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As	estratégias	posturais	dinâmicas	aparentam	ser	de	especial	importância	para	a	realização	do	primeiro	passo	para	a	

marcha	 em	 indivíduos	 com	 Acidente	 Vascular	 Cerebral	 (AVC).	 Foi	 avaliado	 um	 indivíduo	 de	 56	 anos,	 com	

hemiparésia	direita,	afasia	de	expressão,	alterações	posturais	nas	posições	de	sentado	e	de	pé	com	dificuldade	na	

transferência	 de	 peso	 para	 o	 membro	 inferior	 direito.	 Com	 base	 numa	 avaliação	 qualitativa	 e	 quantitativa,	 foi	

aplicado	um	plano	de	intervenção	em	fisioterapia,	durante	oito	semanas,	com	três	sessões	semanais	de	45	minutos.	

No	 final	 verificou-se	 melhoria	 na	 aceitação	 da	 carga	 à	 direita,	 na	 postura	 e	 maior	 recrutamento	 de	 respostas	

automáticas.	

	

Postural	 dynamic	 strategies	 seem	 to	 be	 very	 relevant	 in	 the	 accomplishment	 of	 the	 first	 gait	 step	 after	 stroke.	We	

evaluated	a	male,	56	years	old,	with	right	hemiparesis,	aphasia,	postural	changes	in	sitting	and	standing	positions,	and	

showing	 difficulty	 in	weight	 transfer	 to	 the	 right	 lower	 limb.	 Based	 on	 a	 qualitative	 and	 quantitative	 evaluation	 an	

intervention	plan	in	physiotherapy	was	applied	for	eight	weeks,	with	three	weekly	sessions	of	45	minutes	each.	At	the	

end	there	was	improvement	of	the	weight	acceptance	on	the	right	side,	a	better	posture,	and	increased	recruitment	of	

automatic	responses.		

 



A	importância	das	estratégias	posturais	dinâmicas	na	capacidade…	

	
	

Salutis	Scientia		–		Revista	de	Ciências	da	Saúde	da	ESSCVP															Vol.9	Março	2017							www.salutisscientia.esscvp.eu											 	
	

15	

PALAVRAS-CHAVE:	 Estratégias	 posturais	 dinâmicas;	 controlo	 postural;	 primeiro	 passo;	 marcha;	 acidente	 vascular	
cerebral;	fisioterapia.	
	
KEY	WORDS: Postural	dynamic	strategies;	postural	control;	first	step;	gait;	stroke;	physiotherapy.	

Submetido	em	17	novembro	2016;	Aceite	em	21	janeiro	2017;	Publicado	em	31	março	2017.	
	
*	Correspondência:	Mariana	Leitão.		
Morada:	1350-125,	Lisboa,	Av.	Ceuta,	Edificio	Urbiceuta,	Piso	6.	Email:	marianaleitao.ft@gmail.com	
		
 
INTRODUÇÃO		
	
O	sistema	corticoespinhal	é	o	principal	trato	eferente	
do	 sistema	 motor	 pelo	 qual	 os	 movimentos	
voluntários	 são	 iniciados	e	 realizados1.	 É	um	sistema	
ativador	 e	 integrador,	 responsabilizando-se	 pela	
iniciação	 de	 movimentos	 de	 músculos	 individuais	 e	
pela	modelação	por	parte	de	músculos	antagonistas,	
para	 a	 execução	 do	 movimento.	 Não	 é	 o	 único	
mecanismo	 cortical	 para	 controlo	 do	 movimento,	
agindo	 portanto,	 em	 conjunto	 com	 outros	
mecanismos	 cerebrais	 e	 do	 tronco	 encefálico.	
Diversas	 patologias	 podem	 danificar	 o	 trato	
corticoespinhal	 (doença	 vascular	 isquémica	 ou	
hemorrágica,	neoplasias,	 trauma,	doenças	 infeciosas,	
toxinas,	 doenças	 degenerativas)	 e,	 como	
consequência	 destes	 danos,	 temos	 uma	 perda	 dos	
movimentos	 voluntários	 ou	 alterações	 na	 integração	
dos	 movimentos	 e	 uma	 hiperatividade	 na	 resposta	
dos	 centros	 inferiores.	 Esta	 perda	 de	 movimentos	
voluntários	 pode	 originar	 um	 aumento	 do	 tónus	
muscular,	 hipertonia	 ou	 espasticidade,	 onde	 se	
observa	 uma	 resistência	 aumentada	 à	 mobilização	
passiva	do	segmento	afetado2.		
	
O	 sistema	 postural	 responde	 a	 três	 desafios	
principais:	 (1)	 manter	 uma	 posição	 de	 controlo	 em	
relação	à	 influência	da	 força	de	gravidade,	em	que	a	
orientação	de	cada	parte	do	corpo	pode	ser	descrita	
em	termos	de	relação	das	estruturas	com	o	ambiente	
dependendo	 do	 contexto	 comportamental	 dirigido	 a	
uma	 tarefa;	 (2)	 gerar	 respostas	 automáticas	 que	
antecipem	o	movimento.	O	conhecimento	da	posição	
da	cabeça	em	relação	ao	meio	ambiente	é	importante	
na	 estabilização	 da	 visão	 e	 saber	 a	 sua	 posição	 em	
relação	 ao	 resto	 do	 corpo	 é	 importante	 na	
manutenção	 da	 postura	 ereta3.	 Se	 o	 movimento	 da	

cabeça	 estiver	 associado	 a	 movimentos	 no	 pescoço	
ou	no	tronco,	a	velocidade	do	movimento	da	cabeça	
dependerá	 da	 informação	 proveniente	 de	 sistemas	
propriocetivos;	 (3)	 deve	 haver	 uma	 leitura	 sensorial	
permanente,	 permitindo	 uma	 adaptabilidade	
constante	 embora,	 por	 vezes,	 estes	 mecanismos	
sensoriais	sejam	lentos	e	complexos3,4.	
		
O	 controlo	 postural	 envolve	 o	 controlo	 espontâneo	
da	posição	do	 corpo	no	espaço	dentro	de	 limites	de	
estabilidade	 referenciados	 pela	 base	 de	 suporte	 e	
numa	 orientação	 intersegmentar.	 Um	 bom	 controlo	
postural	 associado	 a	 um	 movimento	 funcional,	
necessita	 da	 interação	 entre	 componentes	 com	
características	 automáticas	 como	 mecanismos	
posturais	 dinâmicos,	 estratégias	 sensoriais,	 e	
respostas	 adequadas	 à	 tarefa	 como	 velocidade,	
precisão,	força	e	resistência4.	A	regulação	da	postura	
em	 relação	 à	 influência	 da	 gravidade	 é	 bastante	
importante	 na	 manutenção	 do	 controlo	 postural	
sendo	este	definido	como	o	estado	em	que	 todas	as	
forças	que	atuam	sobre	o	corpo	são	equilibradas3.	

	
As	 estratégias	 posturais	 dinâmicas	 permitem	 a	
organização	 do	movimento	 enquadrado	 no	 controlo	
postural.	 São	 consideradas	 adaptações	 musculares	
que	 resultam	 de	 mecanismos	 de	 feedback	 e	
feedforward	 influenciados	 pela	 aprendizagem,	
experiência	 e	 inputs	 sensoriais.	 Os	 ajustes	 posturais	
preparatórios	 (pAPAs)	 são	 estratégias	 de	 preparação	
do	 corpo	 para	 o	movimento.	 Já	 os	 ajustes	 posturais	
antecipatórios	 (APAs)	 acompanham	 o	 decorrer	 do	
movimento	e	preparam	o	corpo	para	deslocamentos	
esperados	 durante	 o	 mesmo,	 garantindo	 a	
manutenção	 da	 orientação	 postural	 durante	 a	
realização	de	atividades	 funcionais.	As	estratégias	de	
resposta	reflexa,	igualmente	importantes	na	atividade	
motora,	permitem	que	o	indivíduo	consiga	responder	
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rapidamente	 a	 desequilíbrios	 inesperados5,6,	 ou	
iniciar	 uma	 resposta	 imediatamente	 continuada	 por	
atividade	automática.	
	
O	início	da	marcha	que	inclui	transferência	de	peso	de	
um	pé	para	o	outro6,	exige	uma	sequência	correta	de	
movimentos	 que	 vão	 desde	 a	 fase	 de	 preparação	
(APAs)	 até	 à	 execução	 propriamente	 dita.	 Ao	 longo	
dessa	sequência,	a	construção	da	posição	vertical	e	a	
regulação	da	própria	atividade,	dependem	em	grande	
parte	dos	 recetores	de	 carga	que	desempenham	um	
papel	 muito	 importante	 na	 regulação	 da	 marcha.	
Estes	 recetores	 estão	 presentes	 na	 fáscia	 plantar	 e	
nos	músculos	extensores	(gastrocnémios	e	solhar)	da	
perna	 cuja	 ativação	 pode	 levar	 a	 um	 reforço	 na	
atividade	extensora	global	durante	a	marcha7,8.		
	
Este	 estudo	 tem	 como	 objetivo	 analisar	 a	 influência	
do	 controlo	 postural	 na	 capacidade	 de	 realizar	 o	
primeiro	 passo	 para	 a	 marcha	 utilizando	 estratégias	
posturais	 dinâmicas,	 num	 caso	 com	 hemiparésia	
direita,	 afasia	 de	 expressão	 e	 dependente	 em	 grau	
moderado	 nos	 autocuidados.	 Apresenta	 alterações	
posturais	 nas	 posições	 de	 sentado	 e	 de	 pé,	 pouca	
resistência	 ao	 esforço	 com	 dificuldade	 na	
transferência	de	peso	para	o	membro	inferior	direito.	
Estes	 fatores	 dificultam	 a	 passagem	 da	 posição	 de	
sentado	 para	 de	 pé	 e	 a	 realização	 de	 marcha.	 Esta	
condição	 resulta	 de	 um	 AVC,	 considerada	 uma	 das	
principais	causas	de	morte	em	Portugal9,10.	
	
	
DESCRIÇÃO	DO	CASO	
	
Indivíduo	 do	 género	 masculino,	 com	 56	 anos	 de	
idade,	 casado,	 com	 duas	 filhas	 e	 reformado	 de	
jardineiro.	 Sofreu	 AVC	 hemorrágico	 no	 hemisfério	
cerebral	esquerdo	em	2010,	permaneceu	no	domicílio	
quatro	 meses	 sem	 qualquer	 apoio,	 até	 dar	 entrada	
numa	 Unidade	 de	 Cuidados	 Continuados	 de	 Média	
Duração	 e	 Reabilitação	 e	 posteriormente	 integrado	
numa	 Unidade	 de	 Longa	 Duração	 e	 Manutenção.	
Apresenta	 como	 antecedentes	 pessoais,	 hipertensão	
arterial,	 tabagismo	 e	 etilismo	 crónicos,	 dislipidémia	
e	 epilepsia	 vascular.	 A	 família	 visita-o	 com	 pouca	
frequência,	 todo	 o	 apoio	 que	 tem	 é	 prestado	 pela	
equipa	 multidisciplinar	 da	 Unidade.	 A	 recolha	 de	

dados	 para	 este	 estudo	 foi	 autorizada	 pelo	 utente	
que	assinou	um	consentimento	informado	de	acordo	
com	 a	 Declaração	 de	 Helsínquia.	 O	 doente	 não	 se	
fazia	acompanhar	por	qualquer	exame	complementar	
de	diagnóstico.		
	
		
PROCEDIMENTOS		
	
A	 análise	 qualitativa	 permitiu	 identificar	 quais	 as	
estratégias	 que	 o	 indivíduo	 apresentava	 em	 relação	
ao	meio	 ambiente,	 nomeadamente	 a	 relação	 com	 a	
base	 de	 suporte,	 as	 respostas	 à	 influência	 da	
gravidade	 e	 a	 presença	 de	 estratégias	 posturais	
dinâmicas	(tabelas	1	e	2).			
	
Para	análise	quantitativa	foram	utilizadas	três	escalas	
(tabela	 3).	 A	 Escala	 de	 Equilíbrio	 de	 Berg	 (EEB)	 que	
apresenta	 elevada	 confiabilidade	 inter	 e	 intra	
observadores	 e	 que	 foi	 desenvolvida	 para	 avaliar	 o	
equilíbrio11,12.	 A	 Escala	 de	 Avaliação	 Postural	 para	
Pacientes	com	Sequelas	de	AVC	(PASS)	que	tem	como	
objetivo	a	avaliação	 da	manutenção	de	determinada	
postura	 bem	 como	 a	 mudança	 de	 posição.	 Assim,	
esta	 escala	 avalia	 três	 posturas	 fundamentais:	
deitado,	 sentado	 e	 de	 pé.	 Esta	 é	 uma	 ferramenta	
importante	 na	 monitorização	 da	 evolução	 dos	
utentes13.	 Foi	 também	 utilizada	 a	 Escala	 de	 Barthel	
Modificada	 (EBM)	 que	 classifica	 as	 atividades	 que	 o	
indivíduo	 consegue	 fazer	 representando	 o	 seu	 grau	
funcional	nas	atividades	de	vida	diárias13-15.		
	
Foi	 ainda	 utilizado	 o	 aplicativo	 informático	 Kinovea	
que	permitiu	uma	análise	mais	detalhada	e	específica	
das	fotografias,	possibilitando	a	marcação	angular	das	
articulações	 de	 forma	 a	 obter	 um	 resultado	
mensurável	 e	 possível	 de	 comparar	 entre	 as	
avaliações	efetuadas	(tabelas	1	e	2).	
	
Com	 a	 avaliação	 realizada	 inicialmente	 foi	 possível	
identificar	 como	 principais	 problemas:	 Incapacidade	
de	 resposta	 automática	 (estratégias	 posturais	
dinâmicas)	 nas	 atividades	 contra	 gravidade	 com	
hipotonia	 proximal	 à	 direita	 e	 hiperatividade	 à	
esquerda;	 à	 direita	 a	 resposta	 ativa	 a	 qualquer	
estímulo	 é	 iniciada	 pelos	 segmentos	 distais	 através	
de	 resposta	 reflexa	 (músculos	 fásicos)	e	no	membro	
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inferior	 é	 desencadeado	 um	 padrão	 patológico	 de	
extensão	global	que	inibe	toda	a	possibilidade	de	ter	
resposta	 seletiva;	 no	 membro	 inferior,	 a	 resposta	
reflexa	originada	com	o	contato	do	pé	no	chão	leva	a	
uma	 atividade	 compensatória	 à	 esquerda	 que	
provoca	a	ausência	de	estratégias	posturais	dinâmicas	
mesmo	 desse	 lado	 e	 à	 incapacidade	 de	 transferir	
carga	funcional	sobre	ambos	os	membros.		
	
Foi	 delineado	 um	 plano	 de	 intervenção	 de	
Fisioterapia	 baseado	 nos	 princípios	 do	 movimento	
normal,	perspetivando	uma	abordagem	de	resolução	
de	 problemas	 tal	 como	 preconiza	 o	 Conceito	
Bobath5,16.	 A	 intervenção	 foi	 realizada	 num	 período	
de	oito	 semanas,	 com	 três	 sessões	 semanais17	de	45	
minutos.	Os	objetivos	traçados	foram:	(1)	aumentar	o	
recrutamento	de	respostas	automáticas	na	passagem	
da	 posição	 de	 sentado	 para	 de	 pé	 de	 forma	
autónoma,	avaliado	pelos	 instrumentos	PASS	 (passar	
de	grau	2	para	3	no	campo	10),	EBM	(passar	de	7	para	
15	pontos	no	campo	10),	EEB	(passar	de	grau	2	para	4	
no	campo	1);	 (2)	permanecer	na	posição	de	pé,	 sem	
necessitar	 de	 apoio	 de	 terceira	 pessoa,	 com	 um	
correto	alinhamento	postural,	por	2	minutos.	Medido	
através	dos	instrumentos	PASS	(passar	de	grau	1	para	
grau	2	no	campo	3),	EEB	(passar	de	grau	2	para	grau	3	
no	 campo	 2)	 e	 programa	 Kinovea	 através	 da	 análise	
fotográfica;	 (3)	 transferir	 carga	 funcional	 sob	 o	
membro	 inferior	 esquerdo,	 utilizando	 estratégias	
posturais	 dinâmicas	 e	 dar	 o	 passo	 com	 o	 membro	
inferior	 direito,	 sem	 desencadear	 resposta	 reflexa.	
Mensurável	 através	 da	 PASS	 (passar	 de	 grau	 2	 para	
grau	 3	 no	 campo	 4),	 EEB	 (a	 considerar	 o	 membro	
inferior	 esquerdo:	 passar	 de	 grau	 1	 para	 grau	 2	 nos	
campos	 13	 e	 14)	 e	 programa	 Kinovea	 (fotografias	 e	
vídeos).	
	
	
O	plano	de	intervenção	baseou-se	essencialmente	em	
quatro	 atividades	 funcionais	 do	 dia-a-dia,	 com	
cuidados	 de	 preparação	 postural	 e	 de	 controlo	 de	
movimento:	a	passagem	da	posição	de	sentado	para	
de	pé	–	experienciada	a	partir	da	retroversão	pélvica,	
considerado	 um	 dos	 principais	 componentes	 para	 a	
realização	 desta	 tarefa	 e	 que	 permite	 alterar	 a	
tendência	 postural	 flexora18.	 No	 entanto	 esta	 fase	
deve	 ser	 precedida	 pela	 preparação	 do	 pé	 e	 do	

joelho,	 fundamentais	 para	 permitirem	 maior	
informação	sensorial5.	
	
Passagem	 da	 posição	 de	 pé	 para	 sentado	 que	 exige	
uma	 sequência	 de	 estratégias	 posturais	 dinâmicas	
excêntricas	 representadas	 na	 atividade	 por	 fases	
referidas	na	 literatura	(retroversão	para	ativação	dos	
membros	 inferiores,	 anteversão	 e	 básculas	 laterais	
sendo	 necessário	 obter	 um	 nível	 adequado	 de	
atividade	postural	e	contacto	e	aceitação	da	base	de	
suporte5-8).	 A	 realização	 desta	 tarefa	 exige	 um	
aumento	 da	 atividade	 postural	 e	 a	 preparação	 dos	
ajustes	posturais	antecipatórios	(pAPAs),	assim	como	
a	progressão	dos	APAs	ao	longo	de	toda	a	tarefa5.	
	
A	capacidade	de	manter	o	controlo	postural	pode	ser	
afetada	pela	perceção	errada	da	posição	do	corpo	no	
espaço,	o	que	é	comum	em	 indivíduos	com	AVC19.	A	
capacidade	 de	 resistir	 a	 perturbações	 externas,	 sob	
influência	 da	 gravidade	 e	 a	 utilização	 do	 controlo	
visual	 serviram	 de	 reforço	 aos	 estímulos	
propriocetivos	 utilizados5,20,21.	 Foram	 também	
trabalhados	 fatores	 propriocetivos,	 tácteis	 e	 visuais	
que	tornam	possível	a	capacidade	de	permanecer	de	
pé22.	
	
Conseguida	 a	 manutenção	 da	 posição	 de	 pé	 foram	
desenvolvidas	 estratégias	 que	 possibilitaram	 o	 dar	 o	
primeiro	 passo,	 visto	 que	 esta	 é	 uma	meta	bastante	
importante.	As	influências	supraespinhais	e	sensoriais	
estão	sempre	presentes	na	realização	do	movimento	
e	facilitam	a	capacidade	de	modificar	os	movimentos	
dos	 membros	 assegurando	 a	 manutenção	 do	
equilíbrio	 e	 da	 postura.	 A	 unidade	 cortical	 é	 um	
componente	essencial	para	a	 iniciação	e	cessação	da	
atividade	dos	circuitos	geradores	de	padrão	central5.	
Dar	o	primeiro	passo	envolve	a	deslocação	do	centro	
de	 massa	 para	 fora	 da	 base	 de	 apoio,	 exigindo	
controlo	 postural	 automático	 durante	 todo	 o	
processo	 de	 transferência	 de	 peso	 sobre	 o	membro	
inferior	 de	 suporte,	 para	 avançar	 o	 outro	 membro.	
Utilizou-se	a	 sequenciação	do	movimento:	as	 tarefas	
motoras	 exigem	 uma	 sinergia	 que	 envolve	 o	 uso	 de	
células	 sensoriais	 específicas	 no	 recrutamento	 das	
diferentes	 fases	 do	 movimento	 num	 determinado	
momento	da	 tarefa22.	 Foi	 utilizada	 ainda	 a	 repetição	
da	 tarefa,	 uma	 vez	 que	 a	 prática	 repetida	 de	 uma	
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sequência	de	ativação	motora	dentro	de	uma	sessão	
de	 tratamento	 para	 atingir	 um	 objetivo	 funcional	 é	
importante	 e	 fundamental	 para	 a	 obtenção	 de	
resultados23,24.			
	
	
RESULTADOS	
	
Chegadas	 ao	 fim	 as	 oito	 semanas	 de	 intervenção	 foi	
possível	obter	resultados	ao	nível	da	postura	tanto	na	
posição	 de	 sentado	 (Figura	 1	 e	 tabela	 1),	 como	 na	
posição	de	pé	(Figura	1	e	tabela	2).		

	
Qualitativamente,	 estas	 alterações	 posturais	 podem	
traduzir-se	 numa	 melhor	 aceitação	 da	 carga	 sob	 o	
lado	 direito	 e	 um	 maior	 recrutamento	 de	 respostas	
automáticas.	 Estes	 ganhos	 permitiram	 ao	 utente	
conseguir	 passar	 da	 posição	 de	 sentado	 para	 de	 pé	
autonomamente,	 atingido	 assim	 o	 primeiro	 objetivo	
delineado.	 Verificou-se	 a	 existência	 de	 estratégias	
posturais	dinâmicas	à	direita	bem	como	uma	melhor	
noção	dos	seus	limites	de	estabilidade.		
	
Na	tabela	3	é	possível	comparar	os	resultados	obtidos	
com	os	instrumentos	de	medida	que	foram	utilizados	
nas	avaliações,	inicial	e	final.	
	
O	segundo	objetivo	não	foi	alcançado	uma	vez	que	o	
doente	 conseguiu	 permanecer	 na	 posição	 de	 pé	
autonomamente,	 no	 entanto,	 não	 se	manteve	nessa	
posição	 por	 dois	 minutos.	 Quando	 o	 cronómetro	

atingiu	os	56	segundos	o	utente	teve	necessidade	de	
se	segurar	com	o	membro	superior	esquerdo.	Através	
de	 uma	 transferência	 de	 carga	 funcional	 sob	 o	
membro	 inferior	 esquerdo	 e	 utilizando	 estratégias	
posturais	dinâmicas	alcançou-se	o	dar	o	passo	com	o	
membro	 inferior	 direito,	 sem	 desencadear	 resposta	
reflexa,	 sendo	 que	 este	 era	 o	 terceiro	 objetivo,	
mensurável	através	da	obtenção	de	grau	3	no	campo	
4	da	PASS	e	de	grau	2	nos	campos	13	e	14	da	EEB.		
	
	
DISCUSSÃO		
	
Este	 estudo	 pretendeu	 analisar	 a	 influência	 do	
controlo	 postural	 na	 capacidade	 de	 realizar	 o	
primeiro	 passo	 para	 a	 marcha,	 através	 da	
distribuição	 de	 carga	 funcional	 nos	 membros	
inferiores	utilizando	estratégias	posturais	dinâmicas.		
	
O	 utente	 apresentou-se	 colaborante	 durante	 as	
intervenções	 e	 revelou	 sempre	 grande	 vontade	 em	
participar	 e	 compreender	 qual	 o	 objetivo	 de	
determinada	 tarefa,	 no	 entanto,	 a	 comunicação	 foi	
sempre	bastante	 difícil	 devido	 à	 afasia.	 A	 afasia	 tem	
um	impacto	muito	negativo	na	qualidade	de	vida	dos	
indivíduos	após	o	AVC25,	uma	vez	que	é	um	distúrbio	
que	afeta	a	capacidade	de	compreender	a	linguagem,	
ler,	escrever	ou	falar26,27.	
	
Foi	 possível	 diminuir	 a	 hiperatividade	 à	 esquerda	 e	
com	 isso	 diminuir	 também	 a	 sensação	 de	

Figura	1	–	Posição	de	sentado	e	posição	de	pé	–	avaliações	inicial	(AI)	e	final	(AF).	
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desequilíbrio	 nas	 atividades	 com	 influência	 da	
gravidade.	 Isto	 permitiu	 a	 aquisição	 de	 maior	
confiança	 na	 realização	 das	 tarefas.	 O	 controlo	
postural	 assegura	 a	 orientação	 e	 estabilidade	 como	
sendo	 uma	 parte	 essencial	 da	 mobilidade	 e	 das	
tarefas	 em	 que	 o	 corpo	 está	 em	 movimento,	 tal	
como	 andar5.	 A	 capacidade	 de	 adaptação	 e	
aprendizagem	na	resolução	de	conflitos	sensoriais	do	
controlo	 postural	 é	 essencial	 para	 a	 realização	 de	
tarefas	 da	 vida	 diária,	 sendo	 também	 crucial	 na	
recuperação	de	défices	dos	sistemas	sensoriais28.		
	
A	facilitação	da	passagem	da	posição	de	sentado	para	
de	 pé	 com	 uma	 melhor	 distribuição	 de	 peso	 e	
simetria	 postural29	 melhorou	 o	 seu	 desempenho	
funcional	 e	 possibilitou	 o	 alcance	 do	 objetivo	
delineado.	Nesta	mesma	tarefa	os	pés	foram	também	
colocados	assimetricamente	para	 facilitar	o	aumento	
da	 carga	 e	 a	 direção	 do	movimento.	 Esta	 facilitação	
permitiu	 que	 o	 utente	 pudesse	 experienciar	 a	
passagem	 de	 sentado	 para	 dar	 o	 passo	 utilizando	
estratégias	 posturais	 dinâmicas	 para	 a	 aquisição	 da	
capacidade	 de	 realizar	 esta	 atividade.	 Quando	 o	
objetivo	é	dar	o	passo,	a	posição	assimétrica	dos	pés	
é	um	ajuste	postural	preparatório5.	A	unidade	cortico-
espinhal	lateral	está	envolvida	na	iniciação	do	ciclo	de	
marcha	 por	 meio	 da	 flexão	 do	 membro	 “oscilante,	
para	o	primeiro	contacto	do	calcanhar	com	o	solo.	O	
contacto	 do	 calcanhar	 desencadeia	 o	 mecanismo	
extensor”5.			
	
Na	 avaliação	 inicial	 o	 indivíduo	 não	 conseguia	
permanecer	 na	 posição	 de	 pé	 por	 mais	 de	 10	
segundos	sem	apoio	externo.	A	este	nível	foi	possível	
obter	uma	melhoria	no	alinhamento	postural	tendo	o	
utente	conseguido	permanecer	nesta	posição	por	56	
segundos.	Ainda	que	o	objetivo	dos	dois	minutos	não	
tenha	 sido	 atingido	 importa	 referir	 que	 estudos	
realizados	 em	 indivíduos	 após	 AVC	 agudo	 defendem	
que	mesmo	após	um	programa	de	treino	de	equilíbrio	
de	 12	 semanas,	 acaba	 por	 persistir	 um	 grau	
substancial	 de	 instabilidade	 postural	 e	 assimetria30.	
Foi	 observado	 que	 a	 postura	 pode	 ser	 influenciada	
pela	alteração	da	posição	da	cabeça22.	Como	tal	este	
foi	 um	 aspeto	 tido	 em	 consideração	 durante	 a	
realização	da	intervenção.		
	

O	 conseguir	 dar	 o	 primeiro	 passo	 para	 a	marcha	 foi	
também	 de	 extrema	 importância.	 A	 iniciação	 da	
marcha	é	uma	ótima	tarefa	para	identificar	défices	no	
controlo	postural	e	é	também	adequada	para	abordar	
esses	défices31.	Um	aspeto	importante	desta	fase	é	a	
atividade	 muscular	 antecipatória	 que	 reflete	 a	
capacidade	 do	 organismo	 de	 prever	 os	 distúrbios	
posturais	 prestes	 a	 ocorrer	 com	 o	 avançar	 do	
movimento32,33.		
	
A	 resposta	 postural	 a	 perturbações	 iniciadas	 com	 o	
movimento	dos	membros	é	a	resposta	automática	de	
feedforward	 do	 controlo	 motor.	 Estes	 ajustes	
posturais	 antecipatórios	 são	 programados	 a	 nível	
central	para	neutralizar	os	efeitos	da	perturbação	no	
controlo	postural	prevendo	os	distúrbios,	produzindo	
e	 programando	 respostas	 antes	 do	 movimento	 do	
membro34,35.	
	
Tão	 importante	 como	 manter	 uma	 postura	 é	 a	
necessidade	 de	 realizar	 movimentos	 seletivos	 e	 de	
estabilização	 do	 tronco	 em	 flexão,	 extensão,	
inclinações	e	 rotações36.	Como	 tal	estes	movimentos	
foram	 facilitados	 com	 frequência	 no	 sentido	 da	 sua	
automatização.	
	
Apesar	 de	 diversos	 estudos	 referirem	 que	 quanto	
mais	 tempo	 passa	 após	 o	 AVC	 mais	 dificil	 é	 obter	
resultados	 positivos,	 considera-se	 que,	 neste	 caso	
específico	 com	 seis	 anos	 de	 evolução,	 os	 ganhos	
obtidos	 conseguiram	 aumentar	 a	 funcionalidade	 do	
indivíduo,	o	que	acaba	por	ter	repercussões	bastante	
positivas	no	seu	dia-a-dia2,37.			
	
	
CONSIDERAÇÕES	FINAIS	
	
Um	 AVC	 hemorrágico	 no	 hemisfério	 esquerdo	 pode	
provocar	alterações	ao	nível	da	comunicação,	défices	
no	 controlo	 motor	 e	 nas	 estratégias	 posturais	
dinâmicas.	 Estas	 alterações	 acabam	 por	 influenciar	
negativamente	 o	 desempenho	 funcional	 dos	
indivíduos.	 Neste	 estudo	 de	 caso	 observou-se	 que	 o	
recrutamento	 de	 respostas	 automáticas	 e	 uma	
correta	 distribuição	 da	 carga	 na	 base	 de	 suporte	
permitem	 obter	 maior	 simetria	 postural	 o	 que	
aumenta	o	desempenho	do	indivíduo	na	passagem	da	
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posição	 de	 sentado	 para	 de	 pé.	 Através	 do	
desenvolvimento	de	estratégias	posturais	dinâmicas	e	
da	 aceitação	 de	 carga	 funcional	 nos	 membros	
inferiores,	 é	 possível	 alcançar	 o	 dar	 o	 passo	 para	
iniciar	 a	 marcha.	 A	 afasia	 acabou	 por	 limitar	 a	
comunicação	 ao	 longo	 de	 toda	 a	 intervenção,	 no	
entanto,	considera-se	que	esse	factor	não	influenciou	
negativamente	 a	 obtenção	 de	 resultados.	 Não	 foi	
dada	 ênfase	 ao	 membro	 superior	 direito,	 uma	 vez	
que	 esse	 não	 era	 o	 objetivo	 do	 estudo,	 no	 entanto,	
este	foi	integrado	na	realização	de	todas	as	tarefas.	
	
É	 necessário	 realizar	 uma	 correta	 avaliação	 inicial	
para	conseguir	 identificar	os	principais	problemas	do	
indivíduo	 e	 posteriormente	 traçar	 objetivos	 de	
intervenção.	 O	 plano	 de	 intervenção	 deve	 ser	
alterado	 sempre	 que	 necessário,	 de	 forma	 a	
conseguir	fazer	face	às	necessidades	do	utente.	
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Tabela	1	–	Avaliação	postural	a)	inicial	b)	final	na	posição	de	sentado.	
	
a)	Avaliação	 Inicial	 (AI):	Apresenta	transferência	de	peso	sobre	o	 lado	direito	na	base	de	suporte,	uma	vez	
que	 não	 tem	 capacidade	 para	 o	 ativar.	 A	 transferência	 de	 peso	 sobre	 o	 lado	 direito	 é	 difícil	 de	 reverter	
mesmo	 com	 facilitação.	 Para	 compensar	 esta	 inclinação	 ao	 nível	 da	 cintura	 pélvica	 recorre	 a	 uma	
hiperativação	do	lado	esquerdo	que	provoca	uma	ligeira	inclinação	e	rotação	do	tronco	para	o	mesmo	lado	
que	inibe	a	ativação	dos	ajustes	posturais.	O	recrutamento	bilateral	para	o	controlo	postural	é	 inexistente.	
Presente	báscula	posterior.	O	ombro	esquerdo	encontra-se	mais	posterior	ao	direito,	este	último	encontra-
se	ligeiramente	mais	elevado,	em	rotação	interna	e	adução.	O	punho	e	dedos	do	mesmo	lado	encontram-se	
em	flexão.	É	visível	uma	báscula	posterior	da	bacia	com	cifose	dorsal	acentuada;	esta	postura	é	indicativa	de	
que	o	utente	não	se	encontra	ativo.	Os	membros	inferiores	encontram-se	em	rotação	externa	das	ancas	e	é	
notória	a	inversão	no	pé	direito.	

	
b)	 Avaliação	 Final	 (AF):	 é	 notória	 uma	melhor	 distribuição	 do	 peso,	mais	 evidente	 na	 vista	 posterior.	 Foi	
possível	alcançar	uma	redução	da	hiperatividade	à	esquerda.	É	visível	um	melhor	alinhamento	do	membro	
inferior	direito	encontrando-se	este	com	menos	rotação	externa	da	anca	e	com	menos	inversão	ao	nível	da	
tíbio-társica.	 Consegue	 recrutar	 ajustes	 posturais	 à	 direita.	 Verifica-se	 ainda	 que	 a	 cifose	 dorsal	 não	 se	
encontra	tão	acentuada.	Presentes	reações	de	extensão	protetiva	à	esquerda.	
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Tabela	2	–	Avaliação	postural	a)	inicial	b)	final	na	posição	de	pé.	
	a)	 Avaliação	 Inicial	 (AI):	 A	 estratégia	 ao	 nível	 do	 tronco	 é	 semelhante	 à	 descrita	 na	 posição	 de	 sentado.	 O	
excessivo	recrutamento	do	lado	esquerdo	não	é	suficiente	para	compensar	a	inativação	à	direita	e	o	utente	não	
consegue	atingir	esta	posição	nem	mantê-la	sem	ajuda.	A	flexão	da	anca,	juntamente	com	a	flexão	do	joelho	e	
inversão	 do	 pé	 do	membro	 inferior	 direito	 provocam	 um	 total	 desalinhamento	 do	mesmo	 que	 impede	 uma	
eficaz	aceitação	da	carga.	A	flexão	do	cotovelo,	punho	e	dedos	à	direita	é	uma	atividade	reflexa	causada	pelo	
esforço	realizado	à	esquerda	durante	a	tarefa	e	pela	instabilidade	proximal	à	direita.	Sem	reações	de	extensão	
protetiva	e	estratégias	posturais	dinâmicas,	estas	ausências	aumentam	a	hiperatividade	à	esquerda	de	forma	a	
tentar	compensar	a	ausência	de	resposta	do	outro	lado.	À	direita	verifica-se	que	a	anca	apresenta	161o	flexão,	o	
joelho	20	o	flexão	e	a	tíbio-társica	35	o	flexão	plantar.	

	
b)	Avaliação	Final	(AF):	Verifica-se	uma	melhor	aceitação	da	carga	à	direita	que	permite	a	manutenção	
da	posição	de	pé	sem	necessitar	de	apoio	externo.	O	membro	inferior	direito	encontra-se	com	melhor	
alinhamento	postural	bastante	notório	ao	nível	da	posição	da	tíbio-társica	que	já	não	se	encontra	em	
inversão.	A	flexão	do	cotovelo,	punho	e	dedos	à	direita	mantém-se.	Apresenta	estratégias	posturais	
dinâmicas.	 É	evidente	a	diferença	ao	nível	da	 coluna,	 apresentando	agora	um	melhor	alinhamento,	
encontrando-se	 com	 menos	 cifose	 dorsal	 e	 consequentemente	 mais	 direcionado	 para	 a	 tarefa.	 À	
direita	verifica-se	que	a	anca	apresenta	151o	de	flexão,	o	joelho	19	o	flexão	e	a	tíbio-társica	20	o	flexão	
plantar.	
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Tabela	3	–	Instrumentos	de	medida,	utilizados	na	avaliação	inicial	(a)	e	na	avaliação	final	(b).	
	
Instrumentos	de	medida		 a) Avaliação	Inicial		 b) Avaliação	Final	
Escala	de	Equilíbrio	de	Berg	 15/56	 22/56	
PASS	 19/36	 24/36	
Escala	de	Barthel	Modificada	 52/100	 60/100	
	


