
7º CONGRESSO NACIONAL DE BIOMECÂNICA 

Paulo Flores et al. (Eds) 

Guimarães, Portugal, 10 e 11 de fevereiro de 2017 

 

 1 

ORGANIZAÇÃO DO STIFFNESS PASSIVO DO COTOVELO EM SUJEITOS COM 
ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO  

Soraia Pereira 1, Andreia Sousa 2, Rubim Santos 3 e Augusta Silva 4 
1 ESTSP – Escola Superior de Saúde; soraiarantes@gmail.com  

2 ATCFT – Área Técnico-Científica da Fisioterapia da Escola Superior de Saúde; andreia.asps@gmail.com  

5 CEMAH – Centro de Estudos do Movimento e Actividade Humana da Escola Superior de Saúde; rss@estsp.ipp.pt  

4 ATCFT – Área Técnico-Científica da Fisioterapia da Escola Superior de Saúde; smaugusta@gmail.com  

PALAVRAS CHAVE: Acidente Vascular Encefálico, Stiffness, Conceito de Bobath.

RESUMO: Das possíveis alterações decorrentes da lesão por Acidente Vascular Encefálico é de 

evidenciar as alterações de controlo postural que se podem refletir no aumento do stiffness passivo. A 

reabilitação neuro-motora visa potenciar a reorganização das redes neurais tendo em conta a 

capacidade intrínseca do Sistema Nervoso Central de se adaptar face ao input aferente. Posto isto, 

pretende-se descrever o comportamento do stiffness passivo do cotovelo em sujeitos com Acidente 

Vascular Encefálico face à intervenção em fisioterapia. A amostra consistiu em 5 participantes com 

média de idade de 44 anos, 2 do sexo feminino e 3 do masculino, com um acidente vascular único e 

unilateral no território da artéria cerebral média a um nível subcortical. A intervenção em 

fisioterapia decorreu durante o período de 3 meses, com sessões diárias de duração de 60 minutos 

por sessão. O programa de intervenção foi baseado no conceito de Bobath, teve por principio a 

resolução de problemas neuromotores identificados no âmbito do processo de raciocínio clinico e 

privilegiou também a integração em tarefas funcionais. O stiffness do cotovelo e a atividade EMG, 

dos músculos bíceps, tríceps (cabeça lateral) e braquiorradial foram avaliados antes (M0) e após 

(M1) a intervenção. Nos 5 participantes do estudo observou-se uma diminuição do stiffness passivo do 

cotovelo predominantemente no membro superior contralesional face à intervenção em fisioterapia.
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1. INTRODUÇÃO  

Das diferentes lesões do SNC, no Acidente 

Vascular Encefálico (AVE) tem-se verificado 

uma diminuição da taxa de mortalidade de 

79,9 óbitos por 100 000 habitantes para os 61,9 

entre os anos de 2007 e 2011 [1]. No entanto, 

estima-se que 60% dos indivíduos que 

sofreram um AVE apresentem alterações na 

função neuromotora e 50% apresentem 

comprometimento da independência funcional, 

o que torna esta condição um problema social 

e económico significativo [2].  

Nos sujeitos após AVE, a articulação do 

cotovelo apresenta uma orientação atípica 

marcada por um componente flexor, que é 

considerado o comportamento antigravítico no 

membro superior estando associado à 

excitabilidade do sistema vestibular [3]. O 

comportamento atípico descrito repercute-se 

num aumento do stiffness que se define pela 

resistência que as estruturas intra e extra-

articulares oferecem ao deslocamento 

intersegmentar [4]. Apesar de considerada 

como uma propriedade mecânica, o stiffness 

pode ter na sua génese um componente neural 

[5, 6] que depende do limiar de excitabilidade 

dos motoneurónios e interneurónios assim 

como do output dos sistemas reticuloespinal e 

vestibuloespinal [7, 8].  

Como a regulação da atividade de músculos 

com função antigravítica depende do output do 

cerebelo, alterações relacionadas com a lesão 

vascular que condicionem o input para esta 

estrutura podem explicar em parte este 

comportamento atípico, entendido como uma 

condição de hipertonia decorrente de uma falta 

de inibição por parte do SNC [9]. A recolha de 

informação por parte dos recetores periféricos, 

como os fusos neuromusculares e órgãos 

tendinosos de Golgi (OTG), e respetivo envio 

para o cerebelo, dependem do nível de 

atividade muscular [10, 11], considerando que 

este é um dos problemas primários nestes 

sujeitos. De facto, os OTG, que estão em maior 

número nos músculos antigravíticos, 

desempenham um papel importante na 

monitorização da tensão muscular em relação 

às forças da gravidade [11, 12].  

Com base no exposto, importa questionar se a 

intervenção em fisioterapia com o objetivo 

principal de aumentar o nível de atividade 

muscular no âmbito do CP destes sujeitos 

poderá influenciar a expressão do stiffness. De 

facto, sendo possível a organização estrutural e 

funcional do SNC através da reorganização de 

redes neurais [13], fundamenta-se a 

intervenção no âmbito da reabilitação 

neuromotora [14].  Sendo a recuperação da 

função do membro superior e da coordenação 

intra-membros, objetivos fundamentais na 

reabilitação neuromotora após um AVE 

justifica-se a pertinência de descrever as 

modificações ocorridas em variáveis 

relacionadas com o CP, como o stiffness 

passivo, em sujeitos com AVE quando 

submetidos a um programa de intervenção em 

fisioterapia.  

2 METEDOLOGIA  

2.1 AMOSTRA 
O estudo de séries de estudos de casos incluí  

participantes com um evento vascular único e 

unilateral no território da ACM a um nível 
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subcortical tendo sido este o principal critério 

de inclusão a par da identificação de alterações 

do CP do ombro contralesional. Foram 

também considerados como critérios de 

inclusão, o aumento da resistência ao 

alongamento passivo dos músculos do 

cotovelo avaliado através da escala de Tardieu; 

a capacidade de manter o conjunto postural de 

sentado sem apoio [15-18] e de compreender e 

seguir instruções [19]. Foram excluidos 

sujeitos com patologia neurológica e músculo 

esquelética adicional que interferissem com a 

recolha.  

Na tabela 1 encontra-se a caraterização 

dos participantes que integraram este estudo de 

séries de casos, relativamente às medidas 

antropométricas e dados clínicos.  

 

Tabela 1- Caracterização dos participantes  

Participante Género Idade Peso 
 

Altura Tempo de 
evolução 

 

Lado 
CONTRA 

Área de lesão 

A F 39 65 170 27 Drt Lesão 
corticosubcortical 

B F 38 63 165 12 Esq Lesão 
lenticocapsular 

C M 61 89 176 6 Esq Lesão 
lenticulocapsular 
interna anterior e 
semioval direito 

D M 47 95 176 30 Drt Lesão lenticulo-
capsulo-radiario 
direita 

E M 37 76 185 30 Esq Lesão cortico-
subcortical  

 

2.2  INSTRUMENTOS 
Para a avaliação do stiffness recorreu-se ao 

dinamómetro isocinético Biodex System 4 

Pro® [Biodex Medical Systems, Inc, Ramsay 

Road Shirley, New York, USA]. 

Para o registo da atividade da eletromiografia 

(EMG) recorreu-se ao Biopac MP150 

Workstation (Biopac Systems Inc. , Santa 

Barbara , CA, EUA). Utilizaram-se elétrodos 

ativos, TSD 150B, de superfície circular de 

cloreto de prata (AgCl), com diâmetro de 11,4 

mm, impedância de entrada de 100MΩ e 

CMRR (Common- mode rejeccion ratio) de 95 

dB [20]. A impedância cutânea foi avaliada 

através do medidor Noraxon® (Noraxon®, 

Scottsdale Arizona).  

2.3 PROCEDIMENTOS 
A avaliação ocorreu num momento inicial 

(M0) e após 3 meses (M1). Para a recolha do 

stiffness cada participante foi posicionado com 

o ombro a 15º de flexão e abdução, cotovelo a 

45º de flexão, antebraço e punho em posição 

neutra com os dedos em ligeira flexão [21] e 

em contato com a borda do manipulandum 

[22]. Os valores do ângulo, torque e a 

atividade EMG dos músculos bíceps, tríceps 

(cabeça lateral) e braquiorradial foram 
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registados durante o movimento passivo de 

extensão do cotovelo a 1º/s entre as amplitudes 

de 90º e 0º de flexão do cotovelo [23]. [22]. 

3.1 ANÁLISE DE DADOS  
O sinal EMG foi filtrado com um bandpass de 

20 a 450 Hz [24]. Posteriormente foi calculado 

o valor do Root Mean Square [25]. Foram 

excluídos os dados que apresentassem um 

aumento de 5% de intensidade no sinal EMG. 

O stiffness [26] foi calculado através da 

derivada de uma função polinomial de quarta 

ordem para a relação entre o ângulo e o torque: 

[F[x] =ax4+bx3+cx2+dx+e], 

x representa a posição angular do cotovelo e 

[F[x] o torque [27].  

 

3.2 INTERVENÇÃO 
A intervenção baseou-se no conceito de 

Bobath com recurso ao processo do raciocínio 

clínico. Teve a frequência diária de 60 

minutos. Identificou-se como problema 

principal a diminuição do controlo postural do 

complexo ombro. Este está integrado numa 

cadeia cinética que inclui os membros 

inferiores e tronco, interferindo com padrões 

motores e com a função do membro superior 

[28]. Consequentemente, as estratégias de 

intervenção procuraram potenciar também a 

relação entre os segmentos corporais ajustada 

aos conjuntos posturais de decúbito dorsal 

(Fig. 1), de pé com referência propriocetiva 

sobre membros superiores (Fig. 2) assim como 

em sequências de movimento (Fig. 3). Sendo 

que estas estratégias foram precedidas por uma 

fase preparatória.  

 

 
Figura 1 - Participante A 

       
Figura 2 - Participante D   Figura 3 - Participante C 

O handling foi direcionado para recrutar 

atividade muscular tendo-se privilegiado o 

input aferente das fibras tipo Ib e tipo II, 

através da variação da tensão muscular (Fig. 4) 

e estados de comprimento muscular (Fig. 5) 

respetivamente, em detrimento das grandes 

variações de estados de comprimento muscular 

(fibras tipo Ia). Através deste input específico 

procurou-se influenciar a formação reticular e 

o cerebelo [29, 30] na medida em que é 

predominantemente o estímulo propriocetivo o 

responsável pela constante atualização da 

representação espacial dos segmentos face à 

deslocação do corpo no espaço (Fig. 6).  
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Figura 4 - Participante D   Figura 5- Participante E 

 
Figura 6 - Participante B 

As tarefas funcionais foram selecionadas com 

base nos objetivos do participante. 

Independentemente da variabilidade das 

estratégias importa salientar que a base da 

intervenção foi a adequação do tipo e 

intensidade do input aferente para organizar o 

controlo postural e o esquema corporal, na 

medida em que este é considerado a base da 

ação e da perceção [31].  

No final da intervenção integrou-se os 

componentes alcançados na sessão nas tarefas 

de vida diária [32, 33]. Clinicamente, as 

alterações significativas adquiridas na 

intervenção (plasticidade funcional) nem 

sempre são transferidas para as atividades de 

vida diária (plasticidade estrutural). Para 

potenciar esta transposição a intervenção 

envolveu a prática através da repetição 

variada[34].  

 
Figura 7 - Integração dos componentes na tarefa 

funcional, a marcha, nos participantes A, D, e C 

respetivamente. 

Na intervenção foi fundamental uma resposta 

ativa por parte dos participante. Como os OTG 

são mais sensíveis a alterações na tensão 

muscular produzido pela contração muscular 

[11, 12] procurou-se um envolvimento da 

musculatura tónica através de handling 

específico de forma a potenciar o input 

aferente das fibras tipo II para a formação 

reticular  [29].  

4 ÉTICA 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética 

da ESTSP. Os participantes assinaram um 

consentimento informado baseado na 

Declaração de Helsínquia. 

 

5. RESULTADOS 

Nos 5 participantes verificou-se que o stiffness 

do MS CONTRA apresentou uma modificação 

no sentido da diminuição em todas as 

amplitudes. Relativamente ao MS IPSI, 3 

participantes apresentaram uma modificação 

no sentido da diminuição do stiffness deste 

membro em M1, nas amplitudes iniciais e 

intermédias (Fig. 8). 
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Figura 8 – Gráfico tipo demonstrativo da variação do 

stiffness . 

6. DISCUSSÃO 

Neste estudo foi possível observar 

modificações no stiffness passivo do cotovelo 

em participantes com AVE na ACM, face à 

intervenção em fisioterapia. 

A intervenção privilegiou o input específico 

baseado no facto de que as sinergias posturais 

são mais tenso-dependentes em detrimento das 

comprimento-dependentes. Potenciando esta 

transmissão,  através das vias 

espinocerebelares para o cerebelo, exploramos 

a potencialidade do cerebelo em regular a 

atividade dos NM extensores. De facto, esta 

estrutura,  através da sua influência sobre os 

núcleos vestibulares e em conjunto com o 

sistema reticular  pode influenciar vários 

segmentos corporais no âmbito do CP e mais 

especificamente  nos APAs [35-37].  

Sendo parte integrante do CP, o stiffness 

resulta de uma relação complexa de várias 

fontes de informação aferente nomeadamente, 

OTG, fusos neuromusculares, receptores 

cutâneos e os mecanorectores. No presente 

estudo, o stiffness do cotovelo do MS 

CONTRA apresentou uma modificação no 

sentido da diminuição de M0 para M1 em 

todos os sujeitos. A capacidade de adaptação 

do stiffness do cotovelo pode estar relacionada 

com a capacidade de regular a atividade 

muscular ou de modificar os componentes de 

movimento [38]. Estes achados são 

concordantes com estudos anteriores que 

referem que os sujeitos podem modular o 

sitffness do cotovelo com a aprendizagem [38]. 

De facto, esta modificação do stiffness pode 

estar relacionado com a melhoria da 

capacidade de regular atividade do músculo 

braquiorradial, uma vez que o aumento do 

número de pontes actina-miosina e do 

comprimento dos sarcómeros são componentes 

intrínsecos do stiffness muscular, relacionado 

com o stiffness articular [39] . Por outro lado, o 

stiffness representa a resistência dos tecidos 

moles ao deslocamento intersegmental, 

podendo ser uma reorganização do SNC à 

diminuição do controlo postural ou dos fatores 

biomecânicos [38, 40]. Estes factos apontam 

para uma modificação do CP no sentido de 

uma melhor regulação da atividade muscular 

antigravítica que se repercutiu na diminuição 

do stiffness de M0 para M1. Este achado pode 

então refletir uma a reorganização do SNC ou 

uma modificação biomecânica dos tecidos.  

No membro IPSI, o stiffness de três 

participantes entre M0 e M1 apresentou uma 

modificação no sentido da diminuição 

sugerindo uma reorganização do CP do lado 

IPSI. Por outro lado, os outros dois 

participantes apresentaram uma tendência no 

sentido do aumento. Este aumento pode estar 

relacionado com a elevada variabilidade do 

teste podendo estar relacionado com o nível de 

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

-15 -20 -25 -30 -35 -40

Stiffness ISPI M0 Stiffness IPSI M1

Stiffness CONTRA M0 Stiffness CONTRA M1
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atenção dos sujeitos, com o conhecimento 

prévio do procedimento e o grau de 

relaxamento do sujeito [22]. 

Através do input aferente, da tarefa e do 

contexto consegue-se influenciar o SNC 

promovendo a neuroplasticidade no sentido da 

sua reorganização [41]. Esta reorganização é 

potenciada pela experiência sensório-motora e 

propriocetiva que é o movimento. De facto, 

através do input é possível ao SNC organizar o 

output que neste contexto se traduziu na 

reorganização do stiffness. A constante 

adaptação do controlo postural à informação 

aferente periférica dita a organização do 

movimento. Deste facto resulta a necessidade 

da contínua investigação na área do controlo 

postural através de estudos randomizados que 

permitam inferir acerca do papel da fisioterapia 

nos diferentes componentes do controlo 

postural. Posto isto, sugere-se também em 

adição aos instrumentes utilizados neste 

estudo, o investigação do reflexo de Hoffman 

no músculo BR para melhor compreensão das 

interacções neurais funcionais [42]. 
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