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RESUMO 

 

A paresia após Acidente Vascular Encefálico (AVE) limita a execução de 
atividades motoras, refletindo na participação social e qualidade de vida. Entre as 
abordagens terapêuticas, além da fisioterapia convencional, destaca-se a Terapia 
de Contensão e Indução do Movimento (TCIM). Este ensaio clínico randomizado 
cego avaliou o efeito da TCIM sobre a atividade eletromiográfica, funcionalidade e 
qualidade de vida (QV) de hemiparéticos crônicos. Trinta voluntários (59,73 ±0,09 
anos) com hemiparesia crônica pós AVE foram distribuídos em dois grupos 
(n=15): Controle (GC) e TCIM (GTCIM), para realização de fisioterapia 
convencional ou TCIM (3 sessões semanais de 1 hora totalizando 24 sessões), 
avaliados antes e após 12 e 24 sessões de intervenção. Utilizaram-se as escalas 
Fugl-Meyer Motor Assessment (FMA) adaptada, Ashworth Modificada, Qualidade 
de Vida Específica para Acidente Vascular Encefálico (EQVE-AVE) e o Teste de 
Alcance Funcional (TAF), além da eletromiografia (EMG). Utilizou-se o software 
Stastical Package for Social Science for Personal Computer (SPSS/PC® versão 
20.0) considerando p≤0,05. Os escores de todas as variáveis da FMA no GTCIM 
aumentaram até a 24а sessão diferindo do pré tratamento (p<0,05). No GC, os 
escores aumentaram do pré tratamento para a 24а sessão para a dor; da 12а para 
a 24а sessão para coordenação/velocidade e na 24а sessão e relação aos demais 
períodos para a sensibilidade (p<0,05). Entre os grupos, a maioria das variáveis, 
diferiram entre o pré tratamento e a 12ª sessão e entre a 12ª e a 24а sessão para 
movimentação passiva e função motora do MS (p≤0,05). No TAF houve aumento 
dos escores em ambos grupos, em todos os períodos (p<0,05), sendo que após a 
12а e a 24а sessão o resultado do GTCIM foi superior ao do GC (p<0,05). Para a 
EQVE – AVE, no GTCIM o escore geral e a maioria das variáveis aumentaram, 
assim como no GC o escore geral e 7 das 12 variáveis na 12а e 24а sessão em 
relação ao pré tratamento (p≤0,05). Entre os grupos o escore geral e 7 variáveis 
foram maiores no GTCIM até a 24а sessão (p≤0,05). A raiz quadrada da média 
(RMS) do sinal EMG entre os grupos, apenas foi maior para os músculos flexores 
do punho (parético e normal) da 12а para a 24а sessão (p<0,05) no GTCIM se 
comparado ao GC, enquanto dentro do GC os valores de todos os músculos 
(normais e paréticos) diminuíram entre a 12ª e a 24ª sessão (p<0,05). A RMS de 
todos os músculos diferiu entre o lado normal e parético em ambos os grupos em 
todos os períodos (p≤0,05), porém da 12а para a 24ª sessão no GTCIM houve 
aumento da RMS para todos os músculos (p≤0,05). O tônus muscular no GTCIM 
foi menor em relação ao GC (p=0,004) após 24 sessões. A força máxima foi maior 
no GTCIM que no GC na 24ª sessão (p<0,05), assim como intragrupos o GC e o 
GTCIM mostraram valores maiores aos 24 dias em relação ao pré tratamento 
(p≤0,05). Somente houve correlação entre a variável mobilidade da EQVE-AVE 
com o RMS para o músculo flexor do punho parético (p=0,02). Ambos os 
protocolos utilizados no estudo foram eficazes, no entanto o protocolo de TCIM 
mostrou maiores benefícios na recuperação da funcionalidade do MS parético, no 
alcance funcional, na redução do tônus muscular e na atividade mioelétrica, com 
consequente melhora da qualidade de vida. 
 
Palavras-chave: extremidade superior, paresia, Acidente Vascular Cerebral, 
Plasticidade Neuronal, Fisioterapia, Eletromiografia. 
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ABSTRACT 

 

Paresis after Stroke (Stroke) limits the execution of motor activities, reflecting on 
social participation and quality of life. Among the therapeutic approaches, in 
addition to conventional physiotherapy, we can highlight the Constraint and 
Induced Movement Therapy (CIMT). This randomized blinded trial evaluated the 
effect of CIMT on the electromyographic activity, functionality, and quality of life 
(QOL) of chronic hemiparetics. Thirty volunteers (59.73 ±0.09 years) with chronic 
hemiparesis after stroke were divided into two groups (n=15): Control (CG) and 
CIMT (CIMTG) for conventional physiotherapy or CIMT (3 weekly sessions of 1 
hour totaling 24 sessions), evaluated before and after 12 and 24 intervention 
sessions. Adapted Fugl-Meyer Motor Assessment (FMA), Modified Ashworth, 
Stroke Specific Quality of Life (SS-QOL) and Functional Reach Test (FRT) were 
used scales, as well as electromyography (EMG) analysis. The software Stastical 
Package for Social Science for Personal Computer (SPSS/PC® version 20.0) was 
used considering p≤0.05. The scores of all FMA variables in the CIMTG increased 
up to the 24th session differing from pre treatment (p<0.05). In CG, scores 
increased from pre treatment 24-hour pain; from the 12th to the 24th session for 
coordination/velocity and at the 24th session and the relation to the other periods 
for the sensitivity (p<0.05). Among the groups, most of the variables differed 
between the pre treatment and 12th session and between the 12th and 24th 
session for passive movement and motor function of the upper limb (p≤0.05). In 
the FRT, there was an increase in the scores in both groups, in all periods 
(p<0.05), and after the 12th and 24th session the result of the CIMTG was higher 
than that of the CG (p<0.05). For the SS-QOL, in the CIMTG the general score 
and most of the variables increased, as in the CG the general score and 7 of the 
12 variables in the 12th and 24th session in relation to the pre treatment (p≤0.05). 
Among the groups the general score and 7 variables were higher in the CIMTG 
until the 24th session (p≤0.05). The square root of the mean (RMS) of the EMG 
signal between the groups was only higher for the flexor muscles of the wrist 
(paretic and normal) from the 12th to the 24th session (p<0.05) in the CIMTG 
when compared to the CG, within the CG the values of all the muscles (normal 
and paretic) decreased between the 12th and 24th sessions (p<0.05). The RMS of 
all muscles differed between the normal and paretic side in both groups in all 
periods (p≤0.05), but from the 12th to the 24th session in the CIMTG there was an 
increase in the RMS for all muscles (p≤0.05). The muscle tone in the CIMTG was 
lower in relation to the CG (p=0.004) after 24 sessions. The maximum force was 
higher in the CIMTG than in the CG in the 24th session (p<0.05), as well as 
intragroup CG and CIMTG showed values higher than 24 days in relation to the 
pre treatment (p≤0.05). There was only a correlation between the variable mobility 
of the SS-QOL and the RMS for the flexor muscle of the paretic wrist (p=0.02). 
Both protocols used in the study were effective, however, the CIMT protocol 
showed greater benefits in the recovery of paresis upper limb functionality, 
functional reach, reduction of muscle tone and myoelectric activity, with 
consequent improvement in quality of life. 
 
Keywords: Upper extremity, paresis, Stroke, Neuronal Plasticity, Physiotherapy, 
Electromyography. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) se caracteriza por uma alteração 

vascular que causa interrupção da irrigação sanguínea para uma determinada 

área encefálica, apresentando sintomas de duração superior a 24 horas, sendo 

provocado por isquemias e/ou hemorragias que levam à lesão celular (MAIDA et 

al., 2017; MIRANDA; MELO, 2013;  REZENDE et al., 2014) e consequente 

disfunção neurológica. 

Tanto o AVE isquêmico quanto o hemorrágico são desencadeados por 

fatores predisponentes, modificáveis ou não, responsáveis por danos às funções 

cerebrais, manifestando-se na clínica por déficits sensório-motores, 

comportamentais, perceptivos e de linguagem, que contribuem para um mau 

desempenho funcional durante a realização das atividades de vida básica e 

instrumental (LEITE; NUNES; CORREIA, 2009; SANTOS et al., 2016; SILVA; 

LIMA; CARDOSO, 2014). 

A sequela física mais comum do AVE é a hemiparesia, que restringe a 

recuperação funcional em mais de 85% das pessoas acometidas (LIN et al., 2009) 

persistindo tais limitações motoras funcionais em 55% a 75% dos pacientes, 

mesmo após três a seis meses da lesão (ABO et al., 2014; WOLF et al., 2006). 

Destes 30% a 66% apresentam predomínio de paresia braquial (ETOOM et al., 

2016), o que provoca incapacidades e limitações na execução das atividades em 

geral, restrições na participação social e, consequentemente, piora da qualidade 

de vida, dada a importância do membro superior na funcionalidade e capacidade 

motora efetiva para manipulação, preensão e alcance, que são essenciais para a 
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execução da maioria das atividades (MEDEIROS et al., 2014; SILVA; LIMA; 

CARDOSO, 2014). 

Desta forma, a diminuição da atividade da extremidade superior, bem 

como a sua lenta recuperação e o padrão rígido nos músculos flexores devido à 

falta de controle dos neurônios inferiores pelos centros motores superiores, 

causando “liberação da atividade” dos neurônios inferiores, culmina com paresia, 

hipertonia, hiperreflexia e clônus (PIASSAROLI et al., 2012), resultando em 

desuso do membro comprometido, gerando compensações com o membro 

superior não parético e, assim, dificultando a função motora (ARTHUR et al., 

2010; CARVALHO et al., 2013; MAGALHÃES et al., 2013).   

Como consequência, evidencia-se o não-uso aprendido, que 

caracteriza a plasticidade maladaptativa após AVE (TAKEUCHI; IZUMI 2012). O 

não-uso aprendido é estimulado pela potencialização das informações aferentes 

para o córtex sensório-motor quando o membro não parético é funcional e, deste 

modo, sua ação inibe a utilização do membro afetado, ocasionando a perda da 

memória sensório-motora e gerando padrões assimétricos e de espasticidade 

(SANTOS et al., 2014). Assim, devido às atividades bimanuais que se encontram 

limitadas, estes indivíduos passam a utilizar apenas o membro não afetado, 

resultando em dificuldades diárias decorrentes da paresia do membro superior 

(LIMA et al., 2014; TAUB et al., 2006 a,b).  

Do ponto de vista da reabilitação, levando-se em conta os resultados 

limitados na recuperação da função motora do membro superior, diferentes 

métodos e técnicas de intervenção têm sido estudados. Dentre estes, destaca-se 

a terapia de Contensão e Indução do Movimento (TCIM) (ATLER; MALCOLM; 

GREIFE, 2015; GAUTHIER et al., 2014; LIMA et al., 2014; MICHAELSEN; LEVIN, 
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2004; SMANIA et al., 2012; SOUZA et al., 2015; TAUB et al., 2006 a,b; TAUB et 

al., 2013), que apresenta importante papel na inibição da plasticidade 

maladaptativa que gera o não-uso aprendido em hemiparéticos. 

A TCIM caracteriza-se pela restrição do membro superior não afetado, 

associada a um programa de treinamento intensivo de atividades motoras 

aplicado ao membro superior parético, com objetivo de melhorar ou reestabelecer 

sua função motora (ATLER; MALCOLM; GREIFE, 2015; PALAVRO; SCHUSTER, 

2013; RODRIGUES et al., 2013; TAUB et al., 2013). O foco principal desta terapia 

é a desprogramação do desuso motor e não apenas da disfunção motora pós-

AVE (CASTILHO-WEINERT; SALONI; FORTI-BELLANI, 2011). 

A restrição do membro superior não parético pode auxiliar no processo 

de recuperação do membro parético promovendo um movimento com velocidade 

adequada, precisão e suavidade (MICHAELSEN; DANNENBAUM; LEVIN, 2006). 

A repetição de tarefas motoras em hemiparéticos sem manter o controle dos 

movimentos compensatórios pode reforçar o padrão postural inadequado 

(CIRSTEA; PTITO; LEVIN, 2003), impedindo a recuperação dos movimentos 

independentes do membro superior que, apesar de funcional por executar a 

tarefa, não apresenta adaptação adequada (MICHAELSEN; LEVIN, 2004; 

MICHAELSEN; DANNENBAUM; LEVIN, 2006). 

A TCIM original consiste em três etapas: 1) moldagem e prática de 

tarefas (Shaping and task practice), que envolve o treinamento repetitivo e 

orientado a tarefas por seis horas/dia durante duas semanas consecutivas; 2) 

restrição do membro sadio na extremidade superior com uma luva durante 90% 

das horas em que o indivíduo esteja acordado, associado ao treino intensivo da 

extremidade superior afetada por um período de seis horas diárias; 3) pacote de 
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transferências de técnicas comportamentais para reforçar a terapia, caracterizada 

pela transição dos resultados obtidos na clínica para o mundo real (MORRIS; 

TAUB; MARK, 2006; TAUB; USWATTE; PIDIKITI, 1999). 

Assim, na TCIM desenvolve-se o treinamento em partes pelo Shaping e o 

treinamento completo ocorre pela Task Practice, devendo ser abordado para o 

indivíduo um feedback do resultado para, assim, ser gerado o aprendizado, pois no 

Shaping o treino favorece o aprendizado motor, por dificultar a tarefa gradualmente 

de acordo com a capacidade motora de cada indivíduo, sendo realizadas tarefas 

sem objetivos funcionais específicos. Já a Task Practice favorece o aumento da 

função motora durante atividades funcionais, sendo realizado ao final da sessão e 

assegura atividades rotineiras, com objetivo funcional a ser alcançado. Por fim, o 

pacote de transferência que possibilita ao indivíduo a resolução de seus problemas 

de forma ativa, gerando uma responsabilidade (MORRIS; TAUB; MARK, 2006).  

Contudo, o extenso tempo necessário para a execução deste protocolo 

é dispendioso e ainda não se aplica à realidade da prática clínica. Por isso, 

estudos têm adotado protocolos adaptados com variação do número de sessões 

e do tempo de restrição ou de treinamento diário, que variam de 30 minutos a 3 

horas diárias, assim como apenas a utilização da restrição sem tratamento 

adicional com uso forçado apontando benefícios para a funcionalidade do MS 

parético (DOUSSOULIN et al., 2017; LIN et al., 2009; PAGE  et al., 2004; PAGE; 

MURRAY; HERMANN, 2011; SIRTORI et al., 2009; YADAV et al., 2016. 

Entretanto, a literatura ainda referencia achados contraditórios e limitados no que 

se refere ao impacto da TCIM após AVE em relação à fase para início do 

tratamento (BORCH; THRANE; THORNQUIST, 2015; LIN et al., 2009), sua 

intensidade (BANG, 2016; MAGALHÃES et al., 2013; SOUZA et al., 2015; STERR 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pidikiti%20R%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=10659807
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e FREIVOGEL, 2003) e seus efeitos a longo prazo (TAKEBAYASHI et al., 2013), 

considerando a utilização de diferentes protocolos modificados, reforçando  a 

necessidade de implementação de um protocolo ideal (ETOOM et al., 2016; 

SMANIA et al., 2012). 

Outra limitação para utilização do protocolo de TCIM original é a 

necessidade de requerer a supervisão constante dos fisioterapeutas durante 

várias horas por dia, o que torna o tratamento extremamente oneroso em relação 

ao protocolo convencional (SOUZA et al., 2015).  

Desta forma, a efetividade dos estudos com TCIM em hemiparéticos 

pós AVE foi analisada em uma revisão sistemática proposta por Etoom et al. 

(2016), com base em 38 artigos de 874 registros pesquisados num banco de 

dados sobre o efeito da TCIM no MS de voluntários pós AVE, bem como os 

métodos ideais para sua aplicação. Observaram que os ensaios clínicos 

apresentavam diferentes protocolos de TCIM, que abordavam períodos de 

intervenção variando de 30 min a 6 horas diárias, com restrição de até 12 horas, 

tempo pós AVE variando de 1 dia a 6 meses para a fase aguda e subaguda e de 

6 a 55 meses para a fase crônica. A duração e frequência dos tratamentos era 

muito variada, assim como o tamanho da amostra estudada. Os autores apontam 

que estes fatores, em conjunto, promovem uma limitação para a definição de um 

protocolo ideal de TCIM. Nessa revisão, os autores classificaram a duração do 

tratamento e o tempo de restrição em quatro grupos: 10h com 90% do tempo de 

restrição ao dia por 10 a 14 dias; 4 a 6h por dia durante 10 a 14 dias ou por 15 a 

28 dias e 2 a 5h por dia durante 50 a 60 dias. Apesar destas controvérsias e do 

tempo de intervenção relatado ser incomum na clínica, a revisão destacou os 

efeitos superiores da TCIM em comparação com outras formas de intervenção, no 
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entanto, a intensidade ideal e o momento mais adequado para iniciar a TCIM 

ainda são incertos.  

A TCIM tem sido benéfica em diferentes fases do tempo de lesão por AVE, 

supondo-se que os ganhos neurofuncionais promovidos por esta terapia possam 

ser obtidos não apenas nas fases aguda e subaguda pós AVE, mas também no 

estágio de cronicidade, apesar de já haver, nesta fase, compensações inerentes 

ao processo de adaptação à condição funcional (ATLER; MALCOLM; GREIFE, 

2015; HSIEH et al., 2016; LIN et al., 2009; TAUB; USWATTE; PIDIKITI, 1999; 

TAUB et al., 2006 a,b). 

Para a escolha da forma de intervenção mais apropriada para indivíduos 

com sequela de AVE, ferramentas de avaliação que possibilitem uma análise 

detalhada do estado funcional do membro acometido são fundamentais 

(GADELHA; RIBEIRO, 2016; MICHAELSEN  et al., 2011; PADOVANI et al., 2013; 

VINSTRUP et al., 2017). 

Testes e escalas específicas mundialmente validadas têm sido utilizados 

para avaliar as respostas musculares, as habilidades e o desempenho de 

atividades de vida diária e/ou instrumentais a fim de direcionar a escolha da 

intervenção. Entre elas podem ser citadas a Eletromiografia de superfície 

(MARCUCCI et al., 2007; VINSTRUP et al., 2017), a escala Fugl-Meyer Motor 

Assessment (FMA) (ARAÚJO; BARBOSA, 2013; MAGALHÃES et al., 2013; MAKI  

et al., 2006), os testes de força muscular (LODHA et al., 2010; LUKACS et al., 

2008), o Teste de Alcance funcional (LIMA et al., 2014; RAIMUNDO et al., 2011; 

TORRIANI et al., 2007) e a Escala de Qualidade de Vida Específica para Acidente 

Vascular Encefálico (EQVE-AVE) (LIMA et al., 2008; PALAVRO; SCHUSTER, 

2013). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pidikiti%20R%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=10659807
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Apesar dos diversos estudos disponíveis na literatura sobre a TCIM, 

pouco se discute sobre a avaliação eletromiográfica e sua correlação com as 

escalas funcionais e de qualidade de vida após intervenção utilizando a TCIM em 

hemiparéticos crônicos pós AVE. Desta forma, este estudo deverá fornecer dados 

consistentes para direcionar a escolha das estratégias de intervenção para essa 

população.  

Assim, considerando: a) que o membro superior parético de indivíduos 

com sequelas de AVE tende a apresentar piores prognósticos em relação aos 

membros inferiores (GAUTHIER et al., 2009), pois exigem movimentos mais finos 

e de maior destreza, favorecendo o não-uso aprendido (TAUB et al., 2006b; 

THIELMAN; DEAN; GENTILE, 2004) e, b) que a TCIM seja capaz de gerar maior 

número de inputs aferentes ao sistema nervoso central, aumentando o número de 

conexões neuronais, favorecendo mudanças plásticas na função e organização 

cerebral (STARK et al., 2012), a hipótese deste estudo é que com a aplicação do 

protocolo de TCIM modificado, a atividade eletromiográfica dos músculos flexores e 

extensores de cotovelo e punho, a funcionalidade e a qualidade de vida dos 

hemiparéticos crônicos após AVE e o restabelecimento de funções específicas do 

membro parético sejam favorecidos e que as funções reaprendidas sejam 

incorporadas no contexto social de forma mais eficiente que após um protocolo de 

fisioterapia convencional. 

O presente estudo propõe um protocolo de 1hora/sessão, por ser este 

o tempo convencionalmente disponível na prática clínica para o atendimento 

fisioterapêutico, sem exigir um período diário de restrição pós tratamento. 

Considera-se que o treino intenso de atividades durante uma hora, como proposto 

neste estudo, permitirá maior adesão dos indivíduos, assim como pode ser física 
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e mentalmente menos cansativo se comparado a outros protocolos com períodos 

superiores. Portanto, os resultados deste estudo devem responder às questões: 

(1) um protocolo de 3 sessões semanais de 1 hora, durante 8 semanas de TCIM 

proporciona vantagens na melhora da função motora do MS parético 

(considerando também a atividade eletromiográfica e a força muscular) e na 

qualidade de vida dos indivíduos? (2) Este protocolo de TCIM apresenta um 

diferencial de atendimento clínico em relação à fisioterapia convencional?  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar o efeito da Terapia de Contensão e Indução do Movimento 

(TCIM) sobre a atividade eletromiográfica, funcionalidade e qualidade de vida de 

hemiparéticos crônicos. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Analisar a função motora do membro superior parético de indivíduos 

submetidos à TCIM e à fisioterapia convencional; 

 Avaliar o deslocamento e alcance de objetos com o membro superior parético;  

 Comparar a atividade eletromiográfica dos músculos flexores e extensores de 

punho, bíceps e tríceps braquial, bilateralmente, em indivíduos submetidos à 

TCIM e à fisioterapia convencional; 

 Comparar a força máxima dos músculos flexores e extensores de punho, 

bíceps e tríceps braquial, bilateralmente, em indivíduos submetidos à TCIM e à 

fisioterapia convencional; 

  Avaliar a qualidade de vida dos voluntários do estudo;  

 Correlacionar os resultados das Escalas FMAm, EQVE-AVE, Teste de Alcance 

funcional com a raiz quadrada da média (RMS) do sinal eletromiográfico dos 

respectivos músculos, bilateralmente; 
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 Correlacionar os resultados de força muscular com a raiz quadrada da média 

(RMS) do sinal eletromiográfico dos respectivos músculos; 

 Verificar se um protocolo de 3 sessões semanais de 1 hora de TCIM, durante 8 

semanas é eficiente para beneficiar o tônus muscular, bem como a força e a 

funcionalidade do membro superior de hemiparéticos. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO E ASPECTOS ÉTICOS 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado cego, prospectivo e 

quantitativo, de acordo com as normas do Consolidate Standards of Reporting 

Trials (CONSORT 2010) disponível em http://www.consort-statement.org/, cujos 

voluntários foram selecionados após análise dos critérios de inclusão e exclusão. 

O estudo teve início após o aceite do Centro de Saúde Escola do 

Marco da Universidade do Estado do Pará-UEPA (ANEXO A) e a aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da UEPA, sob parecer número 

987.298 (ANEXO B), em atendimento à resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde.  

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, o estudo foi registrado no 

Clinical Trials sob o número NCT02932631, disponível em 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/record/NCT02932631?term=chronic+stroke&con

d=Stroke&cntry1=SA%3ABR&draw=3&rank=22. 

 

3.2 SELEÇÃO DOS VOLUNTÁRIOS 

 

O cálculo amostral foi realizado por meio do aplicativo GraphPad 

StatMate, versão 1.01, com significância de 5% e um poder de teste de 80%, com 

base no número de pacientes que deram entrada no setor médico e de 

Fisioterapia do Centro de Saúde Escola do Marco, da UEPA, no ano de 2012 e 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/record/NCT02932631?term=chronic+stroke&cond=Stroke&cntry1=SA%3ABR&draw=3&rank=22
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/record/NCT02932631?term=chronic+stroke&cond=Stroke&cntry1=SA%3ABR&draw=3&rank=22
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utilizando os valores de média e desvio padrão dos resultados da Escala de FMA. 

Foi sugerido a inclusão de 10 voluntários em cada grupo. 

Foram selecionados 70 voluntários da lista de espera para o setor de 

Fisioterapia e a partir da divulgação do estudo por meio de cartazes no Centro de 

Saúde Escola do Marco. Em seguida, aplicaram-se os critérios de 

inclusão/exclusão.  

Os critérios de inclusão foram: 

 voluntários de ambos os sexos,  

 faixa etária de 45 a 80 anos,  

 diagnóstico clínico de acidente vascular encefálico (AVE),  

 tempo de lesão acima de seis meses,  

 hemiparesia com predomínio braquial, 

 apresentar no mínimo 20º de extensão passiva de punho e 10º de extensão 

metacarpofalangeana e interfalangeana e 20° de extensão de cotovelo, 

considerando a posição de 90° de flexão de cotovelo (LIMA et al., 

2014;TREVISAN; TRINTINAGLIA, 2010) mensuradas com goniômetro Carci®, 

 possuir escore superior a 24 pontos no Mini Exame do Estado Mental ou  

considerar o escore utilizado para analfabetos (20 para analfabetos; 25 de um 

a quatro anos de escolaridade; 26,5 para cinco a oito anos; 28 para nove a 11 

anos e 29 acima de 11 anos de escolaridade - ANEXO C). 

Os critérios de exclusão foram: 

 recorrências de AVE, 

 dupla hemiparesia,  

 patologias musculoesqueléticas e neurológicas associadas e incapacitantes,  

 uso de toxina botulínica em menos de três meses,  
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 hipertensão não controlada segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

Arterial, que preconiza pressão sistólica (PS) > 90 e < 140 e pressão 

diastólica (PD) > 50 e < 90),  

 diabetes mellitus não controlada,  

 cardiopatias,  

 apraxias,  

 afasias de compreensão,  

 fraturas, dores durante o deslocamento do membro ou aquelas relacionadas a 

subluxação do ombro, ou ainda deformidades nos membros superiores,  

 alteração visual identificada pelo Cartão de Jaeger (ANEXO D), 

 alteração auditiva pelo Teste do Sussurro, 

 em acompanhamento fisioterapêutico no momento do estudo e, 

 os que apresentaram duas faltas consecutivas sem reposição. 

Os voluntários incluídos no estudo passaram por uma avaliação inicial 

e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de 

Autorização de fotografias e filmagens.  

 

3.3 RANDOMIZAÇÃO E CEGAMENTO 

 

A randomização foi realizada para a distribuição em dois grupos: Grupo 

Controle (GC) constituído por indivíduos hemiparéticos submetidos a um 

protocolo de fisioterapia convencional e Grupo Terapia de Contensão e Indução 

do Movimento (GTCIM) constituído por indivíduos hemiparéticos submetidos a um 

protocolo de TCIM. 
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Os voluntários foram distribuídos nos grupos por um pesquisador 

cegado, que não estava participando da coleta de dados. A alocação nos grupos 

foi feita por sorteio da seleção do papel contido em envelope. Tal envelope 

continha papéis com os nomes dos grupos em número igual e o sorteio era 

realizado conforme a ordem na lista dos pacientes.  

Além do pesquisador, os voluntários também foram cegados em 

relação ao grupo ao qual pertenciam, pois a Fisioterapia Convencional e a TCIM 

ocorriam em horários diferentes e o atendimento era individual. 

Todas as avaliações foram realizadas pelo pesquisador responsável e 

por dois colaboradores da pesquisa, assim como as intervenções foram 

realizadas pela pesquisadora principal e outros dois colaboradores, sendo que os 

colaboradores que auxiliaram na intervenção não participaram das avaliações. 

Vale ressaltar que no estudo não houve percentual de faltas, pois não 

foi permitida falta sem reposição na mesma semana. 

 

3.4 PROTOCOLOS DE AVALIAÇÃO 

 

A pesquisa foi iniciada após a pré-seleção dos voluntários por meio da 

aplicação do MEEM, Cartão de Jaeger e Teste do Sussurro, a fim de avaliar a 

existência de déficit cognitivo, visual e auditivo, respectivamente. Utilizou-se uma 

ficha de avaliação elaborada pela pesquisadora para identificação e anotação de 

dados referentes aos voluntários no dia de cada avaliação.  

As avaliações ocorreram em três momentos: antes do início do 

tratamento, que correspondeu ao período pré tratamento; 24 horas após a 12ª 

sessão, que correspondeu ao tratamento intermediário e 24 horas após a 24ª 



26 

 

 

sessão, que correspondeu ao pós tratamento imediato, sendo o tempo total de 

intervenção de 24 sessões, distribuídas em três sessões semanais, realizadas em 

dias alternados (segundas; quartas e sextas-feiras). Em virtude das dificuldades 

para a presença dos voluntários após o término do período de intervenção, não foi 

possível realizar um seguimento. 

 

3.4.1 Avaliação do Tônus Muscular 

 

A avaliação do Tônus muscular considerou a Escala de Ashworth 

Modificada, por meio da qual é possível quantificar o grau de espasticidade a 

partir do alongamento passivo da musculatura. Sua graduação é de 0 a 4, onde 0 

= nenhum aumento no tônus muscular; 1 = ligeiro aumento do tônus muscular, 

que se manifesta por movimento súbito ou uma resistência mínima no final do 

movimento, quando o segmento é movido em flexão ou extensão; 1+ = aumento 

pequeno do tônus muscular, manifestado por movimento súbito seguido por 

resistência mínima ao longo da amplitude de movimento; 2 = aumento mais 

acentuado do tônus muscular durante a maior parte do alcance do movimento, 

mas a articulação ainda é deslocável; 3 = aumento considerável do tônus 

muscular com dificuldade em movimento passivo; 4 = o segmento afetado é rígido 

em flexão ou extensão (LUVIZUTTO; GAMEIRO, 2011). Neste estudo a escala foi 

aplicada ao grupo muscular flexor. 
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3.4.2 Avaliação da Funcionalidade 

 

3.4.2.1 Escala de Fugl-Meyer Motor Assessment (FMA) Modificada 

 

Para a avaliação da funcionalidade do MS foi utilizada a Escala de 

Fugl-Meyer Motor Assessment (FMA) modificada (ANEXO E). 

A escala de FMA é utilizada desde 1975 para verificar o nível de 

recuperação sensoriomotora dos pacientes com sequelas de AVE ou mesmo para 

identificar o nível de gravidade de tais sequelas (GLADSTONE; DANELLS; 

BLACK, 2002; MAKI et al., 2006; PADOVANI et al., 2013; TELES; GUSMÃO, 

2012). Maki et al. (2006) realizaram uma versão brasileira da escala original de 

FMA e verificaram a confiabilidade da aplicação inter e intra-observador desta 

versão em 50 indivíduos com hemiparesia crônica pós AVE, submetidos a duas 

avaliações (confiabilidade intra-observador), realizadas por três fisioterapeutas 

(confiabilidade interobservador) de três diferentes centros de reabilitação. 

Constataram alta confiabilidade inter e intra-observador da FMA total (IC = 0,99 e 

0,98; respectivamente), assim como para todos os domínios (interobservador IC = 

0,99 a 0,94; intra-observador IC = 0,98 a 0,87), o que permite o uso desta escala 

como instrumento de avaliação clínica e de pesquisa no Brasil. 

Esta escala de FMA foi elaborada com o objetivo de avaliar seis 

aspectos do voluntário: amplitude de movimento e dor, função motora, 

sensibilidade, equilíbrio, coordenação e velocidade. Uma linha ordinal de três 

pontos é aplicada a cada item onde: 0=não pode ser realizado; 1=realizado 

parcialmente e 2=realizado completamente, totalizando 100 pontos para função 

motora normal, constando 66 para membro superior e 34 para membro inferior 



28 

 

 

(MAKI et al., 2006). Nesta pesquisa foi utilizada a versão modificada para MS que 

avalia os movimentos de ombro, cotovelo, antebraço, punho e mão e possui 

escore total de 66 pontos (GLADSTONE; DANELLS; BLACK, 2002; MAKI et al., 

2006). O resultado entre 50 e 65 pontos representa comprometimento motor leve; 

entre 30 e 49 pontos representam comprometimento moderado e escores 

inferiores a 30 pontos refletem comprometimento motor grave (ARAÚJO; 

BARBOSA, 2013; MICHAELSEN et al., 2011). 

Os voluntários se mantiveram em uma sala bem iluminada com 

temperatura agradável e executaram as atividades em tablado ou mesa, em 

sedestação, a fim de evitar compensações durante a execução dos testes. 

 

3.4.2.2 Teste de Alcance Funcional  

 

O Teste de Alcance Funcional foi desenvolvido por Duncan, em 1990, 

para mensurar a distância entre o comprimento do braço e o alcance máximo 

anterior na postura ortostática, mantendo a base de suporte fixa, o que permite 

inferir sobre o equilíbrio e controle postural. Sua mensuração é realizada com o 

indivíduo em ortostatismo e pés separados e alinhados com o ombro e o MS 

elevado a 90° de flexão e extensão de cotovelo, com fita métrica paralela ao chão, 

no qual o indivíduo inclina o tronco anteriormente sem movimentar os pés 

(DUNCAN et al.,1990;TORRIANI et al., 2007; WEINER et al., 1992). Entretanto 

adequações neste teste para postura de sedestação estão sendo realizadas 

(LIMA et al., 2014; RAIMUNDO et al., 2011). 

Neste estudo, utilizou-se o teste de alcance funcional, adaptado para 

postura em sedestação (RAIMUNDO et al., 2011) para os voluntários da pesquisa 
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(Figura 1), a fim de prevenir a utilização das estratégias motoras de quadril, 

tornozelo e tronco durante o deslocamento anterior no teste. A coleta iniciou com 

cada voluntário mantido em sedestação em uma cadeira sem apoio de braços 

para o membro superior, posicionado lateralmente à parede, com o ombro 

distante 15 cm desta sem tocá-la, pés paralelos em posição confortável, 

mantendo o ombro próximo à parede e flexionado a 90°. Uma fita métrica 

(CIRCULO®) foi fixada paralela ao chão, posicionada na altura do acrômio. O 

voluntário foi então instruído a inclinar-se para frente o máximo possível e o 

deslocamento foi mensurado sobre a fita métrica, com três tentativas de alcance 

funcional, obtendo-se então a média das três repetições, onde o aumento do 

escore médio representa melhora do alcance funcional (WEINER et al., 1992). 

 

   Figura 1: Ilustração do Teste de Alcance Funcional 

 

Vale ressaltar que a escolha do teste de alcance funcional justifica-se pelo 

fato de que no tronco, ao nível da cintura escapular e complexo do ombro, estão 

inseridos músculos responsáveis pelo movimento seletivo do membro superior. 
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Portanto, a partir da melhora do controle postural, as atividades do membro 

superior tendem a ser facilitadas e as compensações eliminadas. 

 

3.4.3 Avaliação da Qualidade de Vida 

 

A Escala de Qualidade de Vida Específica para Acidente Vascular 

Encefálico (EQVE-AVE) é composta por 49 itens (ANEXO F) subdivididos em 12 

domínios: energia, papel familiar, linguagem, mobilidade, humor, personalidade, 

auto-cuidado, papel social, raciocínio, função de membro superior (MS), visão e 

trabalho/produtividade. Em cada item há cinco opções de respostas, sendo a 

pontuação mínima igual a 49, que significa maior dependência e dificuldade nas 

tarefas diárias, e máxima igual a 245, que significa melhor percepção de 

qualidade de vida (PALAVRO; SCHUSTER, 2013). 

Três possibilidades de repostas foram desenvolvidas em uma escala 

likert com escore de um a cinco: (1) grau de concordância com afirmações sobre 

sua funcionalidade, variando de concorda fortemente a discorda fortemente; (2) 

dificuldade na realização de uma tarefa, variando de incapaz de realizar a tarefa a 

nenhuma dificuldade; (3) quantidade de ajuda necessária para realizar tarefas 

específicas, indo de ajuda total a nenhuma ajuda necessária. 

O estudo de Lima et al. (2008) comprova a eficácia da utilização desta 

escala para indivíduos com AVE, quando propuseram adaptar a Stroke Specific 

Quality of Life Scale (SSQOL) para o Português (Brasil) e avaliaram  suas 

propriedades psicométricas, seguindo instruções padronizadas em 10 

hemiplégicos que foram submetidos a um exame de confiabilidade teste-reteste  e 

a avaliação de suas propriedades psicométricas que foram investigadas pela 
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análise Rasch em 50 hemiplégicos. Os autores relataram um coeficiente global de 

calibração de 0,92 para itens e indivíduos, que representa estabilidade da calibração 

dos itens e para os indivíduos as respostas foram confiáveis e, portanto, sua versão 

em Português mostrou-se um instrumento clinicamente útil, com adequada 

confiabilidade das medidas, estabilidade nas respostas e permitindo a discriminação 

de indivíduos e itens em diferentes níveis de qualidade de vida.  

 

3.4.4 Avaliação Eletromiográfica  

   

A eletromiografia (EMG) é um método de registro gráfico dos potenciais 

elétricos gerados nas fibras musculares ativadas verificando o comportamento 

neuromuscular em algumas doenças ou lesões que afetam este sistema, sendo 

possível observar as respostas neuromusculares ao exercício e analisar 

quantitativamente os sinais elétricos captados na musculatura esquelética 

recrutada, possibilitando desta forma, comparar os efeitos do desuso decorrente 

de um acometimento patológico frente ao exercício imposto a um determinado 

grupo muscular ou músculo específico (FURMANN et al., 2014; RAIMUNDO et 

al., 2011; VINSTRUP et al., 2017). 

Portanto, a EMG de superfície (EMGs) pode ser utilizada para avaliar o 

comportamento elétrico dos músculos durante atividades funcionais ou de 

amplitude articular do segmento, pois por ser considerada uma ferramenta 

eletrodiagnóstica, permite que diferentes parâmetros sejam analisados, como a 

raiz quadrada da média (RMS- root-mean-square) do sinal eletromiográfico, que 

indica a amplitude de disparo da somatória dos potenciais de ação das unidades 
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motoras, e a frequência mediana, que representa a frequência de disparo da 

somatória das unidades motoras (DE LUCA, 1997; SANTOS et al., 2016a). 

Para aquisição do sinal da eletromiografia de superfície (SEMG) foi 

utilizado um módulo de aquisição de sinais de quatro canais (Eletromiógrafo de 

superfície e Biomecânica – Miotool 400®) com programa de aquisição de dados 

(Miograph 2.0 USB®) com resolução de 14 bits, isolamento de segurança de 3000 

V (rms); tensão de alimentação dos canais 3,3 V; tensão máxima de entrada 

2.048 mV (Figura 2). 

 

 

                                
 

Os sinais foram coletados com uma frequência de amostragem de 

2000 Hz por segundo por canal e captados por sensores diferenciais simples de 

superfície (SDS 500) de impedância de entrada 1010 Ohm, ganho automático e 

filtragem de 0,1Hz a 1000Hz e eletrodos circulares (KENDALL COVIDIEN® 

Meditrace Ag/AgCl), com 10 mm de diâmetro, colocados em pares (canais 1 e 2) 

com 2 cm de distância entre os eletrodos. 

Inicialmente, a sala de coleta do teste de eletromiografia foi preparada 

estando bem iluminada, em temperatura de 23 ºC e ambiente sem ruídos. 

Figura 2: Eletromiógrafo de superfície 
e Biomecânica – Miotool 400® 
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Durante a coleta todos os aparelhos eletrônicos permaneceram desligados no 

local.   

Os voluntários eram posicionados primeiramente em sedestação para 

coleta da atividade elétrica dos grupos musculares flexores e extensores do 

punho e bíceps braquial (Figuras 3A, 3B E 3C) e, em seguida, em ortostatismo 

para a coleta da atividade do músculo tríceps braquial. 

 

   

Figura 3: Posicionamento em sedestação para captação do sinal EMG nos músculos 
Extensores de punho (A), Flexores de Punho (B) e Bíceps Braquial (C). 

 

A postura de sedestação para a coleta do sinal eletromiográfico foi mantida 

a 90° de flexão de quadril, joelho e tornozelo; tronco estabilizado no encosto da 

cadeira usando uma faixa posicionada 2 cm abaixo do processo xifóide, quando 

necessário, para minimizar movimentos compensatórios; ombro em posição 

neutra e cotovelo em flexão de 75º a 90º, em cadeira com apoio de braços; os 

membros superiores parético e o não afetado eram apoiados em superfície fixa no 

momento da coleta para cada um dos membros. 

A B C 
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 Os pontos motores dos músculos bíceps braquial, tríceps braquial, flexores 

e extensores de punho foram localizados previamente por um estimulador elétrico 

Neurodyn Portátil (Ibramed®) de dois canais, acoplado com gel condutor no ventre 

dos referidos músculos, de acordo com as orientações do Surface EMG for a non-

invasive assessment of muscle (SENIAM) (HERMENS; FRERIKS, 2000). O 

eletrodo de referência foi colocado sobre a tuberosidade óssea do maléolo 

medial. Para a diminuição da impedância, foi realizada a tricotomia do local com 

barbeador Gillete®, com posterior assepsia com álcool 70% e retirada da camada 

de células mortas com creme corporal esfoliante (Bel Col®), seguida de limpeza 

com álcool 70%. Somente após esses procedimentos os eletrodos autoadesivos 

de superfície (KENDALL COVIDIEN® Meditrace Ag/AgCl) foram fixados na pele 

sobre os respectivos pontos motores (Figuras 4A e 4B). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 4: Posicionamento dos Eletrodos (A:Tríceps Braquial e 
Extensores de Punho e B: Bíceps Braquial e Flexores de Punho) 
 

 

A B 
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Cada voluntário foi posicionado à frente de um aparelho de 

mecanoterapia (jogo de polias) fixado ao chão, onde era preso um gancho que 

conectava a célula de carga, formando um sistema de roldanas entre o chão e o 

aparelho para a coleta do sinal eletromiográfico do músculo tríceps braquial 

durante a extensão de cotovelo em ortostatismo (Figura 5). O terapeuta 

permaneceu ao lado dos voluntários a fim de impedir compensações durante a 

realização dos movimentos. A localização dos pontos motores e o preparo da 

região onde o sinal eletromiográfico seria captado seguiram os mesmos 

procedimentos aplicados para a musculatura do punho. 

 

                    
 
 
Quando os voluntários estavam aptos para a coleta, o eletromiógrafo era 

conectado e seus canais fixados ao voluntário, sendo o canal 1 calibrado em 

Figura 5: Sistema de Roldanas para a coleta do 
sinal eletromiográfico do músculo tríceps braquial.  
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eletrodos SDS 500 e ganho de 400 vezes para a coleta da região muscular 

desejada e canal 2, que correspondeu à célula de carga da marca Miotec®, 

calibrada em SDS 1000/200 kg, ajuste a zero, estando alinhada e perpendicular ao 

solo. Assim que ocorria o ajuste do sistema, iniciava-se a aquisição do sinal 

eletromiográfico com duas janelas que demonstravam o sinal da célula de carga e 

do movimento de força que o voluntário iria realizar, de acordo com o grupo 

muscular coletado no momento.  

Quando iniciada a coleta de dados, o comando verbal utilizado pelo 

pesquisador era “força” para atingir a sua força máxima e “mantém” durante 15 

segundos, para a obtenção da contração voluntária máxima (CVM). A contração 

voluntária máxima era registrada três vezes em intervalos de um minuto de 

descanso de uma contração para outra. Tais coletas foram realizadas no lado 

parético e no lado não afetado e, para a obtenção da CVM final, foi calculada a 

média das três contrações. 

Os dados foram registrados no sistema e salvos identificando-se 

cada coleta pelo período, grupo muscular e iniciais dos voluntários. Os sinais 

eletromiográficos foram mensurados e mostrados em uma tela de computador 

com o sistema MIOGRAPH®, sendo coletado o RAW como sinal 

eletromiográfico bruto, o Root Mean Square – raiz quadrada da média (RMS), 

para a obtenção de informações sobre a amplitude do sinal de cada músculo, 

separadamente e a força máxima. 

 

3.4.5 Avaliação da Força Muscular 

A força dos músculos flexores e extensores de punho, bíceps braquial 

e tríceps braquial foi avaliada em ambos os grupos durante a CVM nos períodos 
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pré tratamento, 12а sessão e 24а sessão, utilizando-se um eletromiográfo de 

superfície e biomecânica (Miotool 400®) com programa de aquisição de dados 

(Miograph 2.0 USB®).  

Considerou-se para a força muscular o canal 2, que correspondeu à célula de 

carga da marca Miotec®, calibrada em SDS 1000/200 kg, ajuste a zero estando 

alinhada e perpendicular ao solo. Para cálculo posterior desta variável utilizou-se a 

força máxima, que se refere ao maior pico de força. 

 

3.5 PROTOCOLOS DE INTERVENÇÃO 

 

Após os procedimentos avaliativos, os voluntários foram 

randomicamente distribuídos em dois grupos (n=15), sendo que no Grupo 

Controle (GC) os voluntários realizaram um protocolo de fisioterapia convencional 

e no Grupo Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM) os 

voluntários foram submetidos ao protocolo de TCIM modificado.  

Os voluntários designados para compor o GC, submetido ao protocolo 

de fisioterapia convencional, realizaram atividades divididas em três etapas: 

alongamento, fortalecimento e/ou mobilização e treino funcional dos músculos 

acometidos e foram submetidos aos exercícios descritos no Quadro 1, que foram 

repetidos sequencialmente, em séries e repetições específicas com duração de 

60 minutos no total da sessão: 
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Quadro 1: Exercícios referentes ao Protocolo de Fisioterapia Convencional aplicado ao 
membro superior parético 

PROTOCOLO DE EXERCÍCIOS TEMPO REPETIÇÕES SÉRIES 

Alongamento 
1. Flexores de dedos 
2. Flexores de punho 
3. Flexor ulnar do carpo 
4. Flexores de cotovelo 
5. Flexores de ombro 
6. Rotadores internos do ombro 

Manter por 
30 segundos 

em cada 
grupo 

muscular 
 

2 1 

Fortalecimento e/ou Mobilização 
1. Flexores de dedos 
2. Flexores de punho 
3. Flexor ulnar do carpo 
4. Flexores de cotovelo 
5. Flexores de ombro 
6. Rotadores internos do ombro 

- 10 3 

Treino funcional - Fazer bolinhas com 
folha de jornal realizando oponência de 
todos os dedos 
- Movimentar objetos em sequência sobre 
os marcadores posicionados na mesa, 
formando quadrados e diagonais 
- Empilhar copos de acrílico 
- Utilizar uma colher para transferir feijões 
de um recipiente para outro 
- Prender pregadores de roupa em uma 
corda 

3 minutos 
para cada 
atividade 

  

 

A terapia convencional foi baseada no estudo de Gaspar, Hotta e 

Souza (2011), padronizada por alongamento dos músculos flexores do ombro, 

cotovelo, punho, dedos e rotadores mediais do ombro, sendo mantido por 30 

segundos em cada posição para adequação do tônus muscular; fortalecimento 

dos grupos musculares já citados e mobilização articular ativa ou passiva do 

ombro, cotovelo, punho e dedos, realizada em três séries de 10 repetições com 

intervalo de um minuto entre as séries; e treino funcional do membro parético. 

Vale ressaltar que o alongamento muscular foi realizado com objetivo 

de inibir o tônus muscular classificado como hipertonia e, assim, garantir o 

alcance de níveis elevados de atividade (VINSTRUP et al., 2017). Ademais, a 

velocidade do movimento durante as atividades funcionais, conforme descrição 
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no Quadro 1, aumentava do início ao final da realização de cada atividade 

funcional, o que refletia em aumento do número de bolinhas confeccionadas 

com jornal, ou aumento do número de pregadores de roupa colocados na corda 

dentro do período de três minutos no decorrer das sessões, estando a 

pesquisadora sempre ao lado do voluntário para acompanhar a realização das 

atividades. 

Já os voluntários alocados no GTCIM realizaram o protocolo de TCIM 

elaborado pela proponente deste estudo, com duração de 60 minutos cada 

sessão de intervenção, que teve por base o estudo de Magalhães et al. (2013), o 

qual também foi desenvolvido para a realização de atividades funcionais. As 

modificações no protocolo de TCIM aplicado neste estudo em relação ao método 

original foram: o tempo total, a frequência e a duração de cada sessão de 

intervenção (3 sessões semanais de 1 hora durante 8 semanas) em relação ao 

método original: (5 sessões semanais de 6 horas durante 2 semanas - 14 dias 

consecutivos). 

Previamente ao início do protocolo todos os voluntários tiveram sua 

órtese de posicionamento de antebraço, punho e dedos do membro superior 

sadio (OLIVEIRA; ARAÚJO; SOARES, 2014) confeccionada com atadura 

gessada e faixa da marca Cremer®, de acordo com o tamanho do membro de 

cada voluntário (Figura 6). A órtese garantiu a restrição do membro não parético 

em cada sessão de intervenção, durante 60 minutos. 

 



40 

 

 

 

                   

 

 

No momento da aplicação do protocolo de TCIM, a referida órtese foi 

posicionada no membro superior (MS) sadio em posição neutra e, em seguida, o 

MS afetado ou parético foi estimulado a realizar tarefas que envolveram atividades 

de vida diária e/ou cotidianas, estando os voluntários em sedestação, de forma 

ergonômica e com o material utilizado para as atividades posicionado sobre uma 

mesa. O MS sadio era apoiado sobre a mesa, enquanto o MS parético realizava as 

atividades (Figura 7). Vale ressaltar, que a pesquisadora permaneceu ao lado do 

voluntário durante todo o atendimento para controlar a realização dos exercícios.  

 

 

 

 

Figura 6: Modelo de Órtese de Posicionamento de 
Antebraço, punho e dedos para o membro superior 
sadio. 

 

Figura 7: Restrição do membro superior sadio e 
indução de movimento do membro parético durante a 
intervenção 
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Em cada sessão os voluntários realizaram tarefas funcionais 

individualmente, na seguinte ordem de execução:  

 rosquear recipientes de diferentes tamanhos,  

 abrir e fechar fechaduras,  

 alcançar uma jarra de 500 ml e servir 5 copos,  

 pegar um copo e levá-lo à boca,  

 pegar uma colher e levá-la à boca,  

 realizar o movimento de pentear os cabelos,  

 limpar a mesa com esponja em movimentos circulares,  

 realizar atividades com jogos de encaixe,  

 colocar bolinhas de gude e clips em um recipiente,  

 virar cartas de baralho,   

 quicar uma bola no chão,  

 pintar retas na vertical.  

Cada tarefa foi realizada durante 5 minutos, totalizando os 60 

minutos de terapia, sendo aumentado progressivamente o grau de dificuldade 

de cada tarefa, como distância, tamanho, peso e material dos objetos. Além 

disso, as tarefas realizadas no protocolo de intervenção incluíam a utilização de 

todas as articulações do membro superior e devido aos voluntários serem 

destros as mesmas consistiam em atividades dinâmicas, sendo trabalhadas as 

preensões.  

Previamente e ao término de cada sessão, todos os voluntários tiveram 

mensurados os Sinais Vitais (SV) estando posicionados em sedestação em 

cadeira com apoio, sendo aferidas a pressão arterial por meio do 

esfigmomanômetro (Premium®), a frequência cardíaca, utilizando-se oxímetro de 
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pulso (Moriya®) modelo 300-D e a frequência respiratória, utilizando-se o 

estetoscópio (Littmann Classic II®). 

Para ambos grupos a intervenção foi realizada com frequência de três 

vezes por semana, em dias alternados, com duração de 60 minutos cada sessão, 

por um período de oito semanas, totalizando 24 sessões. 

 

3.6 PROCESSAMENTO DOS DADOS  

 

3.6.1 Processamento do Sinal EMG 

 

Para análise dos dados da EMG, os gráficos do RMS tiveram um 

intervalo selecionado de 10 segundos (Figura 8A), sendo a demarcação 

realizada dois a três segundos após o início da contração voluntária máxima, 

seguida de duplicação do trecho selecionado para análise posterior (Figura 

8B). 
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Posteriormente, permanecendo com o trecho duplicado, selecionava-se a 

variável RMS já com o intervalo salvo de 10 segundos para análise (Figura 9A) e, 

em seguida, os valores referentes a estes intervalos foram representados no 

sistema por meio do pacote de dados Estatísticos (Figura 9B) e transferidos para 

uma planilha do Excel. 

A 

B 

Figura 8: Tela do sistema Miograph mostrando procedimento para Seleção 
do intervalo de 10 segundos (A) e o intervalo selecionado para análise e 
trecho duplicado (B). 
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A 

B 

Figura 9: Tela do sistema Miograph mostrando o registro  do trecho 
duplicado para a variável RMS (A) e os valores para a Variável RMS no 
sistema Miograph (B) 
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3.6.2 Processamento de Dados da Força Muscular 

 

Para a coleta de dados da variável força máxima utilizaram-se os gráficos 

do canal 2, o qual correspondia à célula de carga da EMG e que seguiu a mesma 

demarcação para o RMS referente ao trecho de contração selecionado de 10 

segundos (Figura 10A) e duplicado, demonstrando o maior pico de força durante o 

procedimento. Em seguida, após a seleção do trecho (Figura 10B), os valores de 

força máxima referentes a estes intervalos foram representados no sistema por meio 

do pacote de dados Estatísticos (Figura 10C) e transferidos para uma planilha do 

Excel. Para a obtenção do valor de força máxima final das três contrações 

voluntárias máximas de cada voluntário foi calculado a média das contrações em 

cada período e em cada grupo muscular. 
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Figura 10: Tela do sistema Miograph mostrando procedimento para 

Seleção do intervalo de 10 segundos (A); Tela com o registro do trecho 
duplicado para a variável força (B) e os valores para a Variável força 
no sistema Miograph (C). 

A 

B 

C 
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3.6.3 Tratamento dos Dados  

 

Os dados foram tabulados em uma planilha do Excel para comparação 

inter e intra grupos.  

A análise descritiva e a análise da distribuição dos dados foram 

realizadas utilizando-se o software Stastical Package for Social Science for 

Personal Computer (SPSS/PC® versão 20.0) e, para análise da normalidade dos 

dados, foi aplicado o teste de Shapiro Wilk.  

Para as variáveis nominais sexo aplicou-se o teste Binominal duas 

proporções e para as variáveis idade e tempo de lesão foi utilizado o teste T 

dados amostrais.  

Para análise do tônus muscular utilizou-se o Teste Q de Cochran para 

k amostras emparelhadas na análise intragrupos e para avaliação entre os grupos 

aplicou-se o teste McNemar-Bowker. 

Para análise comparativa da Escala de FMA, da EQVE-AVE, do teste 

de alcance funcional e da variável RMS e força máxima da avaliação 

eletromiográfica entre os grupos nos diferentes tempos de análise utilizou-se o 

teste de ANOVA_F medidas repetidas.  

O teste de Mauchly foi empregado para se testar à esfericidade dos 

dados e a correção de Greenhouse‐Geiser foi usada quando necessário. 

Identificando‐se significância na ANOVA, utilizou‐se o teste de Bonferroni para 

análise das diferenças intragrupos.   

Quando foram observadas diferenças significativas no SPSS 

considerando o nível de significância de 5% (p≤0,05), utilizou-se o programa 

BioEstat® 5.3 para comparação. 
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Além dos testes citados, a possível influência dos tratamentos foi 

testada utilizando uma medida do efeito (Effect size) para comparar o GC com o 

GTCIM. Para isso foi utilizado o método Cohen’s d pooled. Esta análise foi 

realizada pelo aplicativo “Effect Size Generator”, versão 2.3 (Swinburne University 

of Technology, Center for Neuropsychology, Melbourne, Australia). Os resultados 

foram interpretados de acordo com o proposto por Cohen (1988), sendo 

considerado um valor inferior a 0,49 como pequeno efeito, entre 0,5 e 0,79, médio 

efeito, e de 0,8 a 1,29 um grande efeito, considerando-se insignificantes valores 

inferiores a 0,19.  

Por fim, aplicou-se o coeficiente de correlação de Spearman (rs 

Spearman) quando os dados não atenderam a normalidade para determinar a 

correlação entre as variáveis das escalas funcionais e de qualidade de vida com o 

RMS para os músculos flexores e extensores de punho, bíceps braquial e tríceps 

braquial na 24а sessão em cada grupo. Para determinar a correlação entre a força 

máxima dos músculos flexores e extensores de punho e cotovelo com o RMS na 

24а sessão em cada grupo, aplicou-se o coeficiente de correlação de Pearson (r 

Pearson).  
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4 RESULTADOS 

4.1 SELEÇÃO DOS VOLUNTÁRIOS 

Foram selecionados 70 voluntários, sendo 40 deles excluídos. Assim, 30 

voluntários foram randomizados para compor os grupos GC e GTCIM. A etapa de 

seleção dos voluntários foi descrita na Figura 11, a seguir: 
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Figura 11: Fluxograma do processo de seleção da amostra no estudo 

 

 

 

 

 

Distribuição 

 Sem exclusão 
 

Analisados 

Analisados (n=15) Analisados (n=15) 

 
 Sem exclusão 

 

Seleção da Amostra (n=70) 

Excluídos (n=40) 

 Recusaram participação por falta 

de acompanhante (n=3) 

 Recorrência de AVE (n=10) 

 Fratura de membro parético (n=1) 

 Hemiplegia (n=19) 

 Subluxação de ombro e dor (n=2) 

 Afasia de Wernicke (n=5) 

 

 

 

Randomizados (n=30) 

Grupo Terapia de Contensão e 

Indução do Movimento (n=15) 
Grupo Controle (n=15) 

Acompanhamento 
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4.2 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Os valores referentes às características da amostra entre os grupos 

estudados quanto à idade, sexo e tempo de lesão, foram descritos na Tabela 1. 

Verificou-se que não houve diferença estatística entre as variáveis analisadas nos 

grupos estudados (p>0,05). 

 

Tabela 1. Características da amostra estudada e tempo de lesão entre o Grupo Controle 
(GC) e o Grupo Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM) 

Variáveis GC GTCIM p-valor 

Idade (anos) 59,8 ±9,59 59,66 ±10,04 0,97 
Sexo Masculino 11 10 0,69 
Sexo Feminino 4 5 0,69 

Tempo de Lesão (anos) 3,32 ±2,00 3,81 ±2,94 0,60 

 

Todos os voluntários de ambos os grupos apresentaram AVE de tipo 

isquêmico e lateralidade destra, o que corresponde ao segmento dominante dos 

indivíduos. 
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A Tabela 2, expressa os dados clínicos dos indivíduos do GC e do 

GTCIM em valores percentuais.  

 
Tabela 2. Descrição dos valores percentuais dos dados clínicos nos Grupos Controle 

(GC) e Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM). 

  Variáveis  

Grupos Hemisfério Cerebral 

Acometido 

Hemicorpo 

Parético 

Segmento Dominante 

GC Direito                60% 40% 100% 

 Esquerdo            40% 60% 0 

GTCIM Direito             53,33% 46,67% 100% 

 Esquerdo         46,67% 53,33% 0 

 

Quanto ao hemisfério cerebral acometido, verificou-se que em ambos 

os grupos estudados a maioria dos voluntários teve o hemisfério direito acometido 

pela lesão, assim como todos os voluntários eram destros. 

Na análise do Tônus Muscular intragrupos nos diferentes períodos 

de avaliação, foi observado que o tônus muscular de cada indivíduo não diferiu 

entre os períodos pré tratamento, 12ª sessão e 24ª sessão nos grupos GTCIM 

(p=0,97) e GC (p=0,99), como mostra a Tabela 3. Na análise intergrupos não 

houve diferença estatística no período pré tratamento (p=0,39) e na 12ª sessão 

(p=0,09), sendo observada diferença somente na 24ª sessão (p=0,004), na 

qual o GTCIM apresentou diminuição de tônus muscular mais evidente que o 

GC . 
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Tabela 3. Comparação intragrupos do tônus muscular no grupo Terapia de Contensão e 
Indução do Movimento (GTCIM) e no Grupo Controle (GC) nos diferentes 
tempos de avaliação (Pré, 12а sessão e 24 а sessão). 

 

INDIVÍDUOS GC GTCIM 

Pré  12 24 Pré  12 24 

1 1+ 1+ 1 2 1+ 1 

2 1 1 0 1+ 1 1 

3 1 1 0 1+ 1+ 1 

4 1 1 0 1+ 1 0 

5 1+ 1+ 1+ 2 1+ 1 

6 1+ 1+ 1 1+ 1 1 

7 1 1 0 2 1+ 1 

8 1 1 0 1+ 1 1 

9 1+ 1 0 1+ 1 1 

10 1+ 1+ 1+ 1+ 1 1 

11 2 2 1+ 1+ 1+ 0 

12 2 2 1+ 1 1 0 

13 1+ 1+ 1 1+ 1+ 1 

14 1+ 1+ 1+ 1+ 1 1 

15 2 2 2 1 1 0 

 

4.3  ANÁLISE DA FUNCIONALIDADE DO MEMBRO SUPERIOR (FMA MODIFICADA)  

 

A Tabela 4, expressa os valores médios e desvios padrões de cada 

variável da escala de FMA modificada nos diferentes momentos, para cada grupo.   

No GC houve aumento progressivo dos escores na variável dor nas 

articulações quando se comparou o período pré tratamento com a 12ª sessão 

(p=0,04) e a 12ª com a 24ª sessão (p=0,02). Já a variável 

coordenação/velocidade, os escores aumentaram da 12ª para a 24ª sessão 

(p=0,009) e para a variável sensibilidade, na 24ª sessão o escore foi maior que no 

período pré tratamento e na 12ª sessão (p=0,02), o que demonstra que o 

tratamento promoveu redução do quadro álgico e favoreceu a percepção e 

direção dos movimentos, porém manteve em todo tratamento comprometimento 

motor leve. 
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No GTCIM verificou-se que todas as variáveis da Escala FMA 

modificada apresentaram aumento significativo dos escores médios em todos os 

períodos analisados (p≤0,05), com exceção da variável sensibilidade que não 

expressou diferença entre a 12ª e a 24ª sessão (p=0,15). Vale ressaltar que 

houve evolução de moderado para leve na função motora do MS da 12ª para a 

24ª sessão. 

Uma análise intergrupos da FMA modificada mostrou que na 24ª 

sessão, o escore da variável função motora do MS do GTCIM foi maior que do 

GC (p=0,05). Entretanto, quando os grupos C e TCIM foram comparados na 12ª 

sessão, não houve diferença estatística para nenhuma das variáveis (p>0,05). 

Uma análise intergrupos da relação variáveis da escala FMA 

grupo*tempo de intervenção do período pré tratamento até a 24ª sessão mostrou 

que na maioria das variáveis os valores aumentaram, havendo maior interação 

entre o período pré tratamento e a 12ª sessão, com exceção da variável dor nas 

articulações. O mesmo ocorreu para as variáveis movimentação passiva e função 

motora do MS com maior interação da 12ª para a 24ª sessão (p≤0,05). 
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Tabela 4.  Valores médios ±DP das variáveis da Escala de Fugl-Meyer Motor Assessment (FMA) modificada nos grupos Controle (GC) e 
Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM) nos diferentes tempos de avaliação. 

Variáveis de FMA Grupos Pré 12ªs 24ªs Grupo x tempo de 
intervenção/p-valor 

Movimentação Passiva 
 

Controle  21,2 ±1,01 21,6 ±0,82 22 ±0,65 F(2,56)=21,44;  p<001  
TCIM 17,26 ±3,59‡ 20,86 ±2,72* 22,93 ±1,75*†  

Dor nas Articulações 
 

Controle  19,4 ±3,90 21,6 ±0,82* 22 ±1,13*† FGG(1,13;31,57)=2,51;p= 0,11 
TCIM 17,33 ±4,13 21,26 ±1,83* 22,06 ±1,90*†  

Sensibilidade 
 

Controle  11,6 ±0,82 11,6 ±0,82 12 ±0,65*† FGG(1,26;39,82)=5,64; p=0,017 
TCIM 10 ±2,59‡ 11,06 ±1,86* 11,8 ±0,86*  

Função Motora do MS 
 

Controle  52 ±3,64 53,8 ±7,09 54,4 ±7,79 FGG(1,27;35,55)=16,46;p<0,001 
TCIM 43,2 ±11,4‡ 52,4 ±7,67* 58,6 ±2,05*†‡  

Coordenação/velocidade 
 

Controle  4,8 ±0,41 4,6 ±0,82 5 ±1,13† FGG(1,62;45,34)=8,69; p=0,001 
TCIM 3,53 ±1,18‡ 4,2 ±1,26* 4,6 ±1,18*†  

Pré: Pré tratamento; 12ªs: 12ª sessão e 24ªs: 24ª sessão 

(*) Difere do pré tratamento; (†) Difere da 12ª sessão; (‡) Difere do GC. 
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Na Tabela 5 são apresentados os valores do tamanho do efeito do 

tratamento das variáveis da escala de FMA modificada nos diferentes períodos, 

nos grupos C e TCIM.   

Considerando o período pré tratamento até a 12ª sessão, no GC, o efeito 

do tratamento foi pequeno (ES=-0,23) para a variável dor nas articulações. No 

GTCIM verificou-se efeito pequeno nas variáveis movimentação passiva (ES=-0,28), 

dor nas articulações (ES=-0,33) e função motora do MS (ES=-0,24), o que expressa 

melhores resultados da TCIM neste período de análise em relação à fisioterapia 

convencional.  

Na comparação da 12ª com a 24ª sessão, no GC o efeito foi insignificante 

para todas as variáveis (ES<0,19), enquanto no GTCIM observou-se pequeno efeito 

nas variáveis movimentação passiva (ES=-0,23) e função motora do MS (ES=-0,32), 

demonstrando que o protocolo de TCIM utilizado apresentou benefício superior em 

relação à fisioterapia convencional.  

Na comparação entre o período pré tratamento e a 24ª sessão no GC, as 

variáveis movimentação passiva (ES=-0,24) e dor nas articulações (ES=-0,26) 

apresentaram pequeno efeito, ao passo que as variáveis sensibilidade (ES=-0,13), 

função motora do MS (ES=-0,10) e coordenação/velocidade (ES=-0,06) tiveram efeito 

insignificante. Por outro lado, no GTCIM observou-se médio efeito nas variáveis 

movimentação passiva (ES=-0,53) e função motora do MS (ES=-0,57) e pequeno 

efeito para dor nas articulações (ES=-0,39), sensibilidade (ES=-0,26) e coordenação/ 

velocidade (ES=-0,22). Tais análises apontam para melhor efeito do protocolo 

utilizado no GTCIM em relação ao GC.  
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Tabela 5. Tamanho do Efeito do tratamento nas variáveis da Escala de Fugl-Meyer Motor 
Assessment (FMA) modificada entre os períodos de análise, nos grupos 
Controle (GC) e Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM) 

Variáveis 
FMA 

GC GTCIM 

 
 

Pré x 
12ªs 

12ªs x 
24ªs 

Pré x 
24ªs 

Pré x 
12ªs 

12ªs x 
24ªs 

Préx 
24ªs 

Movimentação Passiva -0,11 -0,13 -0,24 -0,28 -0,23 -0,53 
Dor nas Articulações -0,23 -0,10 -0,26 -0,33 -0,11 -0,39 
Sensibilidade 0,00 -0,13 -0,13 -0,12   -0,13 -0,26 
Função motora do MS -0,08 -0,02 -0,10 -0,24 -0,32 -0,57 
Coordenação/Velocidade 0,08 -0,10 -0,06 -0,14 -0,08 -0,22 

Pré: Pré tratamento; 12ªs: 12ª sessão e 24ªs: 24ª sessão 

 

4.4  ANÁLISE DO TESTE DE ALCANCE FUNCIONAL 

 

A figura 12 mostra os resultados do Teste de Alcance Funcional. No 

GC, os escores foram: 96,8 ±4,18 cm no período pré tratamento; 104,2 ±4,76 cm 

na 12ª sessão e 110 ±5,41 cm na 24ª sessão. No GTCIM, os escores foram: 

96,37 ±13,26 cm no período pré tratamento; 110,84 ±10,10 cm na 12ª sessão e 

116,22 ±9,76 cm na 24ª sessão. 

No GC e no GTCIM, em uma análise intragrupos o escore relacionado 

ao alcance funcional aumentou progressivamente dentro dos períodos analisados 

(p≤0,05). Na comparação intergrupos não se observou diferença nos escores no 

pré tratamento (p=0,90), no entanto os escores do GTCIM foram maiores que do 

GC na 12ª sessão (p= 0,03) e na 24ª sessão (p=0,04), mostrando que os 

resultados do GTCIM foram superiores em relação ao GC para o alcance 

funcional. 

Foi observado efeito para a interação tempo*grupo de intervenção para 

a variável alcance funcional entre o período pré tratamento e a 12ª sessão e entre 

a 12ª e a 24ª sessão (FGG(1,3, 36,43)=4,5; p=0,031). 
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Figura 12: Valores médios ± DP do Teste de Alcance Funcional nos grupos: 
Controle (GC) e Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM) nos 
períodos pré tratamento, 12ª sessão (12s) e 24ª sessão (24s). 

Análise Intragrupos: (*) Difere do pré tratamento; (†) Difere da 12ª sessão (p≤0,05). 

Análise Intergrupos: (‡) Diferença na 12ª sessão do GC; (§) Diferença na 24ª sessão  
do GC (p≤0,05). 

 

A avaliação do tamanho do efeito do tratamento para esta variável 

entre os períodos no GC mostrou pequeno efeito entre o período pré tratamento e 

a 12ª sessão (ES=-0,42), bem como entre a 12ª e a 24ª sessão (ES=-0,28). 

Entretanto, entre o período pré tratamento e a 24ª sessão, observou-se médio 

efeito (ES=-0,69). No GTCIM, observou-se pequeno efeito entre o período pré 

tratamento e a 12ª sessão (ES=-0,31) e entre o período pré tratamento e a 24ª 

sessão (ES=-0,43) e efeito insignificante entre a 12ª e a 24ª sessão (ES=-0,14), o 

que mostra que apesar da fisioterapia convencional ter apresentado efeito 

superior, a TCIM também trouxe melhora para o alcance funcional.  

 

 

 

* 
* ‡ 

* 
† 

* † • 
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4.5  ANÁLISE DA ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA ESPECÍFICA PARA ACIDENTE VASCULAR 

ENCEFÁLICO (EQVE-AVE) 

 

A Tabela 6 expressa os valores médios e desvios padrões do escore 

geral e de cada variável da EQVE-AVE nos diferentes momentos para cada 

grupo.   

No GC observou-se que a maioria das variáveis e o escore geral da 

escala apresentaram valores superiores na 24ª sessão quando comparados ao 

período pré tratamento (p<0,05), com exceção das variáveis personalidade, 

função motora do membro superior, visão e trabalho/produtividade (p>0,05). Além 

disso, foi possível verificar que as variáveis: escore geral, energia, papéis 

familiares, linguagem, mobilidade, humor, autocuidado e papéis sociais, ainda 

expressaram aumento significativo na 12ª sessão quando comparado ao pré 

tratamento, assim como para o escore geral da escala e as variáveis papéis 

familiares, linguagem, mobilidade, humor, autocuidado e memória/concentração 

quando comparado a 12ª e a 24ª sessão (p<0,05). 

No GTCIM verificou-se que, com exceção da variável visão, todas as 

demais variáveis e o escore geral da Escala apresentaram aumento significativo 

nos valores médios na 24ª sessão e na 12ª sessão quando comparados ao 

período pré tratamento (p<0,05). Da mesma forma, para o escore geral da escala 

e para as variáveis papéis familiares, linguagem, mobilidade, humor, autocuidado, 

papéis sociais, memória/concentração, função motora do membro superior e 

trabalho/produtividade, foram identificadas diferenças significativas na 12ª sessão 

comparado a 24ª sessão (p<0,05). 
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Na análise intergrupos (Tabela 6), verifica-se que na relação do pré 

tratamento para a 12ª sessão as variáveis energia (p<0,001), mobilidade 

(p<0,001), auto cuidado (p=0,02), memória/concentração (p=0,008), função do 

membro superior (p<0,001), visão (p=0,02), trabalho/produtividade (p<0,001) e 

escore geral (p<0,001)  apresentaram valores maiores, assim como na relação da 

12ª sessão para a 24ª sessão observa-se diferença nas variáveis linguagem 

(p=0,05), mobilidade (p<0,001), humor (p=0,01), auto cuidado (p=0,004), papéis 

sociais (p=0,006), função do membro superior (p<0,001), trabalho/produtividade 

(p=0,02) e escore geral (p<0,001). Ao analisar a relação grupo*tempo de 

intervenção notou-se interação significativa na maioria das variáveis e no escore 

geral da escala (p≤0,05), com exceção das variáveis energia, papéis familiares, 

linguagem e humor (p>0,05). 
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Tabela 6. Valores médios ±DP do escore geral e variáveis da Escala de Qualidade de Vida Específica para Acidente Vascular Encefálico (EQVE-
AVE) nos grupos Controle (GC) e Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM) nos diferentes tempos de avaliação. 

Variáveis 

EQVE-AVE 

   

 Grupos Pré 12ªs 24ªs Grupo x tempo de  

   intervenção/p-valor 

Energia Controle 10,6±3,11 13,4±1,40* 13,4±1,54* FGG(1,12 ; 31,35)=4,80; p=0,32 

 
 TCIM 9,46±3,35 14,13±1,24* 14,66±1,04*‡ 

Papéis familiares Controle 11,2±2,95 13,2±1,01* 14,4±0,82*† FGG(1,39; 38,95)=0.75; p=0,47 

 
 TCIM 10,13±3,48 12,6±2,02* 14,26±0,88*† 

Linguagem Controle 19±5,51 21,2±2,73* 24,2±0,77*† FGG(1,33 ; 37,22)=0,79; p=0,45 

 
 TCIM 20±6 22,86±5,23* 24,2±24,2*†§ 

Mobilidade Controle 20,8±4,82 23,4±4,22* 24,6±5,53*† F(2 ; 56)=11.32; p<0,001 
 TCIM 20,33±4,45 24,8±4,70* 27,73±2,81*†‡§ 

Humor Controle 20,4±3,37 23,2±1,20* 23,8±1,20*† FGG(1,14;31,94)=1,058;p=0,32 

 
 TCIM 19,33±7,03 22,46±2,19* 24,73±0,79*†§ 

Personalidade Controle 13,8±2,48 14,4±1,24 14,4±1,24 FGG(1,17;32,68)=3.94; p=0,05 

 
 TCIM 12,26±3,30 14,26±1,27* 14,8±0,77* 

Auto-cuidado Controle 17,2±3,83 18,8±3,89* 21,2±5,0*† F(2 ; 56)=4.6; p=0,01 

 
 TCIM 20,6±3,43 24,53±1,24* 24,6±0,73*†‡§ 

Papéis sociais Controle 17,8±3,29 20,8±2,30* 21,4±3,62* FGG(1,16;45,04)=6.58;p=0,003 

 
 TCIM 16,46±5,80 20,6±3,99* 23,93±1,53*†§ 

Memória/concentração Controle 11,6±1,40 12,4±1,40 13,2±1,78*† FGG(1,21;33.97)=6.17;p=0,01 

 
 TCIM 10,33±3,59 13,66±13,66* 14,33±1,23*†‡ 

Função do MS Controle 19,4±2,41 19,8±2,21 21±3,76 FGG(1,36;38.07)=19.83;p=0,003 
 TCIM 16,8±16,8 21,46±21,46* 24,13±1,59*†‡§ 

Visão Controle 13,6±1,24 13,2±1,65 13,2±1,65 FGG(1,01;28.51)=4.93;p=0,03 

 
 TCIM 14,13±1,92 14,53±1,55 14,6±1,54‡ 
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Variáveis 

EQVE-AVE 

   

 Grupos Pré 12ªs 24ªs Grupo x tempo de  

   intervenção/p-valor 

Trabalho/produtividade Controle 10,6±1,24 10,6±1,80 11,6±3,68 FGG(1,21;34.031)=13.97;p<0,001 

 
 TCIM 9,53±1,76 12,46±1,30* 14,06±1,53*†‡§ 

Escore Geral Controle 186 ±16,56 204,4 ±16,18* 216,4 ±24,65*† FGG(1,54;43.26)=19.19;p<0,001 
 TCIM 179,4 ±17,42 218,4 ±9,52

*
 236,06 ±10,61

*†‡§ 

Pré: Pré tratamento; 12ª s: 12ª sessão e 24ª s: 24ª sessão. 

Análise Intragrupos: (*) Difere do pré tratamento ;  (†) Difere da 12ª sessão (p≤0,05). 

Análise Intergrupos: (‡) Diferença entre pré tratamento e a 12ª sessão do GC; (§) Diferença entre a 12ª sessão e a 24ª sessão do GC 
(p≤0,05). 
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Na Tabela 7 são apresentados os valores do tamanho do efeito do 

tratamento do escore geral e das variáveis da Escala EQVE-AVE nos diferentes 

períodos, nos grupos C e TCIM.   

Ao comparar os valores do tamanho do efeito do tratamento no GC entre 

os períodos pré tratamento e 12ª sessão, observa-se pequeno efeito no escore geral 

da escala e nas variáveis energia, papéis familiares, humor e papéis sociais, 

apresentando as demais variáveis efeito insignificante. No GTCIM verificou-se efeito 

pequeno nas variáveis papéis familiares, mobilidade, personalidade, auto cuidado, 

papéis sociais, memória/ concentração e função motora do MS, ao passo que as 

demais variáveis mostraram efeito insignificante com exceção da variável energia e 

do escore geral da escala, que apresentaram efeito médio, o que expressa maior 

efeito da TCIM neste período de análise.  

Na comparação da 12ª sessão com a 24ª sessão, no GC somente as 

variáveis papéis familiares e linguagem tiveram um pequeno efeito, ao passo que o 

escore geral e as demais variáveis da escala apresentaram efeito insignificante. 

Entretanto, no GTCIM as variáveis da EQVE-AVE: papéis familiares, humor, papéis 

sociais, função motora do MS e trabalho/produtividade e o escore geral da escala, 

apresentaram pequeno efeito, demonstrando que o protocolo utilizado no GTCIM 

apresentou benefício superior em relação ao GC.  

Na Tabela 7 observou-se, ainda, o tamanho do efeito do tratamento na 

comparação entre o período pré tratamento e a 24ª sessão no GC. As variáveis 

energia, papéis familiares, linguagem, humor, auto cuidado, papéis sociais e 

memória/concentração e o escore geral da escala apresentaram pequeno efeito. Por 

outro lado, no GTCIM observou-se grande efeito no escore geral da escala; médio 

efeito nas variáveis energia, mobilidade, papéis sociais, função motora do MS e 
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trabalho/produtividade e pequeno efeito para papéis familiares, linguagem, humor, 

personalidade, autocuidado e memória/concentração. Tais análises apontam para 

melhor efeito do protocolo utilizado no GTCIM em relação ao GC.  

 
Tabela 7.  Tamanho do Efeito do tratamento nas variáveis da Escala de Qualidade de Vida 

Específica para Acidente Vascular Encefálico (EQVE-AVE)  entre os períodos 
de análise, nos grupos Controle (GC) e Terapia de Contensão e Indução do 
Movimento (GTCIM). 

Variáveis 
EQVE-AVE 

GC GTCIM 

 
 

Pré x 
12ªs 

12ªs x 
24ªs 

Pré x 
24ªs 

Pré x 
12ªs 

12ªs x 
24ªs 

Préx 
24ªs 

Energia -0,31 0,00 -0,30 -0,51 -0,12 -0,59 
Papéis familiares -0,25 -0,33 -0,42 -0,22 -0,29 -0,47 
Linguagem -0,13 -0,43 -0,41 -0,13 -0,08 -0,23 
Mobilidade -0,14 -0,06 -0,18 -0,24 -0,19 -0,51 
Humor -0,31 -0,12 -0,37 -0,17 -0,38 -0,34 
Personalidade -0,08 0,00 -0,08 -0,22 -0,13 -0,31 
Auto-cuidado -0,10 -0,13 -0,23 -0,42 -0,02 -0,48 
Papéis sociais -0,27 -0,05 -0,26 -0,21 -0,30 -0,51 
Memória/concentração -0,14 -0,13 -0,25 -0,28 -0,09 -0,41 
Função do MS -0,04 -0,10 -0,13 -0,42 -0,36 -0,73 
Visão 0,07 0,00 0,07 -0,06 -0,01 -0,07 
Trabalho/produtividade 0,00 -0,09 -0,10 -0,48 -0,28 0,69 
Escore Geral -0,28 -0,15 -0,37 -0,72 -0,44 -1,01 

Pré: Pré tratamento; 12ªs: 12ª sessão e 24ªs: 24ª sessão 

 

4.6  ANÁLISE ELETROMIOGRÁFICA  

 

4.6.1 Raiz Quadrada da Média (RMS) 

 

A Tabela 8 mostra os valores médios e respectivos desvios padrões 

referentes à variável RMS da avaliação eletromiográfica nos grupos C e TCIM, 

nos lados normal e parético em cada grupo muscular analisado.  

Numa comparação intergrupos não houve diferença significativa da 

interação grupos*tempo*lado no decorrer dos períodos pré tratamento para 12 

dias e de 12 para 24 dias, respectivamente, entre os músculos extensores de 
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punho (p=0,93; p=0,22); bíceps braquial (p=0,76; p=0,20) e tríceps braquial 

(p=0,53; p=0,22), respectivamente, para o lado normal e para o lado parético. Por 

outro lado, os músculos flexores de punho dos lados normal e parético 

demonstraram a interação entre os grupos no período de 12 para 24 dias 

(p=0,05), não havendo entre o pré tratamento e 12 dias (p= 0,23), para ambos os 

lados.  

A relação da variável RMS grupo*tempo de intervenção do período pré 

tratamento até a 24ª sessão entre o GTCIM e o GC, mostrou que não houve 

interação em nenhum dos períodos analisados para os diferentes músculos, tanto 

no lado normal como no lado parético, conforme tabela 8.  

Uma análise intragrupo no GTCIM mostrou que todos os músculos 

flexores de punho nos lados normal e parético (p=0,000); extensores de punho 

nos lados normal e parético (p=0,002); bíceps braquial nos lados normal e 

parético (p=0,001) e tríceps braquial nos lados normal e parético (p=0,000) 

mostraram valores maiores entre a 12ª e a 24ª sessão, não havendo diferença 

quando se comparou o pré tratamento com a 12ª sessão (p>0,05). Para o GC, 

apesar de expressar diferença entre a 12ª e a 24ª sessão, ocorreu uma 

diminuição dos valores de RMS para os músculos flexores de punho nos lados 

normal e parético (p=0,000); extensores de punho nos lados normal e parético 

(p=0,002); bíceps nos lados normal e parético (p=0,001) e tríceps nos lados 

normal e parético (p=0,000), porém não houve diferença do pré tratamento para a 

12ª sessão (p>0,05) (Tabela 8).  

Quando a avaliação foi realizada entre o lado normal e o lado parético 

para cada músculo e para cada grupo estudado, verificou-se pela relação 

lado*tempo de intervenção que ambos os grupos tiveram a mesma resposta, 
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expressando interação significativa da 12ª para a 24ª sessão os flexores de punho 

(p=0,005); extensores de punho (p=0,001); bíceps braquial (p=0,01) e tríceps 

braquial (0,001), bem como foi observado entre o pré tratamento e a 12ª sessão 

(p=0,002). 

É interessante notar que no GTCIM todos os músculos apresentaram 

aumento progressivo da RMS entre o período pré tratamento e a 24ª sessão de 

TCIM, o que significa que a amplitude de disparo da somatória das unidades 

motoras de todos os músculos avaliados aumentou do início ao fim do tratamento. 

Por outro lado, no GC isso ocorreu apenas até a metade do tratamento (12ª 

sessão), sendo que na 24ª sessão, todos os valores de RMS reduziram, 

sugerindo que a fisioterapia convencional não foi efetiva para sustentar a 

amplitude de disparo da somatória das unidades motoras dos músculos 

avaliados, da metade para o final do período de tratamento. 
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Tabela 8. Média ±DP da raíz quadrada da média do sinal eletromiográfico (RMS), nos três períodos de análise nos diferentes músculos do 
membro superior, bilateralmente, nos grupos Controle (GC) e Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM). 

Variáveis 

RMS (µV) 
  

 
  

Grupo muscular Grupos Condição Pré 12ªs 24ªs Grupo x tempo de     
intervenção/p-valor 

       

Flexor Punho Controle Normal 687,04±262,9 1862,08±681,7 882,68±977,8*  

 

FGG(1,39;39,12)=0,503; p=0,54 

  Parético 237,7±45,11 2415,8±2987,1† 710,7±1064,1*§ 

 TCIM Normal 593,20±304,3 1069,16±915,1 1311,31±1086,1*‡ 

  Parético 432,49±311,7 841,28±1011,6† 1075,94±1240,7*‡§ 

Extensor Punho Controle Normal 677,35±278,1 1433,2±1241,1 958,78±958,8*  

  

FGG(1,41;39,56)=0,399;p=0,60 

  Parético 271,81±121,6 1292,6±1300,6† 764,64±1039,2*§ 

 TCIM Normal 603,01±291,7 1016,23±931,2 1322,09±1077,9* 

  Parético 433,3±309,6 876,29±1009,4† 1085,26±1240,5*§ 

Bíceps Braquial Controle Normal 555,20±369,7 1356,45±1241,8 866,76±996,2*  

 

FGG(1,24;34,79)=0,517; p=0,51 

  Parético 208,76±66,86 1517,60±1650,4† 717,12±1067,3*§ 

 TCIM Normal 433,66±339,6 985,57±978,0 1154,44±1204,3* 

  Parético 378,51±329,3 770,68±1052,2† 1091,55±1242,2*§ 

Tríceps Braquial Controle Normal 712,81±278,2 1398,3±1238,1 909,07±973,2*  

FGG(1,25;35,03)=0,360; p=0,63   Parético 324,52±145,1 1376,38±1252,2† 813,86±1024,6*§ 

 TCIM Normal 589,94±323,0 1025,21±952,1 1215,78±1153,03* 

  Parético 446,47±310,6 924,54±994,7† 1113,17 ±1232,7*§ 

Pré: Pré tratamento; 12ªs: 12ª sessão e 24ªs: 24ª sessão 
Análise Intragrupos: (*) Difere a 12ª sessão para a 24ª sessão; (†) Difere o pré tratamento para a 12ª sessão do lado normal; (§) Difere a 
12ª sessão para a 24ª sessão do lado normal (p<0,05).  
Análise Intergrupos: (‡) Diferença entre a 12ª e a 24ª sessão do GC (p<0,05). 
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Na Tabela 9 foram descritos os valores do tamanho do efeito do 

tratamento da variável RMS para os músculos flexores e extensores de punho, 

bíceps braquial e tríceps braquial, nos diferentes períodos, nos grupos C e TCIM.   

Comparando-se os resultados entre o período pré tratamento e a 12ª 

sessão no GC, observou-se que somente o grupo muscular flexor de punho do 

lado normal teve médio efeito do tratamento, sendo que os demais grupos 

musculares do lado normal e do lado parético apresentaram pequeno efeito do 

tratamento. No GTCIM verificou-se pequeno efeito para os grupos musculares 

flexores de punho lado normal e bíceps lado normal. Entre a 12ª e a 24ª sessão, 

no GC os músculos flexores de punho do lado normal e do lado parético 

apresentaram pequeno efeito. Por outro lado, no GTCIM não se observou efeito 

do tratamento neste período para quaisquer músculos avaliados.  

Os valores encontrados na análise entre o período pré tratamento e a 

24ª sessão no GC mostrou pequeno efeito para todos os grupos musculares do 

lado parético, sem qualquer efeito para o lado normal. Para o GTCIM, todos os 

músculos do lado normal e do lado parético apresentaram pequeno efeito.  

É interessante destacar que, na comparação entre o período pré 

tratamento e a 24ª sessão, no GC apenas os músculos do lado parético 

apresentaram efeito do tratamento, enquanto no GTCIM tanto os músculos do 

lado parético como os do lado normal mostraram efeito do tratamento. 
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Tabela 9. Tamanho do Efeito do tratamento para a Raíz Quadrada da Média do sinal 
eletromiográfico (RMS) entre os períodos de análise, no grupo Controle (GC) 
e no grupo Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM) 

Variável RMS  GC GTCIM 

Grupo muscular 
 

 
 

Pré x 
12ªs 

12ªs x 
24ªs 

Préx 
24ªs 

Pré x 
12ªs 

12ªs x 
24ªs 

Préx 
24ªs 

Flexor Punho Normal -0,62 0,30 -0,08 -0,20 -0,06 -0,26 
 Parético -0,36 0,21 -0,21 -0,15 -0,05 -0,21 
Extensor Punho Normal -0,25 0,11 0,11 -0,17 -0,08 -0,26 
 Parético -0,36 0,11 -0,21 0,17 -0,05 -0,21 
Bíceps Normal -0,25 0,11 -0,11 -0,21 -0,04 -0,23 
 Parético -0,38 0,15 -0,22 -0,14 -0,07 -0,23 
Tríceps Normal -0,23 0,11 -0,08 -0,17 -0,05 -0,21 
 Parético -0,38 0,12 0,21 -0,18 -0,04 -0,22 

Pré: Pré tratamento; 12ªs: 12ª sessão e 24ªs: 24ª sessão 

 

4.7 ANÁLISE DE FORÇA MÁXIMA 

 

A tabela 10 apresenta os valores médios e respectivos desvios padrões 

da variável força máxima para os músculos flexores e extensores de punho, 

bíceps braquial e tríceps braquial, nos diferentes períodos, nos grupos C e TCIM.   

Numa comparação intergrupos, o procedimento terapêutico adotado no 

GTCIM promoveu um aumento da força máxima dos voluntários, havendo 

diferença significativa entre os grupos na 24ª sessão para os músculos flexores e 

extensores de punho, bíceps braquial e tríceps braquial nos lados parético e 

normal (p<0,05). Não houve diferença entre os grupos no período pré tratamento 

e a 12ª sessão (p>0,05).  

Uma análise intergrupos mostrou efeito para a interação grupo*tempo 

para a força máxima da 12ª para 24ª sessão nos diferentes músculos, tanto no 

lado normal como no lado parético, conforme tabela 10. Tal análise demonstra 

que o GTCIM teve maior aumento de força em relação ao GC. 
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A análise intragrupo no GC mostrou valores de força máxima maiores 

entre o período pré tratamento com a 12ª sessão para os músculos flexores de 

punho lado parético (p=0,01); extensores de punho lado normal (p=0,02); bíceps 

lado normal (p=0,03) e lado parético (p=0,01) e tríceps lado parético (p=0,02). Ao 

comparar o período pré tratamento com a 24ª sessão, todos os músculos do lado 

normal e do lado parético apresentaram valores superiores (p≤0,05). Já entre a 

12ª e a 24ª sessão somente o músculo tríceps do lado normal apresentou 

aumento da força máxima (p=0,02). 

Uma análise intragrupo no GTCIM mostrou não haver diferença 

significativa quando se comparou o período pré tratamento com a 12ª sessão 

(p>0,05). Por outro lado, ao comparar a 24ª sessão com o pré tratamento e com a 

12ª sessão, os valores de força máxima foram maiores para todos os  músculos: 

flexores de punho no lado normal (p=0,000; p=0,001) e parético (p=0,001; 

p=0,000); extensores de punho no lado normal (p=0,000; p=0,001) e parético 

(p=0,001; p=0,001); bíceps no lado normal (p=0,000; p=0,000) e lado parético 

(p=0,000; p=0,000)  e tríceps no lado normal (p=0,000; p=0,001 ) e lado parético 

(p=0,000; p=0,000) respectivamente (Tabela 10).  
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Tabela 10.  Média ±DP da força máxima do sinal eletromiográfico, nos três períodos de análise nos diferentes músculos do membro 
superior, nos grupos Controle (GC) e Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM). 

Pré: Pré tratamento; 12ªs: 12ª sessão e 24ªs: 24ª sessão 
(*) Difere do pré tratamento;  (†) Difere da 12ª sessão; (‡) Difere do GC. 

 

Força máxima 
(Kgf) 

Condição Grupos  Pré 12ªs 24ªs Grupo x tempo de   
intervenção/p-valor 

 

Flexores Punho 

 

Normal 

 

Controle 

 

8,12±1,99 

 

11,16±5,65 

 

12,18 ±6,31* 

 

 

F(2,56)=9,21;p<0,001 TCIM 10,59±5,64 12,46±7,30 21,42 ±6,17*†
‡ 

Parético Controle 7,26±1,71 11,24±5,32* 12,30 ±6,89* 

TCIM 11,58±6,20 11,90±7,23 21,08 ±6,19*†
‡ F(2,56)=6,85;p=0,002 

 

Extensores 

Punho 

Normal Controle 7,72±2,39 11,06±5,46* 11,60 ±5,92* 

TCIM 10,18±5,57 11,96±7,26 20,94 ±6,14*†
‡ F(2,56)=11,06;p<0,001 

Parético Controle 7,4±2,20 10,50±5,66 11,92 ±6,57* 

TCIM 11,31±6,10 12,21±6,61 20,94 ±6,29*†
‡ FGG(1,81;50,72)=6,19;p=0,005 

 

Tríceps Braquial 

Normal Controle 8,76±2,78 11,14±5,22 12,96 ±6,36*†  

F(2,56)=7,65;p=0,001 TCIM 10,24±5,55 12,11±7,48 20,91 ±6,40*†
‡ 

Parético Controle 8,00±2,25 11,26±5,7* 12,72 ±6,75* 

TCIM 11,39±6,17 11,95±7,01 21,64 ±6,51*†
‡ F(2,56)=8,24;p=0,001 

 

Bíceps Braquial 

Normal Controle 8,7±2,49 11,62±5,46* 12,96 ±6,20*  

TCIM 10,27±5,56 12,38±7,47 21,44 ±6,15*†
‡ F(2,56)=10,06;p<0,001 

Parético Controle 8,00±1,96 11,54±5,44* 12,56 ±6,80*  

F(2,56)=8,88;p<0,001 TCIM 11,48±6,14 11,73±7,25 21,45 ±6,28*†
‡ 
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4.8 CORRELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS DAS ESCALAS FUNCIONAIS E DE QUALIDADE DE 

VIDA E O RMS  

 

Na Tabela 11 foram expressos os valores de correlação entre as 

variáveis das escalas funcionais e de qualidade de vida e o RMS, após 24 

sessões, no GC. 

Os valores das variáveis da FMA, do teste de alcance funcional e das 

variáveis e do escore geral da EQVE-AVE não apresentaram correlação linear 

com o RMS (p>0,05).  
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Tabela 11. Valores de correlação entre as variáveis das escalas funcionais e de qualidade de vida e o RMS após a 24а sessão no grupo 
Controle (C) 

 Variáveis RMS 

Variáveis Escalas e Testes Flexor 
punho 
normal 

Flexor 
punho 

parético 

Extensor 
punho 
normal 

Extensor 
punho 

parético 

Tríceps       
normal 

Tríceps 
parético 

Bíceps 
normal 

Bíceps 
parético 

Energia 0,06 0,08 -0,10 0,02 -0,07 0,00 0,09 0,11 
Papéis familiares -0,06 0,01 -0,21 -0,07 -0,14 -0,09 -0,09 -0,07 
Linguagem -0,01 -0,09 0,04 0,00 0,00 0,02 0,09 0,07 
Mobilidade 0,16 0,13 0,15 0,11 0,04 0,08 0,24 0,27 
Humor -0,01 0,04 -0,14 -0,01 -0,01 0,00 -0,07 -0,07 
Personalidade 0,22 0,26 0,06 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 
Auto-cuidado -0,07 -0,10 -0,13 -0,09 -0,22 -0,12 0,04 0,07 
Papéis sociais 0,15 0,11 0,04 0,11 0,05 0,11 0,24 0,24 
Memória/concentração 0,24 0,18 0,13 0,19 0,18 0,21 0,32 0,31 
Função do MS 0,20 0,21 0,21 0,21 0,20 0,19 0,23 0,19 
Visão -0,22 -0,22 -0,20 -0,22 -0,22 -0,23 -0,19 -0,22 
Trabalho/produtividade 0,22 0,22 0,22 0,22 0,21 0,20 0,24 0,20 
Escore Geral 0,16 0,17 0,17 0,16 0,16 0,15 0,19 0,15 
Alcance funcional 0,23 0,23 0,30 0,23 0,38 0,27 0,16 0,12 
FMA movimentação passiva -0,01 -0,04 -0,06 -0,06 -0,21 -0,11 0,09 0,14 
FMA Dor 0,06 0,08 -0,10 0,02 -0,07 0,00 0,09 0,11 
FMA Sensibilidade 0,35 0,27 0,35 0,30 0,35 0,32 0,42 0,40 
FMA Função motora MS 0,07 0,08 0,08 0,07 0,07 0,06 0,10 0,07 
Coordenação/velocidade 0,03 -0,01 -0,07 -0,01 -0,13 -0,04 0,13 0,15 
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Na Tabela 12 foram expressos os valores de correlação entre as 

variáveis das escalas funcionais e de qualidade de vida e o RMS, após 24 

sessões, no GTCIM. 

O valor da variável mobilidade da escala EQVE-AVE apresentou 

correlação linear com o RMS para o músculo flexor de punho parético (r=-0,59; 

p=0,02) moderadamente negativa. Tais correlações não foram observadas entre as 

outras variáveis neste grupo (p>0,05). 
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Tabela 12. Valores de correlação entre as variáveis das escalas funcionais e de qualidade de vida e o RMS após a 24а sessão no grupo 
Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM). 

 Variáveis RMS 

Variáveis Escalas e Testes Flexor 
punho 
normal 

Flexor 
punho 

parético 

Extensor 
punho 
normal 

Extensor 
punho 

parético 

Tríceps       
normal 

Tríceps 
parético 

Bíceps 
normal 

Bíceps 
parético 

Energia -0,04 -0,13 -0,09 0,17 0,34 0,29 0,39 0,12 
Papéis familiares -0,13 0,44 -0,27 0,26 0,03 0,33 0,45 0,37 
Linguagem -0,18 0,06 -0,06 0,12 0,31 0,18 0,37 0,43 
Mobilidade 0,09 -0,59* 0,11 -0,25 0,02 -0,03 -0,008 -0,17 
Humor -0,04 -0,13 -0,09 0,17 0,34 0,29 0,39 0,12 
Personalidade -0,43 -0,06 -0,12 0,43 0,06 0,43 0,12 0,37 
Auto-cuidado 0,04 -0,30 0,12 -0,02 0,36 0,10 0,23 0,91 
Papéis sociais -0,16 0,34 -0,21 0,33 0,28 0,30 0,43 0,26 
Memória/concentração 0,09 0,17 -0,16 0,12 0,29 0,25 0,49 0,19 
Função do MS 0,15 -0,36 0,10 -0,06 0,25 0,92 0,11 0,02 
Visão -0,18 0,63 -0,06 0,12 0,31 0,18 0,37 0,43 
Trabalho/produtividade -0,19 -0,11 -0,10 0,26 0,38 0,27 0,29 0,16 
Escore Geral -0,08 0,02 -0,12 0,13 0,27 0,29 0,47 0,33 
Alcance funcional 0,29 -0,47 -0,29 -0,28 0,32 -0,20 -0,22 -0,27 
FMA movimentação passiva 0,13 -0,25 -0,14 -0,09 -0,83 0,09 0,01 0,03 
FMA Dor -0,18 0,69 -0,02 0,10 0,11 0,12 0,24 0,15 
FMA Sensibilidade 0,02 0,25 -0,43 0,22 0,11 0,36 0,43 0,22 
FMA Função motora MS 0,40 -0,11 0,39 -0,49 0,19 0,41 0,08 -0,21 
Coordenação/velocidade      -0,20    0,40 -0,37 0,24 -0,21 0,28 0,21 0,28 

(*)p<0,05. 
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4.9 CORRELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS DE FORÇA MÁXIMA E O RMS  

  

Na Tabela 13 foram expressos os valores de correlação entre as 

variáveis de força máxima e o RMS, após 24 sessões, no grupo Controle (GC). 

Os valores de força máxima dos músculos flexores de punho, 

extensores de punho, bíceps braquial e tríceps braquial nos lados normal e 

parético não apresentaram correlação linear com o RMS (p>0,05).  
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Tabela 13 – Valores de correlação entre as variáveis RMS e Força máxima dos músculos flexores e extensores de punho e de cotovelo no 
grupo Controle (C). 

 Força Máxima  

Variáveis RMS  Flexor 
punho 
normal 

Flexor 
punho 

parético 

Extensor 
punho 
normal 

Extensor 
punho 
parético 

Tríceps             
normal 

Tríceps 
parético 

Bíceps 
normal 

Bíceps 
parético 

Flexor punho normal 0,093        

Flexor punho parético  0,020       

Extensor punho normal   0,027      

Extensor punho parético    0,136     

Tríceps normal     -0,016    

Tríceps parético            0,006    

Bíceps normal                0,028  

Bíceps parético        0,013 
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Na Tabela 14 foram expressos os valores de correlação entre as 

variáveis de força máxima e o RMS, após 24 sessões, no grupo Terapia de 

Contensão e Indução do Movimento (GTCIM). 

Os valores de força máxima dos músculos flexores de punho, 

extensores de punho, bíceps braquial e tríceps braquial nos lados normal e 

parético não apresentaram correlação linear com o RMS (p>0,05).  
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Tabela 14. Valores de correlação entre as variáveis RMS e Força máxima dos músculos flexores e extensores de punho e de cotovelo no 

grupo Terapia de Contensão e Indução do Movimento (GTCIM). 

 Força Máxima  

Variáveis RMS  Flexor 
punho 
normal 

Flexor 
punho 

parético 

Extensor 
punho 
normal 

Extensor 
punho 
parético 

Tríceps             
normal 

Tríceps 
parético 

Bíceps 
normal 

Bíceps 
parético 

Flexor punho normal -0,008        

Flexor punho parético  0,106       

Extensor punho normal   0,095      

Extensor punho parético    -0,089     

Tríceps normal      0,022    

Tríceps parético            -0,122    

Bíceps normal                0,188  

Bíceps parético        0,099 
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5 DISCUSSÃO 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA E DADOS CLÍNICOS  

 

Os resultados deste estudo ratificam as observações de outros autores 

no que se refere à faixa etária média de 59 anos (MOREIRA et al., 2015; 

PASSOS et al., 2016; TELES; GUSMÃO, 2012), predominância do sexo 

masculino em 70% da amostra (TELES; GUSMÃO, 2012), tipo de AVE (100% 

isquêmico) e hemicorpo esquerdo acometido em sua maioria (AMARAL et al., 

2017; DUTRA et al., 2017; LEITE; NUNES; CORREIA, 2009; MOREIRA et al., 

2015; PETCU et al., 2010). 

Quanto ao hemisfério cerebral comprometido (direito na maioria dos 

voluntários deste estudo) e a lateralidade destra (todos os voluntários do estudo), 

considera-se o conceito de não uso aprendido, em que os pacientes aprendem a 

não usar o membro comprometido pela repetida falha na tentativa de uso do 

mesmo durante a fase aguda, desencadeando uma aplicação e visão negativa do 

uso do braço parético e estimulando o uso do membro não afetado (dominante) 

(TAUB; USWATTE; PIDIKITI, 1999; TAUB et al., 2006 a,b; YADAV et al. 2016).  

No presente estudo, os déficits motores evidenciados relacionados ao não uso 

aprendido, caracterizam um impacto funcional, pois quando a lesão ocorre no 

hemisfério direito, provoca prejuízos da imagem corporal, negligência para o 

espaço extracorpóreo contralesional e comprometimento visuomotor, havendo 

maior descarga de peso no hemicorpo não-acometido e comprometimento do 

alinhamento postural (LAUFER et al., 2003; VOOS; RIBEIRO DO VALLE, 2008). 
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O não uso aprendido pode ter sido reduzido no presente estudo no 

GTCIM devido o protocolo enfatizar em sua maioria mais atividades dinâmicas do 

que posturais especificamente, sendo trabalhadas alcance e preensões 

unilaterais com ênfase no alinhamento postural como forma de aprendizado da 

tarefa, uma vez que o hemisfério comprometido era o direito, apesar de estes 

apresentarem dominância à direita. 

 

5.2 TEMPO DE LESÃO  

 

Neste estudo os voluntários apresentavam um tempo médio de lesão 

maior que 3 anos em ambos os grupos estudados, caracterizando a cronicidade 

do AVE, pois considera–se fase crônica um período superior a 6 meses após a 

lesão (ATLER; MALCOLM; GREIFE, 2015; ETOOM et al., 2016; LEITE; NUNES; 

CORREIA, 2009; LIN et al., 2009). 

O interesse em incluir no estudo voluntários na fase crônica se deve ao 

fato de que no estágio agudo ou subagudo, dependendo da intensidade da 

terapia proposta, pode haver um efeito negativo da intervenção, resultando em 

aumento acentuado da lesão neuronal, comprometimento do crescimento 

dendrítico e do brotamento axonal devido à excitotoxicidade, causada por 

aumento da atividade cortical uso-dependente. A lém disso, o exercício intenso 

pode influenciar na expressão temporal do perfil de várias moléculas envolvidas 

na plasticidade sináptica, tal como sinapsina I, fator de crescimento insulínico tipo 

I, proteína transcricional CREB e fator neurotrófico derivado do cérebro (Brain 

Derived Neurotrophic Factor-BDNF), responsáveis pelo remodelamento cerebral e 

sobrevivência neuronal após AVE, gerando um aumento demasiado do estresse 
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hormonal pelo aumento da corticosterona, a qual pode reduzir a expressão destas 

proteínas, prejudicando a plasticidade sináptica (DI FILIPPO et al., 2008; 

PLOUGHMAN et al., 2007). 

Além disso, no AVE isquêmico já ocorre a excitotoxicidade do 

glutamato, contribuindo para a lesão isquêmica de neurônios e outras estruturas 

neurovasculares devido a interrupção do equilíbrio homeostático do 

neurotransmissor. Esse desequilíbrio favorece níveis elevados de glutamato no 

fluxo extracelular e, por consequência da falha de suprimento de nutrientes, 

ocorre a despolarização neuronal, desencadeando a liberação maciça de 

glutamato para o espaço extracelular e a restrição de energia para sua absorção 

causa a ruptura dos seus transportadores, aumentando a morte de neurônios 

(CASTILLO  et al., 2016), o que pode se agravar com a aplicação da TCIM na 

fase aguda. 

Etoom et al. (2016) destacam a existência de uma influência negativa 

de uma alta dose de restrição e treinamento no estágio agudo e subagudo pós 

AVE, podendo ocorrer fadiga, dor no ombro e depressão. Borch, Thrane e 

Thornquist (2015) afirmam que o treinamento nesse período é prejudicado por 

falta de precisão durante atividades que requerem habilidades motoras finas, 

mesmo com atividade muscular excessiva. 

Além disso, o tempo de lesão considerado para inclusão dos 

voluntários neste estudo considera o estudo de Boake et al. (2007), os quais 

afirmam que a relação entre mudanças na função motora e respostas motoras 

evocadas sugerem que a recuperação motora durante os três primeiros meses 

após o AVE está associada com um aumento da excitabilidade motora do 

hemisfério cerebral acometido. Portanto, efeitos da terapia na fase aguda são 
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confundidos com mudanças espontâneas que ocorrem na função motora e 

organização cortical.  

Deste modo, apesar dos indivíduos na fase crônica apresentarem 

padrões assimétricos e padrões de espasticidade importantes, gerando diversas 

compensações e fixações para realizar uma atividade funcional (MICHAELSEN; 

LEVIN, 2004), a TCIM promove o aumento da força muscular, melhora da 

coordenação motora uni e bimanual, adequação do tônus muscular e alcance e 

preensão de objetos, favorecendo a recuperação da função do membro superior 

parético na fase crônica do AVE por favorecer novas conexões sinápticas 

(BALLESTER  et al., 2016; KAGAWA  et al., 2013; KAPLON et al., 2007; KITAGO 

et al., 2013; MAGALHÃES et al., 2013; SMANIA et al., 2012). 

 

5.3 PrOTOCOLOS DE TERAPIA DE CONTENSÃO E INDUÇÃO DO MOVIMENTO 

 

No presente estudo, optou-se por um protocolo de TCIM modificado, 

aplicado durante 1 hora diária, em três dias alternados, durante 8 semanas, 

comparando os resultados aos de um protocolo de fisioterapia convencional em 

hemiparéticos crônicos.  

No que se refere ao protocolo original de tratamento, Taub et al. (1993) 

estabeleceram 6 horas diárias de treinamento supervisionado do membro 

parético, com 90% do tempo acordado com o membro não parético restrito, 

realizado por 14 dias consecutivos. No entanto, este protocolo original envolve 

muitas horas de treinamento diário, de forma intensiva. 

Kaplon et al. (2007), numa análise retrospectiva, quantificaram o tempo 

real de recebimento da terapia nas seis horas diárias de treinamento 
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supervisionado do membro parético por 10 dias e perceberam que a tolerância 

dos indivíduos à prática intensa era de 3,95 horas/dia, o que representava 62% do 

tempo dedicado ao tratamento. Os autores sugerem que o conteúdo do treino, ou 

seja, a especificidade da tarefa, com utilização de tarefas apropriadas a 

desenvolver no indivíduo o seu maior potencial seria mais importante do que a 

intensidade do treinamento. Nesta mesma linha de pensamento, Sterr et al. 

(2002) compararam a aplicação da técnica em 3 e 6 horas em hemiparéticos 

crônicos e evidenciaram que ambos os protocolos promoveram resultados 

significativos, entretanto, os benefícios foram superiores para o grupo com 

protocolo de seis horas.  

Apesar disso, discute-se a viabilidade e aplicabilidade clínica deste 

protocolo de tratamento em relação à disponibilidade de tempo dos indivíduos e 

dos serviços de saúde para um período de intervenção prolongado (6 horas), com 

restrição de tempo na área de reabilitação para atendimento da demanda, uma 

vez que há um número definido de profissionais atendendo a uma demanda 

crescente de serviços de fisioterapia, bem como em relação ao custo do 

tratamento, o que dificulta o acesso à maioria da população. Por este motivo, 

outros estudos enfatizam a aplicabilidade prática de protocolos com modificações 

em relação ao tempo de restrição e indução do movimento, em dias e horas por 

duas ou mais semanas (BALLESTER et al., 2016; DOUSSOULIN et al., 2017; 

YADAV et al., 2016). 

Além disso, embora já tenha sido comprovada a efetividade dos 

protocolos de TCIM de alta intensidade, pode haver prejuízo à adesão ao 

tratamento devido ao tempo de restrição com uso dos dispositivos e a terapia se 
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tornar física e mentalmente cansativa (PAGE et al., 2002; PALAVRO; 

SCHUSTER, 2013; SOUSA et al., 2012; STERR et al., 2014).  

Outro aspecto que motivou esta investigação é a escassez de dados a 

respeito dos resultados de um protocolo de TCIM com duração diária reduzida (1 

hora) e sem restrição no restante das horas do tempo de vigília. Além disso, são 

escassos os relatos de avaliação dos resultados de diferentes protocolos de TCIM 

utilizando análise eletromiográfica, o que também diferencia este estudo dos 

demais que utilizam a TCIM como forma de intervenção em pacientes com 

hemiparesia crônica pós AVE.  

Assim, os benefícios da TCIM adaptada para o ambiente clínico e que 

coincidem com os achados do presente estudo, foram descritos por Sterr et al. 

(2014) que investigaram os efeitos da restrição do membro não-parético (restrição 

x nenhuma restrição) e a quantidade de treinamento diário de 180 ou 90 minutos. 

Os efeitos do tratamento pelo Shaping foram estimados por meio das escalas de 

função motora de Wolf e de registro da atividade motora (MAL), bem como pelos 

parâmetros de saúde e bem-estar psicológico. Concluem que, apesar da eficácia 

da TCIM, a alta intensidade de seus protocolos pode ser física e mentalmente 

cansativa. 

Outros estudos que demonstram os benefícios da TCIM modificada do 

protocolo original em hemiparéticos decorrentes de AVE foram o de Doussoulin et 

al. (2017), que utilizaram a TCIM em hemiparéticos de forma coletiva e 

individualizada (3 h/dia, por 10 dias) e avaliaram a independência funcional pela 

escala de Medida de Independência Funcional (MIF) e o de Bang (2016), que 

utilizaram um protocolo de TCIM com ou sem feedback auditivo durante 20 

sessões, 1hora diária, 5 dias/semana, avaliando pela FMA para MS, índice de 
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Barthel e o registro da atividade motora (MAL). Em ambos os estudos a TCIM 

favoreceu uma redução nos comportamentos de não uso aprendido por meio da 

maior utilização do membro superior parético nas atividades diárias, reafirmando 

seu efeito sobre a função do MS. Os períodos de três horas diárias de intervenção 

reduzem a possibilidade de fadiga, diminuindo a presença de comorbidades e 

favorecendo a adesão ao tratamento. Além disso, o período de 1hora melhora a 

qualidade do movimento e a terapia combinada para o controle de tronco é mais 

útil para melhorar a função do MS. Vale ressaltar que no presente estudo, apesar 

de os voluntários estarem na fase crônica, também receberam feedback verbal 

durante a realização das terapias. 

Smania et al. (2012) observaram os efeitos de um programa de 

TCIM modificado (intensidade reduzida de exercício com duração de 5 dias na 

semana por 2 h/dia), porém com contensão do membro não afetado por 12 

h/dia, comparado a um programa de reabilitação convencional em 

hemiparéticos crônicos. Concluíram que as duas horas de TCIM podem ser 

mais eficazes do que a reabilitação convencional para a melhora da função 

motora e uso do membro parético. Apesar dos resultados que comprovam 

benefícios com tempo de intervenção inferior à 6h/dia, o presente estudo difere 

deste em relação ao tempo de aplicação do protocolo e por não ter utilizado 

restrição adicional. 

Embora a TCIM seja um recurso de importância para a reabilitação, a 

variabilidade dos parâmetros quanto a frequência, duração e tempo de aplicação 

nos diferentes estudos torna difícil a comparação entre os resultados (ETOOM et 

al., 2016). 
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5.4 TÔNUS MUSCULAR  

 

Os resultados de tônus muscular neste estudo mostraram diferença 

entre os grupos na 24а sessão, demonstrando que, ao final do período de 

intervenção, a TCIM promoveu redução significativa do tônus em relação à 

fisioterapia convencional.  

Redução de tônus muscular após intervenção com TCIM também foi 

observada por Kagawa et al. (2013), que utilizaram as escalas FMA, Wolf Motor e 

MAL para avaliar a função motora de 10 indivíduos com hemiparesia crônica 

submetidos a um protocolo de 5 horas/dia de TCIM por 10 dias durante 2 

semanas consecutivas. A espasticidade foi avaliada pela escala de Ashworth e 

eletromiografia. Além da melhora na função motora da mão e braço, a TCIM 

promoveu redução da espasticidade, com menores escores na escala de 

Ashworth e respostas reduzidas da frequência da onda F e da média da amplitude 

e frequência/onda F.  

Neste estudo, apesar de não ter havido diferença estatística entre a 24ª 

sessão e o período pré tratamento dentro de cada grupo, 100% dos voluntários do 

GTCIM e 80% dos voluntários do GC apresentaram redução do tônus muscular 

após 24 sessões de intervenção. Cabe ponderar que, numa escala que varia de 0 

a 4 pontos (Escala de Ashworth), o maior escore observado em ambos os grupos 

estudados foi 2, que caracteriza hipertonia leve e, portanto, maior propensão para 

melhora após aplicação de técnicas de inibição de tônus anormal. Apesar disso, 

na 24ª sessão o GTCIM apresentou diminuição significativa de tônus quando 

comparado ao GC. Considerando que a intervenção, seja por tratamento 

convencional ou por TCIM, não elimina a influência da lesão no sistema nervoso e 
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consequente alteração nos mecanismos de controle do tônus muscular, a melhora 

observada pode ser vista como efeito positivo de ambas as técnicas utilizadas 

para intervenção, com vantagem para a TCIM. 

Os resultados deste estudo no que se refere a redução de tônus estão 

de acordo com Siebers, Öberg e Skargren (2010), que submeteram hemiparéticos 

crônicos a TCIM (6 horas diárias, 5 dias na semana, durante duas semanas, com 

restrição do membro sadio 90% do tempo de vigília) e avaliação da espasticidade 

e uso funcional do MS afetado pela escala de Ashworth modificada, MAL e 

amplitude de movimento articular (ADM). Houve redução na espasticidade e 

melhora da ADM de extensão do cotovelo e punho. Os autores sugeriram que 

esta melhora possa ser devida ao treinamento específico de tarefas da TCIM, que 

envolveu exercícios de força, coordenação e velocidade de movimentos 

repetitivos. 

Apesar dos impactos da espasticidade após um AVE ainda serem 

questionáveis, os tratamentos para o controle do tônus anormal mostram bons 

resultados, porém não podem ser correlacionados com a melhoria da 

funcionalidade, embora se saiba que a espasticidade é responsável por grande 

parte das alterações posturais do MS parético, que se manifestam sobre os 

músculos antigravitacionais, afetando sua função (BHAKTA, 2000). Não há dúvida 

de que o controle da espasticidade facilita o aumento da amplitude de movimento 

oposta ao padrão postural da hemiparesia, uma vez que os músculos 

comprometidos são devidamente estimulados (BHAGCHANDANI; SCHINDLER-

IVENS, 2012; CHAKRAVARTY, 2010; POMPEU; MATTOS; KOHN, 2009), como 

ocorre durante o tratamento com TCIM (KAGAWA et al., 2013). Assim, considera-

se que a melhora no controle do tônus muscular observados neste estudo esteja 
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intrinsecamente associada à melhora das atividades que envolveram alcance 

funcional.  

Desse modo, o controle da espasticidade neste estudo parece ser 

resultado de fatores inerentes à técnica escolhida e ao protocolo executado, uma 

vez que as atividades propostas estimularam a ação dos músculos extensores e 

abdutores do MS a fim de inibir o padrão flexor e adutor predominante. Com 

estimulação repetitiva e intensa durante a aplicação da TCIM, parece ter havido 

ativação do mecanismo fisiológico de inibição recíproca, comprometido pela 

lesão, uma vez que as tarefas propostas tiveram padrão de movimento 

antagonista ao apresentado pelo MS parético, facilitando a inibição do tônus 

muscular anormal e facilitando a recuperação funcional. 

 

5.5 ESCALAS DE FUNCIONALIDADE  

 

No presente estudo, os resultados do teste de alcance funcional 

mostraram aumento progressivo em cada um dos grupos no decorrer dos 

períodos de análise, no entanto, o GTCIM teve maior interação na relação 12а 

sessão com pré tratamento e com a 24а sessão, indicando que o protocolo de 

TCIM promoveu resultado superior. Isso pode ser justificado pela repetição de 

cada tarefa durante 5 minutos associado ao feedback verbal a fim de estimular a 

realização correta dos movimentos ou de autocorreção, pela percepção das 

atividades durante o atendimento, impedindo as compensações, o que resultou 

em maior controle postural com consequente melhora da função motora do MS no 

GTCIM, enquanto no GC o tempo para cada tarefa foi menor.  
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Ademais, no presente estudo a escolha pelo teste de alcance funcional, 

que avalia o controle postural, se justifica pelo fato da influência do tronco na 

preensão, uma vez que o movimento do tronco assegura o alcance da mão para o 

objeto, assim como auxilia na preensão mesmo quando deficits estão presentes, 

uma vez que o tronco tem ação compensatória. Tal justificativa se baseia no 

estudo de Michaelsen et al. (2004), que avaliaram os movimentos de mão, braço 

e tronco de 19 hemiparéticos crônicos e 7 indivíduos saudáveis por meio de 

análise cinemática durante alcance e preensão de um cilindro. Verificaram que os 

hemiparéticos orientaram a mão mais frontalmente para agarrar e utilizaram mais 

deslocamento ou rotação anterior do tronco para alcançar a mão no alvo em 

comparação com indivíduos saudáveis, assim como o tamanho da abertura da 

preensão, a coordenação temporal entre o alcance manual e a abertura da mão e 

o tempo de abertura para preensão foram preservadas, em sua maioria.  

Os achados do presente estudo ratificam os de Lin et al. (2007), que 

avaliaram as características do controle motor em hemiparéticos durante a 

execução de tarefa funcional de alcance e o desempenho funcional por meio da 

TCIM e da fisioterapia convencional, observando que o grupo TCIM melhorou a 

estratégia de alcance e de desempenho funcional, utilizando mais o MS parético 

que o grupo fisioterapia convencional. Os autores justificam este benefício da 

TCIM pela prática intensa de tarefas funcionais, que estimula informações 

proprioceptivas para desenvolver modelos internos de controle dos movimentos. 

Os mecanismos de feedforward auxiliam nas correções dos movimentos 

favorecendo a execução das tarefas com maior precisão, como se faz necessário 

nos movimentos de alcance e preensão de objetos. Neste estudo atividades de 

precisão e destreza durante o protocolo de TCIM foram enfatizadas estimulando 
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ajustes de correção do movimento pelo feedback verbal e pela autopercepção na 

repetição das tarefas funcionais, o que promove a inibição do não uso aprendido.   

Em indivíduos com sequela de AVE na fase crônica estão presentes 

padrões de assimetria postural e de espasticidade comuns, que são relacionados 

à dificuldade de recuperação do MS parético, com consequente imobilidade. Esta 

imobilidade estimula compensações excessivas do tronco e do complexo do 

ombro durante alguma tarefa de alcance para atingir um alvo, gerando áreas de 

inatividade cortical por falta de inputs nervosos para estas áreas, estabelecendo-

se assim uma barreira ao aprendizado (MAGALHÃES et al., 2013; WAGNER et 

al., 2007).  

O estudo de Raimundo et al. (2011) fundamentou a realização do teste 

de alcance funcional na postura de sedestação no presente estudo, pois os 

autores avaliaram o alcance de hemiparéticos pós AVE na fase crônica utilizando 

avaliação cinemática e eletromiográfica concomitantemente ao movimento de 

alcance na postura sentada, tanto do lado parético quanto do não parético. As 

respostas ao deslocamento foram diferentes em cada indivíduo e entre as 

articulações (ombro, cotovelo e punho) em relação aos deslocamentos e ao 

tempo de execução dos movimentos, no entanto, quando comparados o lado 

normal ao parético, não houve diferença significativa.  

Os resultados do presente estudo acompanham os de Raimundo et al. 

(2011), pois na avaliação do alcance funcional na postura sentada houve melhora 

na atividade de alcance, mesmo utilizando-se um protocolo de 1h/dia de 

intervenção, o que foi constatado pelos resultados do tamanho do efeito do 

tratamento.  
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O mesmo foi demonstrado no estudo de Lima et al. (2014), que 

avaliaram a força, função e qualidade de vida em dois grupos de hemiparéticos 

crônicos após AVE: um com adição de restrição do tronco à TCIM e outro com 

aplicação da TCIM isolada, sem restrição do tronco. Ambos os grupos 

demonstraram melhora nos escores da MAL e no tempo para realizar atividades 

bimanuais ao término das intervenções, não havendo diferenças entre os grupos. 

Concluíram que a adição de restrição do tronco à TCIM não resultou em 

benefícios adicionais comparados com TCIM isolado, assim como melhora nas 

atividades uni e bimanuais foram observadas após a TCIM, independentemente 

da restrição do tronco, mostrando que a intervenção não afetou os padrões de 

alcance de forma diferenciada entre os grupos. 

O presente estudo reafirma a possibilidade de não utilização de 

restrição de tronco para o tratamento com TCIM, e concorda com o estudo de 

Kitago et al. (2013), que propuseram um protocolo modificado de TCIM (4h/dia, 

por 10 dias) em hemiparéticos crônicos que, durante avaliação cinemática, 

utilizaram barreiras físicas para minimizar a movimentação compensatória. 

Verificaram que as melhoras funcionais provenientes da TCIM parecem ser 

mediadas mais pelo uso de estratégias compensatórias do que por uma 

diminuição das deficiências ou retorno do controle motor normal, o que indica que 

após a TCIM os hemiparéticos teriam adquirido aprendizado de como utilizar suas 

compensações para realizar o alcance com melhor desempenho e capacidade. 

Os autores referem que o uso dessas estratégias compensatórias poderia ser 

prejudicial para uma recuperação motora em longo prazo. 

Considerando os resultados encontrados no presente estudo, tanto no 

teste de alcance funcional quanto no controle do tônus muscular utilizando 
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protocolo de TCIM ou fisioterapia convencional, ambas as técnicas contribuíram 

para a melhoria da funcionalidade, entretanto, a escala de FMA mostrou que o 

GTCIM apresentou recuperação mais notória, provavelmente devido ao treino de 

atividades funcionais com aumento progressivo da dificuldade e com isso a 

função motora do MS teria sido favorecida pela melhora da percepção, da 

manipulação dos objetos e possível redução do quadro álgico.   

No pré tratamento, apesar da amostra apresentar discrepância entre os 

valores iniciais nos diferentes grupos no que se refere a avaliação da FMA, na 12а 

sessão estes valores mostraram equivalência intergrupos, assim como na 24а 

sessão, com exceção da variável função motora do MS, para a qual o GTCIM 

obteve melhor resultado. Entretanto, ao analisar os valores de força máxima o GC 

de todos os músculos do lado parético, nota-se progressão mais visível até a 12а 

sessão, mas não havendo diferença entre os grupos neste período, mantendo-se 

o mesmo padrão de desempenho de força entre os grupos e se diferenciando 

somente na 24а sessão, onde o GTCIM novamente se destacou. 

Tais resultados podem estar relacionados com os protocolos utilizados 

no presente estudo para ambos os grupos, pois apesar do mesmo tempo de 

intervenção, o GTCIM foi realizado aumentando os níveis de dificuldade e a 

utilização do pacote de transferência conforme a terapia preconiza e o GC seguiu 

mantendo a proposta do início ao final do atendimento conforme o estudo de 

Gaspar, Hotta e Souza (2011). Estes autores propuseram este protocolo de 

fisioterapia convencional comparado a um protocolo de terapia espelho + 

fisioterapia convencional durante 20 sessões de 1hora realizadas 2 vezes na 

semana e observaram que ambos os grupos apresentaram melhora funcional. 
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A avaliação da movimentação passiva e da dor, individualmente, pela 

FMA, mostrou resultados mais efetivos com o protocolo de TCIM, o que pode ser 

explicado pelo treino de atividades funcionais, como por exemplo pegar e levar 

um copo e uma colher à boca e até mesmo pentear o cabelo, as quais favorecem 

os movimentos combinados de flexão, abdução à 90°, rotação lateral e medial do 

ombro, flexão e extensão do cotovelo, punhos e dedos e supinação e pronação 

do antebraço, o que difere do protocolo convencional, onde o treino funcional não 

enfatizou exercícios de abdução e rotação lateral do ombro. Além disso, tais 

atividades realizadas no GTCIM tem base no shaping e no task pratice da TCIM, 

onde há repetição da tarefa e aumento progressivo da dificuldade na realização 

das mesmas (MORRIS; TAUB; MARK, 2006), propiciando movimento funcional e 

redução do quadro álgico.  

Outro dado relevante que mostrou efetividade dos protocolos de TCIM 

e fisioterapia convencional no presente estudo foi a melhora na variável 

sensibilidade da FMA, no entanto o que poderia justificar o resultado superior da 

TCIM em relação à sensibilidade seria o treino das atividades “limpar a mesa com 

esponja em movimentos circulares” e “quicar a bola no chão”, as quais 

proporcionaram estímulo proprioceptivo e contato com material de textura no MS 

parético, já que o comprometimento da sensação somestésica ocorre em 37% 

dos pacientes com lesões do hemisfério direito (STERZI, 1993) e esta alteração 

pode dar origem ao mecanismo de não uso aprendido (SMANIA; MONTAGNANA; 

FACCIOLI, 2003). Desta forma, neste estudo o comprometimento do hemisfério 

direito, na maioria dos voluntários, sugere uma tendência de negligência, o que 

favorece o desuso. No entanto, com a TCIM houve melhora da sensibilidade, que 

refletiu na melhora da função motora do MS parético. 
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Adicionalmente à melhora da sensibilidade, a variável 

coordenação/velocidade também apresentou melhora no mesmo período de 

análise, o que pode ser justificado pelo fato de que as atividades propostas 

promoveram o alcance e preensão dos objetos com maior destreza devido à 

melhora sensorial e à repetição sequenciada das tarefas. Entretanto, apesar 

desta melhora ser mais notória no GTCIM, o GC apresentou um aumento da 

velocidade na realização das atividades funcionais, identificado pelo maior 

número de bolinha de jornal produzidas ou maior número de pregadores de roupa 

colocados na corda durante a realização das tarefas no decorrer dos 

atendimentos no período de três minutos.  

Os resultados de sensibilidade, dor e coordenação/velocidade podem 

ter refletido diretamente sobre as respostas de função motora do MS da FMA, 

haja vista que na análise entre os grupos houve melhora da variável função 

motora, sendo mais notória no GTCIM. Apesar da melhora em ambos os grupos, 

o GTCIM teve seu comportamento motor modificado de moderado para leve, o 

que não ocorreu com o GC, que manteve o comportamento motor durante todo o 

processo de intervenção. Cacho, Melo e Oliveira (2004) citam que, com a melhora 

da espasticidade a ADM é facilitada e que a dor é causada pela imobilidade do 

segmento com espasticidade. Portanto, considera-se que como as atividades 

propostas no GTCIM promoveram melhora da espasticidade, o que possibilita 

maior ADM, a inibição da imobilidade no segmento afetado pode ter contribuído 

para a melhora da dor.  

Outra discussão que pode subsidiar estes resultados da função motora 

do MS é que após o AVE ocorre uma redução dos estímulos descendentes 

dorsolaterais, modificando a atividade dos músculos distais do MS, como os 
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flexores e extensores do punho e, por consequência disso, ocorre uma 

compensação dos músculos do ombro e cotovelo devido as vias descendentes 

ventromediais estarem intactas e mostrarem maior atividade. Esta condição é 

verificada clinicamente pelas sinergias flexoras e extensoras através de 

movimentos combinados do MS parético (DEWALD et al., 1995). No entanto, no  

presente estudo algumas atividades foram requisitadas com movimentos 

combinados com intuito de desenvolver um movimento mais seletivo e maior 

atividade nas extremidades.  

Os resultados da FMA no presente estudo reafirmam o estudo de Lin et 

al. (2009), que compararam os efeitos da TCIM, do treinamento bilateral de braço 

e protocolo convencional (grupo controle), sobre o desempenho motor (FMA), 

função diária  (registro de atividades motoras - MAL) e uso funcional do membro 

(Medida de Independência Funcional) em 60 indivíduos hemiparéticos com 

treinamento intensivo (2 horas/dia, 5 x semana, por 3 semanas). Os grupos de 

TCIM e treinamento bilateral apresentaram melhor desempenho no escore total 

da FMA do que o grupo controle e concluíram que o treinamento bilateral pode 

melhorar o comprometimento motor proximal do MS. Por outro lado, consideraram 

que a TCIM pode produzir maiores ganhos funcionais para o MS afetado em 

indivíduos com hemiparesia crônica de leve a moderada, fornecendo feedback 

proprioceptivo suficiente para reconciliar as habilidades motoras. 

Os escores da FMA neste estudo aumentaram progressivamente no 

decorrer da intervenção com TCIM, o que reafirma a eficácia do método e seu 

papel para uma possível reorganização cortical, pois segundo Gauthier et al. 

(2009) e Mark, Taub e Morris (2006), a TCIM promove  mudanças funcionais no 

metabolismo cerebral, no fluxo sanguíneo e na excitabilidade elétrica, com 
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consequente alteração da estrutura e função do sistema nervoso. Tais alterações 

plásticas, segundo Lima et al. (2014), podem ser decorrentes do treinamento 

intensivo e repetido de atividades com dificuldade progressiva, que atuam no 

sentido de inibir o não uso aprendido. A reorganização cortical e de estruturas 

subcorticais após lesões isquêmicas ocorre em nível sináptico e celular, e parece 

exercer efeitos em longo prazo sobre a eficácia da transmissão sináptica, 

podendo influenciar na reorganização dos mapas de representação cortical, 

induzindo uma conexão funcional de neurônios que estão em estado quiescente, 

ou seja, sinapses pré existentes, funcionalmente silenciosas em torno da lesão 

são desmacaradas e estas redes neuronais são progressivamente ativadas (DI 

FILIPPO et al., 2008).  

O estudo de Magalhães et al. (2013) apresentou resultados 

semelhantes aos do presente estudo. Eles avaliaram o efeito da TCIM (5 sessões 

semanais de 3 horas, durante 2 semanas) na recuperação da função motora, 

qualidade e habilidade dos movimentos do membro superior em hemiparéticos 

crônicos após AVE, utilizando a escala de FMA e o Teste de Habilidade Motora 

do Membro Superior (THMMS) e observaram melhora do nível de habilidade 

funcional e qualidade do movimento, assim como aumento nas pontuações da 

escala de FMA, o que indica melhora da funcionalidade do membro superior 

afetado após intervenção. 

Vale ressaltar que o protocolo de exercícios de TCIM utilizado no 

presente estudo foi delineado com base no protocolo aplicado no estudo de 

Magalhães et al. (2013), que envolve exercícios baseados no Shaping e na task 

pratice, que seguem os princípios tradicionais da aprendizagem motora na TCIM. 

A cada sessão, os voluntários receberam feedback verbal durante os exercícios 
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para melhora de seu desempenho, assim como o grau de dificuldade das 

atividades era aumentado, como distância, tamanho, peso e tipo de material dos 

objetos (MORRIS; TAUB; MARK, 2006).  

Este estudo também corrobora os resultados de Takebayashi et al. 

(2013), que observaram os efeitos a longo prazo do "pacote de transferência" na 

TCIM em hemiparéticos crônicos distribuídos em um grupo de pacote de 

transferência durante a TCIM (4,5 h de treinamento intenso de tarefas + 0,5 h de 

transferência) e um grupo controle (sem pacote de transferência - 5h de 

treinamento intenso) durante 10 dias. Os voluntários foram avaliados pela FMA e 

quantidade de uso do registro das atividades motoras pré e pós tratamento, com 

seguimento de seis meses. Ambos os grupos apresentaram aumento na função 

do MS pós-intervenção, no entanto o grupo de pacote de transferência 

apresentou aumento significativo da função do MS e na escala de FMA em 

relação ao controle, o que foi mantido após 6 meses, sendo confirmado tal 

achado também pelo tamanho do efeito do tratamento. Eles reafirmam a eficácia 

do tratamento utilizando o pacote de transferência da TCIM e seus efeitos em 

longo prazo. No presente estudo, houve melhora da função motora após 24 

sessões de TCIM, o que favoreceu a diminuição do não uso aprendido, porém 

não foi realizado seguimento para comprovar a eficácia do protocolo aplicado 

constatando que de fato as mudanças corticais possam ter sido permanentes, no 

entanto atribui-se que pelo estímulo com aumento gradativo das dificuldades 

durante o período do tratamento foi possível a aquisição do aprendizado por meio 

da repetição das tarefas e o pacote de transferências era estimulado como forma 

de orientação para a utilização do MS nas diversas atividades no contexto social.  
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O estudo de Page et al. (2008) tem proposta e resultados semelhantes 

aos deste estudo. Eles avaliaram a função motora de hemiparéticos crônicos 

utilizando as escalas FMA, Action Research Arm Test (ARAT) e o registro de 

atividade motora (MAL) em voluntários divididos em três grupos: TCIM 

(30minutos, 3x/semana em 10 semanas, com 5 horas de restrição por 5 dias); 

grupo reabilitação (30 minutos, 3x/semana em 10 semanas) sendo 80% do 

atendimento baseado no conceito de faciltação neuromuscular proprioceptiva 

(FNP); e grupo controle (sem intervenção por 10 semanas). O uso do MS afetado 

foi maior no grupo TCIM em relação aos demais grupos e a força muscular era 

mais evidente. Os autores justificam tais melhoras pela reorganização cortical. 

Neste estudo, os benefícios também foram visualizados no GTCIM, cujos valores 

de força muscular aumentaram, o que provavelmente se deve à tarefa específica 

e treinamento repetido, aumentando a função por meio do aprendizado.  

A TCIM modificada estimula a neuroplasticidade, pois promove o 

aumento da excitabilidade cortical, o aumento da taxa metabólica e do fluxo 

sanguíneo no cérebro, permitindo um aumento nas áreas de representação 

cortical sensoriais e motoras, tanto contralaterais quanto ipsilaterais ao MS 

afetado contribuindo para a recuperação funcional do membro afetado (GAMBA; 

CRUZ, 2011; GAUTHIER et al., 2009; MARK; TAUB; MORRIS, 2006). 

Ademais, a reorganização cortical inclui o aumento de ramificações 

dendríticas, de sinapses e de fatores neurotróficos, o que caracteriza a 

plasticidade do sistema nervoso. Neste processo, após a lesão do córtex motor, 

as regiões homólogas motoras do hemisfério não afetado ou o córtex intacto 

adjacente à lesão apresentam função comprometida. Devido à reorganização 

cortical, que pode começar de um a dois dias após o AVE e durar meses, é 
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possível recuperar pelo menos em parte as habilidades que foram perdidas 

(SOUZA et al., 2013). 

Neste estudo não foi realizada uma avaliação direta da plasticidade 

neural utilizando técnicas de imageamento cerebral. Entretanto, os resultados 

funcionais configuram uma forma de avaliação indireta deste processo e mostram 

que tanto a TCIM como a fisioterapia convencional aparentemente estimularam a 

plasticidade neural nos voluntários do estudo, com vantagens para a TCIM. 

 

5.6 ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA  

 

No presente estudo, no que corresponde aos resultados da avaliação 

do escore total da escala de EQVE-AVE, houve melhora progressiva para cada 

um dos grupos analisados entre os tempos, sendo que o GTCIM apresentou 

melhores resultados que o GC na 12а e 24а sessões, o que reflete uma melhora 

de 9,89% na 12а sessão e 16,34% na 24а sessão para o GC e de 21,73% e 

31,58%, respectivamente, para o GTCIM. O tamanho do efeito do tratamento 

reafirma que no GTCIM o resultado foi melhor em todos os períodos avaliados.  

Apesar de ambos os protocolos terem sido eficientes, sugere-se que no 

GTCIM a utilização do shaping e da task practice favoreceram o aprendizado das 

atividades que foram realizadas durante uma hora e que se assemelhavam com 

tarefas testadas na avaliação da escala EQVE-AVE, bem como estimularam o 

reaprendizado dos movimentos combinados nos três planos, diferentemente do 

que ocorreu no GC, no qual uma parte da terapia foi destinada a alongamentos e 

mobilizações e, em seguida, prática de atividades funcionais em menor tempo. 
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Souza et al. (2015) também compararam os resultados de dois 

protocolos de TCIM avaliando, por meio da FMA, da MAL e da escala EQVE-AVE, 

hemiparéticos crônicos submetidos a 10 sessões de tratamento 3 ou 4x/semana, 

durante 22 dias. Os sujeitos foram divididos em 2 grupos: TCIM3h (3h de terapia 

supervisionada) e TCIM1,5h (1,5 hora de terapia supervisionada + 1,5 hora de 

exercícios domiciliares supervisionados por um cuidador). Houve melhora da 

função motora e da qualidade de vida, sem diferença entre os grupos, sugerindo 

que a eficácia da TCIM não foi afetada pela redução do tempo de TCIM 

supervisionada quando acrescida de atividades funcionais por 3 horas. Assim 

como neste estudo, Souza et al. (2015) também demonstraram os benefícios da 

TCIM e a importância de se utilizar períodos de intervenção semelhantes aos 

aplicados na clínica, mostrando que períodos inferiores de intervenção 

comparados ao protocolo original podem ser eficazes.  

Moreira et al. (2015), avaliaram a qualidade de vida de hemiparéticos 

que não foram submetidos a qualquer intervenção. Eles apontaram que o AVE 

afeta diversas dimensões da QV, podendo alterar as relações pessoais e 

familiares e restringir a participação social das pessoas acometidas. Resultados 

semelhantes foram encontrados no GC deste estudo para os domínios da EQVE-

AVE no pré tratamento, onde as variáveis personalidade, função do MS, visão e 

trabalho/produtividade apresentaram escores semelhantes na 12а e na 24ª 

sessão em relação ao período pré tratamento. Já no GTCIM todos os domínios 

apresentaram melhora gradativa entre os períodos avaliados, com exceção da 

visão, o que reafirma os benefícios da TCIM, uma vez que no pré tratamento os 

voluntários estavam com escores inferiores, indicando relações pessoais e 

familiares alteradas devido a lesão.  
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O domínio energia está relacionado aos sentimentos de fadiga e seus 

efeitos nas atividades, contudo no presente estudo houve melhora no domínio 

energia da EQVE-AVE em ambos os protocolos aplicados, com ênfase na TCIM, 

apesar do treino intensivo das atividades, pois este foi aplicado somente durante 

uma hora e na fase crônica, onde tomou-se o cuidado de prevenir compensações 

que gerassem cansaço durante os exercícios. Apesar do domínio mobilidade no 

presente estudo mostrar valores baixos no decorrer do tratamento, este 

expressou melhora gradativa, indicando redução de fadiga na realização das 

atividades. 

Neste estudo, no período pré tratamento os escores para mobilidade e 

função motora encontram-se reduzidos e supõe-se que isso possa estar 

relacionado à redução dos níveis séricos de BDNF, comum após AVE. O BDNF 

tem papel importante na recuperação sensoriomotora, facilitando as 

interconexões neuronais e gerando o processo de plasticidade sináptica. Santos 

et al. (2016b) afirmam que os níveis de BDNF tendem a ser menores em 

hemiparéticos crônicos quando comparados a indivíduos saudáveis e que estas 

concentrações baixas prejudicam a recuperação funcional e estrutural. 

Rangel, Belasco e Diccini (2013) avaliaram a qualidade de vida de 

hemiparéticos crônicos não submetidos a tratamento e observarm que os 

domínios específicos mais prejudicados foram aqueles desencadeados na 

vigência da doença, como mobilidade, trabalho/produtividade, função do MS, 

comportamento, relação familiar e social e energia.  

Outro estudo que avaliou hemiparéticos crônicos não submetidos a 

tratamento foi o de Williams et al. (1999), que também encontraram escores 

baixos nos domínios energia, mobilidade, trabalho, função do membro superior e 
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relação social, o que reflete nas consequências relacionadas diretamente ao AVE, 

causando impacto na QV. Tais achados coincidem com os do presente estudo no 

que diz respeito à avaliação inicial (pré tratamento) que apresentou escores 

baixos para estes domínios da EQVE-AVE. Entretanto, em ambos os grupos 

estudados os escores aumentaram nestes domínios, reafirmando-se a 

importância do exercício na melhora da QV. 

Da mesma forma, neste estudo também foi observada melhora no 

aspecto cognitivo na EQVE-AVE. Apesar da TCIM ter sido elaborada com o 

propósito de promover melhora motora do MS, após a terapia houve melhora no 

domínio memória/concentração. Supõe-se que isto se deva à concentração 

requerida para a execução das tarefas, que obedeciam a uma sequência e 

ofereciam considerável grau de dificuldade para os indivíduos, gerando assim um 

aprendizado das habilidades treinadas decorrente de uma possível reorganização 

cortical uso dependente. 

 

5.7 AVALIAÇÃO ELETROMIOGRÁFICA  

 

A análise eletromiográfica no presente estudo foi realizada para uma 

avaliação mais detalhada da função muscular antes e após a intervenção por 

fisioterapia convencional ou TCIM. Na literatura foram identificados poucos 

estudos que avaliaram a atividade motora do MS de hemiparéticos utilizando essa 

ferramenta em associação com a TCIM, sendo que Kagawa et al. (2013) 

avaliaram o tônus muscular pela EMG e a função motora pelas escalas de FMA, 

MAL e teste de função motora de WOLF e Santos et al. (2014) avaliaram os 

músculos extensores e flexores de punho em CVM pela EMG e equilíbrio pela 
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estabilometria, no entanto, sem considerar restrição do membro sadio durante a 

intervenção. 

Neste estudo foi observado efeito para a interação lado*grupo*tempo 

para a RMS dos músculos flexores do punho do lado normal e parético entre a 

12ª e a 24ª sessão de intervenção, mostrando que a fisioterapia convencional 

apresentou melhores resultados que a TCIM, o que foi reafirmado pelo tamanho 

do efeito do tratamento neste período. Apesar disso, os valores de RMS no GC 

aumentaram somente até a 12ª sessão e da 12ª para a 24ª sessão houve 

redução destes valores, enquanto no GTCIM houve o aumento gradativo dos 

valores de RMS, demonstrando melhor resposta deste grupo entre a 12ª a 24ª 

sessão. No GTCIM esse resultado foi ratificado pelo efeito do tratamento, que se 

mostrou superior em todos os músculos de ambos os lados na 24ª sessão 

comparado ao pré tratamento. Já no GC na 24ª sessão somente houve resposta 

nos músculos do lado parético. 

Nota-se que as mudanças do padrão eletromiográfico foram maiores 

no GTCIM ao final do tratamento, e isso pode ser resultado de uma redução na 

coativação inapropriada de flexores e extensores e, consequentemente, melhor 

ativação regular e sustentada de grupos musculares promovida pelo treino 

repetido de atividades funcionais, o que teria promovido a diminuição da 

resistência ao movimento passivo (confirmada pela redução da hipertonia no pós 

tratamento) e melhora da função muscular antagonista, facilitando o sinergismo 

muscular.  

A hiperatividade muscular pós AVE foi definida como uma 

consequência da assincronia excitatória e inibitória dos músculos controlados 

pelas áreas corticais afetadas, predominando impulsos excitatórios dos 
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motoneurônios superiores sobre os inferiores sem a adequada modulação dos 

motoneurônios inferiores, o que promove a despolarização contínua destas 

células (CHINELATO; PERPÉTUO; KRUEGER-BECK, 2010) e, 

consequentemente, contínua ativação das fibras extrafusais, caracterizando a 

espasticidade. 

Os resultados obtidos em relação à amplitude de disparo das unidades 

motoras neste estudo, também podem ser discutidos em relação ao tônus 

anormal dos músculos paréticos. Como a RMS reflete a amplitude de disparo da 

somatória das unidades motoras de todos os músculos, com o tônus aumentado o 

comprimento do músculo diminui e sua capacidade de gerar tensão também 

diminui (FRIDE; LIEBER, 2003), o que reflete na amplitude do sinal 

eletromiográfico.  

Além do aumento do tônus após AVE, o padrão de ativação muscular 

voluntária pelos tratos corticoespinais também está alterado, o que pode ter 

causado redução da RMS em todos os músculos do membro superior parético, 

observado no período pré tratamento em ambos grupos, fato que pode ter 

decorrido da coativação muscular antagonista que pode contribuir para a fraqueza 

através da oposição da ação mecânica e da inibição recíproca do agonista 

(CLARK; FIELDING, 2012). 

Também cabe considerar para esta discussão o fato de que, em 

músculos espásticos, a proteína titina, que liga a miosina ao término do 

sarcômero (linha Z) e confere capacidade elástica ao músculo esquelético, está 

reduzida nas fibras espásticas, gerando no músculo uma resposta rápida ao seu 

limite elástico e provocando resistência oposta ao movimento de estiramento 

(FRIDE; LIEBER, 2003; MIRBAGHERI et al., 2007). É possível que nos músculos 
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espásticos haja uma ligação fraca entre as moléculas de actina e miosina que, 

associadas às alterações no tecido conjuntivo do músculo, podem desenvolver 

resistência ao movimento de estiramento passivo, demonstrando alterações no 

comprimento do sarcômero mediadas pela titina (LIEBER et al., 2004). 

McNulty et al. (2014) complementam que possivelmente outros fatores 

estão envolvidos nos membros não paréticos, como a presença de projeções 

ipsilaterais do hemisfério contralesional e a lateralização hemisférica e assimetria, 

assim como Madhavan, Rogers e Stinear (2010) relatam que ocorre evolução das 

mudanças mal adaptativas do hemisfério intacto, além do que a fraqueza do 

tronco pode contribuir com déficits bilaterais do MS. 

Vale ressaltar que após uma lesão unilateral ocorre inibição inter-

hemisférica, por haver um desequilíbrio da interação entre os hemisférios 

cerebrais, resultando em hiperexcitabilidade do córtex motor não afetado o qual 

passa a exercer ação inibitória sobre o hemisfério comprometido 

(BHAGCHANDANI; SCHINDLER-IVENS, 2012; LONG et al., 2016), prejudicando 

a recuperação motora do membro parético (ALLRED; JONES, 2008). Por outro 

lado, Long et al. (2016) relatam que mudanças na inibição inter-hemisférica entre 

os córtex motores podem contribuir para suprimir a atividade eletromiográfica 

indesejada e consequentemente inibir tarefas irrelevantes para determinados 

tipos específicos de movimentos, cujo aumento nas projeções ipsilaterais pode 

ser capaz de manter contrações musculares fortes, porém mais estáveis. No 

presente estudo, o desequilíbrio inter-hemisférico foi possivelmente causado pelo 

AVE, contudo, com a aplicação dos protocolos de intervenção, esse desequilíbrio 

parece ter sido modificado, favorecendo a força muscular, o tônus e a função do 

MS parético.  
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Desta forma, as respostas obtidas após aplicação da TCIM neste 

estudo podem estar associadas a uma melhora do controle dos motoneurônios 

alfa e gama na medula espinal pelos neurônios superiores, como consequência 

da plasticidade neural, ou seja, com o estímulo intenso promovido pela TCIM, 

adaptações sinápticas atividade-dependentes dos neurônios superiores 

remanescentes à lesão podem ter possibilitado maior controle dos neurônios 

inferiores e, consequentemente, redução do tônus anormal e ativação mais 

adequada dos músculos por eles inervados.  

Este mecanismo citado anteriormente foi discutido por Di Fillipo et al. 

(2008), que afirmam que a hiperatividade do fuso neuromuscular pode ser 

minimizada com o exercício em decorrência da indução da plasticidade sináptica, 

que pode ser favorecida pela potenciação a longo prazo, a qual converte sinapses 

silenciosas em sinapses ativas, gerando conexões espinais adicionais. Ademais a 

coordenação dos movimentos é intermediada pelos interneurônios na medula 

espinal que atuam sobre os motoneurônios. Portanto, com novas conexões 

espinais favorecidas pelo desmascaramento das sinapses silenciosas, a inibição 

recíproca fica facilitada, possibilitando que os músculos antagonistas sejam 

inibidos durante a contração dos agonistas (BHAGCHANDANI; SCHINDLER-

IVENS, 2012; MUKHERJEE; CHAKRAVARTY, 2010). 

 Assim, o sinergismo muscular possivelmente foi favorecido durante a 

aplicação do protocolo de TCIM, devido às atividades funcionais gerarem ações 

musculares coordenadas em dois ou três planos, desencadeando a excitação dos 

interneurônios pelas fibras aferentes II, uma vez que em indivíduos com AVE este 

padrão fixo de ativação de músculos em conjunto está comprometido, o que 

caracteriza movimentos estereotipados (ROH et al., 2013).  
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Desta forma, os resultados deste estudo sugerem que houve melhora 

nos mecanismos de inibição recíproca, que parecem ter sido modulados a partir 

da aplicação da TCIM, uma vez que, segundo Bhagchandani e Schindler-Ivens 

(2012) e Pompeu, Mattos e Kohn (2009) podem ocorrer mudanças na 

excitabilidade dos motoneurônios, diminuição da atividade da musculatura 

antagonista e na inibição pré-sináptica. 

Uma das possibilidades para justificar o aumento progressivo na 

amplitude de disparo das unidades motoras dos músculos paréticos no GTCIM da 

primeira à última avaliação seria o aprendizado motor promovido por terapia 

intensa com graus de dificuldade crescente e utilização do processo de 

“moldagem e prática de tarefas” (Shaping and task practice), seguido do “pacote 

de transferências”, que permite a transição dos resultados obtidos durante o 

treinamento para o mundo real, diferente do que ocorre na fisioterapia 

convencional. Talvez por isso o GC tenha apresentado aumento dos valores de 

RMS até a 12ª sessão e, a partir daí os estímulos podem não ter sido suficientes 

para adaptações adicionais do sistema nervoso e respostas eficientes aos 

músculos estimulados, uma vez que não houve aumento do nível de dificuldade e 

indução da transferência das atividades para o contexto social, o que foi 

enfatizado na TCIM. 

Takeuchi e Izumi (2012) apontam para os benefícios da TCIM por 

induzir a reorganização cortical gerando novas interconexões neuronais e 

aquisições de novas funções, pois a execução de uma tarefa motora 

regularmente aumenta a área de representação cortical, revertendo o não uso 

aprendido. Neste estudo, apesar de não ter sido realizada avaliação direta da 

reorganização cortical desenvolvida em resposta à TCIM e Fisioterapia 
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convencional, os resultados funcionais sugerem que ambas as formas de terapia 

utilizadas parecem ter induzido plasticidade cerebral, com vantagens para a 

TCIM. 

Após a realização da TCIM ou da Fisioterapia Convencional, os valores 

de RMS aumentaram em relação ao pré tratamento, porém, no GTCIM, a melhora 

gradativa ocorreu até a 24ª sessão de intervenção, mostrando a superioridade da 

TCIM em garantir a amplitude de disparo das unidades motoras e, 

consequentemente, o aumento de força. Provavelmente isso seja consequência 

de uma adaptação dos neurônios corticais vizinhos à área da lesão, promovida 

por um processo de plasticidade atividade-dependente estimulado pela TCIM. 

Os achados de Vinstrup et al. (2017), que avaliaram a atividade 

eletromiográfica dos músculos flexores superficiais e extensores dos dedos 

durante exercícios de flexão e extensão dos dedos com resistência elástica em 

hemiparéticos, podem contribuir para justificar os resultados do presente estudo 

em relação ao aumento de força e adequação do tônus, pois os autores 

verificaram que o exercício de flexão dos dedos gerou aumento da atividade 

muscular em ambos os músculos flexores e extensores do antebraço em relação 

ao exercício de extensão dos dedos, sugerindo que os exercícios de flexão dos 

dedos devem ser utilizados para fortalecimento com objetivo de alcançar níveis 

elevados de atividade nos músculos flexores e extensores em pacientes com AVE 

na fase crônica, sendo o exercício de extensão dos dedos realizado para controle 

neuromuscular. Neste estudo, em ambas as formas de intervenção aplicadas 

foram estimulados os flexores e extensores do punho e cotovelo.  

Também cabe considerar que os músculos responsáveis pela 

movimentação do tronco, por estarem relacionados com o movimento voluntário e 
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seletivo de membros e com a realização de atividades de vida diária (CIRTEA; 

LEVIN, 2000; MICHAELSEN; LEVIN, 2004) poderiam expressar melhora na 

EMGs. Entretanto, esta análise da atividade eletromiográfica do tronco não foi 

realizada no presente estudo, uma vez que há um limite de número de eletrodos 

no equipamento. 

O estudo de Raimundo et al. (2011) referenciou a avaliação fidedigna 

realizada pela EMGs em hemiparéticos pós-AVE quando avaliou o alcance na 

postura sentada entre os lados parético e normal por meio de análise cinemática 

e eletromiográfica. Constataram com a EMGs que não houve diferença entre os 

indivíduos, entre os lados e entre os músculos trapézio superior, bíceps e tríceps 

braquial, flexor ulnar do carpo e extensor radial do carpo, existindo diferença 

somente no tempo de execução dos movimentos ao comparar os lados. Sugerem 

que indivíduos hemiparéticos tem padrões anormais de movimentos e ativação 

muscular, inclusive no membro não parético. Os resultados de RMS do presente 

estudo divergem daqueles de Raimundo et al. (2011), pois em ambos os grupos 

de intervenção, ao comparar o lado parético com o lado normal as diferenças 

entre os períodos analisados mostraram interação entre pré tratamento e 12 dias 

e de 12 para 24 dias, sendo que no pré tratamento os valores foram menores 

para todos os músculos. Na 12а sessão o GTCIM e GC apresentaram evidente 

aumento da RMS e na 24a sessão o efeito da TCIM permaneceu em todos os 

grupos analisados.  

Em consonância com os resultados encontrados no presente estudo, 

Santos et al. (2016a) relataram, em uma comparação entre o lado não parético e 

controle saudável, que o membro não parético gera menor torque em decorrência 

da redução da capacidade de alterar as taxas de mudanças de torque que podem 
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ser afetadas pelo número de unidades motoras ativadas, a taxa de descarga do 

neurônio motor, a capacidade de ativação muscular no início da contração e a 

capacidade de gerar o impulso voluntário em curto período. O mesmo foi relatado 

por Yarosh, Hoffman e Strick (2004), que observaram os movimentos e a 

atividade eletromiográfica do punho em hemiparéticos pós AVE e em indivíduos 

saudáveis. Eles apontam que as lesões unilaterais podem ter efeitos bilaterais 

significativos na geração e controle de movimentos dos membros distais, devido a 

múltiplos mecanismos neurais interrelacionados. 

Ao observar os valores de RMS em análise intragrupos do lado normal 

de ambos os grupos percebe-se uma mudança de padrão da amplitude disparo 

das fibras musculares. Segundo Kuriki et al. (2008; 2010), o membro não parético 

não apresenta um comportamento neuromotor semelhante quando comparado ao 

membro de indivíduo saudável, ou seja, no hemiparético o padrão de normalidade 

é modificado, uma vez que as perdas podem ser ipsilaterais e estão relacionadas 

ao modo de divisão e cruzamento das fibras corticoespinais que são responsáveis 

pelo controle motor. 

Logo, após o AVE pode haver uma interação de redes de 

interneurônios e motoneurônios com níveis anormais de excitabilidade e a 

associação entre comandos descendentes anormais e a excitabilidade alterada 

na medula espinal podem contribuir para déficits bilaterais nos movimentos 

voluntários (BÜTEFISCH et al., 2003; LONG et al., 2016). Assim, é possível que a 

TCIM aplicada neste estudo tenha inibido o não uso aprendido pela estimulação 

da coativação agonista-antagonista de forma regular, o que pode ter promovido 

novas conexões neurais ou estimulado conexões silentes, gerando aprendizado 
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motor por meio das tarefas no Shaping e task practice, o que estimula o uso do 

MS parético. 

Desta forma, os resultados alcançados neste estudo comprovam a 

eficácia de ambas as terapêuticas utilizadas, porém o protocolo de TCIM aplicado 

durante uma hora diária por 3x na semana em 8 semanas e sem tempo adicional 

de restrição fora do período da terapia, foi determinante para a redução do quadro 

de espasticidade, com melhora da força, da função motora do membro superior e 

do alcance funcional e consequente melhora sobre a qualidade de vida nos 

períodos analisados, assim como certamente favoreceu a adesão dos voluntários 

em relação ao protocolo original.  

 

5.8 AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR 

 

Em relação à força máxima, foi observado efeito para a interação 

tempo*grupo nos músculos flexores e extensores do punho e cotovelo, tanto no 

lado normal quanto no parético entre a 12а e a 24а sessão, sendo que a melhora 

da força máxima foi mais evidente no GTCIM, em ambos os lados, na 24ª sessão. 

Portanto, o aumento da força máxima no GTCIM caracteriza a efetividade desta 

técnica de intervenção em sobrepor as restrições para contração dos músculos 

afetados, possivelmente pela ativação dos mecanismos de inibição recíproca, 

garantindo a ação mais efetiva dos músculos paréticos e refletindo, de forma 

indireta, maior plasticidade neural. 

Outro fundamento para justificar os valores de força máxima no pré 

tratamento em ambos os grupos é que, segundo Holmes et al. (2015) e McNulty 

et al. (2014), indivíduos hemiparéticos passam 81% do seu tempo diário em 
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comportamento sedentário, caracterizando menor atividade também do MS para 

as AVD´s. Isso pode aumentar a fraqueza bilateral, sugerindo que além de déficits 

de unidades motoras e coativação agonista-antagonista, as alterações intrínsecas 

dos músculos estão presentes.  

Adicionalmente, em músculos paréticos a presença de atrofias 

musculares causadas por diminuição do tamanho da fibra muscular podem 

desencadear modificações nas propriedades funcionais dos músculos, como a 

relação comprimento - tensão influenciando na geração de força (GRAY; RICE; 

GARLAND, 2012; LI; TONG; HU, 2007), promovendo assim a fraqueza muscular, 

que por sua vez pode estar relacionada ao desuso devido à lesão do trato 

corticoespinal e diminuição da sobrecarga muscular (SIONS et al., 2012). 

Os valores de força máxima observados neste estudo no período pré 

tratamento estão de acordo com o estudo de Santos et al. (2016a) que avaliaram 

o complexo do ombro e concluíram que hemiparéticos crônicos tem fraqueza 

bilateral associada a déficits de ativação muscular durante CVM isométrica de 

abdução e flexão do ombro em comparação com indivíduos saudáveis e esta 

redução bilateral de força pode estar associada à redução da ativação da 

musculatura agonista do ombro.  

Lodha et al. (2010) e Lukacs et al. (2008)  justificam a redução de força 

por mudanças na unidade neuronal central e pelo dano da integridade estrutural 

do trato corticoespinal, o que desencadeia redução do número de unidades 

motoras ativas, das taxas de descarga e da ativação de unidades motoras. Neste 

estudo o lado parético apresentou menores valores de RMS e força máxima no 

pré tratamento e estes valores aumentaram em resposta a ambas as 

terapêuticas, com melhores resultados em ambos os lados após a TCIM, o que 
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talvez se explique pela diferença entre as intervenções no que se refere ao 

aumento dos níveis de dificuldade de forma progressiva no GTCIM, enquanto que 

no GC tais modificações não foram incentivadas. 

 

5.9 CORRELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS DAS ESCALAS FUNCIONAIS, QUALIDADE DE 

VIDA, FORÇA MÁXIMA E RMS  

 

No presente estudo somente o GTCIM apresentou correlação linear 

moderada negativa entre a variável mobilidade da EQVE-AVE e a RMS para o 

músculo flexor do punho parético, o que sugere que o protocolo de TCIM por meio 

do treino de habilidades motoras de forma repetida no membro parético favoreceu 

o movimento de preensão dos objetos. É possível que estes resultados estejam 

relacionados à melhora do tônus muscular no GTCIM, uma vez que a TCIM 

facilita os mecanismos de inibição recíproca a partir da coativação regular da 

musculatura agonista e antagonista (CAMPOS et al., 2012; KAGAWA et al., 

2013), gerando diminuição do padrão flexor e permitindo maior mobilidade do 

punho. Desta forma, as habilidades motoras teriam sido estimuladas, refletindo 

em maior precisão e destreza para as atividades que envolviam trabalho com os 

músculos flexores do punho. Campos et al. (2012) relataram alteração na 

coativação muscular após AVE, quando a regulação do reflexo de estiramento de 

grupos musculares agonistas e antagonistas não é mantida. 

Em relação à ausência de correlação em ambos os grupos entre os 

resultados de alcance funcional e os valores de RMS dos músculos avaliados, é 

possível que seja devido ao fato de que os músculos avaliados no presente 

estudo (flexores e extensores do punho e cotovelo) não são diretamente 
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relacionadas aos movimentos de alcance, mas sim complementam o 

desenvolvimento da atividade funcional. Desta forma, talvez a falta de avaliação 

da musculatura do tronco envolvida mais precisamente no deslocamento e 

alcance dos objetos não permitiu tal correlação com a RMS, uma vez que, 

segundo Michaelsen e Levin (2004) e Wagner et al. (2007) a estabilidade do 

tronco favorece o movimento regular e eficaz da extremidade. Isso poderia ser 

justificado, em ambos os grupos, pelo fato de que no paciente com AVE o 

sinergismo muscular encontra-se alterado (YAROSH; HOFFMAN; STRICK, 2004), 

o que promoveria o desequilíbrio entre o complexo ombro-cotovelo-punho, devido 

à coativação anormal dos músculos antagonistas e sinergistas (CAMPOS et al., 

2012; ROH et al., 2013; SANTOS et al., 2016a). 

Ademais, possivelmente a ausência de correlação entre as escalas de 

FMA e os demais domínios da EQVE-AVE com a RMS dos músculos avaliados 

em ambos os grupos, com exceção do domínio mobilidade para o GTCIM, pode 

estar relacionada aos déficits sensoriomotores nos hemiparéticos, o que restringe 

a função, dificultando a recuperação completa. Além disso, existe uma diferença 

de ritmo entre a recuperação estrutural e a funcional.  

A análise após 24 sessões em ambos os grupos possibilitou observar 

que houve recuperação em parte da funcionalidade e melhora da qualidade de 

vida, entretanto, ao verificar os valores de RMS no lado parético nota-se que não 

atingiram os valores do lado normal. Há relatos de que somente 5% dos pacientes 

com AVE demonstram completa recuperação das atividades funcionais 

(KWAKKEL; KOLLEN; WAGENAAR, 1999), persistindo tais limitações em 55 a 

75% dos pacientes, mesmo após três a seis meses da lesão  (ABO et al., 2014)  e 

os valores de RMS nos indivíduos com AVE, no lado parético, alcançam 
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percentuais menores comparados aos valores em indivíduos saudáveis 

(YAROSH; HOFFMAN; STRICK , 2004). 

Embora seja observada recuperação espontânea em indivíduos 

hemiparéticos, 50 a 70% destes apresentam déficits residuais no MS até 4 anos 

pós AVE, devido a interrupção do controle sensoriomotor, como déficit de força, 

propriocepção, coordenação e sinergias musculares (SANTOS et al., 2016a). Os 

achados deste estudo mostram que os voluntários apresentaram uma média de 3 

anos de lesão e não atingiram valores totais da escala FMA, mantendo déficit 

motor leve em decorrência do comprometimento da sensibilidade, coordenação e 

força muscular que influenciam na funcionalidade do MS e na qualidade de vida. 

Ao considerar a correlação entre a força máxima dos músculos flexores 

e extensores de punho e cotovelo e os seus respectivos valores de RMS, nota-se 

que não houve correlação e a literatura aponta que após AVE a coativação 

muscular antagonista poderia contribuir para fraqueza muscular através da 

oposição mecânica da ação agonista, assim como não significa que a fraqueza 

muscular desencadeie uma redução na ativação das unidades motoras, podendo 

somente ocorrer uma desincronização nesta ativação (SANTOS et al., 2016a). 

Outra hipótese para a ausência de correlação entre a força máxima e 

os valores de RMS, pode ser o recrutamento insuficiente de unidades motoras, 

em sua totalidade, pela discrepância entre o tamanho do eletrodo e o 

comprimento do músculo, bem como pelo fato de que a força que um músculo é 

capaz de produzir pode ser influenciada pelo tipo de contração, pela velocidade 

de contração e pelo comprimento muscular (OLIVEIRA et al.,2008; ZHOU; 

RYMER, 2004) e quanto a sua classificação em ser monoarticular e biarticular 

(GROENINGEN et al., 1999). Assim, no presente estudo os músculos avaliados 
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(flexores e extensores de punho e bíceps e tríceps braquial) são músculos 

biarticulares e de tamanho grande, assim como tem constituição mista, o que 

possivelmente geram diferentes recrutamentos de unidades motoras e, 

consequentemente, diferenças na produção de força.  

Contudo, devido à carência de estudos abordando a correlação de 

resultados de escalas funcionais e avaliação eletromiográfica em pacientes com 

AVE submetidos à TCIM, principalmente, não foi possível a comparação destes 

resultados com outros trabalhos. 
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6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Considera-se para este estudo as seguintes limitações:  

  Devido à dificuldade de deslocamento dos voluntários do estudo e à distância 

entre suas residências e o local da pesquisa, não foi possível realizar um 

seguimento após 6 meses do término da intervenção para verificar se os 

resultados obtidos foram mantidos.  

 Não foi possível realizar exames de neuroimagem que pudessem expressar 

modificações estruturais ou funcionais das áreas de representação cortical, o 

que permitiria uma avaliação direta da plasticidade neural após intervenção. 

 Não foi realizada uma avaliação dos músculos do tronco durante a EMG, o que 

poderia expressar melhor as respostas dos voluntários da pesquisa, uma vez 

que o tronco promove estabilidade, permitindo um movimento seletivo e eficaz 

do membro superior. Além disso, esta avaliação possibilitaria quantificar o nível 

de compensação durante o teste em ambos os grupos.  

 Durante o estudo, a mesma pesquisadora participou do processo de avaliação 

e da aplicação dos protocolos de intervenção em ambos os grupos, apesar da 

participação de diferentes colaboradores treinados entre os momentos de 

avaliação e intervenção. 
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7 CONCLUSÕES 

 

A TCIM apresentou resultado superior à fisioterapia convencional para 

a recuperação da função motora do MS parético, provavelmente pelo seu efeito 

sobre o não uso aprendido devido ao estímulo das atividades do membro parético 

com restrição do membro sadio. 

Quanto aos resultados do teste de alcance funcional mostraram 

aumento progressivo em ambos os grupos após 24 sessões de intervenção, no 

entanto, o GTCIM apresentou resultado superior, provavelmente devido a 

repetição das tarefas que favoreceram exercícios em vários planos, facilitando o 

deslocamento e alcance dos objetos, com menor compensação em tarefas com o 

MS parético. 

A amplitude do sinal eletromiográfico de todos os músculos avaliados 

no GC aumentou até a 12ª sessão, tanto no MS normal como no parético, 

enquanto no GTCIM esse aumento foi progressivo até a 24ª sessão, indicando 

que possivelmente a TCIM foi efetiva para modular do mecanismo de inibição 

recíproca. 

Ao final do tratamento, a TCIM foi mais efetiva que a fisioterapia 

convencional para favorecer as respostas de força máxima, evidenciada pelo 

registro de sinal EMG em todos os músculos bilateralmente, indicando melhora da 

condição funcional. 

A TCIM apresentou resultados superiores em relação à fisioterapia 

convencional na maioria dos domínios da EQVE-AVE, com exceção da visão, o 

que possivelmente se deva à facilitação do aprendizado motor pela repetição das 



120 

 

 

tarefas funcionais, o que pode ter favorecido a formação de novas conexões 

sinápticas. 

Independentemente da realização dos protocolos de intervenção, com 

exceção do domínio mobilidade da EQVE-AVE x RMS, não houve correlação 

entre o teste de alcance funcional, as variáveis da Escala de FMA e da EQVE-

AVE com a RMS dos músculos avaliados em ambos os lados, possivelmente 

porque os músculos flexores e extensores do punho e cotovelo não são 

recrutados diretamente durante o teste de alcance funcional, assim como ocorre 

uma diferença na recuperação funcional e estrutural.  

Quanto à inexistência de correlação entre a força máxima e a RMS em 

ambos os grupos e lados, supõe-se que ocorra uma desincronização da ativação 

das unidades motoras que independem da geração de força muscular, assim 

como por serem músculos biarticulares com diferentes recrutamentos de 

unidades motoras.  

Desta forma, considera-se que os resultados da TCIM, da forma como 

aplicada neste estudo (3 sessões semanais de 1 hora durante 8 semanas, sem 

treinamento domiciliar e restrição do membro sadio durante parte do tempo de 

vigília) são promissores para a reabilitação de hemiparéticos crônicos, superando 

os benefícios da fisioterapia convencional. Assim, destaca-se a importância da 

incorporação da TCIM, seguindo o protocolo apresentado neste estudo, ao 

tratamento de hemiparéticos crônicos. 
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ANEXO A – CARTA DE ACEITE DA INSTITUIÇÃO 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO CEP 
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ANEXO C- MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 
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ANEXO D- TESTE DE JAEGER 
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ANEXO E- ESCALA DE FULG-MEYER ASSESSMENT 
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ANEXO F- ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA ESPECÍFICA PARA AVE 
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