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RESUMO

Introdução. Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda princi-
pal causa de incapacidade e morte no mundo. O sinal clínico mais 
comum é a hemiparesia, que compromete a execução das atividades 
da vida diária (AVD’S). Objetivo. Verificar o uso da terapia de con-
tensão induzida e do treino mental na funcionalidade de membro su-
perior pós-AVC. Método. Vinte pacientes hemiparéticos, pós-AVC, 
45-74 anos, randomizados aleatoriamente em três grupos: Grupo 
I(Treino mental) com 6 pacientes, Grupo II(Terapia por Contensão 
Induzida- TCI) com 6 pacientes e Grupo controle (Cinesioterapia) 
com 8 pacientes. Antes e após o tratamento dos grupos, foram fei-
tas avaliações com a Escala de Fulg-Meyer, goniometria e Medida de 
Independência Funcional (MIF). Tratou-se por 4 meses, 2 vezes na 
semana, 30 minutos cada grupo. Resultado. Após as intervenções 
observou-se com o Fulg-Meyer, que mede o comprometimento mo-
tor do membro superior (MMSS) melhora na mobilidade e função 
motora de MMSS (intragrupos) em todos os grupos, porém o grupo 
treino mental obteve melhor pontuação (intergrupo); na goniome-
tria o grupo cinesioterapia obteve melhor resultado em punho/dedos 
(intragrupo). Na MIF, que avalia a funcionalidade nas AVD’S, o gru-
po Treino Mental obteve melhor resultado (intragrupo/intergrupo). 
Conclusão. O grupo treino mental demonstrou maiores resultados 
na funcionalidade de membro superior após AVC.
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ABSTRACT

Introduction. Stroke is the second leading cause of disability and death 
in the world. The most common clinical sign is hemiparesis, which 
undermines the performance of activities of daily living (ADL’s). Ob-
jective. Analise the constraint-induced movement therapy and mental 
practice to improve arm function in stroke patients. Method. Twenty 
hemiparetic patients, post-stroke, 45-74 years, randomly randomized 
into three groups: Group I (mental training) with 6 patients, Group 
II (Therapy Constraint-induced movement-TCI) with 6 patients and 
control group (kinesiotherapy) with 8 patients. Before and after treat-
ment of the groups were assessed with the Fulg Meyer Scale, goniom-
etry and Functional Independence Measure (FIM). The intervention 
carried for 4 months, 2 times a week for 30 minutes. Results. In Fulg-
Meyer, which measures motor impairment of the upper limb (UL) 
affected an improvement in mobility and upper limb motor function 
(intragroup) in all groups, but the mental training group achieved bet-
ter scores (intergroup) in goniometry group kinesiotherapy best result 
obtained in hand/fingers (intragroup). In MIF, which evaluates the 
functionality ADL’S, the Mental Training group had the best results 
(intragroup/intergroup). Conclusion. The mental training group 
showed better results in rehabilitation.
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INTRODUÇÃO
Segundo a Organização Mundial de Saúde mais 

de 15 milhões de pessoas são acometidas por Acidente 
Vascular Cerebral (AVC) por ano no mundo, e aproxi-
madamente cinco milhões de pessoas morrem e a mesma 
proporção permanece com sequelas físicas e funcionais 
permanentes1.

O Brasil ocupa o sexto lugar no ranking mundial de 
mortalidade e incapacidade gerada pelo AVC2. Dentre as 
incapacidades funcionais a hemiparesia acomete a maio-
ria dos sobreviventes principalmente com comprometi-
mento da extremidade superior impactando na realização 
de suas atividades de vida diária. Devido a este cenário 
de limitação física e funcional, os pacientes apresentam 
uma tendência de executar tarefas usando seus membros 
hígidos e, assim, evitam o uso do membro acometido, 
resultando em um fenômeno de “não-uso aprendido”3.

Diante destas incapacidades funcionais geradas 
após um AVC, principalmente no que tange a recupera-
ção e aprendizagem motora de membros superiores, no-
vas técnicas estão sendo preconizadas pela literatura cien-
tífica à luz da neuroplasticidade que afirma que pacientes 
adultos com Acidente Vascular Cerebral demonstram al-
terações funcionais na excitabilidade cortical, taxa meta-
bólica, fluxo sanguíneo e reorganização do mapa cortical 
durante terapias de reabilitação motora4. Dentre estas, os 
achados científicos apontam a Terapia de Contensão In-
duzida (TCI) e o treino mental como promotoras de uma 
influência positiva na recuperação da funcionalidade do 
membro superior pós- AVC.

A Terapia por Contensão Induzida (TCI) é carac-
terizada pela restrição do membro superior não afetado 
através de um “splint” de posicionamento ventral, asso-
ciada a um programa intensivo de treinamento funcional 
do membro superior hemiparético em 90% do dia, com 
utilização do shaping, uma técnica comportamental5. 
Seus benefícios envolvem: melhora funcional da reorga-
nização cortical relacionada à melhora clínica da mão, re-
cuperação motora de indivíduos hemiparéticos crônicos, 
melhora da destreza, motricidade residual do membro 
superior hemiparético e independência funcional6.

O Treino Mental (TM), algumas vezes chamado 
de “imaginário motor”, é uma técnica que se utiliza da 
imaginação do movimento antes de ser realizado com o 

lado hemiparético, através de imagens internas (treino 
cinestésico) ou externas (treino visual). O treino mental 
aumenta a aprendizagem motora e as mesmas estruturas 
neurais musculares são ativadas quando os movimentos 
são praticados mentalmente como durante a prática física 
das mesmas habilidades, principalmente na reabilitação 
funcional de membro superior pós-AVC7-9.

Apesar da grande quantidade de estudos relaciona-
dos à reabilitação em pacientes com AVC, poucos envol-
vem os efeitos das referidas técnicas de forma isolada, e 
dentre estes, o tamanho amostral é relativamente peque-
no. Com isso o presente estudo se propôs a comparar a 
eficácia das técnicas TCI e treino mental na funcionalida-
de de membro superior em pacientes hemiparéticos crô-
nicos por AVC em uma unidade de saúde de reabilitação 
no município de Santarém-Pará.

MÉTODO
Local e Amostra

Trata-se de um estudo experimental, exploratório, 
de caráter quantitativo e comparativo, do tipo série de 
casos. Executado após a aprovação pelo Comitê de Ética 
e pesquisa em seres humanos da Universidade do Estado 
do Pará-UEPA/Santarém-Pará, conforme protocolo n° 
083/2010 e mediante a assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido pelos participantes da pes-
quisa.

Foram selecionados 20 pacientes pós- acidente 
vascular cerebral, da Unidade de Ensino e Assistência em 
Saúde do Baixo Amazonas (UEASBA), da Clínica Fisio-
tap e pacientes que tiveram alta do Hospital Municipal de 
Santarém, no período de Maio a Setembro de 2011, com 
idade entre 45 e 74 anos; de ambos os sexos; hemipare-
sia crônica de predomínio braquial pós- AVC; tempo de 
lesão de até 1 ano; espasticidade de membro superior < 2 
na Escala de Arshworth Modificada; amplitude de movi-
mento de extensão ativa de punho de 20º e de extensão 
ativa de dedos de 10º.

Sendo excluídos pacientes com lesões cerebrais 
múltiplas, com comprometimento visual e auditivo; es-
pasticidade em membros superiores maior que grau 2 na 
Escala de Arshworth Modificada; pacientes hemiplégicos; 
déficits cognitivos graves; crises convulsivas recorrentes e 
hipertensão arterial descontrolada.
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Avaliação
Todos os pacientes foram avaliados, por um avalia-

dor cego treinado previamente pelos pesquisadores e após 
o recebimento de envelopes lacrados contendo os instru-
mentos de avaliação para cada paciente, através de uma 
ficha clínica-epidemiológica, pela Escala de Arshworth 
Modificada para pontuação do tônus muscular do mem-
bro superior parético, e pela goniometria nos seguintes 
pontos anatômicos de membro superior acometido (acrô-
mio, olécrano e processo estilóide do rádio e ulna) de-
marcados previamente com adesivos, em decúbito dorsal, 
lateral direito ou esquerdo para quantificar a amplitude 
dos movimentos de flexão de ombro, cotovelo e punho/
dedos do hemicorpo lesionado.

Avaliou-se também o comprometimento motor do 
membro superior afetado pela escala de Fulg- Meyer, nos 
escores relacionados ao membro superior, com pontua-
ção de 66 pontos e classificada de acordo com o nível do 
comprometimento motor como: até 30 pontos (severo), 
30-49 pontos (moderado) e 50-66 pontos (leve)10.

A Medida de Independência Funcional (MIF) foi 
utilizada para avaliar a independência funcional nas ativi-
dades de vida diária com a utilização do membro superior 
afetado, onde avaliamos apenas os escores do item cuida-
dos pessoais, pois estão mais relacionados com o membro 
superior afetado, com pontuação de 6 a 42 pontos, divi-
didos em quatro subscores na pontuação geral: 6 pontos 
(dependência completa); 7 – 19 pontos (assistência de 
50%); 20 – 34 pontos (assistência de 25%) e 35 – 42 
pontos (independência completa).

Randomização
Após um período de uma semana da avaliação pré-

via, os pacientes selecionados foram randomizados pelos 
avaliadores cegos que eram pesquisadores do ambiente 
acadêmico e não faziam parte do corpo clínico da UEAS-
BA, de forma cega, através da entrega aleatória de envelo-
pes opacos fechados aos pacientes, contendo os adesivos 
de identificação dos grupos e as descrições dos 3 grupos 
de intervenção: Grupo I, Grupo II, e Grupo III. Todos 
os pacientes foram informados sobre os reais objetivos do 
estudo, e estavam cientes que iriam participar de protoco-
los de reabilitação funcional para recuperação motora de 
membro superior após Acidente Vascular Cerebral.

Procedimentos
Todos os grupos de estudo realizaram as referidas 

terapias durante 4 meses, 2 vezes por semana, com du-
ração de 30 minutos cada sessão, realizada na UEASBA/
STM, pelos pesquisadores, em um consultório individu-
al, livre de ruídos, com boa iluminação e contendo uma 
maca, mesa, cadeira com encosto e os objetos que simula-
riam as atividades funcionais.

O grupo I foi composto por 6 pacientes subme-
tidos ao protocolo de treino mental11, onde os pacien-
tes mentalizavam por 30 minutos as seguintes atividades 
funcionais com o membro superior acometido de acordo 
com o comando verbal do terapeuta: Pegar uma colher e 
levá-lo à boca; Pegar um copo com e sem água e levá-lo à 
boca; Pegar uma escova de dente e escovar os dentes; Pe-
gar uma escova de cabelo e pentear os cabelos; Vestir uma 
camisa sem e com botões; Vestir uma calça sem e com 
botões e Calçar sapato, e durante 10 minutos, realizava as 
tarefas funcionais citadas de forma ativa.

O grupo II foi composto por 6 pacientes, sendo 
aplicado o protocolo de Terapia por contensão induzi-
da5 que consistiu na restrição do membro superior não-
-afetado por um splint de posicionamento ventral para 
imobilização do ombro e cotovelo, durante os 5 dias da 
semana, 5 horas por dia, focando a realização ativa e re-
petitiva das tarefas funcionais supracitadas com o mem-
bro superior comprometido. Durante as sessões de fisio-
terapia, o paciente executava por 30 minutos as tarefas 
funcionais sob supervisão do terapeuta, e em 10 minutos 
recebia orientações sobre o diário de exercícios funcionais 
domiciliares.

O grupo III composto por 8 pacientes submetidos 
a um protocolo de cinesioterapia passiva para o membro 
superior por 30 min e a realização ativa das tarefas funcio-
nais supracitadas com o membro superior hemiparético 
por 10 min. Sendo que todos os grupos realizaram as ati-
vidades em sedestação, à frente de uma mesa, onde esta-
vam dispostos os objetos para as atividades de vida diária.

Os pacientes foram reavaliados pelo avaliador cego 
em todas as variáveis de desfecho primário (amplitude de 
movimento) e secundário (EFM, MIF).

Análise Estatística
Para a análise dos resultados da EFMM foram 
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quantificados e comparados os escores de comprometi-
mento motor pré e pós-aplicação dos exercícios de cada 
grupo. Foi verificada a média da amplitude de movimen-
to através da goniometria do membro superior afetado 
pré e pós-tratamento fisioterapêutico das articulações de 
ombro, cotovelo e punho/dedos de cada grupo. Além 
destes, a MIF, onde foi verificada a média do ganho fun-
cional nas atividades de vida diária. Todos os dados fo-
ram representados pelo programa Microsoft Office Excel 
2007, através de tabelas. Foram utilizados os testes t de 
Student e teste ANOVA (um critério) sendo considerado 
como valor de significância estatística o valor de p<0,05.

RESULTADOS
Numa amostra total de 20 pacientes hemiparéticos 

crônicos por AVC na UEASBA/STM - Pará, o presente 
estudo foi predominantemente feminino em 30% dos 
casos, com idade prevalente na faixa etária de 55-60 anos 
(30%) com média de 55 anos. Destes, 14 pacientes (70%) 
apresentaram AVC do tipo isquêmico, com tempo médio 
de lesão de 3 a 6 meses (35%), sendo que o comprome-
timento do hemicorpo direito predominou em 80% da 

amostra (Tabela 1). Em relação a cada grupo (Tabela 2), 
no grupo I houve uma média de idade de 54.50 anos e 
tempo de lesão médio de 4,83 meses. No grupo II, houve 
uma média de idade de 55.67 anos e tempo médio de le-
são de 4.67 meses, enquanto que no grupo III a média de 
idade foi de 55.20 anos e tempo de lesão de 5,90 meses, 
sem relevância estatística intergrupos.

Na análise das diferenças das pontuações intragru-
pos na admissão e alta pela EFMM (Tabela 3), através do 
teste t Student, considerando-se um p-valor <0,05, houve 
significância estatística nos seguintes escores da EFMM: 
mobilidade de membro superior e função motora de 
membro superior em todos os grupos de estudo, signi-
ficando que os participantes conseguiram realizar tarefas 
como alcançar o alvo à frente; tocar o alvo e o levar á 
boca ou levar a mão acima da cabeça após os protoco-
los. Na análise intergrupos, através do teste ANOVA (um 
critério) (Tabela 3), considerando-se um p-valor <0,05, 
houve significância estatística na comparação do grupo I 
em relação aos outros grupos nos seguintes escores: mobi-
lidade de membro superior e função motora de membro 
superior, mostrando maior relevância em relação ao com-

Tabela 1
Características epidemiológicas da amostra de acordo com os grupos do estudo

Variáveis Grupo I (N=6) Grupo II (N=6) Grupo III (N=8) Geral (N=20)

n % n % n % n %

Faixa-etária

45-50 02 33.33 01 16.67 02 25.00 05 25.00

50-55 01 16.67 02 33.33 02 25.00 05 25.00

55-60 02 33.33 02 33.33 02 25.00 06 30.00

60-65 01 16.67 01 16.67 02 25.00 04 20.00

Comprometimento (Hemicorpo)

Direito 05 83.33 04 66.67 07 87.50 16 80.00

Esquerdo 01 16.67 02 33.33 01 12.50 04 20.00

Tipo de lesão

Hemorrágico 01 16.67 01 16.67 04 50.00 06 30.00

Isquêmico 05 83.33 05 83.33 04 50.00 14 70.00

Tempo de lesão

0 a 3 03 50.00 02 33.33 01 12.50 06 30.00

3 a 6 01 16.67 03 50.00 03 37.50 07 35.00

6 a 9 02 33.33 01 16.67 00 0.00 03 15.00

9 a 12 00 0.00 00 0.00 04 50.00 04 20.00
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evoluiu de um comprometimento motor moderado para 
leve de acordo com a EFMM. Enquanto que o grupo II 
(TCI) evolui de severo para moderado e o grupo III (ci-
nesioterapia) permaneceu com comprometimento motor 
moderado na escala de Fulg-Meyer.

A análise dos graus da amplitude de movimento 
ativa (ADM) do membro superior hemiparético, para os 
movimentos de flexão de ombro, cotovelo, punho e dedos 

durante a admissão e alta nos grupos de intervenção, na 
análise intergrupos pelo teste ANOVA considerando-se 
um p-valos<0,05, não houve significância estatística na 
comparação dos grupos. A análise intragrupos pelo teste 
t Student evidenciou relevância estatística no ganho da 
ADM ativa nas articulações de punho e dedos em todos 
os grupos de estudo, porém, houve relevância altamente 
significativa na ADM ativa de ombro no grupo III (cine-
sioterapia) (Tabela 4).

Tabela 3
Comparação dos resultados obtidos da Escala de Fulg-Meyer, antes e após as intervenções, intra/intergrupos do estudo

Fulg- Meyer

Grupos

pANOVAI (Treino mental) II (TCI) III (Cinesioterapia)

Adm Alt Dif Adm Alt Dif Adm Alt Dif

I- Mobilidade 13.7±2.7 15.7±0.8 2.0±2.5 8.0±2.2 13.3±2.7 5.3±1.6 * 7.8±2.5 13.0±2.8 5.3±1.0 * 0.0054*

I.I- Dor 8.7±2.7 11.3±3.3 2.7±2.4 8.0±2.8 10.0±3.8 2.0±1.8 12.5±2.3 14.1±2.6 1.6±1.7 0.6273

II-Sensibilidade 11.8±0.4 11.8±0.4 0.0±0.0 11.8±0.4 12.0±0.0 0.2±0.4 12.0±0.0 12.0±0.0 0.0±0.0 0.3288

III- Função
Motora de MMSS 37.7±5.7 52.7±3.6 15.0±3.4* 29.3±8.5 41.5±8.6 12.2±4.2* 33.8±6.0 44.1±5.2 10.4±1.7* 0.0425*

IV-Coordenação/ 
Velocidade 4.2±0.8 5.3±0.8 1.2±1.0 3.3±1.4 4.3±1.0 1.0±0.6 2.4±0.5 3.8±0.5 1.4±0.5 0.6320

Pontuação 
Total 76.0±10.1 96.8±7.5 20.8±4.4* 60.5±12.4 81.2±14.8 20.7±6.2* 68.4±6.3 87.0±5.9 18.6±1.8* 0.5683

Adm=Admissão; Alt=Alta; Dif=Diferença entre os períodos de admissão e alta; pANOVA =Resultados do teste Anova (um critério) para análise intergrupos. *p<0,05

Tabela 2
Comparação dos resultados da média de idade e tempo de AVC de acordo com os grupos do estudo

Variáveis
Grupos

pANOVA

I (Treino mental) II (TCI)  III (Cinesioterapia)

Idade (anos) 54.50±6.57 55.67±5.92 55.20±6.18  0.9485

Tempo AVC 
(meses) 4.83±2.40 4.67±2.16 5.90±3.09 0.1214

pANOVA =Resultados do teste Anova (um critério) para análise intergrupos

Tabela 4
Comparação dos resultados obtidos da goniometria de membro superior, antes e após as intervenções, intra/intergrupos do estudo

Goniometria

Grupo

pANOVAI (Treino mental) II (TCI) III (Cinesioterapia)

Adm Alt Dif Adm Alt Dif Adm Alt Dif

Ombro 62.9±22.7 85.3±18.6 22.4±11.6 46.2±15.7 66.4±21.7 20.2±11.4 46.1±4.7 65.1±3.8 19.0±4.0* 0.9287

Cotovelo 85.7±20.1 109.8±21.7 24.2±6.3 87.4±25.6 105.4±22.1 18.0±5.7 80.6±16.0 88.6±29.0 8.0±17.1 0.0641

Punho/dedos 45.6±9.5 66.2±11.6 22.9±6.1* 40.4±17.7 61.3±12.7 20.9±13.1* 58.7±12.7 71.9±12.3 13.2±2.6* 0.0506

Adm=Admissão; Alt=Alta; Dif=Diferença entre os períodos de admissão e alta; pANOVA =Resultados do teste Anova (um critério) para análise intergrupos. *p<0.05



Rev Neurocienc 2013;21(2):193-201

o
ri

g
in

al

198

Quanto aos resultados referentes à MIF, utilizou-se 
o teste t de Student, considerando-se um p-valor<0,05, 
para análise intragrupos nas pontuações nos escores da 
admissão e alta em cada grupo (Tabela 5), e obtivemos 
significância estatística para todos os grupos. Porém na 
pontuação geral dos grupos na MIF, o Grupo I (Treino 
mental) evoluiu de 16 pontos (Dependência modificada 
com assistência de 50%) para 34 pontos (Dependência 
modificada com assistência de 25%). O grupo II (TCI) 
evoluiu de 15 pontos (Dependência com assistência de 
50%) para 27 pontos (Dependência com assistência de 
25%) e o grupo III (cinesioterapia) evoluiu de dependên-
cia com assistência de 50% (16 pontos) para Dependên-
cia com assistência de 25% (29 pontos). Concluindo que 
o grupo de estudo com maior diferença de pontuação foi 
o grupo Treino mental. Na análise intergrupos pelo teste 
ANOVA (um critério) houve significância estatística na 
comparação do Grupo I(treino mental) em relação aos 
demais grupos nos escores arrumar-se, vestuário (MI) e 
na pontuação geral da MIF.

DISCUSSÃO
A recuperação após o AVC é amplamente estudada 

quanto à melhora funcional a qual geralmente é obtida 
nos três primeiros meses após a lesão, enquanto o maior 
ganho na recuperação da motricidade tem sido observado 
nos primeiros seis meses pós-AVC, pois está associado ao 
aumento da excitabilidade motora do hemisfério acome-
tido12. Sustentando as características da presente amostra 

composta em sua maior prevalência por indivíduos he-
miparéticos crônicos, com tempo de lesão de 3 a 6 meses 
pós-AVC em todos os grupos de estudo, característica 
sugere um bom prognóstico de recuperação motora e 
funcional para os mesmos, fundamentando os seguintes 
achados funcionais nos grupos de estudo11,13. A exemplo 
de estudos14, em sua série de casos de pacientes pós-AVC 
na fase aguda, em três grupos de estudo: treino mental 
(1 paciente), TCI (1 paciente) e treino mental e TCI (2 
pacientes) em que se observou melhora significativa na 
recuperação motora nos grupos de treino mental e na te-
rapia de contensão induzida isolados, além da ativação de 
áreas corticais bilaterais em ambos.

A escala de Fulg-Meyer tem se mostrado como 
parâmetro de avaliação rotineiro nos estudos que envol-
vem recuperação motora e funcional de membro superior 
pós-AVC, pois tem demonstrado validação e confiabili-
dade de teste nos exames de motricidade fina e grosseira 
de membros superiores em indivíduos pós AVC15,16. Na 
escala de Fulg-Meyer Modificada verificou-se que houve 
relevância estatística em todos os grupos em relação ao 
comprometimento motor do membro superior paréti-
co. Estudos afirmam que um aumento de cinco pontos 
no domínio de função motora da EFMM corresponde 
a uma melhora estatisticamente significativa da função 
motora de membro superior hemiparético17 similar às 
pontuações encontradas neste estudo18.

Numa série de casos7 que utilizou a prática mental 
em 29 pacientes hemiparéticos crônicos por AVC, dis-

Tabela 5
Comparação dos resultados obtidos da Medida de Independência Funcional, antes e após as intervenções, intra/intergrupos do estudo

Cuidados pessoais

Grupos

pANOVAI (Treino mental) II (TCI) III (Cinesioterapia)

Adm Alt Dif Adm Alt Dif Adm Alt Dif

Alimentação 2.8±1.5 5.7±0.8 2.8±1.6* 4.0±1.7 5.8±1.2 1.8±1.2 4.3±1.7 6.1±0.8 1.9±1.0* 0.3026

Arrumar-se 2.3±0.8 5.5±0.5 3.2±1.2* 3.0±0.6 4.8±0.4 1.8±0.8* 3.3±0.9 5.1±0.8 1.9±0.4* 0.0118*

Banho 3.5±1.4 6.0±1.1 2.5±1.9* 3.3±1.6 4.3±1.2 1.0±0.6 2.9±0.6 4.1±0.8 1.3±0.7* 0.0789

Vestuário (MS) 3.5±0.8 6.2±0.8 2.7±1.4* 3.3±0.5 4.8±0.4 1.5±0.5* 3.3±0.7 5.3±0.7 2.0±0.8* 0.1233

Vestuário (MI) 3.0±0.9 6.2±1.0 3.2±1.0* 2.8±0.8 4.5±0.5 1.7±0.5* 3.5±0.8 4.8±0.9 1.3±0.7* 0.0009*

Higiene pessoal 3.7±1.0 5.7±1.0 2.0±1.3* 3.5±1.5 5.2±1.3 1.7±1.2 3.6±1.4 5.4±0.5 1.8±1.3* 0.8906

Pontuação total 18.8±3.6 35.2±1.3 16.3±4.1* 20.0±4.4 29.5±4.3 9.5±2.0* 20.8±2.7 30.8±2.3 10.0±3.1* 0.0026*

Adm=Admissão; Alt=Alta; Dif=Diferença entre os períodos de admissão e alta; pANOVA =Resultados do teste Anova (um critério) para análise intergrupos. *p<0.05
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altribuídos em três grupos de acordo com o tempo de te-
rapia (20 minutos, 40 minutos e 60 minutos), durante 
três meses com frequência de 3 dias semanais, observou-
-se melhora estatisticamente significativa nas pontuações 
do Fulg-Meyer em todos os grupos, similares a outros 
achados9, onde evidenciou maior relevância estatística na 
diminuição do comprometimento motor pela EFM no 
grupo submetido ao treino mental. A prática repetitiva da 
tarefa motora quando associada ao treino mental tem sua 
eficácia de ativação neural aumentada em virtude da ação 
cognitiva focada à tarefa aprendida, assim, há repercussão 
na plasticidade cortical e no desempenho da recuperação 
motora após AVC19. Refutando nossos resultados9, um 
estudo com 20 pacientes crônicos após AVC, utilizou o 
treino mental auditivo (30 minutos) associado a repeti-
ção em massa de tarefas (1 hora), três vezes por semana e 
não observou melhora significativa no comprometimento 
motor pela escala de EFM.

Um estudo20 que comparou 13 pacientes com 
AVC, divididos em 2 grupos: o primeiro para tratamento 
com TCI e o segundo gru¬po, controle, utilizou a escala 
de Fulg-Meyer e a res-sonância magnética como parâme-
tros de avaliação. Os pacientes submetidos ao tratamen-
to com TCI exibiram melhoria signi¬ficante no desem-
penho motor do membro afetado e maior ativação dos 
hemisférios cerebrais bilateralmente após a intervenção, 
especialmente contralateral a lesão, durante o movimento 
do membro acometido, outros autores afirmam que após 
a aplicação da TCI em hemiparéticos, leva a melhora na 
pontuação da EFM associada a ativação cortical de mem-
bro superior na ressonância magnética funcional21,22.
Concordando com os achados deste estudo, em que o 
grupo de pacientes submetidos ao TCI, obteve melho-
ra no comprometimento motor pós-AVC, após 4 meses 
de tratamento com frequência semanal de 3 dias com 30 
minutos de duração. Similarmente, outros estudos que 
se utilizaram da terapia de contensão induzida na motri-
cidade de membro superior de pacientes hemiparéticos 
após AVC, através de outras escalas avaliativas como o 
Teste de função motora de Wolf, verificaram melhora es-
tatisticamente significante no comprometimento motor 
após a terapia23.

É válido ressaltar que a cinesioterapia passiva as-
sociada ao treino funcional repetitivo gera aprendizado 

motor e repercute positivamente na melhora funcional de 
pacientes hemiparéticos por AVC4, achados estes também 
descritos em nossos resultados que fortalecem a efetivida-
de de um protocolo de cinesioterapia funcional na reabi-
litação de membro superior pós-AVC.

Os pacientes hemiparéticos por AVC com pre-
juízos na capacidade motora e atividades funcionais de 
membro superior, apresentam redução nas amplitudes de 
movimento do membro superior devido à hemiparesia. 
Em nosso estudo houve um ganho de amplitude de mo-
vimento do membro superior parético estatisticamente 
significativo em todos os grupos. Confirmado pelas bases 
da neurofisiologia e neuroplasticidade a respeito da reor-
ganização do mapa cortical motor, principalmente em re-
lação à maior representação cortical de membro superior 
no homúnculo de Pienfield, o que favorece a neuroplas-
ticidade e brotamento neuronal após uma lesão diante 
de técnicas que estimulam a aprendizagem motora pela 
repetição e execução da tarefa funcional, promovendo as-
sim maiores resultados através de atividades funcionais 
que promovam maior ênfase na mobilidade desta arti-
culação12. Em outro estudo24 foi aplicado o TCI em 20 
pacientes hemiplégicos crônicos após AVC, durante 2 se-
manas, com restrição diária associado ao treino funcional 
repetitivo do lado comprometido, e verificou melhora na 
ADM do membro superior comprometido, na espasti-
cidade e na funcionalidade de membro superior, que se 
manteve após 6 meses de seguimento follow-up.

Quanto à funcionalidade mensurada através da 
Medida de Independência Funcional-MIF, constatou-se 
que o grupo submetido ao Treino mental obteve signi-
ficância nos itens arrumar-se, banho e vestimenta in-
ferior, porém sua classificação geral na admissão foi de 
Dependência completa e na alta do atendimento como 
Dependência modificada, concordando com estudo25 
em que dois hemiparéticos pós-AVC, que utilizaram a 
MIF foram classificados como dependência modificada 
com assistência de 25% das tarefas, concordando com os 
achados da presente pesquisa. Em contrapartida, outros 
estudos utilizaram outras medidas de desfecho para aná-
lise da funcionalidade como Box and Block Test, ARAT, 
e índice de Barthel e evidenciaram recuperação funcional 
nos pacientes após o Treino mental9,11,26.

Após a TCI obteve-se ganhos funcionais signifi-
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cantes nos itens alimentação, arrumar-se e vestimenta in-
ferior, sendo classificado na admissão como Dependência 
completa e na alta do atendimento como Dependência 
modificada, obtendo assim diminuição do comprometi-
mento motor de membro superior lesado em pacientes 
pós-AVC. Sustentando esses dados, um estudo placebo 
controlado com 26 pacientes idosos crônicos por AVC, 
foram divididos em dois grupos (TCI e fisioterapia tradi-
cional) por 3 semanas, constatou-se que houve aumento 
nos escores da pontuação da MIF relativamente signifi-
cante após a terapia de contensão induzida do membro 
superior em relação a fisioterapia convencional17. Um 
estudo26 com 52 pacientes hemiparéticos pós-AVC sub-
divididos em dois grupos: um grupo submetido ao TCI 
e outro com grupo controle, submetido à fisioterapia 
convencional, 5 vezes por semana, durante 15 dias, atra-
vés da MIF não se observou nenhum ganho funcional 
estatisticamente significativo após o protocolo, refutando 
nossos achados, provavelmente devido ao presente estudo 
ter sido executado por um período de 4 meses com maior 
ênfase a repetição, treino funcional e aprendizagem mo-
tora. Reforçando as correntes da literatura que afirmam 
que a aprendizagem motora associada ao treino funcional 
e repetição em massa da tarefa motora, favorece a neuro-
plasticidade cortical27.

Quanto ao grupo III (cinesioterapia) foi verificado 
melhoras significativas nos itens arrumar-se, vestimenta 
superior, vestimenta inferior e higiene pessoal, evoluindo 
para dependência modificada. Retratando que a fisiote-
rapia convencional direcionada à tarefa repercute positi-
vamente no ganho funcional do paciente hemiparético 
pós-AVC, pois quanto mais precoce a intervenção melhor 
é o prognóstico funcional28.

O treinamento mental parece ser uma técnica 
complementar, porém não substitui a execução motora 
dos movimentos, capaz de proporcionar efeitos adicionais 
ao treinamento motor pela maior estimulação central, 
além de diversificá-lo. Pode ser aplicado com segurança e 
dispensa instalações especiais e equipamentos, sendo um 
recurso simples e de baixo custo29. Fomentado pela lite-
ratura que afirma que a recuperação motora funcional de 
membro superior parético após AVC deve respeitar os se-
guintes parâmetros: início da reabilitação o mais precoce 
possível, focalizar estimulação sensório-motora direcio-

nada a tarefa funcional de forma repetitiva; evolução con-
tínua para tarefas mais complexas; direcionar exercícios 
passivos nas articulações de punho e dedos para conferir 
mobilidade e retardar a espasticidade, e treino ativo para 
ombro e cotovelo, e principalmente ofertar variabilidade 
de estímulos ambientais exteroceptivos e proprioceptivos 
na execução de atividades funcionais30.

CONCLUSÃO
O estudo revelou que o grupo I (treino mental) 

demonstrou resultados significantes quanto aos itens 
mobilidade e função motora na Escala de Fulg-Meyer e 
quanto aos itens arrumar-se, vestir-se (membro inferior) 
e pontuação geral ao utilizar a MIF na funcionalidade do 
membro superior afetado por hemiparesia após AVC em 
relação aos grupos TCI e cinesioterapia.

Porém, o grupo cinesioterapia obteve maiores re-
sultados quanto à amplitude de movimento da articulação 
punho/dedos (intragrupo). Quanto ao TCI apenas não 
obteve significância quanto à amplitude de movimento 
(intergrupo). Sendo assim o Grupo I (Treino Mental) ob-
teve melhores resultados (intergrupo/intragrupo) quando 
comparados às técnicas TCI e cinesioterapia.

Com a finalidade de melhorar a funcionalidade 
do membro superior hemiplégico pós-AVC sugere-se o 
desenvolvimento ou aprimoramento na realização destas 
técnicas.
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