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Resumo
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é um distúrbio neuroló-

gico grave, de suposta origem vascular, em que ocorre a interrupção 
(AVE isquêmico) ou extravasamento (AVE hemorrágico) do supri-
mento sanguíneo encefálico. Comumente a vítima irá apresentar 
uma hemiplegia do lado contralateral à lesão encefálica, a qual gera 
défi cits motores, caracterizados pela espasticidade e fraqueza muscu-
lar que poderá levar futuramente a uma hiperextensão do joelho. O 
objetivo principal deste estudo foi correlacionar a hiperextensão da 
articulação do joelho do membro inferior plégico ao grau de força 
muscular de isquiotibiais e à hipertonia espástica dos músculos reto 
femural e tríceps sural. Participaram deste estudo 15 voluntários, 
vítimas de AVE que apresentam hemiplegia espástica. O ângulo de 
extensão do joelho foi avaliado por meio da goniometria; o grau 
de força muscular de isquiotibiais pelo Teste Muscular Manual e 
a mensuração do grau de hipertonia espástica dos músculos reto 
femural e tríceps sural pela Escala de Ashworth Modifi cada. Por 
meio do índice de correlação de Pearson os resultados deste estudo 
demonstraram que a hiperextensão do joelho nos pacientes hemi-
plégicos espásticos possui correlação fraca (r = -0,10) com a fraqueza 
muscular dos isquiotibiais; nenhuma correlação (r = 0,05) com a 
hipertonia espástica de reto femural, e correlação moderada (r = 
0,30) em relação à hipertonia de tríceps sural. Concluiu-se que a 
hiperextensão do joelho em hemiplégicos espástico está diretamente 
correlacionada com a hipertonia do músculo tríceps sural.
Palavras-chave: hemiplegia, espasticidade muscular, articulação 
do joelho.

Artigo original

Abstract
Stroke is a severe neurological disorder caused by vascular ori-

gin, due to interruption (ischemic stroke) or leakage (hemorrhagic 
stroke) of the brain blood supply. Usually the victim will present 
a hemiplegia on the side of the body opposite to the side of the 
brain in which the lesion occurs, which generates motor disorders, 
characterized by muscle weakness and spasticity, and may lead to 
knee hyperextension. Th e main purpose of this study was to correlate 
the hyperextension of the knee joint of plegic lower limb to muscle 
strength of hamstring muscles and to the spastic hypertonia of rec-
tus femoris and triceps surae muscles. 15 volunteers who suff ered 
stroke and have spastic hemiplegia participated to this study. To 
assess the knee extension angle it was used a goniometry, to assess 
muscle strength of hamstring it was used Manual Muscle Test and 
to measure the spastic hypertonia of the rectus femoris muscles and 
triceps surae the Modifi ed Ashworth Scale. Th e Pearson correlation 
rate showed in this study that hyperextension of the knee in spastic 
hemiplegic patients have a weak correlation (r =- 0.10) with the 
hamstring muscle weakness, no correlation (r = 0.05) with hyper-
tonia of spastic rectus femoris, and moderate correlation (r = 0.30) 
compared with hypertonia in triceps surae. It was concluded that 
hyperextension of the knee in spastic hemiplegic patients is directly 
correlated to the triceps surae muscle hypertonia.
Key-words: hemiplegia, muscle spasticity, knee joint.
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define o 
Acidente Vascular Encefálico (AVE) como um sinal clínico 
de rápido desenvolvimento de perturbação focal da função 
encefálica, de suposta origem vascular e com mais de 24 
horas de duração [1]. Em decorrência de um AVE, a maioria 
dos indivíduos apresenta uma hemiplegia espástica do lado 
contralateral à lesão [2,3]. 

A espasticidade é caracterizada com o aumento do tônus 
muscular e presença de exacerbação dos refl exos profundos 
por consequência da hiperexcitabilidade do refl exo de estira-
mento, e está associada à síndrome do motoneurônio superior, 
resultando, também, em fraqueza muscular e refl exo cutâneo 
muscular patológico, como a presença (reaparecimento) do 
sinal de Babinski positivo [4].

A hiperatividade muscular, relacionada à hipertonia 
espástica, provoca controle motor anormal dos músculos 
antigravitacionais, durante a posição ereta, os quais incluem, 
predominantemente, o grupamento muscular extensor do 
membro inferior, assim como afeta os músculos fl exores 
do membro superior [4,5]. Essa condição de exacerbação 
do sinergismo extensor desencadeia após certo tempo um 
desequilíbrio musculoesquelético, dentre os quais se destaca 
a hiperextensão da articulação do joelho.

A hiperextensão do joelho é consequência da espasticidade 
que atua no músculo tríceps sural durante a marcha, ao difi -
cultar a dorsifl exão do tornozelo na sustentação e transferência 
de peso à frente, levando o quadril a inclinar-se para frente e 
fl exionar-se a fi m de transferir seu peso rapidamente para a per-
na contralateral, portanto, forçando o joelho em hiperextensão. 
Este desequilíbrio dinâmico acentua a transferência de peso para 
os ligamentos e estruturas de tecidos moles do quadril e joelho 
[6]. Somado a isto, pacientes pós-AVE apresentam coativação 
aumentada dos músculos quadríceps e isquiotibiais, causando 
atraso de reversão da extensão articular do joelho durante a fase 
de balanço, na qual também tem como consequência uma hipe-
rextensão dessa articulação [7]. Resultados semelhantes também 
são observados em indivíduos portadores de paralisia cerebral 
que apresentam, pela presença da espasticidade, assimetria de 
forças, fraqueza do músculo quadríceps e desequilíbrio entre 
músculos antagonistas do joelho, bem como hiperextensão 
desta articulação [8]. Todos esses são considerados fatores de 
risco para lesão dos joelhos.

Apesar de estes achados serem bastante comuns, não há 
clara evidência da relação entre os diversos fatores sintomáti-
cos causados pela espasticidade. Aparentemente, a fraqueza 
muscular relacionada ao grau de espasticidade atinge apenas 
a musculatura agonista [9], pois a mesma se torna incapaz de 
recrutar número sufi ciente de unidades motoras, mas pode 
não apresentar correlação signifi cativa com a incapacidade 
antagonista [9]. 

A atividade muscular, por sua vez, apresenta relação direta 
com a força muscular produzida e com o torque necessário 

para a produção de movimento, fatores que se relacionam 
com a integridade da amplitude articular.

Como em inúmeras doenças, os efeitos progressivos da 
espasticidade tendem a comprometer diversos músculos e 
articulações, alterar signifi cativamente a cadeia muscular e 
produzir défi cits de força em músculos ou movimentos especí-
fi cos [10,11] e, além disso, podem afetar funções importantes 
como a deambulação [12,13].

Portanto, pode-se assumir que a hiperextensão da articula-
ção do joelho presente em indivíduos hemiplégicos prejudica 
de forma signifi cativa o ato de deambular, além de poder 
causar problemas ortopédicos futuros, se gerar lesões graves 
nos componentes articulares. Esta condição é consequência 
de um aumento anormal do tônus da musculatura extensora 
do membro inferior comprometido e a diminuição de força 
muscular decorrente da espasticidade. Desta forma, o objetivo 
deste estudo foi correlacionar a hiperextensão da articulação 
do joelho com o grau de força muscular e a hipertonia espás-
tica em indivíduos hemiplégicos espásticos para que possam 
ser ampliados os conhecimentos acerca da relação entre estes 
fatores, importantes para o tratamento, manutenção e recu-
peração das atividades funcionais dos mesmos.

Material e métodos

Voluntários

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa da Universidade Braz Cubas (CEP/UBC), 
datado em 28 de outubro de 2008. Foi realizada uma pes-
quisa transversal de forma qualitativa, na qual participaram 
20 voluntários hemiplégicos espásticos com diagnóstico 
médico de AVE e que recebem atendimento na Clínica de 
Fisioterapia da Universidade Braz Cubas (UBC) no setor de 
Neurologia Adulto.

Na amostra foram incluídos 15 voluntários, com idade 
média de 53 anos, sendo 6 do sexo feminino e 9 do sexo mas-
culino. Todos deambulavam de forma independente ou com 
auxílio de órteses e possuíam a cognição preservada. Foram 
excluídos do estudo voluntários que utilizavam cadeiras de 
rodas como forma de locomoção, que apresentavam deformi-
dades articulares e encurtamento muscular grave. 

Todos os voluntários receberam o Termo de Consenti-
mento Livre Esclarecido, podendo ter liberdade, a qualquer 
momento, de se recusar a participar da pesquisa, não causando 
nenhum prejuízo ao participante.

O risco da pesquisa envolveu desconforto na articulação 
do joelho do membro comprometido durante o apoio uni-
podal na avaliação da goniometria.

Os benefícios da pesquisa foram identifi car se realmente 
há uma hiperextensão do joelho no grupo estudado para 
uma futura indicação de uso de órtese, visando minimizar a 
sobrecarga na articulação em questão.
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Procedimentos 

A hiperextensão do joelho foi avaliada por meio do goniô-
metro universal da marca CARCI. Para registrar a posição do 
paciente, bem como o procedimento utilizado, foi utilizada 
uma máquina fotográfi ca digital modelo Samsung Digimax A 
402, além de espaldar e uma escada de 2 degraus como forma 
de apoio para o paciente durante a avaliação. Para o teste de 
força e a avaliação da espasticidade foi utilizado um tablado 
que permitisse o voluntário manter-se em decúbito dorsal.

Goniometria

Para a obtenção do grau de hiperextensão da articulação do 
joelho foram realizadas três medidas consecutivas da respectiva 
angulação, sendo posteriormente calculada a média simples 
para se obter o valor de hiperextensão. Todos os sujeitos fo-
ram avaliados em posição ortostática em frente ao espaldar, a 
uma distância equivalente ao comprimento do seu membro 
superior em fl exão.

Solicitou-se ao voluntário que se mantivesse em apoio 
unipodal do membro inferior não acometido, e que segu-
rasse o espaldar mantendo o braço com aproximadamente 
60° em fl exão. Com o voluntário posicionado corretamente, 
o examinador posicionou o goniômetro, onde o braço fi xo 
permaneceu paralelo à superfície lateral do fêmur dirigido 
para o trocânter maior e o braço móvel paralelo à face lateral 
da fíbula dirigido para o maléolo lateral do tornozelo, e o eixo 
sobre a linha articular do joelho, a fi m de verifi car se havia 
uma hiperextensão fi siológica.

Posteriormente, foi solicitado ao indivíduo que se man-
tivesse em apoio unipodal com o membro inferior plégico e 
realizou-se o mesmo procedimento já descrito, para a obtenção 
do grau de hiperextensão do joelho.

Para fi ns de documentação, as avaliações foram registra-
das por meio da máquina digital, fotografando a lateral do 
paciente que estava em apoio unipodal. 

Avaliação do tônus muscular e da força 
muscular

Com o voluntário deitado em decúbito dorsal no tablado 
foram avaliados o tônus dos músculos quadríceps e tríceps 
sural por meio da Escala de Ashworth Modifi cada, e, em 
decúbito ventral, foi avaliada a força muscular dos músculos 
isquiotibiais, por meio do Teste Muscular Manual.

Análise estatística

Após a obtenção dos valores de amplitude articular por 
meio do goniômetro foram analisados os resultados obtidos 
para o lado plégico e não plégico na articulação do joelho 
(hiperextensão) utilizando-se o teste não-paramétrico Mann-
Whitney (Teste U), para um nível de signifi cância de  = 0,05.

Para analisar correlação entre o grau obtido de hiperexten-
são do joelho e a hipertonia do tríceps sural e do quadríceps, 
entre o grau obtido de hiperextensão do joelho e o grau de 
força dos músculos isquiotibiais, bem como entre os valores 
de hiperextensão e o grau de força dos músculos isquiotibiais, 
utilizou-se o índice de correlação de Pearson (R). Para permitir 
análise da correlação numérica dos resultados, os valores “1+” 
obtidos na aplicação da escala de Ashworth foram substituídos 
por “1,5”, pois representam uma medida de intensidade de 
espasticidade intermediária, entre os valores 1 e 2.

Resultados

Os valores obtidos pela medida do ângulo de hiperexten-
são são demonstrados na Figura 2. Nota-se que 14 sujeitos, 
dos 15 analisados apresentaram algum grau de hiperextensão, 
excluindo-se apenas o sujeito 8, que apresentou grau 0 nos 
dois membros inferiores. Verifi cou-se também que três sujeitos 
(5, 7 e 12) apresentaram uma hiperextensão do joelho com 
valores próximos de 20 graus, destacando-se do grupo cuja 
média situou-se em torno de 10 graus de hiperextensão, porém 
os sujeitos 5 e 12 apresentaram também uma hiperextensão 
fi siológica do joelho. 

Por meio do teste Mann-Whitney, para uma amostragem 
de 15 indivíduos, obteve-se valores de U = 28,5, U = 196,5 e 
Uc = 64 (valor crítico), notou-se que Uc < U de maior valor, 
rejeitando-se a hipótese H0 e admitindo H1, demonstrando 
a diferença entre o grau do ângulo de extensão do joelho 
do membro inferior plégico e o membro inferior sadio, e, 
portanto, comprovando a existência esperada de signifi cativa 
hiperextensão no membro plégico, quando comparado com 
o membro contralateral.

Figura 1 - Grau de hiperextensão articular dos joelhos plégico e 
não-plégico obtidos por meio da goniometria.
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Observamos na Figura 3 os valores obtidos de hiperex-
tensão do joelho do membro inferior plégico em função da 
hipertonia espástica do quadríceps, graduado por meio da 
Escala de Ashworth Modifi cada, e que representa o grau 
de correlação obtido entre estas duas variáveis. A análise de 
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correlação indicou não haver correlação signifi cativa entre 
estas duas variáveis (r  = 0,04). Nota-se que apenas alguns 
valores estão próximos à linha de tendência linear e, portan-
to, não apresentam boa correlação, confi rmada pela análise 
apresentada.

Figura 2 - Correlação do grau de hiperextensão do joelho plégico 
e da hipertonia espástica do músculo quadríceps, com r = 0,04.

É possível notar grande dispersão dos pontos em relação à 
reta, condição na qual fi ca clara ao verifi car o índice de corre-
lação de Pearson, no qual o valor é de r = -0,10, indicando que 
há uma correlação negativa fraca entre as variáveis analisadas.

Figura 4 - Correlação da hiperextensão do joelho do membro infe-
rior plégico e o grau de força muscular dos músculos isquiotibiais, 
com r = -0,10.

-1

0

1

2

3

4

-1 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21
Hiperextensão (graus)

Es
pa

sti
ci

da
de

 R
et

o 
Fe

m
or

al
 (E

sc
al

a 
de

 A
sh

w
or

th
)

Como a articulação do joelho sofre também infl uencia do 
músculo tríceps sural, foi analisada a correlação entre a espas-
ticidade deste grupo muscular e o grau de hiperextensão desta 
articulação. Os resultados podem ser observados na fi gura 4.

Nota-se que o grau de a hipertonia espástica do tríceps 
sural parece se relacionar com a hiperextensão do joelho em 
11 dos 15 sujeitos analisados, pois verifi ca-se que a dispersão 
dos pontos está mais próxima da relação à reta. No entanto, 
o índice de correlação de Pearson, quando todo o grupo foi 
analisado, foi de r = 0,30, havendo uma correlação positiva 
relativamente fraca, onde as variáveis da hiperextensão do 
joelho e hipertonia espástica do tríceps sural mostraram ser 
diretamente proporcional, ou seja, quanto maior é a hiper-
tonia espástica maior será o grau de hiperextensão do joelho.

Figura 3 - Correlação do grau de hiperextensão do joelho plégico 
e da hipertonia espástica do músculo tríceps sural, com r = 0,30.
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Seguindo a mesma lógica dos prováveis efeitos relaciona-
dos à hiperextensão, relacionamos o grau de hiperextensão do 
joelho à forma muscular medida para o principal grupamento 
fl exor do joelho (isquiotibiais), e os resultados podem ser 
observados na Figura 5.
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Discussão

No presente estudo pode-se verifi car que o grau de hi-
perextensão do joelho do membro inferior plégico de indi-
víduos espásticos possui uma diferença signifi cativa quando 
comparado com o joelho do membro inferior contralateral, 
isto é, o membro não comprometido pela lesão. Apesar de a 
avaliação da hiperextensão do joelho ter sido realizada com 
o voluntário em uma posição vertical estática, esta se asse-
melha a posição assumida momentaneamente durante a fase 
de apoio da marcha, com apoio unipodal, e com tendência à 
hiperextensão do joelho.

Rose et al. [14] descreveram a marcha do indivíduo he-
miplégico e afi rmaram que o lado comprometido, na fase 
de apoio, por apresentar propriocepção prejudicada, tende a 
projetar o tronco à frente, pelo fato do centro da gravidade 
se anteriorizar. Esta fase é controlada por uma sinergia em 
extensão, em que extensores do quadril, extensores do joelho 
e fl exores plantares são ativados quase simultaneamente, como 
uma forma de estabilizar articulações para receber o peso do 
corpo, e no caso de comprometimento do sistema muscular, 
durante a progressão da marcha para frente pode ocorrer a 
hiperextensão do joelho.

Os resultados indicaram que há uma pequena correlação 
entre a hiperextensão da articulação do joelho e a hipertonia 
do músculo tríceps sural. Acredita-se que esta correlação pode 
ser resultado da hiperatividade do tríceps sural durante o ato 
de deambular, principalmente quando ocorre o contato com 
o ante pé no solo (pois este indivíduo não consegue realizar a 
fase de choque de calcanhar), o qual desencadeia um padrão 
de plantifl exão fi xado, impedindo uma dorsifl exão ativa do 
tornozelo na fase de apoio, forçando uma hiperextensão do 
joelho. Este resultado se assemelha com o estudo realizado 
por Rezende et al. [15], onde a hipertonia de tríceps sural 
obteve relação com a hiperextensão do joelho. 
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Knutsson [16] comparou a atividade muscular média do 
tríceps sural, obtida por eletromiografi a (EMG), durante o 
ciclo da marcha de 9 indivíduos com hemiplegia espástica e 
10 indivíduos-controle normais, simultaneamente às corres-
pondentes mudanças angulares do joelho. Nos indivíduos 
hemiplégicos a ativação do tríceps sural começava junto 
com a fase de postura vertical, apresentando uma amplitude 
relativamente baixa, após o contato inicial, o alongamento do 
músculo tríceps sural resultava em sua ativação prematura. A 
força gerada por este músculo produzia uma hiperextensão 
do joelho do membro plégico, tornando o músculo incapaz 
de gerar tensão para dar o impulso. O resultado confi rmou a 
relação da hipertonia espástica de tríceps sural com o aumento 
do ângulo de extensão da articulação do joelho. 

No estudo de Lucareli e Greve [17] verifi caram as variáveis 
da marcha dos hemiparéticos com lesão cerebral, por meio 
da avaliação tridimensional. Os resultados encontrados foram 
redução do pico de fl exão e amplitude de movimento do 
joelho na fase de balanço e principalmente, a hiperextensão 
do joelho na posição única.

Jagadamma et al. [18] investigaram a redução da hipe-
rextensão do joelho com uso de órtese tornozelo-pé durante 
a marcha de crianças com paralisia cerebral. O resultado 
apresentado foi a redução signifi cativa da hiperextensão do 
joelho durante a marcha com esse tipo de órtese.

Como não observamos boa correlação entre a hipertonia 
espástica de quadríceps com a hiperextensão do joelho, pode-
se supor que este músculo esteja predominantemente agindo 
durante a fase de balanço e não na fase de apoio, onde ocorre 
uma ativação anormal do músculo quadríceps, bloqueando 
a realização da semifl exão do joelho durante o momento de 
oscilação do membro inferior comprometido.

Sutherland et al. [19] afi rmaram que na marcha do hemi-
plégico espástico, o excesso de fl exão plantar do tornozelo é 
desencadeado por uma espasticidade extensora infl uenciada 
por uma exacerbação da reação positiva de apoio, tornando o 
membro inferior rígido, com o joelho em hiperextensão e com 
uma fl exão plantar, não havendo a possibilidade de realizar 
a fase de choque de calcanhar. A reação negativa de suporte 
ocorre ao retirar o contado do pé plégico sobre o solo, que 
como resposta, deveria haver uma diminuição do tônus ex-
tensor, mas essa reação é fraca e não consegue vencer o padrão 
sinérgico extensor, difi cultando a realização da tríplice fl exão 
(fl exão de quadril, joelho e tornozelo), na qual é necessária 
para execução da marcha.

Apesar de não haver qualquer tendência à correlação entre 
a força (ou fraqueza relativa) dos músculos isquiotibiais com a 
hiperextensão do joelho, o fato deste músculo apresentar grau 
de força muscular signifi cativamente baixa para indivíduos 
hemiplégicos pode causar grande impacto na marcha dos 
mesmos. Se este músculo estivesse com grau de força normal 
(entre grau 4 ou 5), poder-se-ia levantar a hipótese da sua 
capacidade em “vencer” a espasticidade que atua em seu ago-
nista (quadríceps), e, assim, realizar uma semifl exão do joelho 

durante a fase de apoio, o que consequentemente impediria 
a hiperextensão do joelho do membro plégico que ocorre 
nesta fase da marcha de indivíduos hemiplégicos espásticos. 
A solicitação inadequada dos neurônios motores agonistas 
e a baixa atividade dos antagonistas são a principal base das 
disfunções do controle motor após uma lesão do SNC [20]. 

Resultados semelhantes foram encontrados por Andrade 
et al. [8], que constatou a presença de fraqueza muscular 
signifi cativa dos isquiotibiais, em relação aos seus antago-
nistas, por meio do dinamômetro isocinético. Neste estudo, 
os autores concluíram que este desequilíbrio muscular pode 
ser considerado como um fator causador de instabilidade 
articular e do aumento do risco de lesão da articulação do 
joelho, principalmente decorrentes da hiperextensão do joe-
lho. O fato de não obtermos correlação entre estas variáveis 
sugere, no entanto, que a infl uência da fraqueza muscular 
como determinante de hiperextensão é determinada pelas 
características individuais e, portanto, não se pode esperar a 
mesma intensidade de resposta a uma defi ciência muscular 
específi ca, já que cada organismo tende a encontrar soluções 
únicas para situações muito semelhantes.

Os ligamentos e cápsula articular posterior são respon-
sáveis em limitar a hiperextensão do joelho. Um exemplo 
dessa condição é relatado no estudo de Smith et al. [21], no 
qual explicam que uma paciente teve poliomielite quando 
jovem, resultando em paralisia dos músculos isquiotibiais 
e tríceps sural, possuía alguma força, porém não normal do 
músculo quadríceps. Durante 30 anos ela deambulou com 
hiperextensão do joelho, o que gradualmente estirou os liga-
mentos e a cápsula, passando a sentir dor no joelho. Kapandji 
[22] afi rmou que o ligamento cruzado anterior é o “freio” 
da hiperextensão do joelho, portanto o mais sobrecarregado 
nesta situação.

O funcionamento adequado da articulação do joelho está 
determinado, em todo o momento, pelas reações mútuas e 
equilibradas de três fatores, a saber: superfícies articulares, 
músculos e ligamentos em perfeito equilíbrio dinâmico [22]. 
Quando ocorre uma lesão do SNC, a qual gera comprometi-
mento do neurônio motor superior (NMS), havendo sinais 
positivos e negativos dessa condição, a integridade desses três 
fatores está gravemente afetada, impossibilitando o funciona-
mento harmonioso da articulação do joelho. 

Os distúrbios motores que os hemiplégicos espásticos 
apresentam por consequência de uma lesão do SNC, como 
défi cit sensorial importante, compromete reações posturais 
de endireitamento e de equilíbrio. A espasticidade, a qual é 
um fator limitante do movimento normal, também promove 
padrões anormais de postura e da marcha. Além da ausência 
de um estado de equilíbrio da atividade muscular entre os 
músculos agonistas e antagonistas que envolvem as articula-
ções, há a perda do controle muscular seletivo. Todas estas 
alterações estão diretamente relacionadas ao aumento angular 
anormal da extensão da articulação do joelho neste grupo 
específi co de indivíduos.
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Conclusão

Por meio da análise de indivíduos espásticos, pode-se 
concluir que o grau de hiperextensão do joelho do membro 
inferior comprometido pela hemiplegia espástica possui uma 
diferença signifi cativa em relação ao membro inferior sadio, 
e que esta hiperextensão pode estar correlacionada com a 
hipertonia espástica do músculo tríceps sural, ocasionando 
um impacto negativo na marcha desses indivíduos. Pode-se 
verifi car também que a fraqueza muscular dos isquiotibiais, 
gerada pelos sinais negativos da lesão de neurônio motor 
superior, não se relaciona diretamente ao grau de hiperexten-
são, apesar das consequências que a respectiva fraqueza gera 
para o controle normal do movimento e a estabilidade da 
articulação do joelho. A presença de graus de força variados, 
no entanto, confi rma a existência de desequilíbrio muscular 
entre agonistas e antagonistas da referida articulação, o que 
prejudica a marcha em indivíduos hemiplégicos espásticos.

Deste modo, parece importante que os profi ssionais da 
área de reabilitação neurológica intensifi quem o treino e a 
reeducação da marcha em indivíduos hemiplégicos espásticos 
pós-AVE, principalmente na fase subaguda da doença, em que 
o processo de neuroplasticidade ocorre de forma intensa e que 
indiquem o uso de órtese de membro inferior, tornozelo-pé 
(tutor curto), para esse grupo especial de pacientes, com 
o objetivo de evitar a hiperextensão do joelho prevenindo 
futuras lesões adicionais, por consequência dessa condição.
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