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Introdução 

O atual domínio da neurociência, sobre a dinâmica do Sistema Nervoso Central (SNC) 

justifica que todas as áreas de intervenção clínica em sujeitos com lesão do SNC sejam 

pautadas por um processo de raciocínio reflexivo. De facto, a prática da Fisioterapia 

nesta área da neurologia já não pode assentar num pensamento linear e rígido em função 

da patologia devendo em contrapartida incidir na resolução de problemas com vista à 

reintegração do movimento funcional (Gjelsvik, 2008; Shumway-Cook & Woollacott, 

2007). 

De uma forma geral, assiste-se a uma discussão de conceitos nesta área, como o 

fenómeno da espasticidade (Gracies, 2005); antagonista co-ativation ratio (Silva et al. 

2012); movimentos compensatório (Levin et al., 2003; Raine, Meadows & Lynch-

Ellerington, 2009), que justificam a discussão de estratégias e procedimentos de 

intervenção nesta área. Na área do Controlo Postural (CP), a disponibilidade dos 

conhecimentos relativos aos mecanismos neurofisiológicos relacionados com a 

regulação da atividade muscular no âmbito dos Ajustes Posturais Antecipatórios na 

atividade do Membro inferior (MI) e Membro Superior (MS) na execução das tarefas 

usuais constitui também uma temática amplamente discutida no seio da comunidade 

científica (Gjelsvik, 2008; Shumway-Cook & Woollacott, 2001). Assim, a organização 

do conhecimento, neste âmbito, permite orientar o processo de raciocínio clínico, 

potenciando os processos de neuroplasticidade. De facto, sendo o SNC plástico, 

especialmente após uma lesão (Mulder & Hochstenbach, 2001), a compreensão do 

conceito de neuroplasticidade é essencial para a intervenção do fisioterapeuta 

permitindo a sua otimização, baseada na seleção das aferências adequadas e 

significativas (Lundy-Ekman, 2008). 

A investigação relacionada com os fenómenos da neuroplasticidade vs lesão do SNC 

tem sido amplamente desenvolvida no âmbito das consequências neuromotoras 

decorrentes do Acidente Vascular Encefálico (AVE) (Carey, Abbott, Egan, Bernhardt, 

& Donnan, 2005; Graham, Eustace, Brock, Swain, & Irwin-Carruthers, 2009; Lennon & 

Ashbrun, 2000). Este facto justifica-se na medida em que esta condição clínica é uma 

das maiores causas de incapacidade (Martins, 2006). Sendo que em Portugal 44,9% das 
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mortes cardiovasculares são devido a doença vascular cerebral. Por ano, apresenta uma 

incidência bruta de 279 por 100.000 indivíduos, equivalente a uma incidência ajustada à 

população europeia de 181 por 100.000 indivíduos (Correia & Silva, 2004). As 

limitações no desempenho das atividades da vida diária (AVD), ocorrem em 50% dos 

sujeitos com AVE 20% dos quais ficam totalmente dependentes (Martins,2006). A 

complexidade multifactorial na base desta perturbação da funcionalidade justifica a 

necessidade de proceder a registos sistemáticos das decisões clínicas no âmbito do 

processo de intervenção em Fisioterapia. Esta prática, possível através da realização de 

estudos de casos bem como de série de casos poderá num futuro determinar a 

efetividade das intervenções bem como definir orientações para uma melhoria 

continuada nos cuidados de saúde prestados a estes sujeitos.  

A falta de estudos numa perspectiva descritiva das decisões terapêuticas não tem 

permitido compreender com assertividade as alterações decorrentes da re-orgaização do 

CP vs movimento ao nível da função do MS no decorrer de um AVE. Nestes sujeitos o 

uso repetido de estratégias de movimento compensatórias, poderá ter um impacto 

negativo na sua recuperação funcional, daí que a selecção de procedimentos que através 

input aferente forneça componentes-chave de aspetos espaciais e temporais do 

movimento organizado numa tarefa seja essencial para que o sujeito vivencie a 

experiência de movimento ativo (Graham et al., 2009). No conceito de Bobath este 

princípio, entre outros, permite alcançar os objetivos motores, durante a realização de 

tarefas ajustadas aos componentes a modificar. Este conceito apresenta como base a 

capacidade de neuroplasticidade por parte do SNC, que lhe permite adaptar-se, 

reconstruir-se e reorganizar-se, em termos morfológicos e funcionais; sendo descrito 

como uma “abordagem de resolução de problemas para a avaliação e tratamento de 

indivíduos com distúrbios da função, movimento e controle postural, devido a uma 

lesão do SNC”. Assim, os princípios deste conceito assentam na importância de dois 

aspectos interdependentes: a integração do CP e o desempenho de tarefas com controlo 

de movimento seletivo para permitir sequências coordenadas de movimento (Gjelsvik, 

2008; Raine, Meadows & Lynch-Ellenrington, 2009). 

Inerente às necessidades apresentadas nesta introdução, justifica-se que a prática 

refletida da fisioterapia em sujeitos com AVE tenha sido levado a cabo no decorrer de 
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um estágio clínico em duas instituições com componente de especialização na área da 

neurologia. Para tal, um dos estágios decorreu na Clínica de Medicina Física e 

Reabilitação ADC, em Vila Nova de Famalicão, tendo sido complementado com o 

Centro de Medicina Física e Reabilitação Dra. Luzia Alves e Dra. Manuela Silva, em 

Ermesinde. Durante o período de 3 meses foi possível a integração da prática clínica em 

diversas patologias do SNC, nomeadamente o AVE, que foi a patologia com maior 

contacto no período de estágio, fomentando um raciocínio clínico adequado e 

direccionado à especificidade de cada indivíduo.  

Com a elaboração deste relatório pretendeu-se descrever um processo de interação 

dinâmica da avaliação observacional com a intervenção baseado nos conhecimentos 

atuais da neurociência, apresentado sob a forma de um estudo série de casos, no âmbito 

da Fisioterapia em Neurologia.  
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Capítulo II - Série de estudos de casos 
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Resumo 

Introdução: O movimento do membro superior está de forma inequívoca direccionado para a resolução 

de problemas neuromotores. O gesto de alcance constitui o exemplo mais evidente da capacidade deste 

segmento se organizar no espaço com objetivos específicos e  relacionados com a concretização de um 

propósito motor. A diminuição da necessidade de recorrer a estratégias compensatórias podem ser 

melhoradas através da implementação de uma intervenção baseada num processo de raciocínio clínico, 

assente na comprensão dos componentes específicos do movimento e do controle motor, o conceito de 

Bobath (CB). Objetivo: Pretendeu-se analisar as alterações nas variáveis: deslocamento do tronco, tempo 

de execução do movimento, unidades de movimento e velocidade máxima da mão no gesto de alcançar 

em 4 indivíduos com alterações neuromotoras decorrentes de um AVE, face à aplicação de um programa 

de intervenção baseado no CB. Metodologia: O estudo apresenta quatro casos de indivíduos com AVE, 

que realizaram intervenção em fisioterapia baseada no CB, durante 12 semanas. Antes e após a 

intervenção, analisadas as variáveis: deslocamento do tronco, tempo de execução do movimento, 

unidades de movimento e velocidade máxima da mão no gesto de alcançar recorrendo ao Qualisys Track 

Manager. Avaliou-se os movimentos compensatórios durante o gesto de alcance, através da Reach 

Performance Test e a Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery after Stroke para avaliar o 

comprometimento motor do MS.  Resultados: Após a intervenção, os indivíduos em estudo 

apresentaram, na sua maioria, uma diminuição dos movimentos compensatórios no movimento de 

alcance. Apresentando diminuição deslocamento do troco, tempo de execução do movimento, unidades 

de movimento e um aumento na velocidade da mão. Conclusão: A intervenção baseada no CB teve 

efeitos positivos do ponto de vista do CP do tronco e MS, nos quatro indivíduos com AVE. Palavras-

Chave: AVE; Conceito de Bobath; Membro superior; Alcance funcional; Movimentos Compensatórios 
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Abstract 

Introduction: The movement of the upper limb is unequivocally directed to the neuromotor problem 

solving. Reaching is the most obvious example of the capacity of this segment organized in space and 

with specific goals related to the achievement of a purpose motor. Decreased need for compensatory 

strategies can be improved through the implementation of an intervention based on clinical reasoning 

process, based on comprehension of specific components of movement and motor control, the concept of 

Bobath (CB). Aims: Analyze the changes in the variables: displacement of the trunk, movement time, 

movement units and peak velocity of the hand in reaching in 4 individuals with neuromotor changes 

resulting from a stroke, due to the application of an intervention program based on the CB. Methods: The 

study presents four cases of individuals with AVE who have undergone intervention therapy based on BC 

for 12 weeks. Before and after the intervention analyzed the changes in the variables: displacement of the 

trunk, movement time, movement units and peak velocity of the hand in reaching using the Qualisys 

Track Manager. We also evaluated the compensatory movements during the reaching across the 

Performance Test and analyzed the asses motor impairment MS using the Fugl -Meyer Assessment of 

Motor Recovery after Stroke. Results: After the intervention, most of the study subjects showed a 

decrease the use of compensatory strategies on reaching. Also showed a decrease in displacement of the 

trunk, movement time, movement units and an increase in peak velocity of the hand. Conclusions: From 

the PC’s point of view, the intervention based on the BC has positive effects in the four AVE´s patients.  

Keywords: AVE, Bobath Concept; Upper limb, Compensation 

 

Introdução 

 

O movimento de alcance é um componente fundamental do movimento humano 

(Wagner et al, 2007) e está de forma inequívoca direcionado para a resolução de 

problemas neuromotores (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Após uma lesão do 

sistema nervoso central (SNC), como o acidente vascular encefálico (AVE), as 

alterações de movimento que dela podem resultar implicam frequentemente o uso de 

estratégias compensatórias que visam, ainda que de forma atípica, o sucesso da tarefa 

motora (Brain, 2000). 

Diversos autores consideram que o défice motor em indivíduos com AVE está 

principalmente relacionado com uma alteração nos mecanismos de organização e 

funcionamento do controlo motor (Langhorne et al., 2011; Tyler & Karst, 2004). Assim, 
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o conjunto de respostas motoras sinérgicas poderá estar alterado e condicionar a 

resposta eferente para os músculos. Outros autores consideram que a principal alteração 

se encontra no recrutamento de unidades motoras, o que leva a uma alteração na 

capacidade de produção de força limitando, desta forma, o movimento voluntário e 

contribuindo para a fraqueza muscular (Raghavan et al., 2006; Talelli et al., 2006; 

Wenzelburger et al., 2005; Langhorne et al., 2011). 

A análise cinemática do gesto de alcance tem sido utilizada como uma medida de 

avaliação do desempenho motor da extremidade superior em indivíduos após AVE 

(Levin et al., 2004; Roy et al, 2010). Permite uma avaliação quantitativa e qualitativa 

precisa da capacidade deste segmento se organizar no espaço, incluindo a velocidade e 

aceleração, assim como os ângulos e a coordenação interarticular, elucidando quanto às 

estratégias motoras utilizadas durante a realização da tarefa (McCrea PH, Eng JJ, 

Hodgson AJ, 2002). Uma das estratégias compensatórias no AVE é a fixação de 

segmentos corporais específicos, influenciando as unidades de movimento durante a 

tarefa. Assim, por exemplo como vários estudos apontam, a ocorrência de quatro ou 

mais unidades de movimento durante a sequência, indicam que o movimento foi 

realizado de forma segmentada, à custa de repetidos ciclos de aceleração/desaceleração 

durante o gesto (Levin & Michaelsen et al, 2001).  

A diminuição da necessidade de recorrer a estratégias compensatórias pode ser 

influenciada através da implementação de uma intervenção baseada num processo de 

raciocínio clínico, assente na comprensão dos componentes específicos do movimento e 

do controle motor (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009; Shumway-Cook & 

Woollacott, 2001). A intervenção é orientada segundo os princípios do conceito de 

Bobath, tendo este como base a compreensão do movimento funcional eficiente, os 

sistemas de controlo do movimento e os princípios da aprendizagem motora, 

interpretando o movimento como uma experiência propriocetiva com um objetivo 

motivador, tendo em conta as características, perspetivas e objetivos do individuo, 

assim como o ambiente que o rodeia (Raine et al.,2009). O impacto do input aferente 

advindo do fisioterapeuta, contribui para minimizar a incapacidade e deterioração a 

longo prazo (Langhorne & Legg, 2003). Este deverá orientar na sua intervenção, a 

neuroplasticidade, a teoria dos sistemas de controlo motor, a disfunção neurológica 



8 

 

como a principal causa da disfunção do movimento e a reaprendizagem do movimento 

normal, através da experiência com a participação ativa por parte do indivíduo (Graham 

et al., 2009). Torna-se assim fundamental que após um AVE sejam fornecidos input 

adequados que potenciem uma reorganização do sistema biomecânico e neural, no 

sentido da melhoria da qualidade do movimento e da funcionalidade (Mulder & 

Hochstenbach, 2001). 

Face ao exposto é objetivo deste estudo analisar as alterações nas variáveis: 

deslocamento do tronco, tempo de execução do movimento, unidades de movimento e 

velocidade máxima da mão no gesto de alcançar em 4 indivíduos com alterações 

neuromotoras decorrentes de um AVE, face à aplicação de um programa de intervenção 

baseado no conceito de Bobath.  

Metodologia 

Participantes  

Participaram neste estudo 4 indivíduos com confirmação imagiológica do diagnóstico 

de AVE´s com lesão na Artéria Cerebral Média (ACM) e na Artéria Cerebral Anterior 

(ACA), ocorridos há mais de 1 ano.  

Todos os indivíduos tinham capacidade para a realização de movimento ativo no MS 

predominantemente afectado de pelo menos 15º no ombro e cotovelo (Zackowski, 

Dromerick, Sahrmann, Thach, & Bastian, 2004) e ausência de alterações cognitivas 

confirmadas por um score > 23 no Mini Mental State Examination (MMSE). As 

caraterísticas dos participantes, nomeadamente idade, género, profissão, antecedentes 

clínicos, descrição da imagem RNM e tempo de evolução (anos) estão apresentadas na 

Tabela 1. 

 Todos os participantes foram informados da natureza do estudo e confirmaram, por 

escrito, o seu consentimento para participarem em conformidade com as normas da 

declaração de Helsínquia da Associação Médica Mundial (Helsínquia 1964; Tóquio 

1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 & Edimburgo 2000). 



9 

 

Tabela 1- Caraterização dos participantes A,B, C e D quanto à idade, género, profissão, antecedentes clínicos, 

descrição da iamgem RMN e tempo de evolução (anos). 

Participante Idade Género Profissão Antecedentes 

Clínicos 

Revelantes 

RMN Tempo 

de 

Evoluçã

o (anos) 

A 

 

56 F Reformada HTA, 

hipotiroidism

o 

ACA e ACM esquerdas, 

com apagamento dos 

sulcos 

hemisféricos esquerdos 

5 

B 

 

77 M Reformado 

(Construção 

Civil) 

HTA,  e 

tabaco 

Sequela de lesões 

isquémica subcortical 

frontal direita e lesão 

isquémica talâmica 

esquerda 

3 

C 

 

71 F Reformada 

(Secretária) 

HTA, hábitos 

étilicos e 

sedentarismo 

Atrofia 

cortico-subcortical 

generalizada 

1 

D 

 

62 M Reformado 

(Comercial) 

Diabetes 

mellitus 

ACM com apagamento 

dos sulcos 

hemisféricos esquerdos 

2 

Legenda: (M-Masculino; F-Feminino); ACM- artéria cerebral média; ACA- artéria cerebral anterior; HTA – 
hipertensão arterial 

 

Instrumentos 

Mini Mental State Examination (MMSE) - foi utilizada a versão portuguesa (Guerreiro 

et al., 1994) da MMSE para avaliar a capacidade cognitiva dos indivíduos em estudo. 

Apresenta uma sensibilidade entre 63,6% e 73,4% e uma especificidade entre 90% a 

96,8% (Guerreiro, 1998).  

Qualisys Track Manager - para a avaliação cinemática do gesto de alcance recorreu-se 

ao sistema de aquisição de imagem (Qualisys, Sweden), constituído por 4 câmaras, com 

uma frequência de amostragem de 100Hz. Para o processamento dos dados foi utilizado 

o software QTM (Qualisys Track Manager) (Qualisys, Sweden).  

Reach Performance Scale (RPS) - aplicou-se para avaliar as estratégias compensatórias 

no movimento de alcance (Levin et al, 2004). Está devidamente validada para a 
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população portuguesa com um elevado nível de fiabilidade intra-observador, tendo 

obtido um ICC de 0,95 para alvo próximo e de 0,94 para alvo distante e demonstrado 

uma excelente consistência interna, com os valores do Coeficiente Alpha elevados 

(Cassamá et al 2005). Esta escala consiste em duas subcategorias: alvo próximo, em que 

o objecto é colocado a 1 cm da margem da mesa, e alvo distante, em que o objecto é 

colocado a 30 cm da margem da mesa. Cada uma destas subcategorias avalia seis 

componentes, sendo estes: deslocação do tronco, fluidez do movimento, movimentos do 

ombro, movimentos do cotovelo, preensão e pontuação total. O score para cada 

componente varia entre 0 e 3, sendo que 0 indica o máximo de compensações e 3 a 

ausência delas, podendo obter um score total de 18 pontos, indicando a ausência total de 

compensações.  

Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery after Stroke (FMA) - foi utizada para avaliar 

o comprometimento motor do MS. A função motora avaliou a capacidade de realização 

de movimentos de complexidade crescente. sendo pontuada segundo uma escala de 3 

pontos: (0) não pode ser realizado; (1) realiza parcialmente e (2) realiza completamente. 

O score total da escala motora do MS é de 66 pontos.  Está devidamente validada para a 

população portuguesa com um elevado nível de fidedignidade inter-observador com um 

ICC de 0,999, o valor do Coeficiente Alpha de 0.96 e Kolmogorov-Smirnov=0,515 

(Santos, Ramos, Estêvão, Lopes, & Pascoalinho, 2005).  

Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF) - foi aplicada para 

descrever, avaliar e medir a saúde e a incapacidade funcional ao nível de cada 

indivíduo. Permite descrever situações relacionadas com a funcionalidade do ser 

humano e as suas restrições e serve como enquadramento para organizar esta 

informação (Beninato et al, 2009). Apresenta adequados valores de validade e 

fiabilidade para a população portuguesa (Organização Mundial de Saúde, 2003).  

Procedimentos  

Avaliação 
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A avaliação dos indivíduos foi realizada antes (M0) e após um período de intervenção 

de 12 semanas (M1). Nos dois momentos de avaliação foram mantidas as mesmas 

condições ambientais e foram aplicados os instrumentos referidos anteriormente.  

A avaliação cinemática do gesto de alcance foi realizada no Centro de Estudos do 

Movimento e Atividade Humana (CEMAH) da ESTSP, tendo-se assegurado as mesmas 

condições para cada uma das recolhas. Foi adotado um setup das quatro câmaras o mais 

adequado possível, de modo a garantir o tracking dos marcadores ao longo do 

movimento, em pelo menos três câmaras. Cada indivíduo foi sentado numa marquesa 

hidráulica a uma altura equivalente à distância medida da interlinha articular do joelho 

até ao chão (correspondente ao comprimento da perna), com 75% do comprimento da 

coxa assente (medido desde o grande trocânter até à interlinha articular da articulação 

do joelho) e de pés descalços em total contacto com o chão (D. S. Reisman & J. P. 

Scholz, 2006). Foi colocada uma mesa à frente de cada indivíduo, a uma altura 

correspondente ao alinhamento das cristas ilíacas. Para a colocação do alvo (copo) 

foram seguidos os pressupostos da RPS, ou seja, avaliou-se a tarefa de alcance de um 

alvo colocado a uma distancia de 1 cm da margem da mesa, bem como do alcance de 

um alvo colocado a 30 cm da margem da mesa. O indivíduo foi instruído, após 

comando verbal, a executar a tarefa funcional de alcançarom o membro superior 

contralesional o objeto-alvo e retomar a posição inicial. A posição de partida para o 

movimento obedeceu aos seguintes critérios: mão sobre a coxa; ombro 

aproximadamente a 0º de flexão/extensão e 0º de rotação medial; cotovelo 

aproximadamente a 100º de flexão, antebraço em pronação, com a palma da mão 

apoiada na coxa (De Schutter, et al., 2010). Foram solicitadas as repetições necessárias 

de forma a conseguir 3 ensaios válidos. Para a aquisição das variáveis cinemáticas 

foram colocados 8 marcadores refletores nas seguintes referências ósseas: base do 3º 

metacarpo, processos estilóides do rádio e cúbito, epicôndilos lateral e medial do úmero, 

acrómio, T3 . Foi também colocado um marcador reflector no objecto-alvo (Michaelsen 

et al., 2004 & Levin et al., 2002).  

O processamento dos dados com base na posição tridimensional dos marcadores foi 

realizado através do software QTM, tendo sido analisadas, as variáveis: deslocamento 

do tronco, tempo de execução do movimento (considerou-se o inicio e o fim do 
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movimento quando a velocidade era respectivamente superior e inferior a 10% da 

velocidade máxima da mão), unidades de movimento, correspondendo aos ciclos de 

aceleração/desaceleração (considerando-se variações de 5% da velocidade) e velocidade 

máxima da mão (De Schutter, et al., 2010).  

    Na utilização da RPS foram seguidos os procedimentos recomendados à sua 

utilização. A aquisição da imagem foi realizada com recurso a duas máquinas 

fotográficas digitais, uma colocada do lado do hemicorpo (contralesional) a avaliar num 

ângulo de 45º com o plano sagital e a outra localizada posteriormente ao indivíduo. 

Foram colocados marcadores no ângulo inferior, bordo interno e espinha da omoplata, 

articulação trapézio-metacarpiana, punho, cotovelo e gleno-umeral. A avaliação 

pressupôs a repetição de cada movimento três vezes e a sua gravação em vídeo de forma 

a facilitar a atribuição dos diferentes scores de cada um dos componentes (Cassamá & 

Gomes da Silva, 2005; Redondo & Gomes da Silva, 2005).  

    Na aplicação da FMA consideraram-se apenas os domínios relativos ao MS, tendo 

sido respeitados os procedimentos inerentes à sua aplicação. 

    A avaliação observacional dos componentes de movimento, que foi registada em 

vídeo, teve em conta a base de suporte, alinhamentos segmentares e planos musculares, 

nível de atividade muscular e estratégias compensatórias nos diferentes conjuntos 

posturais e tarefas funcionais, com especial ênfase na análise do gesto de alcance. Esta 

avaliação foi realizada por duas fisioterapeutas com experiência clínica e com formação 

no Conceito de Bobath, sob supervisão de uma fisioterapeuta especialista na área.  

Face aos dados da avaliação, delinearam-se, para cada indíviduo, os principais 

problemas a resolver, hipótese clínica e objetivos da intervenção. Foram também 

definidas as estratégias adequadas, quer para a preparação dos aspectos biomecânicos, 

quer para o recrutamento da actividade muscular. 

Intervenção 
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Foram delineados para cada individuo, os principais problemas a resolver, e 

respetiva hipótese clínica (Tabela 2), que sofreram modificações face aos 

contínuos dados da avaliação. 

Tabela 2- Identificação dos problemas a resolver e respetiva hipótese clínica para os participantes A,B,C e D. 

 Período de 

Intervençã

o 

Problemas a Resolver Hipótese Clínica 

 

 

 

 

A 

Primeiras 4 

semanas 

 

Diminuição do controlo postural 

da cintura escapular direita 

 

O aumento do controlo postural da cintura 

escapular direita através da modificação do 

postural setting da omoplata direita, vai 

permitir uma diminuição da necessidade de 

recorrer a estratégias compensatórias do 

deslocamento do tronco durante o 

movimento do MSD. 

Últimas 8 

semanas 

 

Alteração da relação 

tensão/comprimento muscular dos 

flexores do punho e dedos do MSD 

A modificação da relação 

tensão/comprimento dos músculos flexores 

do punho e dedos, leva a uma melhoria da 

relação de estabilidade da articulação rádio-

cubital superior e da mobilidade da rádio-

cubital inferior, permitindo a libertação da 

mão e dedos para o movimento, diminuindo 

a necessidade de recorrer a estratégias 

compensatórias. 

 

 

 

B 

Primeiras 6 

semanas 

 

Diminuição da atividade muscular 

dos músculos grande dorsal, 

romboides, trapézio médio e 

inferior direitos 

O aumento da atividade muscular do grande 

dorsal, romboides, trapézio médio e inferior 

direitos vai permitir uma maior seletividade 

de movimento a nível distal, levando a uma 

diminuição das estratégias compensatórias 

do ombro durante o movimento do MSD. 

Últimas 6 

semanas 

Alteração da capacidade de placing 

do polegar e diminuição do nível 

de atividade dos músculos 

intrínsecos da mão direita 

A capacidade de placing do polegar e o 

aumento do nível de atividade dos músculos 

intrínsecos da mão permite uma maior 

capacidade da mão em se orientar no 

espaço e se adaptar em relação a diferentes 

objetos, diminuindo a necessidade de 

recorrer a estratégias compensatórias. 

 

 

 

Primeiras 4 

semanas 

 

Diminuição do nível de atividade 

do tronco inferior sobre membros 

inferiores 

O aumento de atividade do tronco inferior 

sobre os membros inferiores através do 

aumento do controlo postural do tronco leva 

a um aumento da função extensora do 

tronco inferior sobre os membros inferiores, 

levando a uma diminuição da necessidade 

de recorrer a estratégia compensatórias do 

ombro durante o movimento do MSD. 
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O processo dinâmico de avaliação com base na observação dos componentes de 

movimento implicou ajustes no plano de intervenção, ao longo deste período.  A tabela 

3, 4, 5 e 6 reflete os aspetos mais revelantes dos plano de intervenção – procedimentos e 

estratégias de cada participante em estudo. 

Tabela 3- Plano de intervenção – procedimentos e estratégias do participante A. 

No conjunto postural sentado, com uma referência 

posterior a nível dorsal e os MS´s no alinhamento da 

GU, recrutou-se atividade do hemitronco Dto através 

da área-chave tronco. 

Através de informação propriocetiva sobre os 

estabilizadores da escápula (rombóides e grande 

dorsal), promoveu-se uma melhor relação da escápula 

Dta com a grade costal, de forma a potenciar o seu 

controlo postural. 
 

No conjunto postural sentado, MSD no plano da 

omoplata com referência de carga sobre o braço e 

cotovelo, promoveu-se a diminuição da tensão dos 

músculos flexores do antebraço através da informação 

somatosensória sobre estes, mantendo a relação do 

úmero sobre a escápula. 

 

C 

 

 

Últimas 8 

semanas 

Alteração da relação entre tronco 

superior sobre tronco inferior e 

tronco inferior sobre coxo-

femurais 

 

A modificação da relação dinâmica entre 

tronco superior sobre tronco inferior e 

tronco inferior sobre coxo-femurais leva a 

um aumento da função extensora do tronco, 

diminuindo o uso de estratégias 

compensatórias durante as atividades 

funcionais do MSD. 

 

 

D 

 

 

12 semanas Diminuição atividade excêntrica 

do músculo braquiorradial direito 

O aumento da atividade excêntrica do 

músculo braquiorradial direito leva a uma 

melhoria da relação de estabilidade da 

articulação rádio-cubital superior e da 

mobilidade da rádio-cubital inferior, 

contribuindo para a diminuição do uso de 

estratégias compensatórias do cotovelo, 

pelo aumento da atividade muscular 

extensora do mesmo, punho e dedos do 

MSD. 
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No conjunto postural sentado, MSD com referência de 

carga sobre antebraço e mão, promoveu-se o 

alongamento dos músculos flexores do punho através 

da informação propriocetiva, mantendo a relação do 

úmero sobre a escápula. 

 

 
No conjunto postural sentado, MSD com referência de 

carga sobre antebraço e mão, recrutou-se atividade 

muscular dos músculos da região cubital e dos 

músculos intrínsecos da mão Dta., através da 

informação somatosensorial sobre eles.  

 
No conjunto postural sentado, MSD no plano da omoplata, com adequado controlo postural da escápula, 

potenciou-se o alongamento do tricipete, e através da área chave bicipete/tricipete facilitou-se a extensão 

do cotovelo. 
 

Tabela 4- Plano de intervenção – procedimentos e estratégias do participante B. 

 

No conjunto postural sentado, recrutou-se atividade 

excêntrica dos abdominais e concêntrica dos 

paravertebrais dorso-lombares através da informação 

propriocetiva na área-chave tronco inferior.  

 
No conjunto postural sentado recrutou-se atividade 

excêntrica do grande peitoral através da informação 

somatosensorial. Recrutou-se atividade dos músculos 

estabilizadores da omoplata (grande dorsal, romboides, 

trapézio médio e inferior) através da informação 

somatossensorial sobre estes. 

 
No conjunto postural sentado, MSD no plano da 

omoplata com referência de carga sobre o antebraço, 

recrutou-se atividade da cintura escapular, através da 

informação somatossensorial sobre o tricipete. 

Recrutou-se atividade da sinergia extensora do MSD 

através da informação somatossensorial ao nível do 

tricipete. 
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No conjunto postural sentado, MSD no alinhamento da 

GU, com referência ao nível do cotovelo, facilitou-se 

uma sinergia extensora, através da informação 

somatossensorial sobre o músculo grande dorsal e 

extensores de punho e dedos. 

 
No conjunto postural sentado, MSD no plano da 

omoplata com referência de carga sobre o antebraço, 

através da informação somatosensorial recrutar 

atividade sobre os músculos da mão, lumbricóides e 

abdutor do polegar, usando diferentes materiais para 

variar a entrada da aferências sensoriais. 

 
 

 

Tabela 5- Plano de intervenção – procedimentos e estratégias do participante C. 

 

No conjunto postural sentado, com cunha ao nível da 

CF e com o MSD no plano da omoplata, recrutou-se 

atividade do tronco sobre as CF´s, recorrendo à área-

chave coxo-femural e tronco inferior. 

 

No conjunto postural sentado com referência de carga 

sobre antebraços, recrutou-se atividade muscular do 

tronco superior, através da área-chave tronco superior, 

de forma a influenciar o nível de atividade da omoplata 

e ritmo escápulo-umeral do MSD. 

Recrutou-se atividade dos músculos extensores do 

tronco através da informação somatosensorial sobre os 

mesmos.  

 

 

No conjunto postural sentado recrutou-se atividade 

excêntrica do grande peitoral e atividade muscular dos 

músculos estabilizadores da omoplata (grande dorsal, 

romboides, trapézio médio e inferior) através da 

informação somatosensorial sobre os mesmos. 
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No conjunto postural sentado, facilitou-se a sinergia 

extensora do MSD, através da informação 

somatossensorial sobre tricípite e mão, integrando o 

procedimento na realização de tarefas funcionais (ex. 

“colocar os óculos”). 

 

 

Tabela 6- Plano de intervenção – procedimentos e estratégias do participante D. 

No conjunto postural sentado, MSD com referência de 

carga sobre antebraço e mão, recrutou-se atividade dos 

músculos músculos rombóides e trapézios médio e 

inferior, através da informação somatosensorial sobres 

estes.  

 

No conjunto postural sentado, MSD com recrutou-se a 

atividade excêntrica do músculo braquiorradial, 

potenciando a transferência de carga ativa sobre o 

bordo cubital, através da área chave polegar e músculo 

braquiorradial (porção superior). 

 
No conjunto postural sentado, MSD com referência de 

carga sobre antebraço e mão, recrutou-se atividade dos 

lumbricóides e a mobilidade dos metacarpos sobre 

punho (sentido antero-posterior), através da área-chave 

mão.  

 

 
No conjunto postural sentado, MSD com referência de 

carga sobre antebraço e mão, facilitou-se a atividade 

seletiva dos dedos, através da informação 

propriocetiva sobre a polpa dos dedos. 

 
No conjunto postural sentado, MSD com referência de 

carga sobre antebraço e mão, promoveu-se a atividade 

dos músculos flexores do punho e dedos através da 

preensão de diferentes materiais.  
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No conjunto postural sentado, MSD com referência de 

carga sobre antebraço e mão, facilitou-se a sinergia 

extensora do MSD, através da informação 

somatossensorial sobre tricípite e mão, integrando o 

procedimento na realização de tarefas funcionais (ex. 

“alcançar a garrafa de água”). 

 
 

 Resultados  

 Análise cinemática do gesto de alcance do membro superior contralesional 

A partir da análise da Tabela 7, verificou-se que todos os indivíduos ocorreu uma 

diminuição do deslocamento do tronco, em M1 relativamente a M0, no alcance do alvo 

próximo (10,50 cm → 3,60 cm; 14,00 cm → 11,50 cm;  9,40 cm → 5,66 cm, 

respetivamente para os indivíduos B, C e D) sendo que no individuo A se verificou um 

aumento no deslocamento do tronco (4,95 cm → 9,70 cm).  

De igual forma, no alcance do alvo distante, observou-se uma diminuição do 

deslocamento do tronco, em M1 relativamente a M0, nomeadamente nos indivíduos B, 

C e D (31,50 cm → 30,70 cm; 57,40 cm → 52,90 cm; 33,70 cm → 29,50 cm, 

respetivamente), sendo que no individuo A se verificou um aumento no deslocamento 

do tronco (31,30 cm → 32,40 cm). 

Tabela 7- Deslocamento do tronco (cm) obtido através da avaliação cinemática do gesto de alcance do 
membro contralesional, nos indivíduos A,B,C e D em M0 e M1. 

Deslocamento 

do tronco 

(cm) 

 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

Alvo 

Próximo 

M0 4,95 10,50 14,00 9,40 

M1 9,70 3,60 11,50 5,66 

Alvo 

Distante 

M0 31,30 31,50 57,40 33,70 

M1 32,40 30,70 52,90 29,50 

Relativamente às unidades de movimento (Tabela 8), verificou-se que em todos os 

indivíduos ocorreu uma diminuição das unidades de movimento, em M1 relativamente a 

M0, no alcance do alvo próximo (6 → 4; 5 → 4; 3 → 2; 3 → 2, respetivamente para os 

indivíduos A, B, C e D).  
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De igual forma, no alcance do alvo distante, observou-se uma diminuição nas 

unidades de movimento, em M1 relativamente a M0, nomeadamente nos indivíduos A, 

B, C e D (5 → 3; 6 → 4; 5 → 2; 3 → 2, respetivamente). 

Tabela 8- Unidades de movimento do gesto de alcance do membro contralesional, nos indivíduos A,B,C e 
D em M0 e M1. 

Unidades 

de 

movimento 

 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

Alvo 

Próximo 

M0 6 5 3 3 

M1 4 4 2 2 

Alvo 

Distante 

M0 5 6 5 3 

M1 3 4 2 2 

Analisando a Tabela 9, verificou-se que em todos os indivíduos ocorreu uma 

diminuição nos valores do tempo de execução de movimento, em M1 relativamente a 

M0, no alcance do alvo próximo (1,8  s → 1,64 s; 1,78 s → 1,41 s; 1,26 s → 1,13 s; 

1,17 s → 1,01 s, respetivamente para os indivíduos A, B, C e D).  

No alcance do alvo distante, observou-se uma diminuição no tempo de execução de 

movimento, em M1 relativamente a M0, nomeadamente nos indivíduos B, C e D (2,87 s 

→ 1,23 s; 1,41 s → 1,18 s; 1,49 s → 1,28 s, respetivamente), sendo que no individuo A 

se verificou um aumento no tempo de execução de movimento (1,98 s → 2,18 s). 

Tabela 9- Tempo de execução do (s) do gesto de alcance do membro contralesional, nos indivíduos A,B,C e D em 
M0 e M1. 

Tempo de 

execução de 

movimento 

(s) 

 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

Alvo 

Próximo  

M0 1,80 1,78 1,26 1,17 

M1 1,64 1,41 1,13 1,01 

Alvo 

Distante 

M0 1,98 2,87 1,41 1,49 

M1 2,18 1,23 1,18 1,28 

 Analisando os dados presentes na Tabela 10, verificou-se que em todos os 

indivíduos ocorreu um aumento nos valores da velocidade máxima (cm/s), em M1 
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relativamente a M0, no alcance do alvo próximo (195,2  cm/s → 230,0 cm/s; 418,0 cm/s 

→ 443,0 cm/s; 409,0 cm/s  → 474,0 cm/s; 465,0 cm/s → 509,4 cm/s, respetivamente 

para os indivíduos A, B, C e D).  

De igual forma, no alcance do alvo distante, observou-se um aumento na velocidade 

máxima do movimento, em M1 relativamente a M0, nomeadamente nos indivíduos B, C 

e D (3,68 cm/s → 8,43 cm/s; 567,0 cm/s  → 816,0 cm/s; 613,0 cm/s → 730,5 cm/s, 

respetivamente), sendo que no individuo A se verificou uma diminuição da velocidade 

máxima (542,2 cm/s → 469,0 cm/s). 

Tabela 10- Velocidade máxima (cm/s) obtida através da avaliação cinemática do gesto de alcance do membro 
contralesional, nos indivíduos A,B,C e D em M0 e M1. 

Velocidade 

máxima 

(cm/s) 

 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

Alvo 

Próximo 

M0 195,2 418,0 409,0 465,0 

M1 230,0 443,0 474,0 509,4 

Alvo  

Distante 

M0 542,2 368,0 567,0 613,0 

M1 469,0 843,0 816,0 730.5,0 

 Análise dos movimentos compensatórios do tronco e membro superior 

contralesional durante o gesto de alcance através da Reach performance scale 

Relativamente aos resultados obtidos pelos indivíduos na escala RPS (Tabela 11), 

verificou-se no M1, um aumento da pontuação final, traduzindo-se numa diminuição 

dos movimentos compensatórios durante o gesto de alcance do alvo próximo (5 → 9; 12 

→ 17; 15 → 17; 15 → 18, respetivamente para os indivíduos A,B,C e D).  

De igual forma, no alcance do alvo distante, observou-se um aumento na pontução, 

em M1 relativamente em M0, nos indivíduos A, B, C e D (5 → 8; 12 → 17; 12 → 17; 

14 → 17, respetivamente). 

Tabela 11- Resultados obtidos na RPS, para os indivíduos A, B, C e D em M0 M1. 

  

A 

 

B 

 

C 

 

D 
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Alvo 

Próximo 

Alvo 

Distante 

Alvo 

Próximo 

Alvo 

Distante 

Alvo 

Próximo 

Alvo 

Distante 

Alvo 

Próximo 

Alvo 

Distante 

M0 M1 M0 M1 M0 M1 M0 M1 M0 M1 M0 M1 M0 M1 M0 M1 

Score= 18 5 9 5 8 12 17 12 17 15 17 12 17 15 18 14 17 

 

 Análise do comprometimento motor do membro superior contralesional 

Pela análise da Tabela 12 verificou-se que todos indivíduos apresentaram modificações 

positivas no estado motor do MS entre os dois momentos de avaliação.  

No participante A no M1 verificaram-se alterações positivas na atividade motora do 

ombro, cotovelo e antebraço (22 → 26) sendo mais notadas na primeira articulação. 

Observaram-se também alterações motoras no punho (2 → 4), apresentando uma 

melhoria ao nível da estabilidade. Na subescala motora da mão verificaram-se 

alterações positivas ligeiras (3 → 5), tendo uma maior dificuldade nos itens: extensão 

dos dedos e preensão. 

O indivíduo B obteve a maior melhoria ao nível motora do MS (25 → 32) e as 

maiores modificações foram ao nível do ombro. Verificou-se uma melhoria motora do 

punho (6 → 8) e da mão (8 → 13), principalmente ao nível da extensão do punho e 

extensão conjunta dos dedos.  

Relativamente ao indivíduo C e D, as maiores modificações foram ao nível da 

coordenação e velocidade do MS (2 → 6; 3 → 6, respetivamente), apresentando uma 

diminuição da velocidade do movimento, ligeiro tremor e dismetria. 

Na subescala da sensibilidade, do movimento articular passivo e de dor articular 

verificou-se que os indivíduos não apresentaram alterações do membro contralesional 

em nenhum momento da avaliação (24 → 24). 

Tabela 12- Resultados obtidos na F-MA, para os indivíduos A, B, C e D em M0 M1. 

   

A 

 

B 

 

C 

 

D 
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Subescala 

analisada 

Pontuação 

total das 

subescalas 

M0 M1 M0 M1 M0 M1 M0 M1 

Motora do MS 36 22 26 25 32 29 32 32 34 

Motora do 

punho 

10 2 4 6 8 10 12 9 10 

Motora da mão 14 3 5 8 13 14 16 13 14 

Coordenação/v

elocidade do 

MS 

6 1 2 2 5 2 6 3 6 

Sensibilidade 

do MS 

12 12 12 12 12 12 12 12 12 

Movimento 

articular e de 

dor articular 

do MS 

24 24 24 24 24 24 24 24 24 

 

 Análise da capacidade funcional de cada indivíduo em estudo 

Quanto à CIF (Tabela 13), nos indivíduos A e B verificou-se uma ligeira melhoria, 

ostentando uma deficiência moderada, na mobilidade, estabilidade e força muscular do 

MS contralesioal. Observou-se uma melhoria da funcionalidade do MS contralesional, 

verificando-se uma melhoria com dificuldade grave a moderada, melhorando  a 

independência funcional do indivíduo nas atividades da vida diária. A nível da 

mobilidade (movimentos finos da mão), o participante A, manteve um problema 

completo.  

    Nos indivíduos C e D, verificou-se um problema ligeiro no M1, a nível das funções 

neuromusculoesquéticas e nas funções relacionadas com o movimento. No indíviduo C 

nas atividades e participação do dia-a-dia, na mobilidade e auto cuidados, no M1, 

verificou-se uma melhoria de funcionalidade do MS contralesional apresentando um 

problema ligeiro. No sujeito D observou-se que este não sente dificuldades a nível  das 

tarefas, da mobilidade e de auto-cuidados.  

    O apoio por parte da família próxima e dos profissionais de saúde, apresenta um 

papel facilitador para a funcionalidade dos indivíduos em estudo. 

Tabela 13- Resultados obtidos na CIF, para os indivíduos A, B, C e D em M0 M1. 
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Qualificador 

 

Componentes 

 

Domínio 

 

Itens 

 

Código 

 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

M0 M1 M0 M1 M0 M1 M0 M1 

Funções e 

Estruturas 

do corpo 

Funções do 

corpo 

 

Funções 

neuromusculoesquelétic

as e funções 

relacionadas com o 

movimento 

 

b710 

b715 

b730 

 

.3 

.3 

.3 

 

.2 

.2 

.2 

 

.3 

.3 

.3 

 

.2 

.2 

.2 

 

.2 

.2 

.2 

 

.1 

.1 

.1 

 

.2 

.2 

.2 

 

.1 

.1 

.1 

Atividades e 

participação 

 

 

 

 

Áreas vitais 

Tarefas e exigências 

gerais 

 

 

Mobilidade 

 

 

Auto cuidado 

d230 .33 .22 .33 .22 .12 .11 .22 .00 

d410 

d430 

d440 

d445 

.33 

.44 

.4.4 

.43 

.22 

.33 

.44 

.33 

.22 

.33 

.33 

.22 

.11 

.12 

.22 

.12 

.22 

.22 

.22 

.22 

.11 

.11 

.21 

.11 

.11 

.11 

.11 

.11 

.00 

.00 

.00 

.00 

d510 

d540 

d550 

d560 

.43 

.44 

.44 

.44 

.33 

.43 

.43 

.43 

.22 

.32 

.32 

.32 

.21 

.22 

.11 

.22 

.22 

.22 

.21 

.22 

.11 

.11 

.11 

.11 

.11 

.11 

.11 

.21 

.00 

.00 
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 Análise observacional do movimento do gesto de alcance do membro superior 

contralesional 

Relativamente à observação efetuada do movimento de alcance do membro 

contralesional do individuo A (Figura 1), no M0 é visível uma deslocação de mais de 

metade do movimento efetuada pelo tronco, uma segmentação do movimento do braço 

e tronco, uma flexão do ombro efetuada com compensação da elevação da escápula. 

Verifica-se uma diminuição do movimento de extensão do cotovelo e a ausência  da 

preensão, recorrendo ao uso de estratégias compensatórias tal como abdução do ombro 

e pronação do antebraço quando alcança o objeto. 
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    No M1 (Figura 2) apresenta uma ligeira melhoria das componentes de movimento 

no decorrer de ambas as tarefas, um menor uso de estratégias compensatórias, uma 

maior fluidez do movimento e uma flexão adequada do ombro e adução horizontal com 

elevação escapular. Ao nível do cotovelo consegue-se verificar uma ligeira diminuição 

de atividade flexora, mantendo a alteração biomecânica entre o movimento do rádio 

sobre o cúbito. Observa-se também uma ligeira melhoria na extensão do punho, 

traduzindo-se por um ligeiro aumento da capacidade de alongamento do bordo cubital. 

Não se verifica nos dois momentos a capacidade do placing do polegar não sendo capaz 

de realizar a preensão dos objetos.  

 

Figura 1- Movimento do gesto de alcance MS contralesional, alvo distante, no individuo A em M0.   

 

Figura 2- Movimento do gesto de alcance MS contralesional, alvo distante, no individuo A em M1. 

    No individuo B é visível na Figura 3 uma diminuição do nível de atividade do 

MSD, contribuindo para o aparecimento de movimentos compensatórios da gleno-

umeral e da escápula, nomeadamente abdução e elevação.  

    No M0 em ambos os alvos (próximo e distante) foi efetuada uma segmentação do 

movimento do braço e tronco, uma flexão do ombro efetuada com abdução e 

compensação excessiva da elevação da escápula, uma diminuição da atividade dos 

depressores da omoplata, trapézio inferior e grande peitoral. Verifica-se uma 

diminuição do movimento de extensão do cotovelo e uma dificuldade na abertura da 
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mão para conseguir a orientação e a capacidade de placing do polegar relativamente 

ao objeto.  

    No M1 denota uma melhoria das componentes de movimento verificando-se uma 

maior estabilidade da cintura escapular direita melhorando a fluidez do movimento, a 

flexão adequada do ombro e adução horizontal com adequada elevação escapular, 

permitindo uma extensão ativa mais eficaz do cotovelo e uma mão mais ativa para a 

realização da tarefa (Figura 4).   

 

Figura 3- Movimento do gesto de alcance MS contralesional, alvo distante, no individuo B em M0. 

   

Figura 4- Movimento do gesto de alcance MS contralesional, alvo distante, no individuo B em M0. 

 

    No individuo C no M0, foi observado uma pequena deslocação do tronco anterior e a 

combinação do movimento do MS e do tronco é fluida e suave (Figura 5). No entanto, 

verifica-se um aumento da elevação escapular durante a flexão do ombro, uma ligeira 

diminuição da atividade do cotovelo e uma certa dificuldade em libertar o objeto no 

alcance do alvo distante.   
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    No M1 verificam-se melhorias a nível da funcionalidade do MSD e na fluidez do 

movimento (Figura 6). O MS contralesional apresenta um aumento de atividade 

muscular dos músculos intrínsecos da mão, lumbricóides e abdutor do polegar, 

permitindo uma maior seletividade de movimento a nível distal. 

 

Figura 5- Movimento do gesto de alcance MS contralesional, alvo distante, no individuo C em M0. 

 

Figura 6- Movimento do gesto de alcance MS contralesional, alvo distante, no individuo C em M1. 

    No M0, o individuo D demonstra mais dificuldade no movimento da extensão do 

cotovelo e na preensão do objeto, apresentando uma diminuição do nível de atividade 

distal (Figura 7), contribuindo para o aparecimento de ligeiros movimentos 

compensatórios na gleno-umeral e da escápula, nomeadamente ligeira abdução. 

Observou-se ainda uma diminuição de atividade muscular proximal a nível do 

antebraço, não existindo alterações significativas no tónus muscular. 

    No M1 verifica-se uma melhoria positiva na funcionalidade e seletividade da 

execução da tarefa com o MSD, tanto no alvo próximo como no distante (Figura 8). 

Verificando-se um aumento da atividade proximal do antebraço, levando a um aumento 

da seletividade do punho, mão e dedos melhorando a orientação e a capacidade de 

placing do polegar respetivamente. 
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Figura 7- Movimento do gesto de alcance MS contralesional, alvo distante, no individuo D em M0. 

 

Figura 8- Movimento do gesto de alcance MS contralesional, alvo distante, no individuo D em M1. 

Discussão 

A importância funcional do MS no gesto de alcance, integrado na execução das várias 

tarefas diárias, tem motivado a realização de extensa pesquisa científica, visando o 

aprofundamento dos conhecimentos na área do controlo motor, em indivíduos com e 

sem patologia do SNC (Raimundo, Silveira,Kishi, Fernandes, & Souza, 2011). 

    Tipicamente, o movimento de alcance inicia-se pela flexão do cotovelo, seguindo-

se a flexão do ombro, com ligeira adução horizontal, logo acompanhado pela extensão 

do cotovelo e finalizando quando a mão atinge o alvo, o envolvimento do tronco deve 

ocorrer a partir do momento em que o objeto está mais distante do que o comprimento 

do MS durante a realização da tarefa (Brain, 2000). Contudo, tal não foi observado nos 

participantes deste estudo, à semelhança de outros, que mostraram que indivíduos pós-

AVE evidenciam alteração nos componentes típicos do gesto de alcance (Cirstea & 
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Levin, 2000; Woodbury et al 2009; Levin & Michaelsen et al, 2001; Prange et al, 

2010).  

    Frequentemente estas alterações são justificadas pela presença de défices ao nível do 

controlo postural, o conjunto de respostas motoras sinérgicas poderá estar alterado e 

condicionar a resposta eferente para os músculos, podendo ter implicações na qualidade 

de execução do gesto de alcance (Langhorne et al., 2011). O movimento funcional dos 

membros superiores que produzem um deslocamento anterior do centro de gravidade 

como o alcance, resultam numa ativação primária dos músculos posturais dorsais, um 

exemplo de ajustes posturais antecipatórios (APA`S) ou mecanismos de feedforward. 

Estes ajustes providenciam a estabilidade necessária e orientação (tronco e membros) 

para que os músculos mobilizadores sejam recrutados de forma eficiente. A não 

ocorrência dos APA`s potencia a dificuldade de recrutamento dos músculos 

mobilizadores (cuja atividade pode, devido à lesão, estar afetada), levando à 

compensação com mobilidade do tronco (entre outros componentes) (Graaf-Peter, 2007; 

Gjelsvik, 2008; Hadders-Algra, 2005; Raine et al., 2009). Assim, as caraterísticas que 

os indivíduos apresentavam aquando da avaliação inicial, são compatíveis com uma 

alteração a este nível, refletindo-se numa dificuldade do sistema postural garantir a 

adequada estabilidade para que o sistema fundamentalmente relacionado com o 

movimento se organize em função do contexto e/ou tarefa, num processo dinâmico de 

relação postura vs. Movimento (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). 

Neste estudo verificou-se que, de uma forma geral os indivíduos necessitaram de 

recorrer ao movimento do tronco para atingirem com sucesso o alvo nomeadamente o 

localizado a 1 cm da margem da mesa, constituindo esta uma estratégia compensatória, 

dado que a localização do alvo a esta distância não pressupõe o uso de um grau de 

liberdade adicional ao nível deste segmento (Cassamá et al 2005). 

De facto, as diversas ferramentas de avaliação usadas no decurso deste trabalho 

demostraram a presença de alterações ao nível do controlo postural do tronco e grandes 

articulações, com provável influência na qualidade dos componentes de movimento do 

membro superior contralesional dos indivíduos em estudo. De forma a compensar esses 

défices, a utilização do tronco torna-se parte da estratégia geral do alcance, sendo 

recrutado antes das articulações do membro superior (Michaelsen et al, 2001). Outros 
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componentes cinemáticos referidos como alterados em indivíduos após AVE são a 

velocidade máxima do movimento (frequentemente diminuída), o tempo de execução 

deste (frequentemente aumentado) e o número de unidades de movimento 

(frequentemente aumentado), traduzindo uma maior segmentação da trajetória de 

movimento (J. M. Wagner et al.,2007; M.F.Levin, 1996). Estes dados surgem, na 

maioria dos estudos, a partir de uma análise comparativa entre indivíduos com patologia 

e indivíduos saudáveis (M.C. Cirstea, 2003; M.C. Cirstea & M. F. Levin, 2000).  

No presente estudo, os resultados apontam, para a ocorrência, em M0, de alterações 

nos parâmetros acima enunciados, ainda que não estabelecendo uma comparação com 

um grupo de indivíduos saudáveis (Kamper, Mckenna-Cole, Kahn, & Reinkensmeyer, 

2002). Face à constatação, através dos vários dados da avaliação, da presença destas 

alterações, justificou-se a elaboração e implementação de um plano de intervenção, 

baseado num processo de raciocínio clínico refletido e adequado à individualidade de 

cada caso, visando essencialmente um melhor controlo postural do tronco e uma melhor 

qualidade nos componentes de movimento, de forma a diminuir a necessidade de 

recorrer a estratégias compensatórias para vivenciar o sucesso no desempenho de uma 

determinada tarefa, como por exemplo o alcance funcional (Roby-Brami, Feydy, 

Combeaud, Biryukova, Bussel, & Levin, 2003).  Assim, com base na necessidade de 

obter ganhos no âmbito do controlo postural, a intervenção objetivou a potenciação da 

informação propriocetiva e somatossensória, incluindo o papel facilitador da gravidade, 

como aferências significativas e capazes de induzir uma resposta extensora ao nível do 

tronco mais adequada (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). 

A intervenção foi orientada segundo os princípios do conceito de Bobath, tendo este 

como base a compreensão do movimento funcional eficiente, os sistemas de controlo do 

movimento e os princípios da aprendizagem motora, interpretando o movimento como 

uma experiência propriocetiva com um objetivo motivador, tendo em conta as 

características, perspetivas e objetivos do individuo, assim como o ambiente que o 

rodeia (Raine et al.,2009). Assim, a intervenção enfatizou a organização do fluxo 

aferente, contribuindo para a ativação dos circuitos neurais menos comprometidos e as 

estratégias e procedimentos de intervenção foram integrados no contexto funcional das 

tarefas específicas. Este constituiu um processo dinâmico, tendo sido realizadas 
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avaliações e traçados novos objetivos e planos de intervenção, de acordo com a 

evoluição de cada indivíduo (Raine, 2009). 

Neste estudo encontrámos uma diminuição geral do movimento do deslocamento do 

tronco no gesto de alcance em M1, uma diminuição no tempo de execução, assim como, 

das unidades de movimento, e um aumento da velocidade máxima, relativamente a M0. 

Estes resultados foram concordantes com os resultados obtidos nas escalas da RPS e da 

FMA respetivamente.  Em M0, os movimentos de alcance realizados pelos indivíduos, 

com o MS contralesional eram frequentemente seguidos por movimentos 

compensatórios do tronco e cintura escapular e apresentavam um défice de coordenação 

do ombro-cotovelo, mão e dedos.  De facto, o movimento de alcance era caraterizado 

por uma falta de harmonia, evidenciada pela segmentação espacial e temporal, 

provavelmente  relacionada com défices no planeamento da trajetória global e na 

incapacidade em coordenar as múltiplas articulações. 

No indivíduo A observou-se em M1,uma melhoria do controlo postural da cintura 

escapular, permitindo uma melhor relação da escápula direita com a grade costal, 

levando a uma diminuição da estratégia compensatório do ombro, verificando-se uma 

diminuição na flexão e adução horizontal e da elevação escapular, evidenciado pela 

análise dos valores da escala da RPS e da sub escala motora do MS da FMA. Na 

observação da sequência de movimento e através da análise das imagens, percebe-se 

que no MS contralesional do indivíduo A, em M0, a ativação decorreu de proximal para 

distal (inicio da ativação ao nível do ombro), ou seja, a mão destaca-se da coxa à custa 

de uma elevação do ombro homolateral e inclinação lateral do tronco, não ocorrendo em 

M1.  Verificou-se também um aumento da extensão do cotovelo pela ligeira diminuição 

da atividade muscular flexora do antebraço, através da informação somatosensória sobre 

os mesmos, levando a uma melhoria da relação de estabilidade da articulação rádio-

cubital superior e da mobilidade da rádio-cubital inferior, traduzindo-se por um ligeiro 

uma melhoria da extensão do punho e dedos; como foi observado nas escalas referidas 

anteriormente.  Apesar das estratégias compensatórias já referidas terem diminuído, foi 

observado um aumento do recrutamento do tronco no movimento de alcance. 
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    No indivíduo B, em M1, verificou-se um aumento da atividade dos músculos 

estabilizadores da omoplata, nomeadamente trapézio inferior e grande dorsal. Segundo 

Raine, Meadows and Lynch-Ellerington (2009) uma disfunção como, uma diminuição 

da atividade dos músculos da escápula, irá resultar numa alteração da estabilidade da 

escápula, levando a uma menor eficiência da função do ombro, reduzindo o 

desempenho funcional do membro. Por isso justifica-se a importância de potenciar o 

aumento da atividade dos músculos estabibilzadores da cintura escapular durante a 

intervenção realizado neste indíviduo, conduzindo a uma maior capacidade em atingir 

um padrão de alcance mais eficiente. Ainda no movimento de alcance é fundamental a 

atividade do tricípite para promover a estabilidade da articulação gleno-umeral e do 

cotovelo (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009). Observou-se no mesmo 

indivíduo um aumento da atividade extensora do cotovelo, potenciada pelo 

recrutamento da atividade da sinergia extensora do MSD através da informação 

somatossensorial ao nível do tricipete. Traduzindo-se num aumento da atividade 

muscular do punho, mão, lumbricóides e dedos, diminuindo as estratégias 

compensatórias durante o gesto do alcance, como é verificado em M1, na escala RPS e 

FMA.  

O uso de uma grande diversidade de objetos durante a intervenção, constitui também 

uma estrategia fundamental, dado que a variabilidade da informação aferente potencia a 

capacidade de ajuste do MS ao movimento e às características do objeto (Paulignam, 

Frak,Toni, & Jeannerod, 1997). 

    No individuo C, observou-se um aumento do controlo postural do tronco e MS, em 

M1. As implicações clínicas da diminuição da atividade anti-gravitíca do tronco, 

incluem uma perda de alinhamento da escápula e uma instabilidade da articulação gleno 

umeral. Durante as transferências de um conjunto postural para outro, o handling para 

promover um adequado alinhamento e a ativação do complexo do ombro, irá facilitar a 
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atividade postural ao promover um lift a este nível (Raine, Meadows, & Lynch-

Ellerington, 2009). Surge assim, a necessidade de recrutar atividade do tronco durante a 

intervenção, de forma a influenciar o nível de actividade da omoplata e ritmo escápulo-

umeral do MSD,  traduzindo-se numa diminuição do uso de estratégias compensatórias 

durante as atividades funcionais do MSD. Antes do MS alcançar o objecto, o programa 

motor selecionado é acompanhado pelos APA´s do tronco. A coordenação do 

movimento entre tronco e membros superiores torna-se vital para que seja eficiente o 

alcançar, em diferentes situações (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009). 

No indivíduo D observa-se uma melhoria global na funcionalidade e seletividade da 

execução da tarefa do MSD. O precurso da mão até ao objecto é um percurso 

relativamente linear (Kandel, Schwartz, & Jessel, 2000), contudo, se ocorrer algum tipo 

de limitação do movimento dos segmentos do MS, este caminho será alterado, 

resultando provavelmente numa limitação da tarefa e no aparecimento de estratégias 

compensatórias. É necessária uma ligação harmoniosa de todas as articulações do 

membro superior, incluindo o cotovelo e estabilidade proximal e distal, da articulação 

radio-cubital, sendo importante para relacionar a facilitação do padrão de alcance, com a 

ativação dos músculos do punho e da mão (Michaelsen & Levin, 2004; Raine, 

Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).  

 Verificou-se assim um aumento da atividade proximal do antebraço, pelo aumento 

da atividade do braquiorradial, levando-o a uma melhor relação de estabilidade da 

articulação rádio-cubital superior e da mobilidade da rádio-cubital inferior traduzindo-se 

num aumento da seletividade do punho, mão e dedos melhorando a orientação e 

capacidade do polegar recrutar atividade.  

Após o plano de intervenção a qualidade do movimento do alcance também teve 

resultados positivos, sendo que, globalmente os indivíduos apresentaram um 

movimento mais suave, harmonioso, coordenado e fluído, traduzidos pelos valores das 

escala RPS, sub escala coordenação/velocidade da FMA e pela diminuição das unidades 

motoras no gesto de alcance.  Contudo, apesar desta diminuição no número das 

unidades de movimento os resultados indicam ainda para a ocorrência de 4 ou mais 

unidades de movimento do MS contralesional durante a sequência em análise, 

sugerindo que o movimento foi realizado de forma segmentada, à custa de repetidos 
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ciclos de aceleração/desaceleração (M. C. Cirstea, M. F. Levin, 2000; M. C. Cirstea, A. 

B. Mitnitski, A. G. Feldman, M. F. Levin, 2003). 

Nos indivíduos em estudo, é necessário ter em consideração as alterações possíveis 

após lesão e, tendo em conta os fatores individuais , delinear o raciocínio adequado de 

forma a alcançar, a alternativa mais adequada para atenuar as consequências da lesão na 

integração do controlo postural, no desempenho da tarefa e no controlo seletivo do 

movimento para a realização de sequências de movimento coordenados, uma vez que 

estes factores são preponderantes para optimizar a recuperação motora e funcional. 

Assim, a intervenção deve ser dirigida à análise e optimização de todos os factores que 

contribuem para a eficiência do controlo motor (Graham et al., 2000).  

Conclusão  

Os achados deste estudo sugerem que, em indivíduos pós-AVE em fase crónica, a 

qualidade do movimento e os movimentos compensatórios associados ao gesto de 

alcance do MS contralesional são passíveis de modificação face a um programa de 

intervenção direcionado para componentes específicos do controlo postural. 
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Capítulo III – Discussão / Conclusão 
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Discussão/Conclusão 

 

A falta de estudos numa perspetiva descritiva das decisões terapêuticas não tem 

permitido compreender com assertividade as alterações decorrentes da re-orgaização do 

CP vs movimento ao nível da função do MS no decorrer de um AVE. Assim a 

necessidade de aumentar estudos que validem a utilização do conceito de Bobath na 

intervenção de AVE´s torna-se essencial para a área da fisioterapia. 

Este estudo apresentou, globalmente, alterações positivas, após um período de 

intervenção baseado nos princípios do conceito de Bobath, verificando-se uma 

diminuição dos movimentos compensatórios por parte do tronco e MS no gesto de 

alcance do MS contralesional, optimizando a capacidade funcional das tarefas da vida 

diária. Este facto poderá estar relacionado com uma alteração dos componentes neuro-

motores proximais do MS, mediante a aplicação das estratégias vs procedimentos 

referidos neste estudo, conseguindo estabelecer uma relação entre os mecanismos 

neurofisiológicos envolvidos pela lesão e as alterações que desta resultaram, 

evidenciando um progresso a nível motor do MS. 

A fundamentação da prática clínica baseada na evidência torna-se assim essencial 

para o fisioterapeuta, abrangendo uma profunda integração da ciência, compreensão da 

patologia, análise e desenvolvimento de habilidades ao mais alto nível da avaliação 

objetiva do comportamento funcional e de estratégias de intervenção.  

A associação de diferentes técnicas numa intervenção em indivíduos com sequelas de 

AVE deve ser considerada após a observação, análise e interpretação do desempenho 

funcional em prol da conquista da máxima independência, proporcionando uma maior 

funcionalidade nas atividades da vida diária tornando-o o mais independente possível.   

Relativamente à visão científica atual, um estudo série de casos pode não possuir um 

nível de evidência tão elevado quanto um estudo experimental mas acredita-se que a 

exploração mais profunda e qualitativa contribuiu para levantar algumas questões, que 

poderão ser úteis para estudos futuros.  
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Após a realização deste estudo, apontam-se algumas limitações quanto ao mesmo, 

nomeadamente a dificuldade, em ter por base outros estudos para o processo 

observacional e o facto de a avaliação e a intervenção terem sido realizadas pelos 

mesmos investigadores. 

 Assim torna-se pertinente, referir alguns aspetos que devem ser tidos em 

consideração em investigações futuras, nomeadamente o aumento do número de 

participantes incluídos na amostra e a sua homogeneização tanto quanto possível. Para 

complementar o conhecimento nesta área, o recurso à análise da força muscular dos 

músculos envolventes durante o gesto de alcance através da análise electromiográfica, 

seria uma opção a considerar em investigações futuras. 
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Anexo 

Anexo 1. 

 Mini Mental State Examination (MMSE)  

 

1. Orientação (1 ponto por cada resposta correta)  

Em que ano estamos? _____  

Em que mês estamos? _____  

Em que dia do mês estamos? _____  

Em que dia da semana estamos? _____  

Em que estação do ano estamos? _____  

Nota:____  

Em que país estamos? _____  

Em que distrito vive? _____  

Em que terra vive? _____  

Em que casa estamos? _____  

Em que andar estamos? _____  

Nota:____  

 

2. Retenção (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida) "Vou dizer três palavras; queria que 

as repetisse, mas só depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabê-las de cor".  

Pêra _____  

Gato _____  

Bola _____  

Nota:____  

 

3. Atenção e Cálculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois continuar a 

subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)  
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"Agora peco-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número encontrado volta a tirar 3 e 

repete assim até eu lhe dizer para parar".  

27_ 24_ 21 _ 18_ 15_  

Nota:____  

 

4. Evocação (1 ponto por cada resposta correta.) "Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há 

pouco para decorar".  

Pêra ______  

Gato ______  

Bola ______  

Nota:____  

 

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)  

 

a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:  

Relógio ____  

Lápis______  

Nota:____  

 

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"  

Nota:____ 

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, dobre-a ao meio e ponha sobre 

a mesa"; dar a folha segurando com as duas mãos.  

Pega com a mão direita____  

Dobra ao meio ____  

Coloca onde deve____  

Nota:____ 
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Anexo 2. 

Reach Performance Test (RPS) 

Nome do Utente: ____________________________________________ Data: 

_____/____/____ Fisioterapeuta: ______________________________________________ 

Avaliação número: ___  

Deslocação do tronco 

 

 ALVO PRÓXIMO   ALVO DISTANTE  

3  Ausência ou quase ausência de deslocação do 

tronco para a frente.  

3  Deslocação apropriada do tronco para a 

frente, em relação à extensão do cotovelo.  

2  Pequena deslocação do tronco (flexão, 

rotação ou flexão acompanhada de rotação).  

2  Deslocação excessiva do tronco em relação 

a uma limitação do movimento activo do 

cotovelo ou do ombro.  

1  Mais de metade do movimento é feito pelo 

tronco.  

1  Deslocação excessiva do tronco: cerca de 

metade da deslocação da mão em direcção 

ao alvo é realizada pelo tronco mas a mão 

chega ao alvo.  

0  A tarefa é realizada somente por deslocação 

do tronco para a frente.  

0  Deslocação excessiva do tronco: mais de 

3/4 da deslocação da mão ao alvo é 

realizada pelo tronco e a mão não chega ao 

alvo.  

 

Fluidez do movimento 

 

 

 
ALVO PRÓXIMO   ALVO DISTANTE  

3  A combinação do movimento do braço e do 

tronco é fluida e suave.  

3  A combinação do movimento do braço e do 

tronco é fluida e suave.  

2  É feito mais do que um movimento do braço 

para realizar a tarefa ou o movimento é 

segmentado (não suave).  

2  É feito mais do que um movimento do 

braço para realizar a tarefa ou o movimento 

é segmentado (não suave).  

1  São feitos pequenos movimentos do braço e 

do tronco de forma sequencial.  

1  São feitos pequenos movimentos do braço e 

do tronco de forma sequencial.  

0  Segmentação completa do movimento do 

braço e do tronco.  

0  Segmentação completa do movimento do 

braço e do tronco.  

 

Movimentos do Ombro 

 

 ALVO PRÓXIMO   
ALVO DISTANTE  
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3  Flexão adequada do ombro e adução 

horizontal com elevação escapular para 

realizar a tarefa.  

3  Flexão adequada do ombro e adução 

horizontal com protracção escapular e 

elevação para realizar a tarefa.  

2  Verifica-se flexão do ombro e adução 

horizontal com excessiva elevação escapular.  

2  Verifica-se flexão do ombro e adução 

horizontal com excessiva protracção 

escapular ou elevação.  

1  A flexão do ombro verifica-se apenas na 

combinação com excessiva elevação 

escapular. A adução horizontal do ombro 

diminui.  

1  Flexão do ombro combinada com elevação 

escapular.Adução horizontal do ombro 

diminui.  

0  Possibilidade de ausência ou quase ausência 

de flexão do ombro ou adução horizontal 

(todo o movimento é feito pela escápula).  

0  Possibilidade de ausência ou quase ausência 

de flexão do ombro ou adução horizontal 

(todo o movimento é feito pela escápula).  

 

Movimento do cotovelo 

 

 

 
ALVO PRÓXIMO   ALVO DISTANTE  

3  Estender a mão ao alvo, atribuí-se 

principalmente à extensão do cotovelo.  

3  Extensão do cotovelo é quase total.  

2  Mais de metade do movimento de alcance é 

atribuído à extensão do cotovelo.  

2  Mais de metade do movimento de alcance é 

atribuído à extensão do cotovelo.  

1  Menos de metade do movimento de alcance é 

atribuído à extensão do cotovelo.  

1  Menos de metade do movimento de alcance 

é atribuído à extensão do cotovelo.  

0  Não se verifica extensão do cotovelo.  0  Não se verifica extensão do cotovelo.  

 

Preensão 

 

 

 
ALVO PRÓXIMO   ALVO DISTANTE  

3  A mão abre e fecha adequadamente para a 

realização da tarefa.  

3  A mão abre e fecha adequadamente para a 

realização da tarefa.  

2  Dificuldade em abrir ou relaxar a mão.  2  Dificuldade em abrir ou relaxar a mão.  

1  Uso de estratégias compensatórias para o 

acto de agarrar: por exemplo: acto de agarrar 

enrolando, em espiral, de cima para baixo.  

1  Uso de estratégias compensatórias para o 

acto de agarrar: por exemplo: acto de 

agarrar enrolando, em espiral, de cima para 

baixo.  

0  Preensão impossível.  0  Preensão impossível.  

 

 

Pontuação total 
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ALVO PRÓXIMO   
ALVO DISTANTE  

3  A tarefa é levada a cabo facilmente, com ou 

sem um leve tremor ou dismetria, de modo 

suave e preciso.  

3  A tarefa é levada a cabo facilmente, com ou 

sem um leve tremor ou dismetria, de modo 

suave e preciso.  

2  A tarefa é realizada na presença de tremor, 

dismetria, pequenos movimentos bruscos, 

trajectória em forma de arco; ou com 

segmentação. A preensão é possível mas 

pode ser modificada ou difícil.  

2  A tarefa é realizada na presença de tremor, 

dismetria, pequenos movimentos bruscos, 

trajectória em forma de arco; ou com 

segmentação. A preensão é possível mas 

pode ser modificada ou difícil.  

1  A tarefa é realizada parcialmente (mais de 

50%) ou com modificação (como 

estabilização do cone, fazer deslizar o cone 

em cima da mesa, modificação da altura da 

mesa, diminuir distância até ao cone). A 

preensão pode estar ausente.  

1  A tarefa é realizada parcialmente (mais de 

50%) ou com modificação (como 

estabilização do cone, fazer deslizar o cone 

em cima da mesa, modificação da altura da 

mesa, diminuir distância até ao cone). A 

preensão pode estar ausente.  

0  Menos de metade da tarefa é realizada, não 

obstante as modificações.  

0  Menos de metade da tarefa é realizada, não 

obstante as modificações.  
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ANEXO 3. 

FUGL-MEYER ASSESSMENT (FMA) 

 

MEMBRO SUPERIOR 

 

A. OMBRO/COTOVELO/ANTEBRAÇO 

 

I. Actividade Reflexa 

 

Flexores – Bicipete    

        - Flexores dos dedos  

Extensores – tricipe   

 

II. a. Sinergia dos Flexores 

 

Ombro - Retracção                 

- Elevação    

- Abdução     

- Rotação externa    

Cotovelo- Flexão     

Antebraço – Supinação    

 

  b. Sinergia dos Extensores 
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Ombro – Adução/rotação interna  

Cotovelo – Extensão   

Antebraço – Pronação   

 

III. Mão para coluna lombar 

 

Mão – Avança para a col. lombar     

Ombro - Flexão 0º-90º   

Cotovelo - Pronação/supinação  

 

IV. Ombro- Abdução 0º- 90º   

- Flexão 90º- 180º    

  Cotovelo 0º- Pronação/Supinação  

 

V. Actividade reflexa normal   

 

B. PUNHO 

 

Cotovelo 90º - Estabilidade do punho                

Cotovelo 90º - Flexão/Extensão do punho  

Cotovelo 0º - Estabilidade do punho                

Cotovelo 0º - Flexão/Extensão do punho  
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Circundução      

 

C. MÃO 

 

 Flexão conjunta dos dedos                 

 Extensão conjunta dos dedos   

 Garra a       

 Garra b       

 Garra c       

 Garra d       

 Garra e       

 

D. COORDENAÇÃO/VELOCIDADE 

 

 Tremor       

 Dismetria       

 Velocidade                     

 

Total Motora para a Extremidade Superior    

 

PONTUAÇÃO TOTAL     
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MANUAL DE INSTRUÇÕES 

Membro Superior 

 

A. OMBRO/COTOVELO/ANTEBRAÇO 

I – Actividade reflexa que pode ser elegida. Os reflexos do bicipete-tricipete e dos 

flexores dos dedos são elegidas.  

Pontuação: 0 – sem actividade reflexa, 2 – actividade reflexa pode ser elegida na flexão 

e na extensão. Máxima pontuação é de 4. 

II – Movimento voluntário pode ser executado dentro das sinergias dinâmicas da 

extensão e da flexão: como em todos os testes de performance utilizando este método, 

os pacientes devem ser meticulosamente instruídos, e também em alguns casos pode ser 

usada a mímica bem como as instruções verbais, com o objectivo de minimizar as 

eventuais dificuldades de percepção. Pode facilitar o processo de avaliação se 

inicialmente o paciente executar a manobra requerida com o membro não afectado. 

a. Sinergia dos flexores: ao paciente sentado é instruído que através da acção 

voluntária dos músculos do braço afectado coloque o seu antebraço totalmente supinado 

até ao ouvido do lado afectado, que coloque o seu cotovelo totalmente flectido, e o seu 

ombro em abdução até ao mínimo de 90º, com rotação externa, retraído e elevado. 

 

Pontuação: 0 se o movimento especifico não for executado, 1 se movimento for 

executado de forma parcial e 2 se o movimento é executado sem falhas. 

 

b. Sinergia dos extensores: ao paciente sentado é instruído que execute a adução com 

rotação interna do ombro, e faça a extensão do seu braço até ao joelho não afectado, 

com o braço em pronação. A posição de partida deverá ser a de total sinergia de flexão . 
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Se o paciente não consegue activamente obter este posição o braço deve ser 

passivamente colocado nessa posição. Cuidado deve ser tomado para evitar que o 

paciente substitua a ajuda gravitacional pela actividade muscular. Alguns pacientes 

ansiosos por cooperar, podem por exemplo fazer a rotação do tronco ou o pendular do 

braço afectado. Para se avaliar se o movimento é executado activamente pelo paciente, 

poderá ser algumas vezes necessário fazer a palpação do grande peitoral e/ou do 

tricípete.  

 

Pontuação é idêntico ao referido acima.  

Como podem ser ao todo 9 movimentos avaliados, o máximo de pontuação para  II é de 

18 pontos. 

III – Mão para a coluna lombar. Movimento voluntário executado com as sinergias 

dinâmicas de flexão e de extensão: ao paciente sentado é instruído que execute três 

acções separadas. 

Mão avança para a coluna lombar. Posicionar activamente a mão afectada sobre a 

coluna lombar. 

Pontuação: os requisitos para se obter uma pontuação de 1 ponto são de que a mão, sem 

qualquer tipo truque gravitacional, passe a espinha ilíaca antero-superior. A pontuação 0 

e 2 como anteriormente descrito. 

Ombro- Flexão 0º-90º. O cotovelo deverá estar totalmente em extensão durante o 

movimento, o antebraço deverá estar numa posição intermédia entre a pronação e a 

supinação. Se no inicio do movimento o braço faz imediatamente a abdução ou a flexão 

do cotovelo a pontuação será de 0 pontos, se nas fases finais do movimento a abdução 

do ombro e/ou a flexão do cotovelo ocorrer, a pontuação é de 1 ponto. 

Cotovelo- Pronação/supinação. Pronação e supinação do antebraço,  com a articulação 

do cotovelo activamente flectida até 90º e a articulação do ombro a 0º. 
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Pontuação: 0 se a correcta posição do ombro e do cotovelo não poder ser obtida pelo 

paciente e/ou se a pronação/supinação não for executada de todo. O paciente pontua 1 

se a pronação/supinação for executada dentro de limites mínimos durante o movimento 

e ao mesmo tempo se conseguir que as articulações quer do ombro quer do cotovelo 

estejam correctamente posicionadas. 

Três movimentos estão incluídos, a máxima pontuação é de 6 pontos. 

IV – Movimentos voluntários são executados com pouca ou nenhuma dependência de 

sinergia. Ao paciente sentado é instruído que:  

Ombro- Abdução 0º-90º- Faça a abdução do ombro até 90º. Para se pontuar mais do que 

0, o cotovelo terá que estar totalmente estendido (0º) e o antebraço em pronação, não 

devendo ser tolerada nenhuma flexão inicial do cotovelo, nem nenhum desvio vindo do 

antebraço em pronação. Para ser obtido uma pontuação de 1 o movimento deverá ser 

executado só em parte, ou se durante a sua execução o cotovelo for flectido ou se o 

braço não for mantido na posição de pronação. 

Ombro- Flexão 90º-180º- Fazer a flexão do ombro desde os 90º até aos 180º e os 

princípios de pontuação são os mesmos do que em III para a flexão de 0º a 90º 

Cotovelo 0º- Pronação/Supinação- Pronação e supinação do antebraço com o cotovelo 

totalmente estendido (0º). O ombro deverá ser mantido numa posição no mínimo de 30º 

e nunca mais do que 90º de flexão. Os princípios de pontuação seguem os do ponto III, 

e aos três movimentos é dado um máximo de 6 pontos.  

V – Actividade reflexa normal: reflexos musculares são elegidos. 

Pontuação : 0 se pelo menos 2 de 3 reflexos são marcadamente hiperactivos, 1: um 

reflexo marcadamente hiperactivo e pelo menos dois reflexos medianamente activos e 

2: não mais do que um reflexo medianamente activo e sem reflexos marcadamente 

hiperactivos. Esta situação avalia o paciente num máximo de 2 pontos e é incluído 

somente se o paciente tiver obtido uma pontuação de 6 pontos no parágrafo IV. 

O total máximo de pontuação para a parte superior do braço é de 36 pontos. 
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B. PUNHO  

Três diferentes funções  dos músculos do punho são avaliadas. Duas dessas funções são 

avaliadas em diferentes situações posturais da articulação do cotovelo. 

Cotovelo 90º- Estabilidade do punho- A estabilidade do punho em aproximadamente 

15º de extensão é testada com o ombro a 0º, com o cotovelo a 90º e o antebraço 

totalmente em pronação. Se o cotovelo não poder através de actividade muscular 

voluntária, ser colocado nessa posição o examinador poderá ajudar o paciente. 

Pontuação : 0: se o paciente não conseguir fazer a extensão para a posição requerida. 1: 

se a extensão for conseguida mas sem se poder oferecer qualquer resistência : 2: a 

posição pode ser mantida mesmo contra alguma resistência 

Cotovelo 90º- Flexão/Extensão do punho- O paciente é instruído que faça repetidos, 

calmos e alternados movimentos desde a máxima flexão até ao máximo da extensão, com 

os dedos de alguma maneira flectidos. A posição das articulações do ombro, cotovelo e do 

antebraço deverá ser a de manobra anterior. O examinador poderá fazer o suporte do 

cotovelo na posição indicada se necessário. 

 

Pontuação : 0: se movimentos voluntários não se verificarem. 1: se o paciente não 

conseguir mover a articulação do punho durante toda a fase do movimento. 

Cotovelo 0º- Estabilidade do punho A estabilidade do punho é a seguir testada com a 

articulação do ombro levemente flectida e/ou em abdução, a articulação do cotovelo 

deve estar na posição de 0º e o antebraço em pronação, o examinado  pode se necessário 

fazer o suporte do braço nesta posição. 

A pontuação é dada de igual forma como quando se testa a estabilidade do punho. 

Cotovelo 0º- Flexão/Extensão do punho Fazer a alternância da flexão e da extensão 

como anteriormente foi descrito, mas com a articulação do ombro levemente flectida 

e/ou em abdução. O cotovelo em total extensão, ajudar com suporte se necessário. 
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Pontuações como descrito em cima . 

Circundução- A qualidade do movimento é avaliada como a seguir se indica: 0: se a 

circundução não for conseguida. 1: se movimento for aos arrancos ou mesmo 

circundução incompleta. 

Cada movimento conseguido totalmente pode ser-lhe atribuído 2 pontos, a máxima 

pontuação da função motor do punho pode ser no máximo de 10 pontos.  

C. MÃO 

Sete movimentos são avaliados, destes, cinco são tipos de garra com diferentes tipos de 

contracção muscular, o examinador pode se necessário suportar o cotovelo na posição 

de 90º, mas nenhum suporte deve ser dado ao punho. 

Flexão conjunta dos dedos: o paciente é instruído que flexione os dedos.  

Pontuação: 0: se nenhuma flexão ocorrer. 1: se houver alguma mas não total flexão dos 

dedos. 2: total e activa flexão dos dedos (em comparação com a mão não afectada). 

Extensão conjunta dos dedos: a partir da posição de activa ou passiva flexão dos dedos, 

ao paciente é dito que faça a extensão total dos dedos.  

Pontuação: como acima descrito, com a modificação de que se o paciente pontuar 1 

ponto se conseguir libertar uma garra com activa flexão de massa. 

Garra a: ao paciente é instruído, que faça a extensão das articulações do metacarpo dos 

dedos II-V e que flexione articulação interfalângica tanto proximal como a distal. A 

garra é testada contra resistência.  

Pontuação: 0: se a posição requerida não for atingida. 1: se a garra é fraca. 2: se a garra 

for mantida mesmo contra alguma resistência. 

Garra b: o paciente deverá executar uma pura adução do polegar, a primeira articulação 

carpometacarpofalangica e a interfalângica deverão estar na posição de 0º. 
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Pontuação: 0: se a função assim descrita não for executada. 1: um pedaço de papel 

deverá ser colocado entre o polegar e o segundo dedo e deverá ai ficar mas não contra 

um pequeno puxão. 2: o pedaço de papel é seguro mesmo contra um puxão. 

Garra c : o paciente faz a oposição da face do seu polegar contra  a face do seu segundo 

dedo, de modo a que  um lápis seja ai interposto. Princípios de pontuação são iguais aos 

da garra b. 

Garra d : o paciente deve agarrar um objecto cilíndrico (uma lata de bebida por 

exemplo) , com a superfície palmar do primeiro e segundo dedos uma contra a outra. 

Princípios de pontuação são iguais aos da garra b. 

Garra e : garra esférica. O paciente tenta agarrar uma bola de ténis, ou é instruído para 

colocar os seus dedos numa posição em que tem o polegar em abdução e o segundo, 

terceiro, quarto e quinto dedos também na posição de abdução. Princípios de pontuação 

são iguais aos da garra b.  

A pontuação total dos sete movimentos avaliados é de 14 pontos. 

D. COORDENAÇÃO / VELOCIDADE 

Muito frequentemente, pacientes com uma função motora quase normal dos membros 

superiores, queixam-se de uma leve descoordenação ou um leve arrastar dos 

movimentos, e é a partir disso que um teste de coordenação/ velocidade do movimento é 

incluído tanto para os membros superiores como para os inferiores. 

Para os membros superiores o teste do dedo ao nariz é aplicado. Ao paciente é-lhe dito 

que coloque a ponta do seu dedo indicador no seu nariz, mas de olhos vendados e que 

faça este movimento cinco vezes seguidas, na mais rápida sucessão que conseguir, são 

avaliados os detalhes seguintes: 

Tremor: 0 tremor evidente, 1: ligeiro tremor, 2: sem tremor 

Dismetria: 0: pronunciada ou não sistemática dismetria, 1: ligeira ou sistemática 

dismetria, 2: sem dismetria. 
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Velocidade: a rapidez do movimento é comparada com a do lado não afectado: 0: se o 

movimento de dedo ao nariz  executado cinco vezes for até 6 segundos mais lento do 

que o do lado não afectado. 1: dois a cinco segundos a mais do que o lado não afectado. 

2: menos do que dois segundos de diferença. Para os três movimentos avaliados o 

máximo de pontuação é de 6 pontos 

A total pontuação para a função motora dos membros superiores é de 66 pontos. 
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Anexo 4.                            Declaração de Helsínquia 

Declaração de consentimento 

Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 

(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e 

Edimburgo 2000) 

 

Designação do estudo (em Português):  

Qualidade de movimento e estratégias compensatórias associadas ao gesto de alcance 

em sujeitos com Acidente Vascular Encefálico  

Eu, abaixo-assinado,   ____________________________________________  ,                                                                                             

compreendi a explicação que me foi fornecida acerca do meu caso clínico e da investigação que se 

tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as 

perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória. 

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, a 

informação ou explicação que me foi prestada versou os objectivos, os 

métodos, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me 

afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participação no estudo, sem que isso 

possa ter como efeito qualquer prejuízo na assistência que me é prestada. 

Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito proposto 

pelo investigador. 

Data: ____ / ___________ / 200___ 

Assinatura do doente:____________________________________________ 

O Investigador responsável: Sara Sofia Palos da Silveira 

Assinatura: ____________________________________________ 
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