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RESUMO 

 

Introdução: Após o Acidente Vascular Encefálico (AVE) vários déficits podem 

impactar na função do membro superior. A contratura é um dos principais fatores de 

incapacidade, resultando em limitações no vestir, tomar banho ou comer. Embora a 

contratura seja relatada como uma alteração comum após AVE há poucos dados 

sobre a sua incidência nessa população. Objetivos: Determinar a incidência de 

contraturas em membro superior acometido após três meses de AVE, assim como 

identificar quais fatores medidos dentro das quatro primeiras semanas após AVE 

podem predizer o desenvolvimento de contraturas em ombro, cotovelo e punho após 

três meses da lesão. Desenho: Estudo de coorte prospectivo. Participantes: Amostra 

composta por indivíduos admitidos consecutivamente com AVE em um Hospital de 

Belo Horizonte, Brasil. Medidas: Amplitudes de movimento articular passiva de 

rotação lateral e medial do ombro, flexão e extensão do cotovelo e do punho foram 

mensuradas utilizando medida torque-controlada (gravidade) e inclinômetro de 

gravidade. Potenciais preditores de contratura foram força muscular, espasticidade, 

função do membro superior, destreza e dor, os quais foram avaliados através da 

Teste Muscular Manual, Escala de Tardieu, Motor Assessment Scale, Nine Hole Peg 

Test e Escala de Dor Numérica Vertical, respectivamente. Medidas foram realizadas 

dentro das quatro primeiras semanas após AVE e após três meses da lesão. 

Resultados: Setenta e seis indivíduos participaram do estudo. A amostra apresentou 

mediana de idade de 66 anos (IQR 54,5-76), sendo 51% mulheres e 96% com AVE 

Isquêmico. 28% dos participantes desenvolveram pelo menos uma contratura. A 

incidência variou de 6% a 16% nas articulações, sendo o punho a articulação mais 

frequentemente afetada. Indivíduos com AVE Moderado apresentaram maior 

incidência de contratura em comparação ao AVE Leve. Perda da destreza (OR 

0,009; IC 95% 0,000-0,193) e dor (OR 6,417; IC 95% 1,217-33,831) foram preditores 

significativos de contratura em ombro, cotovelo e punho e, juntos, explicaram 77% 

da variância nos escores da medida de amplitude de movimento articular. 

Conclusão: Indivíduos após três meses de AVE, com gravidade leve a moderada, 

apresentaram um desenvolvimento rápido de contratura em membro superior, com 

uma proporção de incidência de 28%. Os preditores para contratura foram a 

presença de dor e perda da destreza. Medidas para a prevenção de contratura 

devem ser iniciadas precocemente, visando o controle do quadro álgico e a melhora 



 

da destreza de membro superior, a fim de evitar seu desenvolvimento, que ocorre 

em curto período de tempo. 

 

Palavras chaves: Contratura, Acidente Vascular Cerebral, Incidência, Destreza 

Motora, Dor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: After Stroke several deficits can impact the function of the upper limb. 

Contracture is one of the major factors of disability, resulting in limitations in dressing, 

bathing or eating. Although the contracture is reported as a common alteration after 

stroke, there is little data on its incidence in this population. Objectives: To determine 

the incidence of upper limb contractures after three months of stroke, as well as to 

identify which factors measured within the first four weeks after stroke can predict the 

development of shoulder, elbow and wrist contractures after three months of the 

lesion. Design: Prospective cohort study. Participants: A sample composed of 

individuals consecutively admitted to a stroke at a Hospital in Belo Horizonte, Brazil. 

Measurements: Passive joint and lateral rotational amplitudes of shoulder, flexion 

and elbow and wrist extension were measured using torque-controlled measure 

(gravity) and gravity inclinometer. Potential predictors of contracture were muscle 

strength, spasticity, upper limb function, dexterity, and pain, which were assessed 

using the Manual Muscle Test, Tardieu Scale, Motor Assessment Scale, Nine Hole 

Peg Test and Vertical Numerical Pain Scale, respectively. Measurements were 

performed within the first four weeks after stroke and after three months of injury. 

Results: Seventy-six individuals participated in the study. The sample had a median 

age of 66 years (IQR 54,5-76), 51% of whom were women and 96% had ischemic 

stroke. 28% of the participants developed at least one contracture. The incidence 

varied from 6% to 16% in the joints, and the wrist to the joint was more frequently 

affected. Individuals with moderate AVE had a higher incidence of contracture in 

comparison with mild AVE. Deficiency (OR 0.009, 95% CI 0.000-0.193) and pain (OR 

6.417, 95% CI, 1,217-33,831) were significant predictors of shoulder, elbow, and 

wrist contracture and, together, explained 77% of the variance in the measure of joint 

range of motion. Conclusion: Individuals after three months of stroke, with mild to 

moderate severity, presented a rapid development of contracture in the upper limb, 

with an incidence rate of 28%. The predictors for contracture were the presence of 

pain and loss of dexterity. Measures for the prevention of contracture should be 

initiated early, aiming at the control of pain and the improvement of upper limb 

dexterity, in order to avoid its development, which occurs in a short period of time. 

 

Key words: Contracture, Stroke, Incidence, Dexterity, Pain 
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PREFÁCIO 

  A presente dissertação foi elaborada no formato opcional, de acordo com 

as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Reabilitação da Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG, 

formatada nas normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Está 

dividida em 3 partes. A primeira parte contém a introdução que abrange a 

contextualização do tema, justificativa do estudo, além da apresentação dos 

objetivos do estudo. A segunda parte é composta pelo artigo no qual consta a 

metodologia, análise estatística, resultados e discussão. O artigo está formatado nas 

normas para apresentação de manuscritos do periódico Disability and Rehabilitation 

(ISSN 14645165 versão online). A terceira parte é composta pelas Considerações 

Finais, Referências Bibliográficas, Apêndices, Anexos e mini-currículo. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma síndrome clínica decorrente 

de uma redução do suprimento sanguíneo a estruturas encefálicas, com 

desenvolvimento rápido de sinais focais ou globais de déficits cerebrais, sem outra 

causa aparente que não seja vascular (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2006), o AVE é uma das principais 

doenças não transmissíveis de importância para a saúde pública (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2006).  

De acordo com dados da Heart Disease and Stroke Statistics (2017), 

ocorrem aproximadamente 795 mil casos de AVE por ano nos Estados Unidos, 

sendo que 185 mil destes eventos são recorrentes (BENJAMIN, et al., 2017). Um 

estudo realizado por Minelli et al. (2007) demonstrou que a incidência anual do AVE 

no Brasil é de 108 casos por 100 mil habitantes. Em adição, a taxa de recorrência de 

AVE é de aproximadamente 15,9% (MINELLI; FEN; MINELLI, 2007). Segundo os 

dados mais recentes do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde, 

em 2017, a taxa de internação hospitalar por AVE na unidade federativa foi de 

172.590, sendo que destes, 21.000 episódios foram registrados no Estado de Minas 

Gerais e 3.607 na Região Metropolitana de Belo Horizonte (BRASIL, 2017). 

Quando o AVE resulta em lesão cerebral que acomete o sistema motor 

cortical (neurônio motor superior, suas vias e conexões), as consequências clínicas 

decorrentes são chamadas de Síndrome do Neurônio Motor Superior (SNMS). As 

características de perda do controle motor relacionadas à síndrome têm sido 

classificadas como fenômenos positivos, negativos e adaptativos. Fenômenos 

positivos são exageros de fenômenos normais e incluem reflexos proprioceptivos 

(espasticidade) e cutâneos aumentados. Fenômenos negativos representam a perda 

de uma função pré-existente, como deficiências na ativação neural das unidades 

motoras, e incluem fraqueza muscular (em geral, hemiparesia), lentidão de ativação 

muscular e perda de destreza. Fenômenos adaptativos são alterações fisiológicas, 

mecânicas e funcionais em todos os níveis do sistema neuromuscular (CARR & 

SHEPHERD, 2008), que surgem como adaptações às deficiências primárias 

(fenômenos positivos e negativos) (ADA & CANNING, 2005).  

Ao longo do tempo houve uma mudança em relação ao entendimento do 

impacto dos fenômenos positivos e negativos na funcionalidade. Anteriormente 



12 

 

acreditava-se que a espasticidade era a principal determinante da disfunção motora. 

O enfoque maior da reabilitação de pacientes com SNMS era reduzir a 

espasticidade, com o objetivo de melhorar a função motora. Alguns estudos foram 

realizados questionando essa visão (LANDAU, 1974; MCLELLAN, 1977; NEILSON 

& MCCAUGHEY, 1982) e demonstraram que, mesmo diminuindo a espasticidade, 

não havia melhora do controle do movimento. Além disso, não foi encontrada 

relação entre espasticidade e os fenômenos negativos (O´DWYER et al.,1996) e 

nem com o nível de atividade (ADA et al., 1998; MALHOTRA et al., 2011). 

Assim, o foco mudou para o estudo da relação da espasticidade com 

outras deficiências, em particular o comprometimento secundário da contratura (ADA 

et al., 2006; MALHOTRA et al., 2011; KWAH et al., 2012; O`DWYER et al., 1996; 

VATTANASILP et al., 2000). Quando um músculo contrai reflexamente (atividade 

muscular anormal em repouso) devido à espasticidade, ele tende a permanecer em 

posição encurtada. A espasticidade limita diretamente a extensibilidade da unidade 

músculo-tendínea. Com o tempo, essa restrição da amplitude de movimento causará 

alterações relacionadas ao comprimento da unidade músculo-tendínea, que pode 

levar à perda de movimento articular, ou seja, contratura (ADA et al., 2006). 

Atualmente entende-se que, independentemente da presença de 

fenômeno positivo (espasticidade), os fenômenos negativos são os principais 

obstáculos à recuperação funcional após dano cerebral (ADA et al., 2003). A força 

muscular é um pré-requisito para a função (CANNING et al., 2004; LANG et al. 

2013). Se um indivíduo após AVE não tem força suficiente para mover o membro 

contra a gravidade, não é possível a realização de várias tarefas de vida diária. 

Dessa forma, a fraqueza muscular após AVE diminui o desempenho de importantes 

atividades funcionais, sendo um fator limitante para o desempenho motor (CANNING 

et al., 2004, LANG et al. 2013).  

  A fraqueza muscular é o comprometimento motor mais comumente 

observado após AVE (SATHIAN et al. 2011). Ocorre devido ao comprometimento 

primário dos neurônios motores superiores e às adaptações secundárias resultantes 

de inatividade e desuso, combinadas em alguns pacientes com um efeito do 

envelhecimento (NG & SHEPHERD, 2000).  

Fraqueza e perda de destreza representam a maioria da deficiência 

experimentada pelos pacientes após um AVE (BASHIR et al.,2017), e são os fatores 

que mais limitam a recuperação funcional desses indivíduos (CANNING et al., 2004). 



13 

 

Canning et al. (2004) realizaram um estudo longitudinal para avaliar a contribuição 

relativa de força muscular e destreza na função durante a recuperação do membro 

superior após AVE. Encontraram que força e destreza representam em média 71% 

da variância na função de membros superiores seis meses após AVE, sendo a 

fraqueza um contribuinte mais significativo do que a perda de destreza para 

incapacidade física após o AVE. 

A destreza manual é descrita como movimento coordenado das mãos e 

dos dedos para tarefas de precisão. Movimentos coordenados de mãos e dedos 

compreendem opostos funcionais como força e precisão, movimentos sinérgicos e 

movimentos individualizados dos dedos, estabilidade (por exemplo, preensão) e 

flexibilidade (por exemplo, manipulação de objetos), e são características centrais da 

destreza manual (SANTISTEBAN et al., 2016). Elevado grau de destreza manual é a 

principal característica do membro superior humano, sendo o principal componente 

da função da mão (YANCOSEK & HOWELL, 2009). É essencial para as atividades 

do dia-a-dia, como usar o computador, escrever ou abotoar uma camisa 

(SANTISTEBAN et al., 2016). Ekstrand et al. (2016) reportaram que a destreza é a 

maior contribuinte para a capacidade de realizar atividades manuais diárias. Uma 

interação rica de componentes sensoriais e motores na mão e nos dedos permite o 

controle independente dos dedos em termos de tempo, cinemática e força muscular. 

A destreza reduzida pode resultar em prejuízos na formação de preensão e nos 

movimentos independentes de dedos, bem como redução na velocidade do 

movimento e na regulação de força da mão, impactando diretamente no uso 

funcional da mão (EKSTRAND et al., 2016). 

Tanto os fenômenos positivos (espasticidade) quanto os fenômenos 

negativos (fraqueza e perda de destreza) da SNMS levam à imobilidade e ao desuso 

do membro superior. Em grande parte dos pacientes após AVE, com paralisia ou 

fraqueza muscular, o membro superior é mantido em posição encurtada por 

períodos prolongados ao longo do dia, com rotação medial e adução do ombro, 

flexão de cotovelo, punho e dedos e pronação de antebraço, repousando sobre os 

membros inferiores, quando o indivíduo está sentado, ou à frente do tórax, quando 

de pé (ADA & CANNING, 1990). 

A interação dos fenômenos positivos e negativos com a imobilidade e 

desuso impostos por eles resultam em fatores adaptativos, que são alterações 

fisiológicas, mecânicas e funcionais no músculo e em outros tecidos moles, como 
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tendões, cápsulas e ligamentos. Lieber et al. (2004) reportaram que as principais 

alterações anatômicas, metabólicas, mecânicas e funcionais ocorrem em 

decorrência da lesão propriamente dita e da inatividade e desuso após a lesão 

neural. Estas mudanças periféricas podem gerar um impacto no próprio sistema 

neural e no desempenho funcional (LIEBER et al. , 2004). 

A imobilização prolongada de músculos em posição encurtada provoca 

uma série de alterações na unidade músculo-tendínea, as quais afetam suas 

propriedades mecânicas. O músculo reconhece a privação de estiramento causada 

pela imobilização em comprimentos curtos e responde com uma redução na síntese 

protéica, redução do número de sarcômeros em série ao longo das miofibrilas 

(TABARY et al., 1972; HERBERT & BALNAVE, 1993; HEBERT & CROSBIE, 1997), 

redução do volume muscular, da área de secção transversa e da espessura 

muscular e redução do comprimento do ventre muscular (WITZMAN, 1982; LIEBER 

et al., 2017), remodelagem do tecido conjuntivo, com aumento da proporção e 

alteração do arranjo do colágeno intramuscular (WILLIANS & GOLDSPINK, 1984; 

ROBERT & CROSBIE, 1997) e encurtamento da fibra muscular e do tendão 

(WILLIANS & GOLDSPINK, 1978; HERBERT & BALNAVE, 1993; ARENDT-

NIELSEN et al, 1992; HEBERT & CROSBIE, 1997). Esses estudos mostram que o 

músculo esquelético é altamente adaptável, de modo que suas características 

estruturais são determinadas pelas suas condições de uso (WILLIANS & 

GOLDSPINK, 1978; HERBERT & BALNAVE, 1993; ARENDT-NIELSEN et al, 1992; 

HEBERT & CROSBIE, 1997). 

Estas mudanças podem agravar os efeitos da fraqueza muscular de 

indivíduos com lesão do neurônio motor superior. O comprimento de uma fibra 

muscular é proporcional à velocidade na qual o músculo pode contrair e relaxar. 

Qualquer perda de comprimento com mudanças nos sarcômeros resultará em 

redução da velocidade de contração. Mudanças na rigidez também afetam a 

velocidade de contração (NEWHAM, 2005; DIAS et al., 2016). 

Como resultado das modificações associadas com fraqueza e desuso, o 

quadro típico para muitos pacientes após lesão cerebral aguda é de um membro 

superior rígido, imóvel e algumas vezes doloroso. (CARR & SHEPHERD, 2008) 

Além dos fatores positivos, negativos e adaptativos da SNMS, uma 

complicação muito comum após o AVE é a dor no membro superior 

(KUPTNIRATSAIKUL et al., 2013; HANSEN et al., 2012). É uma condição 
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incapacitante, que diminui a qualidade de vida dos pacientes. A dor no ombro é a 

mais comum (HANSEN et al., 2012; KUPTNIRATSAIKUL et al., 2013; SACKLEY et 

al., 2008; LINDGREN et al., 2007; BOHANNON et al., 1986), sendo acompanhada 

por mobilidade limitada no ombro. Dor no ombro foi relatada em 15 a 40% dos 

pacientes dentro de 6 meses após AVE (GAMBLE et al., 2002; RATNASABAPATHY 

et al, 2003; LINDGREN, et al., 2007). A dor pode ser uma barreira ao movimento 

ativo e essa perda de movimento pode favorecer à formação de contraturas, pois o 

indivíduo para evitar ou aliviar a dor mantém o membro imobilizado em uma posição 

encurtada (MALHOTRA et al., 2011). 

Assim, essas alterações na unidade músculo-tendínea provocadas pela 

imobilização prolongada do membro em posições encurtadas, levam a um aumento 

da rigidez e redução da amplitude de movimento articular, ou seja, contratura. 

Contraturas podem ser definidas como perda da amplitude de movimento 

(ADM) articular passiva (DUDEK & TRUDEL, 2008), associada à redução de 

extensibilidade. Não há um consenso na literatura de quanta limitação de movimento 

articular precisa existir para que seja considerada uma contratura. Estudos que 

investigaram a contratura em indivíduos após o AVE utilizaram diferentes formas de 

identificá-la tais como: diferença entre a ADM do lado afetado e o lado intacto (ADA 

et al., 2005; ADA et al., 2006), comparação dos valores de ADM com indivíduos 

controles (VATTANASILP et al., 2000), perda mínima de 30 graus na ADM 

(SACKLEY et al., 2008), perda mínima de 10 graus na ADM (KWAH et al., 2012) ou 

qualquer angulação perdida (MALHOTRA et al., 2011; PANDYAN et al., 2003; 

O´DWYER et al., 1996). Além disso, alguns outros estudos não informaram o que 

utilizaram para caracterizar a contratura (PINEDO E DE LA VILLA., 2001; 

KUPTNIRATSAIKUL et al., 2013) 

A contratura é uma complicação muito comum após AVE (KWAH et al., 

2012, SACKLEY et al., 2008) e pode limitar o desempenho de atividades funcionais. 

Para a realização das tarefas cotidianas é necessária uma liberdade de movimentos 

em todas as articulações do membro superior (MS). Limitação de ADM articular no 

MS pode impactar no desempenho na realização dessas atividades (LANG et al. 

2013). Contraturas de membros superiores podem resultar em incapacidades para 

vestir-se, banhar-se ou alimentar-se independentemente (FERGUSSON et al., 

2007). Por exemplo: para a atividade de levar uma colher a boca durante a 

alimentação, é necessária a movimentação da maioria das articulações do MS. As 
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faixas de movimento necessárias para as tarefas de alimentação são de 5 a 45 

graus de flexão do ombro, 5 a 35 graus de abdução do ombro, 5 a 25 graus de 

rotação medial do ombro, 70 a 130 graus de flexão de cotovelo, de 40 graus de 

pronação a 60 graus de supinação do antebraço, de 10 graus de flexão a 25 graus 

de extensão do punho e de 20 graus de desvio ulnar a 5 graus de desvio radial do 

punho (SAFAEE-RAD et al., 1990). 

As consequências das contraturas de membros superiores são 

comumente associadas à limitação de atividades de membros superiores 

(FERGUSSON et al., 2007). Contudo, os efeitos de um cotovelo rígido, por exemplo, 

podem se estender e comprometer atividades corporais globais. Trehan et al. (2015) 

sugerem que contraturas de cotovelo podem impactar nos parâmetros espaço-

temporais da marcha, como diminuição de velocidade e de comprimento dos passos 

(TREHAN et al., 2015). Em adição, em um estudo com indivíduos hemiplégicos após 

AVE, observou-se que o acometimento do balanceio dos braços compromete a 

estabilidade da marcha (STEPHENSON et al., 2010).  

Wagner & Clevenger (2010) reportaram associação da contratura com 

dor, lesões por pressão, quedas e outras complicações que aumentam a 

dependência do indivíduo (WAGNER & CLEVENGER, 2010). Além disso, 

contraturas podem ser irreversíveis e consequentemente, determinam uma perda 

substancial e permanente da qualidade de vida (FERGUSSON et al., 2007).  

Embora o impacto negativo da contratura para a limitação de atividade 

após AVE seja conhecido, poucos estudos têm sido realizados com o objetivo de 

esclarecer sobre a proporção de indivíduos que desenvolvem contraturas, a 

localização das contraturas ou quem são os pacientes mais susceptíveis a 

desenvolver contraturas após AVE. Os dados disponíveis sobre incidência e 

prevalência de contraturas articulares são limitados e frequentemente descrevem 

uma articulação específica (FERGUSSON et al., 2007).  

Kuptniratsaikul et al. (2013) realizaram um estudo prospectivo 

multicêntrico para quantificar a incidência e os fatores de risco relacionados às 

complicações no primeiro ano após AVE, em uma amostra de 214 indivíduos, 

provenientes de centros de reabilitação e com incapacidades mais leves (42% 

apresentavam escore leve – 15 à 19 – no Índice de Barthel). Encontraram uma 

incidência de contratura de 15,7%, sendo mais frequente no ombro.  
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Pinedo & de la Villa (2001) analisaram a frequência da ocorrência das 

complicações mais comuns durante um ano após AVE, em uma amostra de 73 

indivíduos, provenientes de serviço de reabilitação e não foram incluídos indivíduos 

dependentes. Estes autores observaram uma incidência de contraturas de 23%, 

geralmente em membro superior (PINEDO & DE LA VILLA, 2001).  

Sackley et al. (2008) desenvolveram um estudo para reportar a 

prevalência de complicações após AVE em 122 indivíduos, sendo a maioria 

residentes de lar de idosos e com incapacidade grave (Índice de Barthel ≤10) após 3 

meses de lesão. Durante um ano após AVE, a prevalência de contraturas foi de 60% 

(SACKLEY et al., 2008).  

A diferença entre as incidências de contratura destes estudos pode ser 

explicada devido a diferença entre as amostras. Nos dois primeiros estudos, as 

amostras eram provenientes de centros de reabilitação, e no último estudo a 

amostra era composta de residentes de lar de idosos, mais incapacitados. Para 

esclarecer estas diferenças, Kwah et al. (2012) desenvolveram um estudo 

observacional mais amplo cujo objetivo era investigar a incidência das contraturas 

seis meses após AVE e identificar prováveis preditores de contratura de punho, 

cotovelo e tornozelo mensurados após quatro semanas de AVE. Os resultados 

demonstraram que 52% de 200 indivíduos após AVE admitidos em um hospital de 

Sydney, Austrália, desenvolveram pelo menos uma contratura após seis meses de 

lesão. A incidência de contraturas variou entre as articulações de 12% a 28%. A 

força muscular estava associada a contraturas de punho, cotovelo e tornozelo, mas 

não pode ser utilizada para predizer contraturas nestas articulações. Os autores 

consideram que esta falha na predição pode ser atribuída a erros associados à 

mensuração tanto dos preditores quanto da contratura (KWAH et al., 2012). Além 

disso, estes autores não consideraram a perda da destreza como um possível 

preditor de contratura. 

Fergusson et al. (2007) realizaram uma revisão sistemática sobre a 

epidemiologia das principais contraturas articulares. Dos dezenove artigos 

analisados, dez não apresentaram definição de contratura e nem a forma utilizada 

para mensurá-la, e os artigos restantes definiram e mediram a contratura de formas 

variadas. Os autores sinalizam que é necessária uma padronização na definição de 

contratura, pois definições diferentes podem levar a diferentes medidas e diferentes 

resultados. Um exemplo é o estudo de Kwah et al. (2012), no qual foram utilizadas 
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duas formas distintas de mensurar a contratura e nos apêndices do trabalho são 

apresentadas diferentes formas de caracterizar a contratura, resultando em 

diferentes resultados de incidência de contratura. Além disso, definições 

padronizadas são necessárias para reduzir o erro de classificação e para 

comparação das medidas entre populações (FERGUSSON et al., 2007).  

Medições reprodutíveis da ADM articular são um pré-requisito importante 

para a interpretação de avaliações clínicas de contratura. Na literatura são 

reportadas várias formas de mensurá-la como uso de goniômetro ou inclinômetro de 

gravidade associado com medida de torque padronizado (dinamômetro ou o próprio 

peso do membro), além de uma escala clínica de contratura (MOSELEY & ADAMS, 

1991; HARVEY et al., 1994; KWAH et al., 2012; MOSELEY et al., 2008; ANDREWS 

& BOHANNON, 1989; ADA et al., 2005; O´DWYER et al. 1996; ADA et al. 2006). 

Um dinamômetro manual pode ser utilizado para aplicar uma força 

conhecida para produzir o movimento, enquanto um goniômetro padronizado (ou 

eletrogoniômetro) permite mensurar a amplitude de movimento. Moseley & Adams 

(1991) desenvolveram um equipamento para mensurar a ADM passiva de 

dorsiflexão do tornozelo em ambiente clínico. Um dinamômetro era parte do 

equipamento e permitia a aplicação de um torque conhecido enquanto o tornozelo 

era movido. O ângulo articular foi mensurado utilizando-se marcadores de superfície 

na pele e fotografando-o. Os autores encontraram uma alta confiabilidade inter-

examinador (ICC=0.94) para esta medida (MOSELEY & ADAMS, 1991). Outros 

estudos utilizaram o mesmo equipamento para a medida da ADM passiva de 

extensão do punho (HARVEY et al., 1994; KWAH et al., 2012) e da ADM passiva de 

extensão do cotovelo (MOSELEY et al., 2008; KWAH et al., 2012). Embora este 

equipamento tenha sido desenvolvido para ser utilizado em ambiente clínico ele não 

está disponível no mercado para consumo. 

O peso de um segmento corporal também pode ser utilizado como meio 

de padronização.  Andrews & Bohannon (1989) investigaram a confiabilidade da 

medida de ADM passiva de rotação lateral de ombro de indivíduos hemiparéticos 

após AVE. A ADM passiva foi mensurada por meio de um inclinômetro (goniômetro 

de gravidade) afixado a uma régua de 30cm. A dor foi utilizada como limiar para 

determinação do limite da amplitude de movimento. Estes autores encontraram 

confiabilidade inter-examinador boa a alta para as medidas (ICC 0.874-0.989) 

(ANDREWS & BOHANNON, 1989). Ada et al. (2005) mensuraram a ADM passiva 
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máxima de rotação lateral de ombro de indivíduos hemiparéticos após AVE 

utilizando o protocolo de Andrews & Bohannon (1989), porém, o peso do membro 

(gravidade) foi utilizado para padronizar o torque aplicado ao membro (ADA et al., 

2005).  

O´Dwyer et al. (1996) e Ada et al. (2006) também utilizaram o peso do 

membro (gravidade) como forma de padronização. Esses autores mensuraram a 

ADM passiva de extensão de cotovelo de indivíduos hemiparéticos após AVE, onde 

o cotovelo foi estendido passivamente e mantido por 30 segundos. Em seguida, o 

antebraço era liberado e mantido em extensão somente pelo seu peso devido à 

gravidade. A posição foi fotografada e o ângulo do antebraço em relação a cama foi 

calculado. Utilizar o peso do segmento corporal como meio de padronização do 

torque aplicado, é uma forma de medida aplicável para a clínica, requerendo apenas 

um goniômetro ou inclinômetro.  

No estudo de Kwah et al. (2012), contratura foi mensurada de duas 

formas: por meio de uma escala clínica “Escala de Contratura” e por meio do método 

descrito por Moseley & Adams (1991). A escala de contratura consiste de uma 

escala ordinal de quatro pontos, que pode ser utilizada para a maioria das 

articulações de membros superiores e inferiores. O examinador move passivamente 

cada articulação por meio da ADM disponível, avaliando a maioria dos planos de 

movimento de cada articulação. A ADM é registrada como 0 (nenhuma perda na 

ADM), 1 (perda de até 1/3 na ADM), 2 (perda de 1/3 a 2/3 na ADM), ou 3 (perda de 

mais de 2/3 na ADM). O examinador deve categorizar a perda na ADM no paciente 

considerando a amplitude articular esperada em uma pessoa de idade similar sem 

contraturas. O membro contralateral, quando não acometido, pode ser utilizado 

como referência. A confiabilidade inter-examinador desta escala foi considerada 

aceitável (Kendall’s tau statistic = 0.62, bootstrapped 95% IC 0.49 - 0.74) para 

indivíduos com disfunções neurológicas (KWAH et al., 2012). Essa variabilidade de 

métodos e a falta de padronização nas medidas de contratura podem dificultar a 

reprodutibilidade da medida, produzir diferentes resultados e dificultar a comparação 

desses resultados. Portanto, é necessária a padronização da mensuração de 

contratura e que seja possível sua utilização na prática clínica. 

Portanto, contraturas em membros superiores constituem um fenômeno 

clínico que acomete indivíduos após AVE e pode limitar consideravelmente suas 

atividades. Faz-se necessário estudo que investigue a ocorrência deste fenômeno 
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em fases precoces após AVE, assim como que identifique os indivíduos mais 

susceptíveis ao desenvolvimento deste fenômeno, considerando em conjunto todos 

os fatores que já foram significativamente associados à contratura identificados na 

literatura.  
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2  OBJETIVOS 

 

Os objetivos do presente estudo foram determinar a incidência de 

contratura três meses após AVE, assim como identificar quais indivíduos foram mais 

susceptíveis ao desenvolvimento de contraturas.  

 

2.1 Objetivos Específicos 

 Determinar a incidência de contratura de membro superior três meses 

após AVE, de indivíduos que foram internados no Hospital Risoleta Tolentino Neves 

por AVE. 

 Determinar quais fatores mensurados logo após o AVE foram os 

preditores do desenvolvimento de contraturas de ombro, cotovelo e punho três 

meses após AVE. 
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Incidence and potential predictors of upper limb contracture three months 

after stroke 

Objectives: To investigate the incidence of upper limb contractures three months after 

stroke and the potential predictors to upper limb contractures. Design: Prospective 

cohort study. Methods: Consecutive sample of individuals with stroke admitted to a 

hospital in Brazil. Passive range of motion of lateral and medial rotation of the shoulder, 

flexion and extension of the elbow and wrist were measured using a gravity 

inclinometer. Potential predictors of contracture were muscle strength, spasticity, upper 

limb function, dexterity, and pain. Measurements were obtained within the four weeks 

of stroke and at three months after the event. A binomial regression analysis was 

conducted. Results:76 individuals with stroke participated. 28% of participants 

developed at least one contracture. Incidence of contracture varied across joints from 

6% to 16%. The wrist was the most affected joint. Individuals with moderate stroke 

presented higher incidence of contracture in comparison to mild stroke. Dexterity (OR 

0.009, 95% CI 0.00-0.19) and pain (OR 6.417, 95% CI 1,22-33,83) were significant 

predictors of shoulder, elbow and wrist contracture. Conclusions: Individuals after 

three months of stroke, with mild to moderate severity, presented an early development 

of contracture in the upper limb, with an incidence of 28%. The predictors for 

contracture were the presence of pain and loss of dexterity. These impairments should 

be targeted early in the rehabilitation. 

Keywords: Contracture, Stroke, Dexterity, Pain 

Introduction 

Contracture, defined as loss of passive joint range of motion [1], is one of the main 

secondary complications of stroke [2,3]. As a result of inactivity and disuse, the maintenance 

of the affected upper limb muscles in shortened positions for long periods of time results in 
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soft tissue changes, such as reduction in the number of sarcomeres in series, remodelling of 

connective tissue [4] and reduced extensibility, leading to increased stiffness and reduced 

joint range of motion [4-6]. 

Upper limb contractures impair motor performance, making it difficult to deal with 

daily activities, such as dressing, feeding and bathing [1]. They can be irreversible and lead to 

permanent loss in quality of life [1]. Studies suggest that contracture develop immediately 

after stroke, being found from the second week after the event [7-9]. 

Studies of the incidence of contractures reported different results after one year of 

stroke. Three longitudinal studies followed individuals for 12 months after stroke. Pinedo and 

Villa [3] reported an incidence of 23%, Sackley et al. [2] of 60% and Kuptniratsaikul et al. 

[10] of 15.7%. Kwah et al. [11] investigated contracture incidence six months after stroke and 

reported that 52% of the individuals admitted to a University Hospital in Sydney/Australia 

developed at least one contracture in this period. 

Besides the importance to determine the incidence of contractures after stroke, it is 

also important to identify their predictive factors, thus enabling the early detection of the most 

susceptible patients and implementation of preventive strategies. 

Longitudinal studies [7-9,11] suggest that spasticity, muscle weakness, upper limb 

function, dexterity and pain are possible predictors. However, those studies do not present a 

consensus. This may be due to small samples, few suggested predictors and absence of 

multivariate analysis. For example, Ada et al. [7] suggest spasticity as the main predictor of 

contracture in the first four months after stroke and weakness after this period up to 12 

months, where the potential predictors investigated were only spasticity, strength and upper 

limb function, measured in 27 participants. Kwah et al. [11] suggest strength as the main 

predictor, where the potential predictors measured in 200 participants were age, stroke 

severity, spasticity, strength, upper limb function and pain. Malhotra et al. [8] suggest the 
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upper limb function as the main predictor where the potential predictors measured in 30 

participants were spasticity, upper limb function and pain. Pandyan et al. [9] suggest the upper 

limb function as the main predictor where the potential predictors measured in 22 participants 

were spasticity, pain, upper limb function, strength, dexterity and negligence.  

Therefore, the objectives of this study were to determine the incidence of upper limb 

contractures three months after stroke in individuals hospitalized in the Stroke Unit (SU) of a 

public hospital in Belo Horizonte/MG, Brazil. This hospital serves a population of 1.1 million 

inhabitants. In addition, to identify which factors measured shortly after stroke can predict the 

development of shoulder, elbow and wrist contracture in this population. 

 

Method 

Design 

A prospective cohort study was conducted. Consecutive individuals admitted to the 

SU of the Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) of Belo Horizonte, Brazil, from June 

2017 to December 2017, with the diagnosis of stroke were screened by the study's 

researchers. The individuals recruited were followed for up to three months after the stroke. 

The present study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal 

University of Minas Gerais (UFMG) (CAAE 6624221720000.5149)  and by the Collegiate of 

the Nucleus of Education, Research and Extension - NEPE / HRTN - PROCESS No. 10/2017. 

Participants 

Patients older than or equal to 20 years were included in the study if they had: clinical 

diagnosis of stroke (first episode); unilateral clinical signs (hemiparesis with upper limb 

muscle weakness greater than or equal to 10%, confirmed by the average of three 

measurements performed with Jamar Hydraulic Hand Dynamometer® - Model SH5008, 
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Saehan Corporation, Masan, Korea); ability to respond to simple commands such as "put your 

hand on your head" and "raise your arm forward" [12]; and were residents of the metropolitan 

area of Belo Horizonte. Patients who had history of upper limbs orthopedic injury or other 

conditions that could make it impossible to perform the proposed measures were excluded. 

All individuals included in the study signed the Informed Consent Term. For those 

unable to sign, the responsible carer was asked to do so. 

Socio-demographic and clinical data were collected to characterize the sample. These 

were gender, age, marital status, level of schooling, dominant upper limb, hemiparesis side, 

type of stroke, level of independence (Barthel Index) [13], severity of stroke (National 

Institutes of Health Stroke Scale -NIHSS) [13] and cognition (Mini Mental State Examination 

- MMSE). 

Outcome measure 

An experienced and trained physiotherapist performed all the data collection. Passive 

joint range of motion (ROM) measurements of lateral shoulder rotation, elbow extension and 

wrist extension were performed as early as possible (within the first four weeks after stroke) 

and after three months of the event. All measurements were performed bilaterally and with the 

participant in supine with the lower limbs extended. Participants were asked to remain relaxed 

during the measurement of joint ROM. 

The instrument used for the measurement of joint ROM was a digital gravity 

inclinometer (The MicroFET3 Manual Muscle Testing Handheld Dynamometer and Range of 

Motion Inclinometer Hoogan Scientific). The manufacturer's specifications indicate that this 

instrument is capable of measuring an amplitude of 0˚ to 360˚, with an accuracy of 1° [14]. 

The digital inclinometer has good intra-examiner reliability (ICC = 0.94; 0.88-0.97) for upper 

limb ROM measurement, and presents a minimum detectable change (MDC)90 of 9˚ for the 

shoulder lateral rotation measurement [15] . 
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The measurement procedure described by Ada et al. [16] was used for the present 

study. For shoulder lateral rotation ROM measurement, the shoulder was held at 45˚ 

abduction, elbow at 90˚ flexion and forearm pronated. The hand was moved firmly toward the 

bed, bringing the shoulder to the lateral rotation. This position was held for a few seconds. 

The limb was then released and the lateral rotation of the shoulder was maintained only by the 

weight of the forearm due to gravity. The inclinometer was positioned to the anterior distal 

third of the forearm and then the forearm inclination to the horizontal plane was measured. 

The difference in forearm inclination with the horizontal plane resulted in the lateral rotation 

angle of the shoulder. Similar procedures were performed for the measurement of elbow 

extension and wrist extension (figure 1). 

FIGURE 1 

For elbow extension ROM measurement, the participant's forearm, in neutral position, 

was moved firmly towards the bed, leading the elbow to extension. This position was held for 

a few seconds. The forearm was then released, so the extension was maintained only by the 

weight of the forearm. The inclinometer was positioned in the anterior distal third of the 

forearm and the degree of elbow extension was then recorded (figure 2). 

FIGURE 2 

For wrist extension ROM measurement, the participant's elbow was positioned in 

extension and the forearm in neutral. The patient's palm was moved firmly toward the bed, 

leading the wrist to the extension. This position was held for a few seconds. The hand was 

then released, so that the wrist extension was only maintained by the weight of the hand. The 

inclinometer was positioned in the palmar region of the participant's hand and the degree of 

wrist extension was then recorded (figure 3). 
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FIGURE 3 

Presence of contracture was considered if there was a minimum loss of 10 degrees 

between baseline and final measurement (after 3 months of stroke) [11]. 

The force applied during ROM measurement was determined by what the examiner 

felt to be the end of the ROM of the joint or by the force tolerated by the patient. 

Measurement of Potential Predictors 

A total of five potential predictors were measured as early as possible after the stroke 

(within four weeks after stroke). 

The medial and lateral rotator muscles of the shoulder, elbow and wrist flexors and 

extensors were measured using the Manual Muscle Test (MMT), where 0 means no force and 

5, normal force [17]. The scores obtained for the 6 muscle groups were summed (resulting in 

a score from 0 to 30) [18]. MMT has good reliability and validity for individuals with 

neuromusculoskeletal dysfunction [19]. 

Spasticity of shoulder medial and lateral rotator muscles, flexors and elbow and wrist 

extensors was measured using the Tardieu Scale [20]. Spasticity was considered present if a 

contraction or clonus was perceived during the fast speed component of the - V3 scale during 

passive movement of the upper limb [20]. This scale has adequate content validity (chance 

corrected agreement statistic kappa = 1.0) [20]. 

For the measurement of motor function of the upper limb, the Motor Assessment Scale 

(MAS) was used, in its MAS-Brazil [21] version. Items that measure upper limb function 

(Item 6: Upper limb function, Item 7: Hand movements and Item 8: Advanced hand activities) 

were used as a MAS subscale [22,23]. This scale was found to be valid [24.25], reliable [26] 

and have high agreement between the three items of the upper limb [23,27]. Scores are 
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assigned from 0 to 6, where 0 equals no activity and 6 is the highest score possible. The 

scores obtained for the 3 items of the scale were summed (resulting in a score from 0 to 18). 

Manual dexterity was measured with the Nine Hole Peg Test (NHPT), with a 

established cut-off point of 50 seconds [28]. Participants were seated on the bed with the 

equipment resting on a firm flat support on their laps. Measurement began with the 

ipsilesional limb [29.28]. The participants were asked to pick up the pegs one at a time and 

put them in the holes until the holes were filled. Then, to remove the pegs one at a time and 

return them to the container. The test should be performed as quickly as possible. The scores 

were registered as pegs/sec. The time required to complete the test was recorded using a 

digital cronometer. The NHPT has adequate measurement properties for individuals following 

stroke [28]. Normative data for healthy individuals of similar age range from 19.5 to 22.9 

seconds (depending on gender and on the right or left side) [29], resulting in a peg/second rate 

between 0.79 and 0.92. 

Pain at the shoulder, elbow and wrist joints during the passive movement and rest was 

measured by requesting the participant to report the presence of pain and to indicate the pain 

intensity on the vertical numeric pain scale [30]. Pomeroy et al. [31] reported excellent inter- 

and intra-tester reliability (ICC 0.79 and 0.70, respectively) for this measure in subjects 

following stroke. 

Data analysis 

Incidence proportions of any contracture after three months of stroke, as well as 

incidence proportions of contracture for each joint measured and for participants with 

different severity of stroke were calculated. 

Normal distribution analysis was assessed by the Shapiro-Wilk test. Bivariate analyzes 

were performed using the Spearman and Chi-square test to investigate the variables associated 

with the contracture. Those variables that presented a p value of up to 0.10 in the bivariate 
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analysis were included in the binomial regression analysis using the forward stepwise 

likelihood ratio method. In the final model, only the variables that were statistically 

significant remained. The level of significance was set at p <0.05. The adjustment analysis of 

the final logistic model was performed through the Hosmer-Lemeshow test and residue 

analysis. The strength of association of each independent variable with the presence of 

contracture was expressed in odds ratios (OR), with a 95% confidence interval (95% CI). 

RESULTS 

Flow of participants through the study 

The flow of participants through the study is described in figure 4. 

Over a period of seven months, 238 individuals with a diagnosis of stroke or Transient 

Ischemic Attack (TIA) were admitted to the HRTN SU. Of these, 162 were excluded due to 

lack of eligibility. Seventy-six individuals were eligible, agreed to participate in the study and 

were recruited. 

FIGURE 4 

Characteristics of the participants are shown in Table 1. The 76 participants recruited 

had a median age of 66 years (IQR 54.5 to 76), 51% were female and 53% were married. The 

majority (96%) had ischemic stroke, and the most frequent level of stroke severity was 

moderate (54%). 55% had left hemiparesis and 31% were independent. 

The initial measurement (baseline) was performed on average seven days after stroke. 

Sixty-nine participants performed the final measure after three months of stroke, leading to an 

adherence rate of 91%.  

Data from the final measurement at 3 months after stroke were not performed in seven 

participants: four died, two refused to participate and one moved to another state. 
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TABLE 1 

Incidence of contracture after stroke 

Incidence proportions of contractures separated by joints are presented in Table 2. Of 

the 69 participants, 19 (28%) developed contracture in one or more joints 3 months after 

stroke. The incidence of contracture was 13% for shoulder lateral rotation, 6% for elbow 

extension, and 16% for wrist extension. The wrist was the most commonly affected joint. Of 

the 30 participants with mild stroke, 13% developed at least one contracture. In these 

participants, the incidence of contracture varied across joints from 3% to 7%. Of the 39 

participants with moderate stroke, 38% developed at least one contracture. The incidence of 

contracture was 18% for shoulder lateral rotation, 8% for elbow extension and 23% for wrist 

extension. 

TABLE 2 

Characteristics of the candidate variables for predictors of contracture 

Of the 69 participants who performed the measurement after 3 months of stroke, 70% 

had spasticity (48 participants) and 28% had pain (19 participants). The scores of strength, 

upper limb function and dexterity, expressed in median and interquartile range, were 

respectively: 22 (18.5-24), 16 (10-17) and 0.24 pegs/sec (0.01-0,45). 

Prediction of shoulder, elbow, and wrist contracture 

In the bivariate analysis, spasticity was not associated with contracture (p = 0.899) 

(Table 3). The variables that presented p value of up to 0.10: dexterity (p = 0.001), upper limb 

function (p = 0.004), muscle strength (p = 0.014) and pain (p = 0.051) were included in the 

logistic regression. 
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TABLE 3 

In the final model, there were only 2 variables that better explained the presence of 

contracture: dexterity (OR 0.009; 95% CI 0.000 - 0.193) and pain (OR 6.417; 95% CI 1,217 - 

33,831) (Table 4). The model was able to explain 77% of the variance in ROM measurements 

in the upper limb three months after stroke. 

Thus, dexterity and pain were considered significant clinical variables to predict the 

presence of contracture after 3 months of stroke. The presence of pain increases by 6.4 times 

the chances of developing contracture, whereas the 1peg/sec increase in the NHPT test score 

reduces the chances of developing contracture by 1%. 

TABLE 4 

DISCUSSION 

The present study demonstrated a 28% incidence proportion of upper limb contracture 

3 months after stroke. This incidence proportion can be considered elevated, since the sample 

was composed only of patients with mild to moderate stroke and its development occurred in 

a short period of time. Wrist contractures were the most common, with a 16% incidence 

proportion. Presence of pain and loss of dexterity contributed significantly to the development 

of upper limb contractures. These two factors together accounted for 77% of the variance in 

joint ROM measurement scores. 

This sample is representative of the hemiparetic population after mild to moderate 

stroke. In the period from June to December 2017, there were 1,716 hospitalizations due to 

stroke throughout the city of Belo Horizonte and the northern axis of the Metropolitan 

Region. Since the HRTN stroke unit received 238 individuals with stroke in this period, this 

number represents 14% of all hospitalizations due to stroke in this region. The HRTN is an 

institution inserted in the public health system, responsible for the assistance of a population 
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of about 1.1 million inhabitants in the Northern Axis of the Metropolitan Region of Belo 

Horizonte. Considering that the population of the Metropolitan Region of Belo Horizonte now 

has 5.9 million inhabitants, this hospital provides assistance to almost a fifth of this 

population. 

Some longitudinal studies estimated the incidence of contracture after stroke, ranging 

from 16 to 60% in one year after stroke [2, 3, 10]. Kuptniratsaikul et al. [10] and Pinedo and 

Villa [3] reported a incidence proportion of contracture of 16% and 23%, respectively, both 

samples coming from rehabilitation centers with mild disabilities. Sackley et al. [2] found a 

60% incidence proportion of upper and lower limb contracture, but the sample was composed 

of individuals with a high degree of dependency, living in a nursing home. In addition, they 

did not report which joints were measured. In these three studies, one did not report the 

definition of contracture [10] and none reported how to measure the contracture. 

In the study of Kwah et al. [11], the incidence of upper and lower limb contracture 

was evaluated at 6 months after stroke. They used two methods of measurement: a clinical 

contracture scale and a torque-controlled measurement. The contracture scale devised by the 

authors measures the loss of joint ROM, perceived by the measurers during the passive 

movement of the limb. An incidence of contracture of 52% was found using the contracture 

scale. In contrast, when using a torque-controlled measure, these authors found an incidence 

of 37%. Contractures were more common in subjects with moderate to severe stroke. In 

addition, in comparison to previous studies [2, 3, 10, 11], a greater number of joints, including 

lower limbs, were evaluated. This may have determined higher rates of contracture incidence 

in a shorter period of time. 

Direct comparisons of our results with these studies are difficult, because none of 

them evaluated contracture formation at three months after stroke and the samples presented 

different characteristics, mainly in relation to the severity of the stroke. In addition, in most 
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studies there is a lack of detail on the method of measurement used, the joints measured, as 

well as the definition of contracture [2, 3, 10]. 

The measurement used in the present study compares to the torque-controlled measure 

of Kwah et al. [11], since it uses a digital gravity inclinometer to measure the joint ROM, with 

the joint position being maintained only by the weight of the limb, without the interference of 

the examiner in the joint movement. Considering the incidence of contracture in isolated 

joints, the findings of the present study corroborate with the results of Kwah et al. [11] for 

wrist contractures, since we found an incidence of 16% compared to 18% reported by Kwah 

et al. [11]. In contrast, the incidences of elbow contractures were not similar, 6% and 18%, 

respectively. This may reflect differences in the samples regarding the severity of the stroke. 

The study of Kwah et al. [11] sample consisted of individuals after mild to severe stroke. 

More severely stroke individuals presented higher incidence rates at the elbow (from 18% in 

the total sample to 28% for individuals with moderate to severe stroke). The sample of the 

present study consisted only of individuals with mild to moderate stroke. The elbow 

contracture may therefore reflect greater motor impairment and consequent immobility of the 

upper limb, leading to contracture development. 

The results indicate that even individuals with a less severe are susceptible to upper 

limb contracture, especially in the wrist. This result is extremely relevant for the rehabilitation 

of the patient after stroke, since the contracture is a condition difficult to treat [32-34], and 

once is installed, it directly impacts the level of independence of the individual. Therefore, 

treatment strategies to prevent contractures should be adopted early after stroke [16]. 

The presence of contracture at 3 months after stroke in this study is in accordance with 

the findings of Malhotra et al. [8] who also found that the upper limb contracture develops 

early between 6 to 12 weeks. 
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The main contributors to the development of contracture found in this study were pain 

and loss of dexterity. Although the majority of the sample presented spasticity (70%), it did 

not correlate with the contracture. The data suggest that spasticity may not influence or 

predict upper limb contracture. Some studies have also found similar results on the absence of 

a relationship between spasticity and contracture [8,11,35]. In contrast, Ada et al. [7] found a 

contribution of spasticity to the development of contracture during the first four months after 

stroke. However, this study investigated the contribution of only spasticity and muscle 

weakness to contracture incidence. This fact may have determined such an outcome. In 

addition, Malhotra et al. [8] demonstrated that loss of upper limb function after stroke, not 

spasticity, may be the primary factor for the development of contracture. 

Few studies investigated the relationship between dexterity and contracture after 

stroke [9,35], and found no association between these factors. In the present study, it was 

found dexterity as an important protective factor, which indicates that those with greater 

dexterity are less likely to develop contracture. However, these results were not clinically 

relevant. By increasing one unit in the NHPT score, that is, 1 peg/sec there will be a 1% 

reduction in the chances of developing contracture. Participants in the present study had a 

deficit in dexterity, measured by the NHPT (0.24 peg/sec), compared to normal individuals 

for the same age group (0.79-0.92 peg/sec) [29]. Beebe & Lang [36] reported similar rates of 

dexterity measured by the NHPT in individuals one month after stroke (0.20 peg/sec). 

Although the increase of 1 peg/sec is probably clinically unfeasible, the results of the present 

study suggest that being able to control the velocity, trajectory and smoothness of the upper 

limb movement may lead to greater upper limb use in daily activities, decrease immobility 

and, therefore, prevent the occurrence of contractures. 

The test used to measure dexterity in the present study was the NHPT, which 

measures fine manual dexterity. It is a lightweight, portable instrument, easy to apply and of 
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great clinical utility [29,36,37]. In this specific test, a combination of sensory function and 

strength of the hand muscles is required for fine hand movements (picking up, manipulating, 

and engaging the pegs). Since the participants were allowed to rest their arms on the lap, both 

control and strength of the other upper limb muscles may not have been required. Future 

studies using other dexterity measurement instruments are needed to investigate the 

contribution of this factor in the development of upper limb contractures. 

According to Canning et al. [38], strength and dexterity are prerequisites for upper 

limb function, accounting for 71% of the variance in upper limb function scores after 6 

months of stroke, while in the first 3 weeks there is greater contribution of dexterity in 

comparison to strength. However, after 3 weeks of the event, the strength was shown to be the 

main contributor to the upper limb function up to 6 months after stroke [38]. These data 

should be investigated in greater depth, taking into account the strength of the participants. In 

the present study, participants presented mild impairments of strength and upper limb 

function. However, they presented lower speeds in the performance of the NHPT test, 

reflecting a low dexterity. Thus, the participants presented reasonable strength to perform 

some upper limb activities proposed by the MAS, but they did not have the enough dexterity 

to perform the advanced tasks with time restriction. Bohannon [39] suggests that after stroke, 

a certain amount of strength is required for the accomplishment of a task. Once this amount is 

reached, the improvement in task performance will not be achieved by increasing the degree 

of strength [39]. 

In this study, pain was one of the variables predicting contracture, different from what 

has already been reported in other studies [9,11,40]. Pain in the upper limb has been 

associated and considered a prognostic indicator of poor functional recovery [41]. It can be a 

barrier to the active movement of the upper limb. Both the loss of dexterity and the presence 

of pain can lead to a reduction in the use of the upper limb. Upper limb muscles affected by 
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stroke tend to be held in shortened positions for prolonged periods, with a frequent pattern of 

medial rotation and shoulder adduction, elbow flexion, forearm pronation, and flexion of wrist  

and fingers [42]. Thus, these factors in combination can lead to early contracture 

development. 

This study has limitations. Sensory loss was not included as a potential predictor of 

contracture. After stroke, sensory deficits are common and therefore may contribute to motor 

disability [43,44]. In addition, shoulder flexion and finger extension ROMs, which are upper 

limb movements also commonly limited after stroke [16], were not measured. 

In conclusion, individuals after three months of stroke, with mild to moderate severity, 

had a 28% incidence proportion of contracture in the upper limb, with the wrist being the 

most affected joint. The predictors for contracture were the presence of pain and loss of 

dexterity. Treatment strategies for the prevention of contracture should be early implemented, 

aiming at the control of pain and the improvement of upper limb dexterity. 
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Table 1 – Characteristics of participants 

Characteristics 
All participants 

(n=76) 

Participants 

measured at 3 

months (n=69) 

Age (yr), median (IQR) 66 (54,5 à 76) 65 (54 à 75) 

Sex, n females (%) 39 (51) 35 (51) 

Marital Status, n (%) 

  Married 

  Divorced 

  Single 

  Widow 

 

40 (53) 

5 (7) 

14 (18) 

17 (22) 

 

35 (51) 

5 (7) 

13 (19) 

16 (23) 

Side of hemiplegia, n (%) 

   Right 

   Left 

 

34 (45) 

42 (55) 

 

32 (46) 

37 (54) 

Type of stroke, n (%) 

   Ischaemic 

   Haemorrhage 

 

73 (96) 

3 (4) 

 

66 (96) 

3 (4) 

Severity of stroke (NIHSS), n(%) 

   Mild (0 - 5) 

   Moderate (6 - 13) 

   Severe (14 – 42) 

 

33 (43) 

41 (54) 

2 (3) 

 

30 (43,5) 

39 (56,5) 

- 

Barthel Index, n (%) 

   Total dependence (0 - 20) 

   Severe dependence (21 - 60) 

   Moderate dependence (61 - 90) 

   Mild dependence (91 - 99) 

   Independence (100) 

 

13 (17,1) 

17 (22,4) 

17 (22,4) 

6 (7,9) 

23 (30,9) 

 

10 (14,5) 

16 (23,2) 

16 (23,2) 

5 (7,2) 

22 (31,9) 

MMSE, mean (DP) 21 (4,7) 21 (4,8) 

Schooling (years of study), median 

(IQR) 

5 (3 à 9) 5 (3 à 9) 

NHISS: National Institutes of Health Stroke Scale, MMSE: Mini Mental State Examination 
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Table 2.  Proportions of incidence of contractures by joint 

 All participants Mild Stroke Moderate Stroke 

Contracture  n / N % n / N % n / N % 

Shoulder 9 / 69 13% 2 / 30 7% 7 / 39 18% 

Elbow 4 / 69 6% 1 / 30 3% 3 / 39 8% 

Wrist 11 / 69 16% 2 / 30 7% 9 / 39 23% 

Total 19 / 69 28% 4 / 30 13% 15 / 39 38% 

n = number of participants who developed contracture, N = total number of participants 

 

Table 3 – Result of bivariate analyzes 

Predictor Variables Coefficient p-value 

Dexterity 0,379a 0,001 

Upper limb function 0,341a 0,004 

Muscle strength 0,293a 0,014 

Pain 3,802b 0,051 

Spasticity 0,016b 0,899 

a: Spearman's test; b: Chi-square test 

 

Table 4: Logistic regression of predictor variables of contracture 

Predictor variables B p-value OR (95% IC) 

Constant -1,418 0,242 - 

Dexterity -4,747 0,003 0,009 (0,000 – 0,193) 

Pain 1,859 0,028 6,417 (1,217 – 33,831) 

OR: oddsratio; CI: confidence interval 
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Figure 1. Measurement of passive ROM for shoulder external rotation. 

 

 

Figure 2. Measurement of passive ROM for elbow extension. 

 

 

 Figure 3. Measurement of passive ROM for wrist extension. 
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Figure 4. Flow of participants through the study 

TIA: Transient Ischemic Attack, SU: Stroke Unit 
 

 

 

 

Patients admitted to the SU 

with stroke or TIA (n=238) 

 

Excluded (n = 162) 

• Previous stroke (n = 59) 

• Absence of unilateral 

hemiparesis (n = 27) 

• Other diagnoses (n = 27) 

• Did not respond to simple 

commands (n = 16) 

• TIA (n = 16) 

• Did no live in the metropolitan 

region (n = 7) 

• - Musculoskeletal changes in 

upper limbs due to other 

conditions than stroke (n = 5) 

• - Discharge prior to collection (n 

= 5)  

 

Eligible and Recruited 

(n= 76) 

 

Losses (n = 7) 

• Death (n = 4) 

• Refusal to participate (n = 2) 

• Change of address (n = 1) 

 

3 months follow-up 

(n= 69) 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo teve como objetivo determinar a incidência de 

contratura de membro superior após AVE em indivíduos admitidos em um hospital 

de Belo Horizonte, bem como identificar quais fatores predizem o seu 

desenvolvimento. Como resultado, foi encontrada uma incidência de contratura 

considerada elevada, em um curto período de tempo, em indivíduos com gravidade 

do AVE leve e moderado. O punho foi a articulação mais acometida e perda da 

destreza e dor foram os fatores preditores de contratura. Os resultados do estudo 

demonstram que mesmo indivíduos com um acometimento menos grave 

apresentaram contratura, tendo mais chances de desenvolvê-la aqueles com perda 

da destreza e presença de dor no membro superior.  

Este estudo está de acordo com a linha de pesquisa “Estudos em 

Reabilitação Neurológica no Adulto” do Programa de Pós-graduação em Ciências da 

Reabilitação, uma vez que apresentou informações relevantes em relação à 

contratura, a qual é uma comum complicação em nível de estrutura e função do 

corpo que tem impacto direto na funcionalidade de indivíduos após AVE. À medida 

que se identifica o tempo de desenvolvimento da contratura, a articulação mais 

acometida e os preditores para sua formação, estratégias para a prevenção de 

contratura podem ser elaboradas e implementadas o mais precoce possível após 

AVE, a fim de evitar o seu desenvolvimento.  
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APÊNDICE A – Formulário de elegibilidade 

FORMULÁRIO DE ELEGIBILIDADE DO PARTICIPANTE 

Referência:_____________ 

Nome:____________________________________________________________ 

Data do AVE: ____/____/____ 

 

Critérios de Inclusão 

1. Diagnóstico de AVE (primeiro episódio de AVE)   sim/não 

2. Idade igual ou superior a 20 anos     sim/não 

3. Hemiplegia/hemiparesia unilateral     sim/não 

4. Capacidade de responder comandos simples    sim/não 

5. Reside na região metropolitana de Belo Horizonte   sim/não 

 

Critério de Exclusão 

1. História de lesão ortopédica ou qualquer outra lesão que o impeça de 

participar           sim/não  

 

Elegível para o estudo          sim/não 

 

Se marcou não: arquivar os dados na pasta de recrutamento na sessão NÃO 

Se marcou sim para todos os critérios de inclusão: 

1. Dê a folha de informações ao participante 

2. Solicite consentimento 

3. Contate a pessoa adequada para realizar as medidas de Baseline 

Inicie a coleta de dados assim que possível: Data: ____/____/____ 

 

 

 

INCIDÊNCIA DE CONTRATURA MUSCULAR EM MEMBRO 
SUPERIOR APÓS ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO 
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APÊNDICE B – Ficha de avaliação 

Ficha de Avaliação 

Projeto: CONTRATURA MUSCULAR APÓS AVE – INCIDÊNCIA 

E MENSURAÇÃO 

 

Data: ___/___/___ Código: __________ 

Nome: _____________________________________________________________ 

Endereço: __________________________________________________________ 

Ponto de referência: _______________________Telefone: ____________________ 

Nome do acompanhante: _______________________________________________ 

Profissão: _________________  Escolaridade: ________________________ 

Data de nascimento: ___/___/___ Idade: ______ Sexo: _____ 

Estado civil: ________________ 

Membro superior dominante: (  ) direito  (  ) esquerdo 

Tipo de AVE: (  ) isquêmico  (  ) hemorrágico  (  ) hemisfério D  (  ) hemisfério E 

Data do AVE: 

Índice de Barthel: ____ NIHSS: escore:____ Gravidade: ___________MEEM:_____ 

 

MEDIDAS: 

1- Contratura: 

Angulação – 1ª Medida 

ADM Lado Direito Lado Esquerdo 

 Inicial Final Dif. Inicial Final Dif. 

RL ombro       

EXT cotovelo       

EXT punho       

Angulação – 2ª Medida 

ADM Lado Direito Lado Esquerdo 

 Inicial Final Dif. Inicial Final Dif. 

RL ombro       

EXT cotovelo       

EXT punho       
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2- Força Muscular: 

Força Muscular D E 

RM do ombro   

RL do ombro   

Flexores do cotovelo   

Extensores do cotovelo   

Flexores do punho   

Extensores do punho   

Total   

 

3- Função de Membro Superior - MAS: 

MAS Escores 

Itens 0 1 2 3 4 5 6 

6 – Função do MS        

7 – Movimento das mãos        

8 – Atividades avançadas da mão        

 

4- Destreza – Nine Hole Peg Test 

Pinos colocados em 50 segundos: MSD: ________ MSE: ________ 

Pinos/segundo:  MSD: ________ MSE: ________ 

(   ) não foi capaz de realizar 

5- Espasticidade - Escala de Tardieu:  

Grupos musculares 
Qualidade da reação 
muscular (X) em V3 

RM do ombro  

RL do ombro  

Flexores do cotovelo  

Extensores do cotovelo  

Flexores do punho  

Extensores do punho  

 

6- Dor – Escala Numérica Vertical 

Articulação Repouso 
Movimento 

passivo 

Ombro    

Cotovelo   

Punho   

 

7- Outras informações: 

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

Avaliador: ______________________ 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
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ANEXO B – Aprovação do Colegiado do Núcleo de Ensino e Pesquisa do HRTN 
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Nº_______  
 
Investigadoras: Profª Aline Alvim Scianni, Ph.D. 

Christine Vivien de Oliveira Matozinho, Mestranda do programa 
de Ciências da Reabilitação 
Nathalia Hissa Moysés, Fisioterapeuta do Hospital Risoleta 
Tolentino Neves  
 

TÍTULO DO PROJETO:  

INCIDÊNCIA DE CONTRATURA MUSCULAR EM MEMBRO SUPERIOR APÓS 
ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa a ser desenvolvida 
no Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação Física, Fisioterapia e 
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais.  

Este projeto de pesquisa tem como objetivo determinar a incidência da 
contratura três meses após o derrame, assim como identificar quais pacientes são 
mais susceptíveis ao desenvolvimento de contraturas. 

Contratura é definida como perda da amplitude de movimento passiva e é 
uma alteração muito freqüente após o derrame, podendo limitar a realização de 
atividades funcionais. 

Para avaliar a limitação de movimento provocada pela contratura em ombro, 
cotovelo e punho será utilizado um aparelho chamado Inclinômetro, o qual será 
posicionado em pontos específicos do braço durante o movimento passivo da 
articulação que será realizado pelo examinador. 

Além da contratura, outros itens também serão avaliados como força, 
coordenação motora, atividades funcionais, espasticidade e dor. 

A força dos músculos rotadores do ombro, extensores e flexores do cotovelo e 
punho será avaliada através do Teste Muscular Manual. Você será solicitado a 
mover o braço e a graduação da sua força será realizada pelo examinador. 

Para avaliar a função e movimento do seu braço afetado pelo derrame, você 
será solicitado a realizar alguns movimentos com o braço e mão. 

A destreza de sua mão será avaliada através de uma plataforma onde você 
deverá colocar nove pinos nos buracos, um por um, e depois retirá-los o mais rápido 
possível. O tempo gasto para realizar essa atividade será cronometrado. 

Para avaliar a espasticidade, o examinador moverá o seu braço pela 
amplitude de movimento em duas velocidades: lenta e rápida e observará qual será 
a reação do músculo. 

A dor em ombro, cotovelo e punho será avaliada durante o movimento 
passivo realizado pelo examinador e você será solicitado a graduar a dor numa 
escala numérica de 10 pontos, onde 0 é nenhuma dor e 10 é dor muito forte. 

As medidas serão realizadas em 2 momentos. A primeira medida será 
realizada no período de internação hospitalar após o derrame, onde todos os itens 
acima serão avaliados. A medida seguinte será realizada após 3 meses do derrame, 
sendo avaliado somente a contratura, na UFMG ou em sua residência, em caso de 
não conseguir se deslocar até o local dos testes. O tempo total estimado para coleta 
dos dados é de aproximadamente uma hora e meia. 

http://www.hrtn.fundep.ufmg.br/
http://www.hrtn.fundep.ufmg.br/
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Durante os testes e procedimentos adotados o senhor(a) poderá sentir 
cansaço, caso isso aconteça, períodos de repouso entre as medidas serão 
permitidos. Qualquer tipo de desconforto vivenciado durante os testes deve ser 
revelado para que os examinadores tomem as devidas providências com o objetivo 
de minimizá-lo. 

Os resultados desta pesquisa contribuirão para o entendimento de quando e o 
que está associado ao aparecimento da contratura, que é uma alteração muito 
comum após o derrame. 

A sua participação é voluntária e você tem o direito de se retirar por qualquer 
razão e a qualquer momento. 

Os dados obtidos na pesquisa poderão ser apresentados em seminários, 
congressos e similares, porém sua identidade será mantida em absoluto sigilo e 
você será sempre representado (a) por um número.  

Você não receberá nenhuma forma de pagamento pela participação no 
estudo. Custos de transporte para o local dos testes e seu retorno poderão, se 
necessários, ser arcados pelas pesquisadoras. 
 
DECLARAÇÃO E ASSINATURA 
Eu, _____________________________________________________li e entendi 
toda a informação repassada sobre o estudo, sendo que os objetivos, procedimentos 
e linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente, para 
considerar as informações acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas 
dúvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito de agora, ou 
mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a ter com relação à pesquisa com: 
Christine Vivien de Oliveira Matozinho, Fisioterapeuta – (31) 98867-8360 / 3352-
2229 / email: christinevivien@gmail.com 
Nathalia Hissa Moysés, Fisioterapeuta – (31) 99393-7818 
Profª Aline Alvim Scianni – (31) 99904-8564 
 
Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 
consultar: COEP-UFMG - Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 

Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005.  
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 
E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 3409-4592. 
 
Assinando esse termo de consentimento, estou indicando que concordo em 
participar deste estudo. 
____________________________________    _______________________ 
               Assinatura do participante    Data             
 

Responsáveis:  
____________________________________   ________________________ 
                Profª Aline Alvim Scianni            Data 
                        Orientadora 
___________________________________   ________________________ 
     Christine Vivien de Oliveira Matozinho   Data 
               Pesquisadora 
____________________________________   ________________________ 
        Nathalia Hissa Moysés              Data 

  Pesquisadora 

mailto:christinevivien@gmail.com
mailto:coep@prpq.ufmg.br


64 

 

ANEXO D – Índice de Barthel 
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ANEXO E – NIHSS 

Disponível em: http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-

portugu%C3%AAs-site.pdf. Acesso em 14/07/18. 
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ANEXO F- Mini Exame do Estado Mental 
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ANEXO G - Escala de Tardieu 

PATRICK, E.; ADA, L. The Tardieu Scale differentiates contracture from spasticity 
whereas the Ashworth Scale is confounded by it. Clinical Rehabilitation. 2006; 173-

182. 
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ANEXO H - MAS-BRASIL 

WANDERLEY, E.L.S.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F.; LAURENTINO, G.E. et al. Cross-
cultural adaptation of the Motor Assessment Scale (MAS) for Brazil. Acta Fisiatr. 
2015; 22(2):65-71. 

MOTOR ASSESSMENT SCALE PARA INDIVÍDUOS PÓS ACIDENTE VASCULAR 
ENCEFÁLICO (MAS-AVE) 

CRITÉRIOS PARA PONTUAÇÃO 

ITEM 1 SUPINO PARA DECÚBITO LATERAL SOBRE O LADO NÃO 
PARÉTICO 
 

ESCORES  

1 

Puxa a si mesmo para o decúbito lateral. (A posição inicial deve ser 
supino (decúbito dorsal), com joelhos estendidos. O indivíduo puxa a 
si mesmo para o decúbito lateral com o membro superior não parético 
e move o membro inferior parético com o membro inferior não 
parético). 

2 

Move ativamente o membro inferior parético, transpassando-o para o 
outro lado e a parte inferior do corpo acompanha. (Posição inicial 
como acima. Membro superior parético é deixado atrás). 

3 

O membro superior não parético eleva o membro superior parético, 
transpassando-o para o outro lado do corpo. O membro inferior 
parético é movido ativamente e o corpo acompanha em bloco. 
(Posição inicial como acima).  

4 
Move ativamente o membro superior parético para o outro lado e o 
resto do corpo acompanha em bloco. (Posição inicial como acima). 

5 

Move os membros superior e inferior paréticos e rola para o lado, mas 
desequilibra-se. (Posição inicial como acima. O ombro parético protai 
e flexiona-se anteriormente).  

6 
Rola para o lado em 3 segundos. (Posição inicial como acima. Não 
deve usar as mãos). 

 

ITEM 2 SUPINO PARA SENTADO NA LATERAL DO LEITO (COM AS 
PERNAS PARA FORA)  

ESCORES  

1 
Decúbito lateral, levanta a cabeça de lado, mas não consegue sentar-
se. (Paciente é assistido para o decúbito lateral). 

2 

Decúbito lateral para sentado na lateral do leito. (Examinador assiste o 
indivíduo com o movimento. Indivíduo controla a posição da cabeça o 
tempo todo). 

3 

Decúbito lateral para sentado na lateral do leito. (Examinador fornece 
uma “ajuda de prontidão” [Regras gerais- item 5], apoiando os 
membros inferiores do indivíduo na lateral do leito). 
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4 
Decúbito lateral para sentado na lateral do leito. (Sem “ajuda de 
prontidão”). 

5 Supino para sentado na lateral do leito. (Sem “ajuda de prontidão”). 

6 
Supino para sentado na lateral do leito, dentro de10 segundos. (Sem 
“ajuda de prontidão”). 

 

ITEM 3 SENTADO EQUILIBRADO 
 

ESCORES  
1 Senta apenas com apoio. (Examinador deve ajudar o indivíduo a 

sentar-se). 

2 Senta sem apoio por 10 segundos (Sem segurar-se. Joelhos e pés 
juntos, pés podem estar apoiados no chão). 

3 Senta sem apoio, com peso para frente e igualmente distribuído. 
(Peso para frente, com os quadris em flexão, cabeça e coluna 
vertebral eretas, peso distribuído igualmente em ambos os lados).  

4 Senta sem apoio, gira a cabeça e o tronco para olhar atrás. (Pés 
juntos e apoiados no chão. Não permitir abdução dos quadris e 
movimentos dos pés. Manter as mãos sobre as coxas, não permitir 
que elas se movam para a base. Girar para cada lado). 

5 Senta sem apoio, desloca-se para frente para tocar o chão e retorna 
para posição inicial. (Pés apoiados no chão. Não permitir ao indivíduo 
segurar-se. Não permitir movimentos dos membros inferiores, apoiar o 
membro superior parético se necessário. A mão deve tocar o chão 
pelo menos 10cm (4 polegadas) na frente dos pés. Tocar com cada 
uma das mãos). 

6 Senta no banco sem apoio, desloca-se para os lados para tocar o 
chão e retorna para posição inicial. (Pés apoiados no chão. Não 
permitir ao paciente segurar-se. Não permitir movimentos dos 
membros inferiores, apoiar o membro superior parético se necessário. 
O indivíduo deve deslocar-se para os lados e não para frente. Tocar 
de cada lado). 

 

ITEM 4 SENTADO PARA DE PÉ 
 

ESCORES  
1 Fica de pé com ajuda do Examinador. (Qualquer método).  

2 Fica de pé com “ajuda de prontidão”. (Peso distribuído desigualmente. 
Usa as mãos para apoiar-se). 

3 Fica de pé. (Não permitir distribuição desigual de peso ou ajuda das 
mãos). 

4 Fica de pé e permanece por 5 segundos, com quadris e joelhos 



73 

 

estendidos. (Não permitir distribuição desigual de peso). 

5 Fica de pé e senta novamente, sem “ajuda de prontidão”. (Não permitir 
distribuição de peso desigual. Extensão completa dos quadris e 
joelhos). 

6 Fica de pé e senta novamente, sem “ajuda de prontidão”, três vezes 
em 10 segundos. (Não permitir distribuição desigual de peso). 

 

ITEM 5 CAMINHANDO  
 

ESCORES  

1 Fica de pé sobre o membro inferior parético e dá um passo a frente 
com o outro membro inferior não par ético. (O quadril que suporta o 
peso deve estar estendido.Examinador pode fornecer uma “ajuda de 
prontidão”). 

2 Caminha com “ajuda de prontidão” de uma pessoa. 

3 Caminha 3 metros sozinho ou usa qualquer auxílio, mas não há “ajuda 
de prontidão”. 

4 Caminha (16 pés) sem auxílio em 15 segundos. 

5 Caminha 10 m (33 pés) sem auxílio, dá a volta, pega uma pequena 
bolsa de areia do chão e volta em 25 segundos. (Pode usar qualquer 
mão). 

6 Sobe e desce quatro degraus com ou sem um auxílio, mas sem 
segurar-se no corrimão, 3 vezes em 35 segundos. 

 

ITEM 6 FUNÇÃO DO MEMBRO SUPERIOR (REGIÃO PROXIMAL) 
 

ESCORES  

1 Decúbito dorsal, protrair a cintura escapular, com o membro superior 
parético em 90 graus de flexão do ombro. (O Examinador coloca o 
membro superior parético na posição e apoia o cotovelo em extensão). 

2 Decúbito dorsal, manter o membro superior parético em 90 graus de 
flexão do ombro por 2 segundos. (O Examinador deve colocar o 
membro superior parético na posição e o indivíduo deve mantê-lo com 
alguma rotação externa [45 graus]. O cotovelo deve ser mantido até 
há 20° da extensão completa). 

3 Decúbito dorsal, manter o membro superior parético em 90 graus de 
flexão do ombro, flexionar e estender o cotovelo para levar a palma da 
mão à fronte. (Examinador pode ajudar na supinação do antebraço). 

4 Sentado, mantém o membro superior parético em 90 graus de flexão 
do ombro, por 2 segundos. (O Examinador deve colocar o membro 
superior parético na posição e o indivíduo deve mantê-lo. O indivíduo 
deve manter o ombro em posição neutra para rotação interna e 
externa [Polegar apontado para cima]. Não permitir excessiva 
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elevação do ombro). 

5 Sentado, o indivíduo eleva o membro superior parético, como no item 
4, mantém por 10 segundos, e então abaixa-o. (O indivíduo deve 
manter a posição com alguma rotação externa. Não permitir 
pronação). 

6 De pé, mão contra a parede. Manter a posição da mão, enquanto gira 
o corpo em direção à parede. (Ombro em 90 graus de abdução, com a 
palma da mão plana contra a parede). 

 

ITEM 7 MOVIMENTOS DA MÃO  
 

ESCORES  

1 Sentado, extensão do punho parético. (Indivíduo sentado, antebraço 
descansando na mesa. O Examinador coloca um objeto cilíndrico na 
palma da mão do indivíduo e o solicita a levantar o objeto da mesa 
com extensão do punho parético. Não permitir flexão do cotovelo). 

2 Sentado, desvio radial do punho parético. (O Examinador deve colocar 
o antebraço parético do indivíduo em posição intermediária entre 
pronação-supinação, isto é, apoiado no lado ulnar, polegar alinhado 
com o antebraço, punho em posição neutra entre flexão e extensão e 
dedos ao redor do objeto cilíndrico. Paciente é solicitado a levantar a 
mão da mesa, realizando desvio radial. Não permitir flexão do cotovelo 
ou pronação).  

3 Sentado, cotovelo ao lado do corpo, pronação e supinação. (Cotovelo 
sem suporte e em um ângulo reto, três-quartos da amplitude de 
pronação/supinação é aceitável [até 70 graus]).  

4 Sentado, desloca-se para frente, pega uma bola grande de 14 cm (5 
polegadas) de diâmetro com ambas as mãos e coloca-a embaixo de 
volta. (A bola deve estar sobre a mesa, a uma distância que requer 
extensão do cotovelo. Palmas da mão devem ser mantidas em contato 
com a bola). 

5 Sentado, pegar um copo de poliestireno (isopor) da mesa e colocá-la 
de volta do outro lado do corpo. (Não permitir alterações na forma do 
copo). 

6 Sentado, oposição contínua do polegar para cada dedo, mais do que 
14 vezes em 10 segundos. (Cada dedo deve tocar o polegar por vez, 
começando com o dedo indicador. Não permitir que o polegar 
escorregue de um dedo para o outro, ou reiniciar no sentido contrário). 

 

ITEM 8 ATIVIDADES AVANÇADAS DA MÃO 

ESCORES  
1 Pegar a tampa de uma caneta e colocá-la na mesa novamente. 

(Indivíduo estende o cotovelo para frente para alcançar o comprimento 
do seu membro superior, pega a tampa e deixa-a na mesa perto do 



75 

 

seu corpo). 

2 Pega uma jujuba de uma xícara e coloca-a em outra xícara. (A xícara 
de chá contém 8 jujubas. Ambas as xícaras devem estar no 
comprimento do braço. A mão esquerda pega as jujubas na xícara da 
direita e coloca-as na da esquerda). 

3 Desenhar linhas horizontais parando em uma linha vertical, 10 vezes 
em 20 segundos. (Pelo menos 5 linhas devem tocar e parar na linha 
vertical. As linhas devem ter aproximadamente 10 cm de 
comprimento). 

4 Segurar uma caneta, fazer pontos rápidos e consecutivos em uma 
folha de papel. (Fazer pelo menos 2 pontos por segundo, em 5 
segundos. O indivíduo pega a caneta e posiciona-a sem ajuda. 
Segurar a caneta como se fosse escrever. O paciente deve fazer 
pontos, não riscos). 

5 Levar uma colher de sobremesa com líquido para a boca. (Não 
permitir que a cabeça abaixe-se em direção à colher. O líquido não 
deve ser derramado). 

6 Segurar um pente e pentear os cabelos atrás da cabeça. (Ombro deve 
estar em rotação externa, com abdução de no mínimo 90 graus. 
Cabeça ereta). 
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1. O teste deve ser aplicado preferencialmente em um ambiente privado, calmo ou 

separado por cortina, com os procedimentos e materiais dos testes padronizados. 

2. O teste deve ser aplicado quando o indivíduo estiver completamente alerta. Por 

exemplo, quando ele não estiver sob influência de drogas sedativas ou hipnóticas. 

Deve-se registrar se o indivíduo estiver sob a influência de uma dessas drogas.  

3. O indivíduo deve estar vestido com roupas adequadas do dia-dia. Os itens de 1 a 3 

inclusive, podem ser pontuados se necessário com o indivíduo com suas roupas de 

dormir. 

4. Cada item é pontuado em uma escala de 0 a 6. O escore total é dado pela soma dos 

pontos obtidos em cada item, variando de 0 a 48. 

5. Todos os itens devem ser executados independentemente pelo indivíduo a menos 

que se diga o contrário. “Ajuda de prontidão” significa que o Examinador fica de 

prontidão e pode estabilizar o indivíduo se necessário, mas não deve ajudá-lo 

ativamente. 

6. O indivíduo deve ser pontuado em sua melhor performance em três tentativas, a 

menos que outras instruções específicas sejam dadas. 

7. Como a escala é designada para pontuar a melhor performance, o Examinador deve 

dar encorajamento geral, mas não deve fornecer retorno específico se a resposta 

está correta ou incorreta. É necessário ter sensibilidade com o indivíduo para permitir 

que ele seja capaz de produzir seu melhor desempenho. 

8. Instruções devem ser repetidas e demonstrações devem ser dadas ao indivíduo, se 

necessário. 

9. A ordem de administração dos itens de 1 a 8 pode ser variada de acordo com a 

conveniência. 

10. Caso o paciente torne-se emocionalmente instável em qualquer estágio durante a 

pontuação, o Examinador deve aguardar 15 segundos, antes de tentar os seguintes 

procedimentos: 

(1) solicitar ao  paciente que faça uma respiração profunda com a boca fechada. 

(2) Manter a boca fechada com apoio na mandíbula e pedir ao indivíduo para parar 

de chorar. Se o indivíduo não conseguir controlar seu comportamento, o examinador 

deve interromper a avaliação e pontuar este item junto com outros itens não 

pontuados em um momento mais adequado.  

11. Se houver pontuação diferente entre os lados direito e esquerdo, isso deve ser 

registrado. 

12. O paciente deve ser informado quando ele estiver sendo cronometrado. 

13. Você precisará dos seguintes equipamentos: uma base baixa e larga (tablado ou 

leito), uma escada com quatro degraus (de altura padrão, aproximadamente 18 cm), 

um banco com altura regulável, uma mesa, um cronômetro, uma fita métrica, um 

goniômetro, um copo de poliestireno (isopor) de 300 ml, oito jujubas, duas xícaras de 

chá, uma bola de borracha medindo aproximadamente 14cm (5 polegadas) de 

diâmetro, um pente, uma colher de sobremesa e água, uma caneta com tampa, uma 

folha preparada para desenhar linhas, um pequeno saco de areia (saco de plástico 

transparente (7x 11 cm) com  200 g de areia), um objeto cilíndrico como um frasco 

(copo de acrílico rígido de 300 ml, 14,5 cm altura, 6 cm de diâmetro).  

REGRAS GERAIS PARA ADMINISTRAR A EAM-AVE 
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ESCALA DA AVALIAÇÃO MOTORA PARA INDIVÍDUOS PÓS ACIDENTE 
VASCULAR ENCEFÁLICO (EAM-AVE) 

 

 

NOME:______________________________________________________________ 

DATA:_______/_______/____________ 

 

 

 

 

1- SUPINO PARA DECÚBITO LATERAL 

 

2- SUPINO PARA SENTADO NA LATERAL 

 DO LEITO 

 

3- SENTADO EQUILIBRADO 

 

4- SENTADO PARA DE PÉ 

 

5- CAMINHANDO 

 

6- FUNÇÃO DO MEMBRO SUPERIOR  

(REGIÃO PROXIMAL) 

 

7- MOVIMENTO DAS MÃOS 

 

8- ATIVIDADES AVANÇADAS DA MÃO 

 

COMENTÁRIOS (SE APLICÁVEL): 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

TABELA DE PONTUAÇÃO 

0 1 2 3 4 5 6 

       

       

       

       

       

       

       

       

 



78 

 

MINI CURRÍCULO 

 
Dados pessoais 
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Endereço para acessar CV: http://lattes.cnpq.br/0108219444419847 
 
Formação Acadêmica 
 
2016 
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Título: Contratura muscular após AVE - incidência e mensuração. 
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2010 - 2011 
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Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais, FCMMG, Brasil. 
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2003 - 2008 
Graduação em Fisioterapia. 
Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais, PUC Minas, Brasil. 
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Funcionalidade, Incapacidade e Saúde para informar a condição funcional de 
usuários clínica-escola de fisioterapia.  
Orientador: Adriana Silva Drumond. 
 
Formação Complementar 
 
2016 - 2016 
Curso de Capacitação de Fisioterapeutas para Prescrição de Exercícios. (Carga 
horária: 9h).  
CREFITO-4, Brasil. 
 
2013 - 2013 

Síndrome de Dominância Muscular: Cintura pélvica e quadril. (Carga horária: 16h).  
Núcleo de Excelência em Fisioterapia, NEF, Brasil. 
 
2012 - 2013 

Linha de cuidados na atenção primária: Doença Falciforme. (Carga horária: 90h).  
Serviço Nacional de Aprendizagem Comercial - SENAC Minas, SENAC/MG, Brasil. 
 
2012 - 2012 

Clínica de lesões nos esportes.  
Instituto ENAF, ENAF, Brasil. 
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2010 - 2010 

Síndrome de Dominância Muscular: Joelho, tornozelo e pé. (Carga horária: 12h).  
Núcleo de Excelência em Fisioterapia, NEF, Brasil. 
 
2009 - 2009 

Síndrome de Dominância Muscular: Cintura escapular e ombro. (Carga horária: 
16h).  
Núcleo de Excelência em Fisioterapia, NEF, Brasil. 
 
2009 - 2009 
Fisioterapia Neurológica: manuseio do paciente adulto. (Carga horária: 30h). 
Instituto Henriqueta Teixeira, IHT, Brasil. 
 
2009 - 2009 
Síndrome de Dominância Muscular: Coluna lombar. (Carga horária: 16h).  
Núcleo de Excelência em Fisioterapia, NEF, Brasil. 
 
2007 - 2007 
Síndrome de Dominância Muscular: Modelo de função e disfunção do movimento. 
(Carga horária: 4h).  
Núcleo de Excelência em Fisioterapia, NEF, Brasil. 
 
2007 - 2007 

Curso de Eletroterapia. (Carga horária: 10h). 
Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais, PUC Minas, Brasil. 
 
2006 - 2006 

Avaliação clínica da marcha em Ortopedia. (Carga horária: 15h).  
Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais, PUC Minas, Brasil. 
 
2006 - 2006 

Hipoterapia: primeiro programa da equoterapia. (Carga horária: 8h). 
Universidade Federal de Juiz de Fora, UFJF, Brasil. 
 
 
Atuação Profissional 
 
- Prefeitura Municipal de Brumadinho, PMB, Brasil. 
Vínculo institucional 
2015 - Atual 
Vínculo: Servidor Público, Enquadramento Funcional: Fisioterapeuta. 
Carga horária: 20 horas 
Outras informações 
Atendimento fisioterápico nas áreas de Neurologia e Ortopedia 
 
- Prefeitura Municipal de Sarzedo, PMS, Brasil. 
Vínculo institucional 
2010 - Atual 
Vínculo: Servidor Público, Enquadramento Funcional: Fisioterapeuta. 
Carga horária: 20 horas 
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Outras informações 
Atendimento fisioterápico nas áreas de Neurologia e Ortopedia 
 

- Prefeitura Municipal de Ibirité, PMI, Brasil. 
Vínculo institucional 
2011 - 2015 
Vínculo: Contrato, Enquadramento Funcional: Fisioterapeuta – NASF. 
Carga horária: 20 horas 
Outras informações 
Atendimento domiciliar a pacientes acamados/restritos ao domicílio, palestras, 
grupos de orientação e atividade física 
 
- Alcance Clínica de Fisioterapia, ACF, Brasil. 
Vínculo institucional 
2009 - 2011 
Vínculo: Contrato, Enquadramento Funcional: Fisioterapeuta 
Outras informações 
Atendimento fisioterápico nas áreas de Neurologia e Ortopedia 
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