. Ten trials were collected for all 

subjects, to enhance the quality of the procedures.  

After the collection of the gait data was complete, the tests for muscular performance 

of the quadriceps (Q), hamstrings (H), plantar flexors (PF) and dorsiflexors (DF) muscles of 

the ankle were assessed with an isokinetic dynamometer. Muscular evaluation was performed 

with five concentric contractions at an angular velocity of 60o/s.(Dias et al., 2004) The 

correction for gravity was made before each assessment. For the familiarization with the 

equipment, the participants performed three submaximal repetitions before the tests. A rest 

interval of 30 secs was given between the familiarization and the evaluation periods. During 

the isokinetic tests, all individuals were verbally encouraged to attempt to reach their maximal 

performance.(Dias et al., 2004)  

The assessments were performed with the chair inclined at 85o and with their thigh, 

pelvis and trunk segments stabilized by the restraining straps of the apparatus. The evaluation 

of the ankle joint was taken initially, with the knee positioned at 30o of flexion and the ankle 

axis aligned with the rotation axis of the dynamometer. The foot and the ankle were attached 

to the foot-ankle apparatus by a bandage wrap. The ROM tested was from 10o of dorsiflexion 

to 30o of plantar flexion, and subsequently, the test of the knee muscles was carried out. The 

rotational axis of the equipment was then, aligned with the lateral epicondyle of the femur and 

the lever arm fastened above the lateral malleolus and performed in a ROM of 5 o to 90 o of 

knee flexion.(Dias et al., 2004)  

2.4. Data reduction 
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Electromiographic data were processed using the software MatLab® (Matrix 

Laboratory).  EMG signals were filtered using a high pass filter of 10 Hz and low pass of 500 

Hz(Pijnappels et al., 2006) and later rectified. The first two and last two steps relative to 

acceleration and deceleration, respectively, were excluded by the program, which selected the 

trials to be analyzed. EMG signal of each muscle was normalized to the average of the activity 

peaks of the strides for each gait trial.(Yang and Winter, 1984)  

Calculation of the values for the co-contractions of the vastus lateralis and biceps 

femoris, tibialis anterior and gastrocnemius muscular groups were based on the methods 

described by Unnithan et al.,(Unnithan et al., 1996) whose reliability was verified by Fonseca 

et al.(Fonseca et al., 2001). This method involves the identification of the common area 

between the normalized curves, and represents the intensity of simultaneous muscular activity 

or co-contraction. In the present study, the average level of co-contraction was quantified 

during the period of 200 milliseconds (ms) before and 200 ms after the initial contact.  

Kinematic data were initially processed with acquisition software Qualisys Track 

Manager (1.6.0.x–QTM), for the calculation of gait velocity and the knee and ankle joint 

angles at initial contact in the sagittal plane. The processing consisted of interpolating the data 

when the trajectory of the markers was missing in up to 10 frames. Then, the data were 

transferred to the analysis software Visual 3DTM, (C-Motion, Inc, USA). With this software, 

the biomechanical model of each participant was constructed from the data supplied by the 

collection of the reference position and by the body mass and height of the participant. Also, 

this software permitted the filtering of the trajectory of the markers using a low pass filter of 6 

Hz, to reduce the noise of the movement markers.(Mills and Barrett, 2001) From the 

footswitch data, the exact instant of the initial contact at Visual 3D was established, since the 

collection of the EMG and of kinematic data were simultaneous. The Visual 3D calculated 

and supplied the average values of the knee and ankle joint angles at initial contact as well as 
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the gait velocity. The joint angles were defined by the orientation of one segment in relation to 

the other, using the sequence of Cardan and calculated by the Euler technique. 

Muscular performance variable selected was the W/BM, that was calculated by 

dividing the area below the curved torque/angle (Joules) for the body mass (Kg) and 

multiplying this value by 100. The calculation of W/BM of muscles Q, H, PF and DF 

were accomplished by the dynamometer software. 

2.5. Data analysis 

Analyses were processed using the computational programs Statistical Analysis 

System (SAS) Version 6.12 and Sistema para Análises Estatísticas (SAEG)  Version 9.0. 

Distribution of data was tested by the Shapiro-Wilk and Lilliefors tests and the homogeneity 

of variance by the Cochran and Bartlett tests. Since the data showed normal distribution and 

homogeneity of variance, ANOVA was performed with posterior comparisons of the averages 

by the student-t test to compare the groups in relation to the variables of co-contraction levels, 

gait velocity, knee and ankle joint angles at initial contact and W/BM. To evaluate the 

correlations between the observed co-contraction levels and the kinematic parameters and the 

muscular performance in each group, the Pearson correlation test was used with a significance 

level set at α = 0,05. 

3. Results 

3.1. Co-contraction 200 ms before and after the initial contact during gait. 

A significant difference was found between the level of co-contraction 200 ms before 

and 200 ms after the initial contact for the muscular groups of VL-BF (p=0.0005; 0.0001) and 

TA-GAS (p=0.0002; 0.0001) between the young and elderly women. Sedentary elderly 

women showed higher levels of co-contraction in the musculature of the knee and the ankle 

than the young women (Table 1). Illustrative examples of the electromiographic tracings of 
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the co-contraction curve of a single young woman and an elderly woman are presented in 

Figure 1.  

3.2. Gait velocity, knee and ankle joint angles at initial contact and muscular performance. 

Elderly women walked with significantly slower gait velocity than young women 

(p=0.0003) (Table 1). There were no significant differences between the groups in relation to 

the knee and ankle joint angles at initial contact (p = 0.493 and p = 0.517, respectively) (Table 

1). Regarding the parameter of muscular performance, significant differences were found 

between the young and elderly group for all muscles tested. The elderly showed lower W/BM 

of the flexors and extensors of the knee and the dorsiflexors and plantar flexors (p=0.0001) 

for all variables, when compared with the young women (Table 1). 

3.3. Correlations between co-contraction and the knee and ankle joint angles at initial 

contact during gait and W/BM 

No statistically significant correlations were found between the co-contraction 

measures before and after the initial contact, and the knee and ankle joint angles at initial 

contact (r ≤ 0.392; p ≥ 0.097) for both groups. In the elderly group, no significant correlations 

were found between the co-contraction measures and the variables W/BM Q, W/BM H, 

W/BM DF and W/BM PF (r ≤ -0.462; p ≥ 0.057).  In the young group, correlations between 

VL-BF and W/BM Q and W/BM H (r ≤ 0.397; p ≥ 0.093) and between the TA-GAS after the 

initial contact and W/BM DF and PF (r ≤ 0.507; p ≥ 0.144) were also non-significant. 

However, in this group, a moderate and significant correlation was observed between the co-

contraction TA-GAS, before the initial contact and W/BM DF (r = 0.504; p=0.024) and 

W/BM PF (r = 0.602; p=0.005).  

4. Discussion 

In this study, co-contraction was investigated as a possible strategy adopted by the 

elderly to guarantee joint stability during gait and the factors that could be associated with this 
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mechanism. The groups were constituted only of sedentary women, since some researchers 

have shown that gender and the level of physical activity influence co-contraction 

levels,(Fonseca et al., 2006; Klein et al., 2001) muscular performance(Frontera et al., 2000; 

Klein et al., 2001) and kinematic parameters of gait.(Mills and Barrett, 2001; Oberg et al., 

1994)  

 The findings of this research confirm the hypothesis that elderly women demonstrate 

higher levels of co-contraction of the knee (VL-BF) and ankle (TA-GAS) muscles than young 

women, before and after initial contact during gait. Increases in co-contraction may represent 

strategies adopted by the elderly to actively increase their limb stiffness and thus, enhance 

dynamic joint stability and consequently, greater functionality.  

These results are similar to those of other studies that evaluated differences of co-

contraction between the young and elderly in other functional tasks(Darling et al., 1989; 

Hortobagyi and DeVita, 2000; Laughton et al., 2003; Manchester et al., 1989) Hortobagyi et 

al. found greater co-contractions of the musculature of the knee (VL-BF) and the ankle (TA-

GAS) in the elderly during descending stairs.(Hortobagyi and DeVita, 2000) In a reaching 

task study, Darling et al. also observed higher co-contractions of the brachial biceps and 

triceps in the elderly before and during the execution of the task.(Darling et al., 1989) Even 

during the maintenance of static posture, it has been shown that the elderly co-contract more 

the VL-BF and TA-soleus than the young.(Laughton et al., 2003)  

In this study, the calculation of joint stiffness was not assessed. However, the 

association between increases of stiffness, as a consequence of co-contraction, has been 

already established in the literature.(Gardner-Morse and Stokes, 2001; Granata et al., 2004; 

Lee et al., 2006) This association was demonstrated in several joints, such as the 

ankle,(Granata et al., 2004) knee(Hortobagyi and DeVita, 2000) and spine,(Gardner-Morse 

and Stokes, 2001; Lee et al., 2006) and in addition, was reinforced by studies that showed 
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modifications in co-contraction intensities in situations in which adjustments in the stiffness 

were necessary, due to a greater stability demands imposed on the joint.(Granata and 

Orishimo, 2001; Milner, 2002)  

Changes related to aging of the sensorial and neuromuscular systems could be 

responsible for the higher co-contraction levels observed in the elderly.(Hortobagyi and 

DeVita, 2000; Laughton et al., 2003; Manchester et al., 1989) With the aging process, elderly 

people demonstrate decreases in the ability of processing environmental information and 

adjusting the coordination both between body segments and the body and space.(Light, 1990) 

These changes are associated with a slowing of motor responses,(Light, 1990) a lower 

capacity to adjust to environmental disturbances and the production of necessary forces to 

regain stability.(Thelen et al., 2000) Co-contraction may be the way that the elderly is able to 

prepare for possible risky situations of instability. In this way, with increases in co-

contractions, the elderly increase their joint stiffness, preparing themselves for ground impact 

of the lower limb and, also, reducing the necessary degrees of freedom during gait.(Damiano, 

2006) Moreover, co-contraction would be a most effective strategy for the elderly to prevent 

reaction delays to an eventual unpredictable situation.(Hortobagyi and DeVita, 2000; Thelen 

et al., 2000)  

Another factor associated with the muscular system can also involve the increases of 

the co-contraction found in elderly women. As stability is composed of the sum of the passive 

components with active components, one possible explanation for the increase of the co-

contraction, or active stiffness, would be the decrease of the passive stiffness of muscles and 

tendons found in the elderly.(Gajdosik et al., 1999; Narici et al., 2003) During aging, there are 

decreases in the number of muscular fibers and, consequently, a reduction of muscular 

mass(Frontera et al., 2000) and in addition, a modification in the structure of the collagen 

fibers.(Strocchi et al., 1991) Thus, the passive properties of muscles and tendons are reduced, 
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leading the elderly to increase their joint stiffness by co-activation of antagonistic 

pairs.(Gajdosik et al., 1999; Ochala et al., 2004)  Frequently, is reported that the elderlys’joint 

is more stiff, however in spite of this, they have smaller joint ROM. Thus, for the same ROM, 

the elderly have smaller passive stiffness than young people.(Gajdosik et al., 1999) Since 

during gait, the ROM used is inferior to the total available range at the joint, thus it can be 

inferred that during this task, the decreased passive stiffness may have influenced the 

increases in co-contraction to improve joint stability.  

It is still unknown to what extent and amount, increases in co-contraction can be 

beneficial for the performance of functional activities. Some authors mention negative 

implications in the use of increased levels of co-contraction which are related to the increases 

of energy cost and fatigue attributed to its presence during functional tasks.(Frost et al., 1997) 

Moreover, some authors also suggest that high levels of co-contraction can increase the 

overload of tissues(Gardner-Morse and Stokes, 2001) and could decrease the quality of the 

movement.(Damiano, 2006) However, in the perspective of joint stability, co-contractions 

would have a positive role of encountering environmental disturbances, limit the degrees of 

freedom and increase the relationships between joints surfaces and the capacity to absorb 

energy.(Baratta et al., 1988; Damiano, 2006) Even if co-contraction is capable of creating 

some disadvantageous situations, it can also be the way that the elderly maintain their daily 

functions. 

The natural gait velocity of elderly women was lower than of the younger group. 

Other studies have corroborated this finding.(Hageman and Blanke, 1986; Kerrigan et al., 

1998; Pijnappels et al., 2006; Riley et al., 2001) However, the mean gait velocity found in 

this study (elderly: 0.989 m/s and young: 1.194 m/s) was inferior to the values reported in the 

literature, that varied from 1.17 to 1.43 m/s for elderly people(DeVita and Hortobagyi, 2000; 

Hageman and Blanke, 1986; Kerrigan et al., 1998; Menz et al., 2003; Pijnappels et al., 2006; 
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Riley et al., 2001) to 1.34 to 1.60 m/s for the young.(Hageman and Blanke, 1986; Kerrigan et 

al., 1998; Menz et al., 2003; Pijnappels et al., 2006; Riley et al., 2001) This difference could 

have occurred due to the fact that these studies included both sexes(DeVita and Hortobagyi, 

2000; Kerrigan et al., 1998; Menz et al., 2003; Pijnappels et al., 2006) or that they did not 

control the level of physical activity of its participants.(DeVita and Hortobagyi, 2000; 

Kerrigan et al., 1998; Menz et al., 2003; Pijnappels et al., 2006; Riley et al., 2001) Gait 

velocity is an important variable, since it has been shown that there is an association between 

gait velocity and co-contraction levels.(Frost et al., 1997; Gunther and Blickhan, 2002; Holt 

et al., 2003) Some authors demonstrated that walking at a higher than normal velocity, 

increased co-contraction occurred in the muscles of the lower limbs.(Frost et al., 1997; 

Gunther and Blickhan, 2002; Holt et al., 2003) In this way, evaluation of walking at normal 

velocity adopted in the present study, was a means of avoiding some erroneous conclusions 

with this baseline measure.  

No significant differences were found between the young and elderly in relation to the 

knee and ankle joint angles at the moment of initial contact. The angles were similar to those 

reported in literature.(Winter, 1991) The results are consistent with the findings of other 

authors who failed to find significant difference between the joint angles during gait when 

comparing young and health elderly individuals.(Mills and Barrett, 2001; Oberg et al., 1994) 

Studies that found statistical significant difference did not evaluate the participants at a self-

selected normal gait velocity. They previously determined the gait velocity for both groups or 

requested them to walk faster or slower than normal.(DeVita and Hortobagyi, 2000; Prince et 

al., 1997) Another factor that could have also influenced the absence of difference between 

the groups is the participants' physical condition. Although the elderly women were sedentary 

according to CDC/ACSM, they were also healthy and living independently in the community. 
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Some authors have suggested an association between the kinematic characteristics of 

the lower limb joints at initial contact phase and the co-contraction muscles.(Gunther and 

Blickhan, 2002; Kerrigan et al., 1998; Zacaron, 2005) Possible changes in the kinematics of 

the elderly, such as an increase of the flexion angle of the knee and the plantar flexion angle 

of the ankle at the moment of initial contact.(DeVita and Hortobagyi, 2000) These changes 

could lead to a lack of congruence between the joint surfaces at the moment of weight 

acceptance, and thus creating greater demands on the soft tissues and muscular activity to 

maintain joint stability.(Gunther and Blickhan, 2002; Kerrigan et al., 1998; Zacaron, 2005)  

However, significant correlations between the knee and ankle joint angles at initial contact 

and the co-contractions of VL-BF and TA-GAS before and after this moment were not found. 

As was previously indicated, the angles of the joints were not different between the groups, 

but the co-contraction levels were, suggesting that other factors such as aging and passive 

stiffness could be associated with the increases in co-contraction.  

Muscular work is a measure of great clinical importance in many functional activities, 

since it is not only necessary for the generation of peak tension, but also the maintenance of 

the required torque during total joint movement. In spite of its relevance, no studies were 

found in the literature that used this variable to compare the elderly and the young, thus 

making comparisons with this study difficult. In this study, a lower and significant work 

production capacity in the group of elderly women was found for the muscles of the knee and 

the ankle. However, it has already been well established that comparing other variables, such 

as peak torque, the capacity of muscular performance is reduced with aging.  

 Force production capacity has frequently been reported as a factor that influences joint 

stability. Some authors suggest that individuals with lower muscular performance capacity co-

contract more to assure joint stability.(Fonseca et al., 2006; Hortobagyi and DeVita, 2000; 

Laughton et al., 2003) Therefore, it is possible that muscular weakness due to the aging 
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process has forced elderly women to engage in greater co-contractions during initial contact. 

In this study, the elderly women presented lower W/BM levels and co-contracted more than 

the young, which suggests the existence of an association between these factors. However, in 

the elderly group, no correlations were found between W/BM and the co-contractions of VL-

BF and TA-GAS before and after the initial contact. This finding is consistent with one study 

that also did not find relationships between W/BM of the knee extensors and flexors and co-

contraction of VL-BF before and after initial contact during gait with the healthy 

elderly.(Zacaron, 2005) Similarly, Klein et al. did not find significant correlations between 

the force of the elbow flexors, extensors and the co-contraction levels during maximum 

voluntary isometric contractions in the elderly.(Klein et al., 2001)   

Similarly, in the younger group, no significant correlations were found between co-

contractions of VL-BF before and after the initial contact and W/BM of the knee extensors 

and flexors and between co-contractions of TA-GAS after initial contact and W/BM of the 

dorsiflexors and plantar flexors. These results differ from another study, that found inverse 

and significant correlations between W/BM of the knee extensors and flexors and co-

contractions of VL-BF before the initial contact in young women.(Fonseca et al., 2006) 

However, the study analyzed this association in a group of young women that was constituted 

of sedentary individuals and athletes, thus, the relation between increased work production 

and lower co-contractions may have been due to greater differences between these groups in 

relation to these variables.(Fonseca et al., 2006)  

Since, in the present study, the groups were composed only of sedentary women, and 

the variability between the co-contraction levels and work within each group was small, 

therefore, they may not have been large enough to find significant correlations. Since 

association tests are sensitive to the variability of the sample, it is difficult to demonstrate 

associations in homogeneous groups without larger sample sizes.  
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A significant correlation was observed in the young group between the co-contractions 

of TA-GAS before the initial contact and W/BM DF and W/BM PF. Finding this positive 

correlation was unexpected, since most studies suggest that increased levels of co-contraction 

would be the means of increasing the stability in individuals with strength deficits. However, 

no other studies were found that correlated these two variables for the ankle. Possibly, the 

explanation for this finding would be related to the amount of W/BM accomplished by the 

young women and to the ankle joint. Since the correlations were found within of this group of 

young, healthy women, the lower W/BM may not represent muscular deficits that could lead 

to the necessity of using co-contractions to increase stability. Probably, the greater co-

contractions in women with more capacity to generate work would be related to the ability to 

absorb at impact,(Thelen et al., 2000) or to transfer energy, since the ankle joint already is an 

anatomically congruent joint. Therefore, it is important that future studies investigate the 

relationships between muscular function and co-contractions to explain this issue and to 

provide innovative solutions that may assist clinicians attending to the elderly. 

Co-contractions were probably one of the ways that elderly women found to 

compensate for their current deficits in their aging process. Since compensatory strategies 

have not often been the objective of therapeutic interventions, it is important that the factors 

that cause the elderly to use increased levels of co-contraction should be better investigated 

before intervention proposals are elaborated.  

5. Conclusions 

Elderly women showed higher levels of co-contraction of the VL-BF and TA-GAS 

during the initial contact phase of gait when compared with young women. These increases in 

co-contraction may have been the strategy adopted by the elderly to guarantee dynamic joint 

stability and in this way, become better prepared for potentially unstable situations during 

gait. These adaptations were probably strategies adopted to compensate for their present 
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limitations because of the aging process and a means of the elderly to maintain functionality. 

However, the possible factors associated to this phenomenon are not still completely known 

and require that future studies elucidate this issue. 
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TABLE 1. Mean and standard deviations of co-contraction of the VL-BF and TA-GAS 

muscles 200 ms before and after initial contact; gait velocity; knee and ankle angle at initial 

contact; and work for body mass of the quadriceps, hamstrings, dorsiflexors and plantar 

flexors of young and elderly women 

Variable Group Mean SD p  

VL-BF before Young 0.054 0.010 0.0005* 

 Elderly 0.069 0.014  

VL-BF after Young 0.051 0.013 0.0001* 

 Elderly 0.075 0.024  

TA-GAS before Young 0.011 0.008 0.0002* 

 Elderly 0.024 0.011  

TA-GAS after Young 0.020 0.008 0.0001* 

 Elderly 0.037 0.012  

Velocity  (m/s) Young 1.194 0.174          0.0003* 

 Elderly 0.989               0.156           

Knee ( o) Young 4.34 3.74 0.493 

 Elderly 5.20 4.09  

Ankle ( o) Young -3.08 2.73 0.517 

 Elderly -3.82 4.27  

W/BM Q (J/Kg) Young 214.66 23.70 0.0001* 

 Elderly 118.80 25.30  

W/BM H (J/Kg) Young 118.17 21.23 0.0001* 

 Elderly 61.72 12.67  

W/BM DF (J/Kg) Young 13.58 2.85 0.0001* 

 Elderly 6.99 2.23  

W/BM PF (J/Kg) Young 35.80 6.05 0.0001* 

 Elderly 16.93 8.05  

VL= vastus lateralis; BF= biceps femoris; TA= tibialis anterior; GAS=gastrocnemius; 

W/BM= work normalized for body mass; Q=quadriceps; H=hamstrings; DF=dorsiflexors; 

PF= plantar flexors; (J/Kg)= joules/kilogram; SD= standard deviation; *= statistic 

significance;  
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FIGURE 1: Electomiographic curve of one young and one elderly woman from 200 ms before 

initial contact to 200 ms after.The co-contraction curve is represented by the common area between 

the normalized contraction curves of the vastus lateralis and biceps femoris (A) and of the tibialis 

anterior and gastrocnemius (B). Notice that the co-contraction curve of the elderly woman has a 

greater area than the co-contraction curve of the young woman. The horizontal straight line 

represents the co-contraction average. 
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RESUMO 

Co-contração muscular é uma estratégia adotada pelos idosos para aumentar a 

estabilidade. O objetivo deste estudo foi comparar o nível de co-contração dos músculos vasto 

lateral e bíceps femoral (VL-BF) e tibial anterior e gastrocnêmio (TA-GAS) 200 ms antes e 

após o contato inicial (CI), durante a marcha, entre mulheres jovens e idosas e correlacioná-

los com o ângulo do joelho e tornozelo no CI e com o trabalho normalizado pela massa 

corporal (T/MC). Ainda, comparar, entre mulheres jovens e idosas as variáveis: velocidade da 

marcha, ângulo do joelho e tornozelo no CI e o T/MC. Participaram 40 mulheres, sendo 20 

jovens (20-27 anos) e 20 idosas (65-79 anos). A co-contração foi avaliada utilizando um 

eletromiógrafo e os parâmetros cinemáticos por um sistema de análise de movimento. O 

T/MC foi obtido através de contrações concêntricas pelo dinamômetro isocinético. As idosas 

co-contraem mais o VL-BF e o TA-GAS que as jovens antes e após o CI (p≤0,0005). A 

velocidade da marcha e o T/MC das musculaturas analisadas foram menores nas idosas 

(p≤0,0003). Não foi verificada diferença entre os ângulos articulares entre jovens e idosas 

(p≥0,493). Correlação moderada foi observada somente entre a co-contração TA-GAS antes 

do CI e T/MC dorsiflexores (r=0,504; p=0,024) e T/MC flexores plantares (r=0,602; p=0,005) 

no grupo das jovens. Concluiu-se que as idosas utilizam níveis elevados de co-contração no 

CI durante a marcha, provavelmente para manterem a estabilidade articular.  
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1. Introdução 

Diversos estudos descrevem modificações na marcha com o processo de 

envelhecimento.(Brown et al., 2002; Hageman and Blanke, 1986; Kerrigan et al., 1998) 

Dentre as principais alterações descritas estão a diminuição da velocidade da marcha e da 

cadência, a redução do tamanho da passada, da fase de apoio unipodal e do deslocamento 

angular das articulações do quadril, joelho e tornozelo durante esta atividade.(Hageman and 

Blanke, 1986; Kerrigan et al., 1998) Associadas a essas alterações, mudanças na atividade 

muscular durante as fases da marcha também estão presentes no envelhecimento.(Brown et 

al., 2002) Alguns autores sugerem que estas modificações na marcha seriam adaptações 

realizadas pelos idosos para manterem a estabilidade e, assim, continuarem desempenhando a 

atividade.(Brown et al., 2002; Manchester et al., 1989; Thelen et al., 2000) Entretanto, apesar 

de muitos estudos publicarem nesta área, pouco se sabe sobre os mecanismos e adaptações 

relacionados ao ganho de estabilidade durante a marcha do idoso.  

Um fator que confere estabilidade ao indivíduo em situações funcionais e que tem um 

papel importante na sua capacidade de se adaptar às constantes mudanças do ambiente e às 

diversas tarefas funcionais é a estabilidade das articulações.(Baratta et al., 1988) Alguns 

autores descrevem que a co-contração dos pares antagonistas em torno de uma 

articulação(Baratta et al., 1988) é a estratégia utilizada pelos idosos para aumentar a 

estabilidade articular, permitindo assim, que o sistema motor seja capaz de responder às 

perturbações impostas pelas atividades cotidianas.(Darling et al., 1989; Hortobagyi and 

DeVita, 2000; Klein et al., 2001; Laughton et al., 2003; Thelen et al., 2000) A co-contração 

promove a estabilidade por meio de ajustes da rigidez articular.(An, 2002) Logo, com o 

aumento da intensidade da co-contração, aumentaria a rigidez da articulação e o idoso se 

prepararia para uma eventual perturbação ou estaria apto a resistir a ela. 
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Os estudos que avaliaram a co-contração em idosos atribuem os níveis elevados 

encontrados nesta população como sendo uma forma de compensar alterações decorrentes do 

processo de envelhecimento.(Hortobagyi and DeVita, 2000; Klein et al., 2001; Laughton et 

al., 2003; Manchester et al., 1989; Thelen et al., 2000) As principais causas descritas são a 

reduzida capacidade de captar informações do ambiente,(Manchester et al., 1989) a 

diminuição da função muscular(Hortobagyi and DeVita, 2000; Laughton et al., 2003; Thelen 

et al., 2000; Zacaron, 2005) e as modificações nos ângulos articulares durante a realização da 

atividade.(Hortobagyi and DeVita, 2000; Zacaron, 2005) Entretanto, pouco se tem 

investigado sobre a associação entre estas possíveis causas e o aumento da co-contração nos 

idosos. Apesar da literatura descrever a presença de co-contração como uma estratégia 

adotada pelos idosos no ganho de estabilidade durante determinadas atividades, não foram 

encontrados estudos que avaliaram a co-contração durante a marcha em idosos hígidos.  
Dentre as fases da marcha, o momento que impõe maior demanda sobre os 

mecanismos de estabilização é o contato inicial, pois, é uma situação de transição entre uma 

fase em que a articulação está sem carga e receberá o peso transferido do outro 

membro.(Konradsen and Voigt, 2002) Além disso, alguns autores citam que o contato inicial 

é uma fase de risco de queda, pois, coloca a pessoa em risco de escorregar.(Chiba et al., 2005; 

Mills and Barrett, 2001) Apesar da grande importância desta fase, pouco se tem estudado 

sobre as possíveis alterações que os idosos realizam para alcançarem a estabilidade durante 

esta fase. 
A investigação da presença de co-contração como uma possível estratégia adotada 

pelos idosos durante o contato inicial e sua correlação com alterações cinemáticas da marcha 

e com o desempenho muscular poderão contribuir para uma melhor compreensão dos 

mecanismos de estabilização utilizados pelos idosos. Além destas evidências acrescentarem 

informações relevantes ao corpo de conhecimento existente, ainda poderão auxiliar na 



 73
 
 
elaboração de estratégias mais eficientes de treinamento de marcha com idosos. Desta forma, 

o objetivo deste estudo foi comparar o nível de co-contração dos músculos vasto lateral e 

bíceps femoral (VL-BF) e tibial anterior e gastrocnêmio (TA-GAS) 200 ms antes e após o 

contato inicial, durante a marcha, entre mulheres jovens e idosas e correlacioná-los com o 

ângulo do joelho e tornozelo no contato inicial e com o trabalho normalizado pela massa 

corporal (T/MC). Ainda, comparar, entre mulheres jovens e idosas as variáveis: velocidade da 

marcha, ângulo do joelho e tornozelo no contato inicial e o T/MC. Devido às alterações que 

ocorrem com o processo de envelhecimento, a hipótese deste estudo foi que as idosas 

apresentam níveis mais elevados de co-contração da musculatura do joelho e tornozelo que as 

jovens, na fase de contato inicial. 

2. Metodologia 

2.1. Amostra 

Participaram deste estudo 40 voluntárias do sexo feminino, sendo 20 jovens e 20 

idosas. As mulheres jovens, entre 20 e 27 anos (22,5±2,21 anos), apresentavam um índice de 

massa corporal (IMC) de 20,74±1,98 Kg/m2 e tinham, em média, 1,62±0,058 metros de 

altura. As idosas, entre 65 e 79 anos (71±4,23 anos) apresentavam um IMC de 26,43±4,75 

Kg/m2 e tinham, em média, 1,53±0,065 metros de altura. Para participar deste estudo, as 

voluntárias tiveram que atender aos seguintes critérios: viver de forma independente na 

comunidade, ser capazes de andar sem dispositivo de auxílio à marcha e ser sedentárias, de 

acordo com a classificação do Center for Disease Control/American College of Sports 

Medicine (CDC/ACSM). O CDC/ACSM considera sedentário aquele indivíduo que não realiza 

atividade física moderada por, no mínimo, 30 minutos em cinco ou mais dias da semana ou 20 

minutos de atividade de intensidade vigorosa em três ou mais dias da semana.(US Department 

of Health and Human Services & CDC, 2001) Foram excluídas as voluntárias que 

apresentavam histórias prévias de cirurgia de membro inferior e de entorse de tornozelo; dor 
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ou edema nos membros inferiores; limitações das amplitudes articulares do joelho e 

tornozelo; doenças reumáticas, ortopédicas ou neurológicas; história de quedas nos últimos 

seis meses; alteração cognitiva que comprometesse a compreensão dos testes e queixas de 

tonturas.(Chiba et al., 2005) Todas as participantes assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido e tiveram seus direitos assegurados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais, parecer ETIC 579/04. 

2.2. Instrumentação  

 Para o registro da atividade elétrica dos músculos vasto lateral, bíceps femoral, tibial 

anterior e gastrocnêmio cabeça medial durante a marcha, foi utilizado o eletromiógrafo 

MP150WSW (Biopac Systems®,Califórnia). Quatro eletrodos ativos de superfície (TSD-

150A) da Biopac Systems, com configuração bipolar, foram utilizados na captação do sinal 

eletromiográfico. Para a determinação precisa do instante em que ocorreu o contato inicial 

durante a marcha foram utilizados dois footswitches (Toe strike Transducer - Biopac 

System®), conectados ao aparelho de eletromiografia (EMG). O software Acqnowledge 

(Biopac System) foi utilizado para a aquisição dos sinais eletromiográficos e dos 

footswitches e a coleta foi feita a uma freqüência de 1000 Hz.   

A velocidade da marcha e o ângulo do joelho e do tornozelo no contato inicial foram 

obtidos por meio do sistema de análise de movimento Qualisys-ProReflex MCU (Qualisys 

Medical AB, Sweden). O Qualysis possui quatro câmeras, conectadas entre si, que emitem 

luz infravermelha, que é refletida por marcadores passivos colocados sobre pontos específicos 

no corpo dos participantes. Este reflexo é captado pela lente de cada câmera, gerando uma 

imagem bidimensional (2D) das posições dos marcadores. Pela triangulação das imagens de, 

no mínimo, duas câmeras, este sistema permite a reconstrução em três dimensões (3D) da 

posição das marcas passivas refletoras. Foi realizada a calibração do sistema com o objetivo 

de determinar as coordenadas de referência global, ou seja, as coordenadas do laboratório e 
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informar ao sistema a localização e orientação exata das câmeras. A freqüência de coleta da 

calibração utilizada foi de 240 Hz. Para a coleta da marcha foi utilizado o parâmetro de 

predição de erro de 15 mm, o residual máximo de 5mm e uma freqüência de captação de 60 

Hz (60 quadros por segundo).(Chiba et al., 2005)  

Os dados da EMG e do sistema de análise de movimento foram coletados 

simultaneamente. A sincronização foi realizada por meio de um disparador manual (trigger) 

que foi conectado ao módulo analógico dos dois instrumentos. Ao ser acionado, este trigger 

ativava o início das duas coletas.  

 Para a avaliação do desempenho muscular do joelho e tornozelo foi utilizado o 

dinamômetro isocinético Biodex System 3Pro (Biodex Medical Systems Inc.®, NY). A 

calibração do dinamômetro foi realizada, conforme instrução do manual do fabricante, 

imediatamente antes da avaliação. 

 

2.3. Procedimentos  

Os dados eletromiográficos e cinemáticos da marcha foram coletados no membro 

inferior dominante, que foi definido como aquele com o qual a voluntária chutaria uma 

bola.(Thelen et al., 2000) A pele, no local de colocação dos eletrodos, foi limpa com álcool 

para retirar a oleosidade cutânea.(Cram et al., 1998) Após a limpeza, os eletrodos ativos de 

superfície foram posicionados sobre o ventre dos quatro músculos, que foram identificados 

por palpação durante a contração voluntária, conforme preconizado por Cram et al..(Cram et 

al., 1998) O eletrodo terra foi posicionado na tuberosidade tibial ipsilateral e os footswitches 

fixados no calcâneo e na cabeça do 1o metatarso.  

 Para a coleta das variáveis temporal e cinemática, as marcas passivas reflectivas de 19 

mm de diâmetro foram colocadas sobre proeminências ósseas localizadas na coxa (trocânter 

maior bilateralmente, epicôndilo lateral e medial do fêmur), perna (maléolo lateral e medial) e 



 76
 
 
no pé (cabeça do primeiro e quinto metatarsos e calcâneo). Duas placas de polipropileno 

(clusteres) foram colocadas lateralmente no terço distal da coxa e da perna. Estes clusteres 

possuíam três marcas passivas, não colineares, formando um triângulo escaleno e foram 

fixados nas participantes por meio de faixas elásticas com velcro.   

Antes de iniciar a coleta da marcha, foi realizada uma coleta com o indivíduo na 

posição ortostática com a finalidade de obter dados para a construção do modelo biomecânico 

de cada voluntária. Para efetuar esta coleta, as participantes tiveram os pés alinhados sobre os 

eixos “x e y” desenhados sobre a passarela e orientadas a cruzar os braços na frente do tronco. 

A coleta estática teve a duração de um segundo.  

Após esta coleta, foram retiradas as marcas anatômicas da coxa e da perna 

permanecendo apenas os clusteres e as marcas anatômicas do pé, que também foram 

utilizadas para o rastreamento. Para dar início à coleta da marcha, foi solicitado às 

participantes que caminhassem confortavelmente sobre uma passarela de piso emborrachado 

de 6 m de comprimento e 1 m de largura, descalças, com os membros superiores livres, em 

velocidade natural, auto-selecionada.(Chiba et al., 2005) Visando à familiarização com os 

procedimentos, as primeiras voltas sobre a passarela não foram incluídas na análise.(Chiba et 

al., 2005) A partir da terceira volta, sem que a participante fosse avisada, foi acionado o 

trigger e foram coletadas as atividades elétricas dos músculos, bem como as informações 

cinemáticas. Foram coletadas 10 voltas por indivíduo, para garantir a qualidade dos dados.  

Após a coleta da marcha, foi realizado o teste de desempenho muscular do quadríceps 

(Q), isquiosurais (IS - isquiotibiais), dos flexores plantares (FP) e dorsiflexores (DF) do 

tornozelo no dinamômetro isocinético. A avaliação muscular foi realizada em cinco 

contrações concêntricas, na velocidade angular de 60o/s.(Dias et al., 2004) A correção da 

gravidade foi realizada antes de cada coleta. Para a familiarização com o equipamento, as 

participantes realizaram três repetições submáximas antes dos testes. Foi dado um intervalo de 
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descanso de 30 segundos entre a familiarização e o teste. Durante a realização dos testes 

isocinéticos, foi dado o estímulo verbal para a obtenção de força máxima.(Dias et al., 2004)  

O teste foi realizado com o encosto da cadeira inclinado a 85o e com os segmentos 

coxa, pelve e tronco estabilizados por faixas próprias do aparelho. Primeiramente, foi feita a 

avaliação do tornozelo. Para esta avaliação, o joelho foi posicionado a 30o de flexão e o eixo 

da articulação do tornozelo alinhado com o eixo de rotação do dinamômetro. O pé e o 

tornozelo foram presos por faixas ao acessório próprio do aparelho para testar esta 

articulação. A amplitude de movimento (ADM) testada foi de 10o de dorsiflexão a 30o de 

flexão plantar. Em seguida, foi realizado o teste da musculatura do joelho. O eixo rotacional 

do aparelho foi, então, alinhado com o epicôndilo lateral do fêmur e o braço de alavanca 

fixado acima do maléolo lateral. O teste foi realizado dentro de uma ADM de 5 o a 90 o de 

flexão do joelho.(Dias et al., 2004)   

2.4. Redução dos dados 

O processamento do sinal coletado pelo eletromiógrafo foi realizado por um programa 

desenvolvido no software MatLab® (Matrix Laboratory). O sinal da EMG foi filtrado usando 

um “high pass” de 10 Hz e “low pass” de 500 Hz(Pijnappels et al., 2006) e, posteriormente, 

retificado. Para desprezar os dois primeiros e dois últimos passos que são relativos à 

aceleração e desaceleração, respectivamente, o programa possibilitava selecionar os ciclos da 

marcha a serem analisados em cada coleta. Para a normalização dos dados, o sinal 

eletromiográfico de cada músculo foi dividido pela média dos picos de atividade 

eletromiográfica das passadas de cada coleta de marcha.(Yang and Winter, 1984)  

A obtenção do valor da co-contração dos grupos musculares vasto lateral e bíceps 

femoral, tibial anterior e gastrocnêmio foi baseada no método descrito por Unnithan et al., 

(Unnithan et al., 1996) cuja confiabilidade foi verificada por Fonseca et al..(Fonseca et al., 

2001) Este método envolve a identificação da área comum entre as curvas normalizadas. Esta 
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área comum representa a intensidade de atividade muscular simultânea ou co-contração. No 

presente estudo, o nível médio de co-contração foi quantificado no período de 200 

milisegundos (ms) antes e 200 ms depois do contato inicial. 

Para o cálculo da velocidade da marcha e ângulo do joelho e do tornozelo no contato 

inicial, no plano sagital, os dados captados foram inicialmente processados pelo software de 

aquisição Qualisys Track Manager 1.6.0.x–QTM. O processamento neste software consistiu 

de interpolar os dados quando a trajetória dos marcadores foi perdida em até 10 quadros. 

Posteriormente, os dados foram transferidos para o software de análise Visual 3DTM (C-

Motion, Inc, Rockville, MD, USA). Neste software foi construído o modelo biomecânico de 

cada participante, a partir dos dados fornecidos pela coleta na posição ortostática e de 

informações sobre massa corporal e altura da participante. Com a criação deste modelo 

biomecânico foi possível criar os segmentos corporais (coxa, perna e pé) e determinar os 

centros de rotação das articulações. Também foi realizado neste software, a filtragem da 

trajetória dos marcadores utilizando um filtro “low pass” de 6 Hz, para reduzir os ruídos 

decorrentes da movimentação das marcas.(Mills and Barrett, 2001) A partir dos dados 

gerados pelos footswitches foi estabelecido o momento exato do contato inicial no Visual 3D, 

uma vez que as coletas da EMG e da cinemática foram simultâneas. O próprio Visual 3D 

calculou e forneceu o valor médio do ângulo articular do joelho e tornozelo no contato inicial 

e a velocidade da marcha. Os ângulos articulares foram definidos pela orientação de um 

segmento em relação ao outro, utilizando a seqüência de Cardan e calculados pela técnica de 

Euler. 

A variável selecionada para análise do desempenho muscular foi o trabalho 

normalizado pela massa corporal, que foi calculado dividindo-se a área abaixo da curva 

torque/ângulo (Joules) pela massa corporal (Kg) e multiplicando-se este valor por 100. O 
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cálculo do T/MC dos músculos Q, IS, FP e DF foi realizado pelo software do próprio 

dinamômetro isocinético. 

2.5. Análise estatística  

As análises foram processadas utilizando-se os programas computacionais Statistical 

Analyis System (SAS) Versão 6.12 e Sistema para Análises Estatísticas (SAEG)  Versão 9.0. 

Foi testada a distribuição dos dados por meio dos testes Shapiro-Wilk e Lilliefors e a 

homogeneidade de variâncias pelos de Cochran e Bartlett. Uma vez que os dados 

apresentaram uma distribuição normal e homocedasticidade, foi utilizada a ANOVA (teste de 

Fisher), com posterior comparação das médias pelo teste t-student para comparar os grupos 

quanto às variáveis: nível de co-contração, velocidade da marcha, ângulo do joelho e 

tornozelo no contato inicial e T/MC. Para avaliar a correlação entre os níveis de co-contração 

observados e os parâmetros cinemáticos e o desempenho muscular em cada grupo, foi 

utilizado o teste de correlação de Pearson. O nível de significância utilizado foi de α = 0,05. 

3. Resultados 

3.1. Co-contração 200 ms antes e após o contato inicial na marcha 

Foi encontrada uma diferença significativa no nível de co-contração 200 ms antes e 

200 ms após o contato inicial para os grupos musculares VL-BF (p=0,0005; 0,0001, 

respectivamente) e TA-GAS (p=0,0002; 0,0001, respectivamente) ao se comparar mulheres 

jovens e idosas. Mulheres idosas sedentárias apresentaram níveis mais altos de co-contração 

na musculatura ao redor do joelho e do tornozelo que as mulheres jovens (Tabela 1). 

Exemplos ilustrativos do traçado eletromiográfico da curva de co-contração de uma mulher 

jovem e de uma idosa encontram-se na Figura 1.  

3.2. Velocidade de marcha, ângulo do joelho e tornozelo no contato inicial e desempenho 

muscular 
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As mulheres idosas andaram com uma velocidade significativamente menor que as 

mulheres jovens (p=0,0003) (Tabela 1). Não houve diferença significativa entre os grupos do 

ângulo do joelho e tornozelo no contato inicial (p= 0,493 e p= 0,517, respectivamente) 

(Tabela 1). 

No parâmetro de desempenho muscular, foram encontradas diferenças estatisticamente 

significantes entre o grupo de  jovens e o grupo de idosas para todos os músculos testados. As 

idosas apresentaram menor T/MC dos flexores e extensores do joelho e dos dorsiflexores e 

flexores plantares (p=0,0001 para todas as variáveis), quando comparadas com as mulheres 

jovens (Tabela 1). 

3.3. Correlação entre o nível de co-contração e as variáveis ângulo do joelho e do tornozelo 

no contato inicial durante a marcha e T/MC 

Não houve correlações estatisticamente significantes entre as medidas de co-contração 

antes e após o contato inicial, e as variáveis  ângulo do joelho e tornozelo no contato inicial (r 

≤ 0,392; p ≥ 0,097), para os dois grupos. 

No grupo de idosas não foram encontradas correlações entre as medidas de co-

contração e as variáveis T/MC Q, T/MC IS, T/MC DF e T/MC FP (r ≤ -0,462; p ≥ 0,057).  No 

grupo das jovens, também não foi verificada correlação entre VL-BF e o T/MC Q e T/MC IS 

(r ≤ 0,397; p ≥ 0,093) e entre o TA-GAS após o contato inicial e T/MC DF e FP (r ≤ 0,507; p 

≥ 0,144). Entretanto, neste grupo, foi observada uma correlação moderada e significativa 

entre a co-contração TA-GAS, antes do contato inicial e T/MC DF (r= 0,504 p=0,024) e 

T/MC FP (r= 0,602 p=0,005).  

4. Discussão 

Neste estudo, foi investigada a co-contração como uma possível estratégia adotada 

pelas idosas para garantir a estabilidade articular durante a marcha e fatores que podem estar 

correlacionados com este mecanismo. Os grupos foram constituídos apenas por mulheres 
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sedentárias, devido ao fato de vários trabalhos mostrarem que sexo e nível de atividade física 

influenciam o nível de co-contração,(Fonseca et al., 2006; Klein et al., 2001) o desempenho 

muscular(Frontera et al., 2000; Klein et al., 2001) e os parâmetros cinemáticos da 

marcha.(Mills and Barrett, 2001; Oberg et al., 1994)  

 Os achados desta pesquisa confirmam a hipótese de que as idosas apresentam maiores 

níveis de co-contração da musculatura do joelho (VL-BF) e tornozelo (TA-GAS) que as 

mulheres jovens, antes e após o contato inicial durante a marcha. Este aumento da co-

contração pode representar a estratégia adotada pelas idosas para aumentar ativamente a 

rigidez e, assim, garantir a estabilidade articular dinâmica e, conseqüentemente, a funcional.  

Estes resultados são semelhantes aos de estudos que avaliaram a diferença de co-

contração entre jovens e idosos em outras tarefas funcionais.(Darling et al., 1989; Hortobagyi 

and DeVita, 2000; Laughton et al., 2003; Manchester et al., 1989) Hortobagyi et al. 

encontraram maior co-contração tanto da musculatura do joelho (VL-BF) quanto do tornozelo 

(TA-GAS) nos idosos na descida de um degrau.(Hortobagyi and DeVita, 2000) Em um estudo 

de alcance, Darling et al. também observaram maior co-contração do bíceps braquial e tríceps 

nos idosos, antes e durante a execução da tarefa. (Darling et al., 1989) Mesmo durante a 

manutenção da postura estática foi verificado que os idosos co-contraem mais o VL-BF e o 

TA-sóleo que os jovens.(Laughton et al., 2003)  

Neste estudo, não foi realizado o cálculo da rigidez articular. Entretanto, a associação 

entre aumentos da rigidez em conseqüência da co-contração já está bem estabelecida na 

literatura.(Gardner-Morse and Stokes, 2001; Granata et al., 2004; Lee et al., 2006) Esta 

associação foi verificada em várias articulações, como tornozelo, (Granata et al., 2004) 

joelho,(Hortobagyi and DeVita, 2000) e coluna,(Gardner-Morse and Stokes, 2001; Lee et al., 

2006) e ainda, reforçada por estudos que constataram modificações na intensidade de co-
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contração em situações nas quais ajustes na rigidez eram necessários, devido a uma maior 

demanda de estabilidade imposta à articulação.(Granata and Orishimo, 2001; Milner, 2002)  

As alterações relacionadas com o envelhecimento dos sistemas sensorial e 

neuromuscular podem ter sido responsáveis pela maior co-contração observada nas idosas. 

(Hortobagyi and DeVita, 2000; Laughton et al., 2003; Manchester et al., 1989) Com o 

processo de envelhecimento, as idosas apresentam uma diminuição da habilidade de captar as 

informações do ambiente e de perceber o posicionamento entre os segmentos corporais e entre 

o corpo e o espaço.(Light, 1990) Como estas alterações estão associadas a uma lentificação da 

resposta motora(Light, 1990) e a uma menor capacidade de resistir à perturbação e de 

produzir força para recuperar a estabilidade,(Thelen et al., 2000) a co-contração pode ser a 

maneira que as idosas encontraram de se prepararem para uma possível situação de risco de 

instabilidade. Dessa forma, com o aumento de co-contração, a idosa aumentaria a rigidez 

articular, preparando-se para o impacto do membro inferior com o solo e, também, reduzindo 

os graus de liberdade a serem controlados durante a execução da marcha.(Damiano, 2006) 

Além disso, a co-contração seria a estratégia mais efetiva para as idosas evitarem atrasos na 

reação a uma eventual perturbação. (Hortobagyi and DeVita, 2000; Thelen et al., 2000) 

  Outro fator ligado ao sistema muscular também pode estar envolvido com o aumento 

da co-contração verificado nas idosas. Como a estabilidade é alcançada por meio da soma dos 

componentes passivos com os ativos, uma possível explicação para o aumento da co-

contração (rigidez ativa) seria a diminuição da rigidez passiva dos músculos e tendões 

verificada nos idosos.(Gajdosik et al., 1999; Narici et al., 2003) Como, durante o 

envelhecimento, ocorre uma diminuição do número de fibras musculares e, 

conseqüentemente, uma redução na massa muscular(Frontera et al., 2000) e, ainda, uma 

modificação na estrutura das fibras do colágeno,(Strocchi et al., 1991) as propriedades 

passivas dos músculos e tendões se encontram reduzidas, levando à necessidade do idoso 
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aumentar a rigidez articular pela co-ativação dos pares antagonistas.(Gajdosik et al., 1999; 

Ochala et al., 2004) Apesar de, freqüentemente, as articulações dos idosos serem consideradas 

mais rígidas, o fato é que estes apresentam, na realidade, uma menor ADM articular, visto 

que, para uma mesma ADM, os idosos possuem, em média, uma menor rigidez passiva que os 

jovens.(Gajdosik et al., 1999) Como, durante a marcha, a ADM utilizada é inferior à 

amplitude disponível na articulação, pode-se inferir que, durante esta tarefa, a rigidez passiva 

diminuída pode ter influenciado no aumento de co-contração para aumentar a estabilidade 

articular.  

Ainda não se sabe até que ponto e em qual quantidade o aumento da co-contração 

pode ser benéfico para o desempenho de atividades funcionais. Alguns autores citam 

implicações negativas na utilização de níveis aumentados de co-contração. Estes aspectos 

estão relacionados ao aumento do custo energético e à fadiga, atribuídos à sua presença 

durante tarefas funcionais.(Frost et al., 1997) Além disso, existem autores que sugerem que 

níveis elevados de co-contração aumentariam a sobrecarga sobre os tecidos(Gardner-Morse 

and Stokes, 2001) e poderiam diminuir a qualidade do movimento.(Damiano, 2006) 

Entretanto, na perspectiva de estabilidade articular, a co-contração teria um papel positivo de 

resistir às perturbações, limitar os graus de liberdade e aumentar a congruência das superfícies 

articulares e a capacidade de  absorção de energia.(Baratta et al., 1988; Damiano, 2006) 

Mesmo podendo ocasionar desvantagens, provavelmente, esta pode ser a maneira que as 

idosas encontraram de se manterem funcionais.  

 A velocidade da marcha natural, auto-selecionada, das idosas foi menor que a das 

jovens. Outros estudos corroboram este achado.(Hageman and Blanke, 1986; Kerrigan et al., 

1998; Pijnappels et al., 2006; Riley et al., 2001) Entretanto, a velocidade média da marcha 

encontrada neste estudo (idosas: 0,989 m/s e jovens: 1,194 m/s) foi inferior à média reportada 

na literatura, que varia de 1,17 a 1,43 m/s para idosos(DeVita and Hortobagyi, 2000; 
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Hageman and Blanke, 1986; Kerrigan et al., 1998; Menz et al., 2003; Pijnappels et al., 2006; 

Riley et al., 2001) e 1,34 a 1,60 m/s para jovens.(Hageman and Blanke, 1986; Kerrigan et al., 

1998; Menz et al., 2003; Pijnappels et al., 2006; Riley et al., 2001) Esta diferença pode ter 

ocorrido devido ao fato dos estudos incluírem, indistintamente, participantes de ambos os 

sexos(DeVita and Hortobagyi, 2000; Kerrigan et al., 1998; Menz et al., 2003; Pijnappels et 

al., 2006) ou não terem controlado o nível de atividade física de seus participantes.(DeVita 

and Hortobagyi, 2000; Kerrigan et al., 1998; Menz et al., 2003; Pijnappels et al., 2006; Riley 

et al., 2001) A velocidade da marcha é uma variável importante de ser descrita, uma vez que 

existem estudos que mostram uma associação entre a velocidade da marcha e o nível de co-

contração.(Frost et al., 1997; Gunther and Blickhan, 2002; Holt et al., 2003) Alguns autores 

verificaram que o indivíduo, andando a uma velocidade maior que a usual, aumenta a co-

contração dos músculos dos membros inferiores.(Frost et al., 1997; Gunther and Blickhan, 

2002; Holt et al., 2003) Dessa forma, a avaliação das participantes na velocidade usual, 

adotada pelo presente estudo, foi uma forma de evitar conclusões errôneas ao determinar 

previamente a velocidade de marcha das participantes.  

Não foi encontrada diferença significativa entre o grupo de jovens e idosas quanto ao 

ângulo do joelho e tornozelo no momento do contato inicial. Os ângulos foram similares aos 

reportados na literatura.(Winter, 1991) Os resultados são consistentes com os achados de 

outros autores que não encontraram diferença significativa entre os ângulos articulares 

durante a marcha ao comparar jovens e idosos hígidos.(Mills and Barrett, 2001; Oberg et al., 

1994) Os estudos que encontraram diferença estatisticamente significativa nos parâmetros 

cinemáticos da marcha não avaliaram os participantes em uma velocidade natural, auto-

selecionada e sim determinaram previamente a velocidade de marcha dos dois grupos ou 

solicitaram ao indivíduo que andasse mais rápido ou mais devagar que o seu usual. (DeVita 

and Hortobagyi, 2000; Prince et al., 1997) Outro fator que também pode ter influenciado a 
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ausência de diferença entre os grupos é a condição física das participantes, uma vez que, 

apesar das idosas serem sedentárias segundo o CDC/ACSM, elas eram hígidas e 

independentes na comunidade.  

Alguns autores sugerem uma associação entre as características cinemáticas das 

articulações dos membros inferiores na fase do contato inicial e a co-contração dos 

músculos.(Gunther and Blickhan, 2002; Kerrigan et al., 1998; Zacaron, 2005) Uma possível 

alteração na cinemática dos idosos, como um aumento do ângulo de flexão do joelho e de 

flexão plantar do tornozelo no momento do contato inicial,(DeVita and Hortobagyi, 2000) 

poderia levar a uma menor congruência entre as superfícies articulares no momento da 

descarga de peso, criando, assim, uma demanda sobre os tecidos moles e sobre a ação 

muscular para manter a estabilidade da articulação.(Gunther and Blickhan, 2002; Kerrigan et 

al., 1998; Zacaron, 2005) No entanto, não foram encontradas correlações significativas entre 

os ângulos das articulações do joelho e tornozelo no contato inicial e as co-contrações do VL-

BF e TA-GAS antes e após este momento. Como foi relatado anteriormente, os ângulos das 

articulações não foram diferentes entre os grupos, mas, o nível de co-contração foi, sugerindo 

que, possivelmente, outros fatores como o envelhecimento e a rigidez passiva estão 

associados ao aumento da co-contração. 

 A variável trabalho muscular é uma medida de grande aplicabilidade clínica, já que, 

em atividades funcionais, é necessário não apenas a geração de pico de tensão, mas também a 

manutenção de torque satisfatório durante todo o movimento articular. Apesar dessa 

relevância, não foram encontrados, na literatura pesquisada, estudos que utilizaram esta 

variável para comparar idosos e jovens, dificultando, assim, a comparação entre dados. 

Verificou-se, neste estudo, uma menor e significativa capacidade de produção de trabalho no 

grupo de idosas, tanto para a musculatura do joelho quanto do tornozelo. No entanto, já está 
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bem estabelecido que a capacidade de desempenho muscular, considerando outros 

parâmetros, reduz com o envelhecimento. 

 A capacidade de produção de força tem sido freqüentemente reportada como um fator 

que influencia a estabilidade articular. Alguns autores sugerem que pessoas com menor 

capacidade de desempenho muscular co-contraem mais para garantir a estabilidade da 

articulação.(Fonseca et al., 2006; Hortobagyi and DeVita, 2000; Laughton et al., 2003) Logo, 

é possível que a fraqueza muscular decorrente do processo de envelhecimento tenha levado o 

idoso a apresentar maiores níveis de co-contração.  

Neste estudo, as idosas apresentaram menor T/MC e co-contraíram mais que as 

jovens, o que sugere existência de associação entre estes fatores. Apesar disso, no grupo das 

idosas, não foi encontrada correlação entre o T/MC e a co-contração do VL-BF e TA-GAS 

antes e após o contato inicial. Este achado é consistente com o de outro estudo que não 

encontrou, em idosos hígidos, correlação entre o T/MC dos extensores e flexores do joelho e a 

co-contração do VL-BF antes e após o contato inicial durante a marcha.(Zacaron, 2005) Klein 

et al. também não verificaram correlação entre a força dos flexores e extensores do cotovelo e 

os níveis de co-contração durante a contração voluntária máxima isométrica em idosos(Klein 

et al., 2001). 

No grupo das jovens, também não foi verificada correlação entre a co-contração do 

VL-BF antes e após o contato inicial e o T/MC dos extensores e flexores do joelho e entre a 

co-contração do TA-GAS após o contato inicial e T/MC dos dorsiflexores e flexores 

plantares. Este resultado difere de outro estudo, que encontrou correlação inversa entre T/MC 

dos extensores e flexores do joelho e co-contração do VL-BF antes do contato inicial em 

mulheres jovens.(Fonseca et al., 2006) Entretanto, o estudo analisou esta associação em um 

grupo de mulheres jovens que era constituído por sedentárias e atletas, assim, a relação entre 
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maior produção de trabalho e menor co-contração pode ter aparecido devido à grande 

diferença entre estes grupos em relação a estas variáveis.(Fonseca et al., 2006)  

Como, no presente estudo, os grupos foram constituídos apenas por mulheres 

sedentárias e a variabilidade dos níveis de co-contração e trabalho dentro de cada grupo foi 

pequena, esta amostra pode não ter sido suficiente para encontrar uma correlação 

significativa. Uma vez que testes de associação são sensíveis à variabilidade da amostra, 

torna-se difícil demonstrar associação em grupos homogêneos, sendo necessários tamanhos de 

amostra maiores.  

Uma correlação significativa foi observada, no grupo de jovens, entre a co-contração 

TA-GAS antes do contato inicial e T/MC DF e T/MC FP. Esta correlação positiva encontrada 

foi um achado inesperado, uma vez que a maioria dos estudos sugere que a co-contração seria 

a maneira de aumentar a estabilidade em pessoas com déficit de força. Entretanto, não foram 

encontrados outros estudos que correlacionaram estas duas variáveis no tornozelo. 

Possivelmente, a explicação para este achado estaria relacionada à quantidade de T/MC 

realizado pelas jovens e à articulação do tornozelo. Como a correlação foi verificada dentro de 

um grupo de mulheres jovens e hígidas, o menor T/MC realizado por elas pode não 

representar um déficit muscular que levaria à necessidade de utilizar a co-contração para 

aumentar a estabilidade. Provavelmente, a maior co-contração em mulheres com maior 

capacidade de produzir trabalho estaria relacionada com a habilidade de absorção de 

impacto,(Thelen et al., 2000) ou transferência de energia, uma vez que se trata da articulação 

do tornozelo que é uma articulação anatomicamente congruente. Logo, é importante que 

futuros estudos aprofundem nesta relação entre a função muscular e a co-contração, a fim de 

solucionar esta questão e fornecer informações que auxiliem a abordagem clínica dos idosos.  

A co-contração, provavelmente, foi a maneira que as idosas encontraram para 

compensar os déficits decorrentes do processo de envelhecimento. Uma vez que estratégias 
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compensatórias não são alvo de intervenção terapêutica, é importante que os fatores que 

levam as idosas a utilizarem níveis aumentados de co-contração sejam melhor investigados, 

antes que propostas de intervenção sejam elaboradas.  

5. Conclusão 

As idosas apresentam níveis elevados de co-contração do VL-BF e TA-GAS na fase 

do contato inicial durante a marcha quando comparadas com mulheres jovens. Este aumento 

da co-contração pode ter sido a estratégia adotada pelas idosas para garantir a estabilidade 

articular dinâmica e assim, estarem preparadas para uma situação de instabilidade durante a 

marcha. Estas adaptações, provavelmente são estratégias adotadas para compensar as 

limitações decorrentes do processo de envelhecimento e uma forma das idosas se manterem 

funcionais. Entretanto, os possíveis fatores associados a este fenômeno ainda não estão 

completamente elucidados necessitando que futuros estudos procurem esclarecer esta questão. 
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TABELA 1. Média e desvio padrão da co-contração dos músculos VL-BF e TA-GAS nos 

200 ms antes e após o contato inicial, velocidade da marcha, ângulo articular do joelho e 

tornozelo no contato inicial e trabalho pela massa corporal do quadríceps, isquiotibiais, 

dorsiflexores e flexores plantares, no grupo das mulheres jovens e idosas 

Variável Grupo Média DP p  

VL-BF antes Jovens 0,054 0,010 0,0005* 

 Idosas 0,069 0,014  

VL-BF depois Jovens 0,051 0,013 0,0001* 

 Idosas 0,075 0,024  

TA-GAS antes Jovens 0,011 0,008 0,0002* 

 Idosas 0,024 0,011  

TA-GAS depois Jovens 0,020 0,008 0,0001* 

 Idosas 0,037 0,012  

Velocidade  (m/s) Jovens 1,194 0,174          0,0003* 

 Idosas 0,989                0,156           

Joelho ( o) Jovens 4,34 3,74 0,493 

 Idosas 5,20 4,09  

Tornozelo ( o) Jovens -3,08 2,73 0,517 

 Idosas -3,82 4,27  

T/MC Q (J/Kg) Jovens 214,66 23,70 0,0001* 

 Idosas 118,80 25,30  

T/MC IS (J/Kg) Jovens 118,17 21,23 0,0001* 

 Idosas 61,72 12,67  

T/MC DF (J/Kg) Jovens 13,58 2,85 0,0001* 

 Idosas 6,99 2,23  

T/MC FP (J/Kg) Jovens 35,80 6,05 0,0001* 

 Idosas 16,93 8,05  

VL= vasto lateral; BF= bíceps femoral; TA= tibial anterior; GAS=gastrocnêmio; ( o)= graus; 

(m/s)= metros por segundo; T/MC= trabalho normalizada pela massa corporal; Q=quadríceps; 

IS=isquiossurais; DF=dorsiflexores; FP=flexores plantares; (J/Kg)= joules por quilogramas; 

DP= desvio padrão; *= significância estatística;  
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200 ms                                                          Contato                                                         200 ms 
                                                                       Inicial 
 
FIGURA 1: Traçado eletromiográfico de uma jovem e uma idosa a partir de 200 milisegundos 
(ms) antes do contato inicial até 200 ms depois, durante a marcha. A curva de co-contração é 
representada pela área comum entre as curvas de contração normalizadas do vasto lateral e 
bíceps femoral (A) e do tibial anterior e gastrocnêmio (B). Note que a curva de co-contração 
da mulher idosa possui maior área que a curva de co-contração da jovem. A reta horizontal 
representa a média de co-contração. 
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APÊNDICES 

 
APÊNDICE A: Termo de consentimento 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Estudo da Co-contração Muscular Durante a Fase de Contato 
Inicial da Marcha em Mulheres Jovens e Idosas 

RESPONSÁVEIS: 

Pesquisadora: Mariana Asmar Alencar (31) 3499-4788  

Orientador: Prof. Dr. João Marcos Domingues Dias (31)3499-4783  

Co-orientador: Profa. Dra. Renata Noce Kirkwood  (31) 3499-4783 

INSTITUIÇÃO: 

Universidade Federal de Minas Gerais - Escola de Educação Física,   

Fisioterapia e Terapia Ocupacional   

Departamento de Fisioterapia – Laboratórios de Análise do 

Movimento e Desempenho Motor e Funcional Humano 

ENDEREÇO: 
Departamento de Fisioterapia: Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional – 3º andar, Campus Pampulha, 

Fone: (31) 3499-4783, (31) 3499-4788 

Comitê de Ética em Pesquisa:  (31) 3499-4592 
 

 Prezada participante, 

 

 Obrigada pelo seu interesse neste estudo. O objetivo desta 

pesquisa é investigar como se comportam os músculos do joelho e 
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tornozelo durante o caminhar, em pessoas entre as idades de 20 a 

30 anos e 65 a 80 anos. 

Procedimento do estudo: 

 O estudo constará de três etapas a serem realizadas no 

mesmo local e em único encontro que deverá durar 

aproximadamente duas horas. Estas etapas encontram-se 

descritas a seguir na seqüência em que serão executadas. 

1ª etapa: 

Será composta de uma avaliação clínica que verificará sua 

idade, seu peso, altura, medicamentos em uso e a movimentação 

da sua articulação do joelho e tornozelo.  

2ª etapa: 

Realizaremos o registro da atividade elétrica dos músculos ao 

redor do joelho e tornozelo durante o caminhar, utilizando um 

equipamento de eletromiografia. 

Para a realização desta etapa, será realizada limpeza da pele 

com algodão embebido em álcool para eliminar oleosidade e 

facilitar a colocação de eletrodos.  

Os eletrodos serão colocados na sua perna dominante, 

superficialmente sobre a pele, com uma fita adesiva de dupla-face. 

Cada eletrodo será fixado na pele com um esparadrapo anti-
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alérgico. Também serão colocados no seu membro dominante 

alguns marcadores para delimitar a sua perna. 

Para identificarmos os momentos em que seu calcanhar toca 

o chão enquanto você caminha, serão fixados dois eletrodos na 

sola de seu pé, sendo um no calcanhar e o outro próximo ao dedão. 

Simultaneamente ao registro da atividade elétrica dos 

músculos será realizada uma filmagem da sua perna, com quatro 

câmeras para identificarmos a posição do seu joelho e tornozelo ao 

andar; e também será registrada a velocidade em que você 

percorreu o espaço demarcado. 

 Após estes procedimentos serão cuidadosamente 

retirados da sua pele, com algodão e álcool, a fita adesiva, o 

esparadrapo e os eletrodos. 

3ª etapa:  

Será avaliada a força dos músculos do joelho e tornozelo. 

Para tal, você será solicitada a realizar força para esticar e dobrar o 

joelho e depois o pé contra a alavanca de um equipamento que 

fornecerá uma resistência a estes movimentos. 

Riscos e desconfortos: 

 Esclarecemos de que os riscos de sua participação são 

mínimos e que poderá sentir algum cansaço no teste, mas que 
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tende a desaparecer com o tempo. Se, no entanto, houver prejuízo 

à sua saúde comprovadamente causada pelos procedimentos a que 

será submetida neste estudo, você será encaminhada a tratamento 

médico adequado sem nenhum custo, sendo este de 

responsabilidade do pesquisador. Para evitarmos o cansaço 

durante as etapas do estudo, serão dados intervalos de descanso 

durante e entre as etapas. 

Para a avaliação da ativação muscular da perna pela 

eletromiografia, sua pele será limpa com álcool, logo, dependendo 

da sensibilidade da sua pele, esta pode apresentar algum sinal de 

vermelhidão logo após a limpeza. Os eletrodos serão colocados 

superficialmente na pele, não machucando e nem apresentando 

nenhum risco de choque ou queimadura.  

Para assegurar o anonimato e confidencialidade das 

informações obtidas, você receberá um número de identificação ao 

entrar no estudo e o seu nome nunca será revelado em nenhuma 

situação. Se a informação coletada vir a ser publicada em revista ou 

evento científico, você não será identificada, uma vez que será 

representada com um número e os dados informarão sobre os 

comportamentos do grupo e não de um participante. Durante a 
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avaliação da marcha, apenas as marcas colocadas nas suas pernas 

serão filmadas, logo, não ficarão gravadas suas imagens.  

 Informamos que você não receberá qualquer tipo de 

compensação financeira em função da sua participação neste 

estudo e que, no entanto, quaisquer outros gastos adicionais serão 

absorvidos pela pesquisa e são de responsabilidade do 

pesquisador. 

Benefícios: 

 Os benefícios que você terá com tais procedimentos incluem 

uma avaliação detalhada da ativação da sua musculatura do joelho 

e do tornozelo e do seu andar. Este estudo também ajudará 

profissionais da área de geriatria/gerontologia e reabilitação a 

compreender melhor as mudanças que podem ocorrer com o 

envelhecimento. 

Recusa ou abandono: 

Sua participação é inteiramente voluntária e caso não deseje 

mais participar do estudo, terá a liberdade de se retirar, sem que 

recaia sobre você nenhuma penalização. 

Depois de ter lido as informações acima, se for de sua 

vontade participar, por favor, preencha o consentimento abaixo. 
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CONSENTIMENTO 

 Declaro que li e entendi as informações contidas acima. 

Todas as minhas dúvidas foram esclarecidas e recebi uma cópia 

deste formulário de consentimento.  

Assim, eu _____________________________________________, 

abaixo assinado, concordo em participar, de livre e espontânea 

vontade deste estudo.  

 

Belo Horizonte, _____de ________________de ______. 

 

  _____________________                   _______________________ 

    Assinatura do participante                               Testemunha  

 

Responsáveis: 
 
___________________             ____________________________ 

Mariana Asmar Alencar          Prof Dr.João Marcos Domingues Dias                       

       Pesquisador                                             Orientador                
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APÊNDICE B: Ficha de avaliação inicial 

 

Ficha de Avaliação Inicial 

 

Data: _____/_____/_____   N° de identificação: 

1- DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
Nome: _________________________________________________________ 

Endereço: _______________________________________________________ 

Telefone: _______________________         Estado civil: __________________ 

Data de nascimento: _____/_____/_____                Idade: _________________ 

 

2- ASPECTOS CLÍNICOS 
Massa corporal: ________        Estatura: __________  IMC: __________ 

Membro inferior dominante:  (   )D   (   )E 

Presença de edema nos membros inferiores: D ________     E _________ 

Limitação da ADM do joelho e tornozelo:       S(  )   N(  )  
__________________ 
Dados de saúde atuais:  

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Histórias de cirurgia :                           S(  )   N(  )  __________________ 

AVC, desmaios, convulsões:               S(  )   N(  )  __________________ 

Alterações neurológicas:                     S(  )   N(  )  __________________ 

 Alterações cardíacas:                         S(  )   N(  )  __________________ 

Alterações circulatórias:                      S(  )   N(  )  __________________ 

Alterações ortopédicas:                       S(  )   N(  )  __________________ 

Doenças reumáticas, fraturas:             S(  )   N(  )  __________________ 

Lombalgia, cervicalgia:                        S(  )   N(  )  __________________ 

Dor no quadril, joelho ou tornozelo:    S(  )   N(  )  __________________ 

Alterações musculares:                       S(  )   N(  )  __________________ 

Diabetes:                                             S(  )   N(  )  __________________ 

Hipertensão arterial:                            S(  )   N(  )  __________________ 
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• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Alterações visuais:                               S(  )   N(  )  __________________ 

Uso de lentes de correção (óculos, lente de contato, correções 

cirúrgicas) :                                           S(  )   N(  )  __________________ 

Alterações pulmonares:                        S(  )   N(  )  __________________ 

Alterações auditivas:                            S(  )   N(  )  __________________ 

Vertigens, tonturas:                              S(  )   N(  )  __________________ 

Alterações de equilíbrio:                       S(  )   N(  )  __________________ 

História de quedas nos últimos seis meses:  

                                                                   S(  )   N(  )  __________________ 

Medo de quedas:                                  S(  )   N(  )  __________________ 

 

Medicamentos em uso: 

___________________________________________________________ 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________________________ 

 

Nível de atividade física segundo CDC/ACSM: __________________________ 
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ANEXO  
 

ANEXO A: Aprovação do Comitê de Ética  
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ANEXO B: Normas de publicação 
 

Journal of Electromyography & Kinesiology 
 

 

Guide for Authors 
 
The Journal of Electromyography and Kinesiology aims to provide a single, authoritative
the publication of original research and clinical studies on muscle contraction and human
through combined or separate mechanical and electrical detection techniques. Some of th
covered include: control of movement; muscle and nerve properties; electrical stimulation
and exercise; rehabilitation; muscle fatigue; joint biomechanics; motion analysis; measure
performance; neuromuscular diseases; physiological modelling; posture and movement. T
welcomes the submission of original papers, reviews and letters to the Editors. The Journ
publish book reviews and a calendar of forthcoming events.  

PUBLICATION CONDITION 

A manuscript submitted to this journal can only be published if it (or a similar ve
not been published and will not be simultaneously submitted or published elsewh
violation of this condition is considered as fraud, and will be answered by approp
sanctions against all authors. Two manuscripts are considered similar if their sub
concern the same hypothesis, question or goal, addressed with the same scientif
methodology. 

REFEREEING 

All contributions are read by two or more referees to ensure both accuracy and r
and amendments to the script may thus be required before final acceptance. On 
acceptance, contributions are subject to editorial amendment to suit house style.

COPYRIGHT 

All authors must sign the 'Transfer of Copyright' agreement or, where authors wo
organisation that does not permit such assignment, a standard licence agreemen
the article can be published. This transfer agreement enables Elsevier Ltd to prot
copyright material for the authors, but does not relinquish the author's proprieta
The copyright transfer covers the exclusive rights to reproduce and distribute the
including reprints, photographic reproductions, micofilm or the right to adapt the
use in conjunction with computer systems and programs, including reproduction 
publication in machine-readable form and incorporation in retrieval systems. If ex
(for example figures) from copyrighted works are included the author is responsi
obtaining written permission from the copyright holder prior to submitting the fin
of the paper. Full credit must be given to such courses. 

Further details regarding copyright issues can be found on the Internet at the fol
address: 
http://www.elsevier.com/homepage/authors/?main=/homepage/about/ita/copyr

US NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH (NIH) VOLUNTARY POSTING ("PU

http://www.elsevier.com/homepage/authors/?main=/homepage/about/ita/copyright.shtml
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ACCESS") POLICY 

Elsevier facilitates author response to the NIH voluntary posting request (referre
NIH "Public Access Policy", see http://www.nih.gov/about/publicaccess/index.htm
posting the peer-reviewed author's manuscript directly to PubMed Central on req
the author, 12 months after formal publication. Upon notification from Elsevier of
acceptance, we will ask you to confirm via e-mail (by e-mailing us at 
NIHauthorrequest@elsevier.com) that your work has received NIH funding and th
intend to respond to the NIH policy request, along with your NIH award number 
facilitate processing. Upon such confirmation, Elsevier will submit to PubMed Cen
your behalf a version of your manuscript that will include peer-review comments
posting 12 months after formal publication. This will ensure that you will have re
fully to the NIH request policy. There will be no need for you to post your manus
directly with PubMed Central, and any such posting is prohibited. 

PREPARATION OF SCRIPTS 

All publications will be in English. Authors whose 'first' language is not English sh
arrange for their manuscripts to be written in idiomatic English before submission
also ensure that your manuscript has been thoroughly checked for errors prior t
submission. 

Language Editing: International Science Editing and Asia Science Editing can prov
English language and copyediting services to authors who want to publish in scie
technical and medical journals and need assistance before they submit their artic
accepted for publication. Authors can contact these services directly: Internation
Editing http://www.internationalscienceediting.com and Asia Science Editing 
http://www.asiascienceediting.com or, for more information about language edit
services, please contact authorsupport@elsevier.com who will be happy to deal w
questions. 

Please note Elsevier neither endorses nor takes responsibility for any products, g
services offered by outside vendors through our services or in any advertising. Fo
information please refer to our terms & conditions 
http://authors.elsevier.com/terms_and_conditions.html. 

You should have your contribution typed in double-line spacing, on one side only
paper. Do not underline anything and leave wide margins. Please also add line nu
your submitted manuscript (e.g. 5, 10 , 15 etc.) and number every page. 

EMG data should be collected and presented according to the 'Standards for Repo
Data' printed at the back of each issue of this journal. 

All authors should sign a cover note to acknowledge that they have read, and ap
the content of the manuscript as submitted. 

SUBMISSIONS 

An original along with three copies of the manuscript are required and these shou
to: 

http://www.nih.gov/about/publicaccess/index.htm
mailto:NIHauthorrequest@elsevier.com
http://www.internationalscienceediting.com/
http://www.asiascienceediting.com/
mailto:authorsupport@elsevier.com
http://authors.elsevier.com/terms_and_conditions.html
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