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PREFÁCIO
Este livro intitulado “MANOBRAS FISIOTERAPÊUTI-

CAS EM HEMIPARÉTICO” foi elaborado com muito carinho e 
com o objetivo de orientá-lo durante o atendimento dos seus 
pacientes pós-acidente vascular cerebral (AVC).  

Durante esses anos como fisioterapeutas e professo-
res de fisioterapia neurológica, observamos que os alunos 
necessitavam de material didático que facilitasse o manuseio 
do paciente durante o atendimento. As informações aqui apre-
sentadas não substituem a literatura vigente e, sim, servem 
de apoio fisioterapêutico para o atendimento do hemiparético.  

O livro é composto por três (3) capítulos. O primeiro 
versa sobre os princípios da neurociência para a reabilitação; 
o segundo sobre avaliação multidimensional do paciente pós 
AVC, que é fundamental para a elaboração de um tratamento 
adequado; e o último traz a apresentação e descrição de um 
conjunto de manobras fisioterapêuticas que objetivam melho-
rar a funcionalidade e diminuir as dificuldades apresentadas 
pelo paciente.  

A iniciativa de organizar este livro surgiu de um traba-
lho de conclusão de Especialização em Fisioterapia Neuroló-
gica na Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade 
de Ciências e Tecnologia (FCT), Departamento de Fisiote-
rapia, elaborado pelas fisioterapeutas Marcela Pereira Mari-
nho Silva e Nathália Cristina Bilheiro. Em seguida, o trabalho 
foi transformado neste livro em conjunto com colaboradores 
que se tornaram autores.  

Esperamos que esta publicação possa contribuir para 
seus estudos, suas avaliações e para os atendimentos de 
seus pacientes.

Prof. Dr. Augusto Cesinando de Carvalho  
Profa. Dra. Juliana Maria Gazzola  

Organizadores
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PRINCÍPIOS DA NEUROCIÊNCIA
PARA A REABILITAÇÃO

Flávia Doná  
Maria José da Silva Fernandes  

As doenças vasculares encefálicas são as princi-
pais causas de incapacidade físico-funcional crônica e a ter-
ceira causa de morte nos países industrializados (LÓPEZ;                       
DÁVALOS, 2011).  

As deficiências comumente observadas em indivíduos 
após Acidente Vascular Cerebral (AVC) incluem a hemiparesia, 
a hemiplegia, a incoordenação motora, a instabilidade postural, 
as afasias e as alterações sensoriais e perceptuais, além de al-
terações secundárias ou compensatórias como, por exemplo, 
dor no ombro normal, ombro hemiplégico/hemiparético doloro-
so e subluxado, atrofias, alteração postural e aumento de tô-
nus (DOBKIN, 2004).  

O sistema nervoso central (SNC) é rica fonte de apren-
dizado e de recuperação da função após lesão, processo que 
denominamos neuroplasticidade. As estratégias reabilitativas 
em indivíduos adultos e idosos após lesão no SNC compreen-
dem uma série de abordagens neurofisiológicas desenvolvidas 
por Bobath, Rood, Kabat, Brunstrom, Carr-Shepherd e Taub 
(TAUB; USWATTE; PIDIKITI, 1999; ARYA et al., 2011). A maio-
ria das abordagens terapêuticas supracitadas, assim como as 
apresentadas no presente livro, estão baseadas na experiên-
cia, na aprendizagem e nos mecanismos de plasticidade neu-
ral (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a).  

Não existe um método de intervenção específico ou 
mais aceito na literatura científica para restaurar as habilida-
des funcionais de indivíduos com várias formas de problemas 
neurológicos, e, sim, um profissional mais preparado com co-
nhecimento sobre a fisiologia do controle motor, os métodos 
de avaliação físico-funcional, para identificar os déficits sensó-
rio-motores e a incapacidade funcional, bem como os métodos 
de intervenção a serem empregados ao longo do tratamento.
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A conduta fisioterapêutica para pacientes com lesão no 
cérebro e nas estruturas subjacentes é tema de discussão há 
vários anos, especialmente sobre os seguintes tópicos: Qual é 
o melhor momento para iniciar a fisioterapia? Por que alguns 
pacientes melhoram e outros não? O que é aprendizagem mo-
tora? Qual é a base fisiológica da recuperação da função? O 
que é plasticidade neural? Qual é a sua relevância para o fi-
sioterapeuta? Qual é a relação entre plasticidade neural e a 
aprendizagem motora? Quais são as etapas para a formação 
da memória?  

O sistema nervoso, por muitos anos, foi considera-
do sistema funcional e estruturalmente inalterável (KANDEL; 
SCHWARTZ; JESSELL, 2000a). Isso foi considerado dogma 
na neurociência e durou um século, desde sua menção por 
Santiago Ramon y Cajal, em 1913. Entretanto, nas últimas 
duas décadas do século 21, pesquisas em neurociências têm 
apresentado novos conhecimentos sobre o SNC, entre eles, 
que o cérebro tem alta capacidade de mudar ou se reorganizar 
em resposta a estímulos sensoriais, a novas experiências e 
a aprendizagem (CRAMER; BASTINGS, 2000; JOHANSSON, 
2004; DUFFAU, 2006; BAUMGARTEL et al., 2007).  

Esta capacidade do cérebro adulto e outras partes do 
SNC de se reorganizar é sustentada no conceito de plastici-
dade neural ou neuroplasticidade ou plasticidade cerebral que 
é o elemento essencial para compreendermos os processos 
envolvidos na aprendizagem motora e na recuperação das 
funções sensório-motoras perdidas ou alteradas após lesão 
no SNC (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000b; NUDO, 
2006, 2007). A plasticidade cerebral é um processo contínuo 
que permite reorganização dos mapas de neurônios e suas 
sinapses, com o objetivo de aperfeiçoar o funcionamento das 
redes neurais no SNC. Ela ocorre tanto em indivíduos com le-
são no SNC quanto em indivíduos saudáveis (JOHANSSON, 
2004; DUFFAU, 2006).  

O conhecimento do potencial do cérebro para compen-
sar lesões é pré-requisito para uma ótima estratégia de reabili-
tação após acidentes vasculares. Estudos apoiam a reorgani-



13

zação de neurônios e sinapses em muitas áreas do SNC em 
resposta à recuperação espontânea e à fisioterapia neurofun-
cional personalizada (ARYA et al., 2011; CRAMER; BASTINGS, 
2000; SCHAECHTER et al., 2002; NUDO, 2003a; DUFFAU, 
2006).  

Neste capítulo almejamos fornecer ao leitor os mecanis-
mos de neuroplasticidade envolvidos na (re)aprendizagem mo-
tora e na formação da memória, as formas da aprendizagem 
motora, os fatores que podem influenciar a recuperação da 
função e evidências científicas que apoiam a prática da fisiote-
rapia na reabilitação de indivíduos com distúrbios do controle 
motor após doenças cerebrovasculares.

Aprendizagem e memória 

“Somos o que somos, devido, em grande parte, ao que 
aprendemos e recordamos” (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 
2000b).  

A aprendizagem é definida como a aquisição do conheci-
mento ou da capacidade, e a memória vem a ser o processo por 
meio do qual formamos, armazenamos e evocamos o conheci-
mento adquirido durante o aprendizado (KANDEL; SCHWARTZ; 
JESSELL, 2000a; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a).  

O binômio aprendizagem-memória é um fenômeno 
comportamental que ocorre quando alterações moleculares, 
em um ou vários sítios, são amplificadas, processadas e trans-
formadas por uma rede interligada de neurônios (WINSTEIN, 
1991).  

A aprendizagem motora não é uma função singular e 
compreende uma série de processos associados à prática ou 
ao tratamento ou à experiência, que levam a mudanças relati-
vamente permanentes na capacidade de produzir e armazenar 
habilidade motora (SCHMIDT, 1991). Ela emerge da interação 
entre o indivíduo, a tarefa e o ambiente (SHUMWAY-COOK; 
WOOLLACOTT, 2003a).  
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A reaprendizagem motora refere-se à reconquista das 
funções que foram perdidas ou alteradas por causa de uma le-
são encefálica. A base fisiológica acerca da recuperação funcio-
nal é semelhante aos fundamentos da aprendizagem motora, 
uma vez que a recuperação envolve processos de plasticidade 
neural em diversas estruturas do encéfalo e não apenas na área 
da lesão (SCHMIDT, 1991; NUDO, 2003a; SHUMWAY-COOK; 
WOOLLACOTT, 2003a). O fisioterapeuta, por meio do toque, 
comando verbal, pistas sensoriais, estimulação do tempo de re-
ação do paciente, motivação, demonstração do movimento, in-
tervenção clínica orientada à tarefa, dessensibilização do medo 
e outros recursos, atua como facilitador no processo de reapren-
dizagem do paciente (SCHMIDT, 1991).  

Para que haja (re)aprendizagem motora é importante a 
repetição e a variabilidade da prática com o objetivo de forta-
lecer as normas do programa motor e obter-se a consolida-
ção da capacidade adquirida (memória de longa duração) e a 
transferência do conhecimento adquirido para uma variedade 
de tarefas e ambientes. Isto é, a retenção ou o armazenamento 
do processo (memória de procedimento) de uma ação hábil 
(mudança permanente do comportamento motor) (SCHMIDT, 
1991; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a). Portanto, a 
demanda sensório-motora solicitada no ambiente clínico deve 
mimetizar as demandas cotidianas do paciente (SCHMIDT, 
1991).  

Não existe no encéfalo área específica destinada a arma-
zenar todo o aprendizado adquirido. Dessa forma, a memória 
organiza-se em memória de curta e de longa duração (KANDEL; 
SCHWARTZ; JESSELL, 2000a; LENT, 2008). A memória de cur-
ta duração ou de trabalho mantém a informação “viva” entre 30 
minutos a 6 horas, e a de longa duração pode perdurar por ho-
ras, dias, anos ou durante a vida toda (LENT, 2008).  

A memória de longa duração está estreitamente en-
volvida com o processo de aprendizagem e requer mudan-
ças moleculares e funcionais das sinapses. Os eventos en-
volvidos nesse processo são representados, primeiramente, 
por mudanças na atividade elétrica do encéfalo – produção 
de moléculas de segundos mensageiros e modificações de 



15

proteínas preexistentes. Essas alterações temporárias são 
convertidas em alterações permanentes – síntese de novas 
proteínas e produção de novos circuitos neuronais – me-
mória de longa duração (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 
2000a; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003b). Portan-
to, a aprendizagem motora difere do desempenho motor, que 
é explicado por mudanças temporárias e não permanentes 
do comportamento motor (SCHMIDT, 1991).  

A memória de longa duração pode ser classificada em 
implícita (não declarativa) ou explícita (declarativa), com base 
no tipo de conhecimento adquirido pelo indivíduo. A memória 
declarativa ou explícita pode ser subdividida em episódica, re-
lativa à memória de experiências ou de eventos específicos, e 
em semântica, que trata da memória de registro de fatos estru-
turados, conceitos e conhecimento do mundo externo. A Figura 
1 mostra diagrama que categoriza a memória nas formas im-
plícitas e explícitas e os diferentes tipos de aprendizagem que 
as envolvem.

Figura 1 – Tipos de memória de longa duração e de 
aprendizagem não associativa, associativa e processual 

Fonte: Adaptada de Kandel, Schwartz e Jessell (2000ab).  
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Memória Implícita 

A memória implícita ou não declarativa consiste no 
aprendizado de tarefas que podem ser executadas sem a de-
manda atentiva ou de pensamentos, não exige recordação de-
liberada (exemplo: andar, nadar, andar de bicicleta e dirigir um 
carro).  

A obtenção da memória de longa duração ocorre lenta-
mente por meio da repetição de uma habilidade motora espe-
cífica. Por exemplo, o treinamento da transferência do decúbi-
to dorsal para a posição sentada exige que o paciente pratique 
a atividade diversas vezes de modo que a ação se torne auto-
mática ou inconsciente, como um hábito.  

A aprendizagem de uma habilidade motora depende 
do processamento de vias perceptivas e reflexas (KANDEL; 
SCHWARTZ; JESSELL, 2000b). Basicamente, quando o indi-
víduo faz uma tarefa que tenta satisfazer algum objetivo, qua-
tro aspectos são armazenados:  

1. as condições iniciais do movimento;  
2. os parâmetros utilizados no programa motor;  
3. as consequências sensoriais da resposta produzida;  
4. o efeito do movimento em termos de conhecimento 

dos resultados (SCHMIDT, 1975).  
Essas várias fontes de informações são armazenadas 

no nosso cérebro na forma de um esquema de lembrança 
(motor) e um esquema de reconhecimento (sensorial), com-
ponentes do esquema da resposta motora (SCHMIDT, 1975; 
SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003ab). A consolidação 
da memória implícita envolve o cerebelo, áreas corticais mo-
toras e sensoriais, amígdala e os núcleos da base (KANDEL; 
SCHWARTZ; JESSELL, 2000a). São exemplos de memória 
implícita, as habilidades perceptivas e motoras e os aprendiza-
dos de certos tipos de procedimentos e regras (exemplo: gra-
mática). A memória implícita inclui formas simples de aprendi-
zado, denominadas de não associativas e associativas, e as 
formas mais complexas como a aprendizagem processual e a 
perceptiva.  
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A aprendizagem não associativa refere-se à alteração 
na resposta observada no comportamento motor que ocorre 
em resposta a um único tipo de estímulo. A habituação e a 
sensibilização são duas formas de aprendizagem não asso-
ciativa, sendo comuns na vida diária. Na forma não associa-
tiva o indivíduo está aprendendo as propriedades de um es-
tímulo contínuo (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000a; 
SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a; CAMMAROTA; 
BEVILAQUA; IZQUIERDO, 2008).  

A habituação e a sensibilização são tipos de aprendiza-
gem simples. A habituação consiste na redução da resposta a 
estímulos benignos repetidos (forma mais simples de neuroplas-
ticidade). Clinicamente, a habituação é muito utilizada na reabi-
litação de indivíduos com certos tipos de vestibulopatia crônica. 
Por exemplo: os pacientes com tontura de origem vestibular são 
orientados a repetir várias vezes o movimento de cabeça que 
deflagra a tontura. Essa repetição diária, no intervalo de 10 a 30 
dias, resulta na habituação e, consequentemente, redução ou 
remissão da tontura (NORRÉ; DE WEERDT, 1979). A habitua-
ção envolve a redução da transmissão sináptica entre os neurô-
nios sensoriais e suas conexões, isto é, diminuição da amplitu-
de dos potenciais excitatórios pós-sinápticos (PEPS) produzidos 
pelo neurônio sensorial.  

A depressão da transmissão sináptica nos neurônios 
sensoriais é resultante da redução do número de transmisso-
res liberados nos terminais pré-sinápticos. Essa redução da 
liberação de transmissores pode ser decorrente da inativação 
dos canais de Ca2+ do tipo N, como resultado do estímulo re-
petido, isto é, menos Ca2+ nas terminações pré-sinápticas, me-
nos neurotransmissores serão liberados. Nos estágios iniciais 
da aprendizagem, a depressão dos PEPS pode durar poucos 
minutos, mas com a continuidade do estímulo resulta em mu-
danças estruturais e funcionais nas células sensoriais e suas 
conexões, o que representa memória de longa duração ou per-
manente (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000b; BEAR; 
CONNORS; PARADISO, 2002).  
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A sensibilização, por sua vez, consiste no medo apren-
dido. Envolve a potenciação da transmissão sináptica seguida 
de estímulo ameaçador, que aumenta a sensibilidade do indiví-
duo para outros estímulos mesmo que eles sejam inofensivos. 
Por exemplo, um paciente reagirá ao treinamento do equilíbrio 
corporal com medo e aumento de tônus após ter sofrido uma 
queda. Esse comportamento pode ser explicado, pois a queda 
causou “sensibilização”, intensificando as respostas do pacien-
te para todos os estímulos e a sua percepção para o risco de 
queda iminente.  

Esse tipo de aprendizagem não associativa requer que 
o indivíduo aprenda a prestar atenção a um estímulo poten-
cialmente ameaçador (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 
2003a). A sensibilização envolve facilitação heterossináptica – 
o estímulo ameaçador ativa um grupo de interneurônios que 
faz sinapse com os neurônios sensoriais. Esses neurônios fa-
cilitadores intensificam a liberação de neurotransmissores pe-
los neurônios sensoriais, uma vez que aumentam o teor de 
segundo mensageiro (adenosina-monofosfato cíclico – AMPc) 
na terminação dos neurônios sensoriais. A sensibilização 
pode reter memórias de curta e de longa duração (KANDEL; 
SCHWARTZ; JESSELL, 2000b).  

A aprendizagem associativa refere-se à associação 
entre eventos ou ideias (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 
2000a; BEAR; CONNORS; PARADISO, 2002; SHUMWAY-
COOK; WOOLLACOTT, 2003a,b). É por meio desse tipo de 
aprendizagem que aprendemos a prever associação entre um 
estímulo e outro, e entre um comportamento específico e uma 
consequência – aprendemos a formar associações que nos 
ajudam a adaptar nossas ações ao ambiente que nos rodeia 
e a novas circunstâncias. Há dois tipos de paradigmas ampla-
mente citados na literatura: o condicionamento clássico e o 
condicionamento operante.  

O condicionamento clássico consiste em aprender a 
associar dois estímulos, sendo um inicialmente fraco (estímu-
lo condicionado, que depende do treinamento) e um segundo 
mais forte (estímulo não condicionado). O estímulo condiciona-
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do no começo da aprendizagem não produz efeito, e o estímu-
lo não condicionado produz uma resposta forte e consistente, 
mas com o pareamento dos estímulos e a repetição, observa-
se uma resposta condicionada ao estímulo condicionado. Por 
exemplo: se oferecermos de modo repetido uma ajuda física 
associada a uma dica verbal para ensinar um paciente a trans-
ferência da cadeira para a posição em pé, observaremos que, 
no início, o paciente executará a transferência dependendo 
unicamente da pista verbal, mas ao longo do treinamento ele 
deixará de usar a dica verbal para executar a tarefa.  

A adaptação do reflexo vestíbulo-ocular (RVO) em 
pacientes com hipofunção vestibular unilateral também é 
exemplo de condicionamento clássico, pois depende do em-
parelhamento de dois estímulos repetidos para reajustar o de-
sempenho dinâmico do RVO: movimento de cabeça (estímulo 
condicionado) e estímulo visual como, por exemplo, “desliza-
mento” de uma imagem na retina (estímulo não condicionado). 
A adaptação do RVO é também denominada de aprendizagem 
ou plasticidade neural (BROUSSARD; KASSARDJIAN, 2004).  

As respostas produzidas pelo condicionamento clássi-
co estão associadas, em especial, às características inerentes 
do indivíduo (associação de estímulos) e não afetam direta-
mente o ambiente externo. Entretanto, a maioria dos nossos 
comportamentos produz alguma consequência no ambien-
te que nos rodeia, e quando interagimos diretamente com o 
mundo exterior denomina-se de aprendizagem associativa do 
tipo condicionamento operante. É por meio desse mecanismo 
de aprendizagem que aprendemos a associar um comporta-
mento específico a uma determinada resposta ou consequên-
cia (“lei do efeito”) (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000a; 
SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a).  

Os comportamentos que são recompensados, o indi-
víduo tende a repeti-los mais de uma vez, ao passo que os 
comportamentos seguidos de respostas negativas quase sem-
pre deixam de ser realizados. Por exemplo: um paciente idoso 
com sequelas de AVC ao ir à padaria sofre uma queda na rua, 
provavelmente, ele deixará de sair na rua sozinho por medo 
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ou insegurança. Por outro lado, elogiar a resposta do paciente 
ao executar uma tarefa, executar uma tarefa que tenha recom-
pensa, usar biofeedback e dar feedback extrínseco correto são 
exemplos efetivos de condicionamento operante. O cerebelo, 
a amígdala (envolvendo emoções e medo) e a área pré-motora 
estão envolvidos no processo de aprendizado. 

A aprendizagem processual é uma das formas mais 
complexas de aprendizagem implícita e é essencial para o 
desenvolvimento de qualquer habilidade motora e cognitiva 
não declarativa, que é realizada automaticamente no dia a 
dia, como um hábito, por exemplo, andar, andar de bicicleta, 
nadar, dirigir, vestir-se, cortar alimento, pentear o cabelo, ali-
mentar-se, escrever e tocar um instrumento musical.  

A aprendizagem processual se desenvolve lentamente 
por meio da resolução de problemas (tentativa e erro) e repetição 
sob várias circunstâncias (variabilidade da prática). Por exemplo: 
a repetição da transferência do sentado para a posição em pé 
utilizando bancos de diferentes tamanhos, estofados, formatos 
e sobre superfícies de apoio estáveis e instáveis fortalece os es-
quemas para produção de novos movimentos e leva o paciente 
a aprender a realizar o movimento adequadamente e transferi-lo 
para diferentes situações e contextos. O córtex sensório-motor, 
circuitos dos núcleos caudados e putâmen, cerebelo e sistema 
límbico estão envolvidos no processo de aprendizagem proces-
sual e de memória (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000a; 
SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a). O cerebelo é ca-
paz de sinalizar os erros, fornecer informações cinestésicas e 
corrigir os movimentos em progresso quando eles saem do tra-
jeto pretendido (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003b). 

Memória Explícita 

A memória explícita ou declarativa refere-se à aquisição 
de fatos e eventos da sua própria vida (lembranças sobre a 
nossa infância, festas de família, nascimento de um filho) ou 
de eventos sobre o mundo que nos rodeia (conhecimentos ge-
rais sobre o mundo) que podem ser recordados e declarados; 
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exige atenção, consciência e reflexão (KANDEL; SCHWARTZ; 
JESSELL, 2000a; LENT, 2008).  

A memória explícita pode ser expressa em sentenças 
declaradas, como: primeiro “viro de lado na cama, apoio o bra-
ço, e lentamente realizo a transferência para a posição sen-
tada”. No tratamento de alguns pacientes com a doença de 
Parkinson, por exemplo, é importante que eles descrevam ver-
balmente as etapas da tarefa enquanto a executam, tendo em 
vista que há redução dos movimentos automáticos.  

A repetição verbal pode transformar um conhecimento 
declarativo em processual. Para Adams (1971), o aprendizado 
motor pode ser dividido em dois estágios: verbal-motor e motor. 
O estágio verbal-motor consiste no fato do indivíduo declarar 
ou reproduzir mentalmente a atividade executada. No estágio 
motor a reprodução verbal ou mental não é mais significativa 
(ADAMS, 1971). Esse tipo de aprendizagem, geralmente, está 
comprometido nos pacientes com deficiência cognitiva e de lin-
guagem, uma vez que apresentam redução da capacidade de 
lembrar e expressar o seu conhecimento (ex.: pacientes com 
sequelas de AVC provenientes da artéria cerebral média). E, 
para alguns pacientes mesmo sem declínio cognitivo, a decla-
ração do ato motor pode interferir negativamente no aprendi-
zado implícito.  

A memória explícita não depende da repetição da expe-
riência, diferente da memória implícita. É o resultado do pro-
cessamento do sistema perceptivo, e envolve o hipocampo, 
o córtex entorrinal (aferência importante para o hipocampo), 
o subículo, o córtex para-hipocampal e as áreas corticais pré-
frontal e parietal para a consolidação da informação adquirida. 
O hipocampo é uma estrutura fundamental na aprendizagem 
declarativa por processar e transferir a informação vivenciada 
pelo indivíduo para outras áreas do córtex cerebral, para arma-
zenamento permanente da informação adquirida (memória de 
longa duração). O hipocampo direito está relacionado à forma-
ção de um mapa espacial do ambiente (memória de espaço e 
contexto) e o hipocampo esquerdo com a formação de memó-
ria de palavras e objetos (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 
2000a).  
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Os pesquisadores têm mostrado, por meio de uma des-
carga breve e de alta frequência (estimulação tetânica) apli-
cada no hipocampo, que os PEPS de neurônios hipocampais 
podem perdurar por horas, dias e semanas. Essa facilitação 
do prolongamento da transmissão sináptica ficou conhecida 
por potencialização de longa duração (Long Term Potentiation 
– LTP). A LTP é um dos vários fenômenos subjacentes à plas-
ticidade neural responsável pela formação da memória e do 
aprendizado, e tem sido observada no neocórtex, no cerebelo 
e nos núcleos da base, além da formação hipocampal. Os me-
canismos moleculares envolvidos na consolidação da LTP são 
descritos no próximo tópico (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 
2000b; SILIANO et al., 2007; LENT, 2008; STEHNO-BITTEL, 
2008).  

Os pacientes com lesão da formação hipocampal ou 
após sua remoção cirúrgica (exemplo: Epilepsia do Lobo Tem-
poral) perdem a sua capacidade de consolidar a memória de 
longo prazo para novos eventos, embora mantenham as me-
mórias antigas e a capacidade para realizar novas tarefas mo-
toras. Eles podem aprender uma nova tarefa motora (memória 
implícita), mas apresentam dificuldade para lembrar ou verba-
lizar os procedimentos que a compõem (memória explícita), e 
podem apresentar séria dificuldade em sua orientação espa-
cial (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000a).  

Mecanismos de neuroplasticidade  

O SNC tem alta capacidade de reorganização e de re-
paração, sem as quais não poderíamos explicar os diferentes 
ganhos funcionais observados na reabilitação de pacientes 
com lesão encefálica, além das adaptações vasculares e car-
diorrespiratórias, da plasticidade neuromuscular e das com-
pensações. As experiências comportamentais seguidas de le-
são cortical são os grandes moduladores para as mudanças 
neurofisiológicas e neuroanatômicas.  

Para explicar os mecanismos de neuroplasticidade en-
volvidos na recuperação funcional, elaboramos uma síntese do 
processo neurodegenerativo desencadeado pela lesão ence-
fálica.  
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Os mecanismos degenerativos ativados no encéfalo 
adulto após uma lesão traumática ou acidente vascular cul-
minam em morte celular primária e secundária à área afeta-
da. O insulto causa redução da taxa de oxigênio, que altera o 
equilíbrio iônico e o pH intracelular e, consequentemente, de-
sestabiliza o potencial da membrana celular. Essa mudança 
iônica resulta em variedade de eventos patológicos, incluindo 
a liberação excessiva de glutamato e a abertura dos canais de 
cálcio.  

O aumento na concentração intracelular de Ca2+ causa 
ativação de proteases e lipases, com produção de estresse 
oxidativo e ativação de cascatas citotóxicas, cujo processo de-
nomina-se excitotoxicidade. O glutamato é o neurotransmissor 
essencial para as atividades fisiológicas no cérebro, mas em 
altas concentrações é citotóxico. Além disso, o aumento da 
glicólise para produção de energia da célula libera quantida-
de excessiva de ácido lático. Esses eventos celulares causam 
a instalação de edema considerável e morte celular primária, 
além de propagação dos danos neurais caso a célula afeta-
da libere o glutamato para as células adjacentes (LENT, 2008; 
KOLB; TESKEY, 2012) (Quadro 1).

1. Redução da taxa de oxigênio 

2. Aumento da liberação de glutamato e a abertura dos 
canais de cálcio 

3. Aumento da glicólise 

4. Aumento da água intracelular 

5. Aumento da concentração intracelular de Ca2+ 

6. Edema celular 

7. Aumento de radicais livres 

Quadro 1 – Processos envolvidos na lesão e morte celular 
após isquemia

Fonte: Adaptado de Lent (2008).
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A reorganização cerebral inicia-se imediatamente após 
o insulto vascular, podendo perdurar por meses e anos, em ra-
zão de sua capacidade adaptativa denominada de neuroplas-
ticidade. A neuroplasticidade é a capacidade do neurônio de 
modificar a sua função e estrutura em resposta a estímulo am-
biental, vivência e aprendizagem ao longo da vida (BAYONA; 
BITENSKY; TEASELL, 2005; TEASELL et al., 2005; NUDO, 
2006). Os ganhos funcionais são atribuídos, inicialmente, à 
redução do edema cerebral, absorção do tecido acometido e 
melhora do fluxo vascular (LENT, 2008). A neuroplasticidade 
é a tentativa de reorganização neural que pode resultar na re-
cuperação funcional ou desencadear resultados indesejáveis 
como as sinergias patológicas, dor e espasticidade (plasticida-
de maladaptativa) (LENT, 2008; TEIXEIRA, 2008).  

Os mecanismos de neuroplasticidade, em regiões sub-
jacentes ao insulto e no lado oposto, constituem em mudan-
ças morfológicas (axônios, dendritos e sinapses), funcionais 
(habituação, sensibilização, LTP e outras) e comportamentais 
relacionadas ao processo de aprendizagem e à aquisição de 
memórias (DOBKIN, 2004; DUFFAU, 2006; LENT, 2008). Pes-
quisadores têm demonstrado uma série de alterações estrutu-
rais e moleculares em neurônios e glias e proliferação de no-
vas células no cérebro de animais adultos após lesão (KLEIM 
et al., 2002; JOHANSSON, 2011). O aumento da proliferação 
celular foi verificado na zona subgranular do hipocampo, bem 
como na zona subventricular em roedores submetidos à isque-
mia cerebral (DOBKIN, 1998; 2004; ZHANG; ZHANG; CHOPP, 
2008).  

A atividade física e a aprendizagem de uma habilida-
de motora aumentam a ativação de mecanismos de neuro-
plasticidade em indivíduos saudáveis e com lesão encefálica 
(VAN PRAAG, 2008, 2009). Estudos têm revelado que animais 
“criados” em ambiente “enriquecido” com vários “brinquedos” e 
obstáculos desafiadores desenvolvem mais ramificações den-
dríticas, expressão de fatores neurotróficos, sinaptogênese e 
neurogênese do que os animais alojados individualmente ou 
em pequenos grupos em gaiolas-padrão (TORASDOTTER et 
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al., 1998; JOHANSSON; BELICHENKO, 2002). Os astrócitos 
no cérebro adulto também exercem importante papel na plas-
ticidade sináptica por modular o “ambiente” sináptico e man-
ter níveis apropriados de neurotransmissores e neurotrofinas 
(VERNADAKIS, 1996).  

Estudos usando tomografia por emissão de pósitrons, 
ressonância magnética funcional e estimulação transcraniana 
têm identificado mudanças dinâmicas no funcionamento do cé-
rebro humano, e apoiam a reorganização dos mapas corticais, 
em função da aprendizagem e experiência, como tem sido de-
monstrado em modelos animais (CRAMER; BASTINGS, 2000; 
SCHAECHTER, 2004). Por exemplo, se praticarmos regular-
mente determinada tarefa motora muito hábil, como tocar vio-
lino, a representação cortical ou mapas corticais para os mo-
vimentos dos dedos das mãos aumentará. Da mesma forma, 
a representação cortical sensório-motora dos dedos das mãos 
de indivíduos cegos está aumentada em relação aos indivídu-
os sem problemas visuais (ELBERT et al., 1995).  

Os mapas corticais também são remodelados em res-
posta ao treinamento de tarefas motoras especializadas após 
lesão vascular (NUDO; MILLIKEN, 1996; JANG et al., 2003; 
NUDO, 2003b). No entanto, a repetição de um movimento 
específico sem utilidade ou significado em termos de função, 
não é suficiente para produzir aumento nas representações 
corticais sensório-motoras (BAYONA et al., 2005). Jang et al. 
(2003) avaliaram o efeito do treinamento orientado à tarefa 
na ativação cortical em quatro pacientes hemiparéticos após 
acidente vascular. O treinamento consistiu de seis (6) tarefas 
para melhorar a função das extremidades de membros supe-
riores (MMSS) , realizadas 40 minutos por dia, quatro (4) dias 
na semana, por quatro (4) semanas. Os autores observaram 
aumento da destreza da mão parética e da ativação no córtex 
sensório-motor danificado e redução da ativação cortical no 
lado não afetado (JANG et al., 2003).  

A reabilitação sensório-motora pode minimizar ou evitar 
compensações e danos subsequentes pós-lesão. Nudo et al. 
(1996) observaram remodelamento dos mapas corticais das 
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mãos de macacos, após lesão cortical isquêmica, que fizeram 
treinamento do uso das mãos em relação aos animais sem trei-
namento. Os animais que não foram submetidos ao exercício 
mostraram perda territorial adicional na região circunvizinha à 
lesão (NUDO; MILLIKEN, 1996; NUDO et al., 1996). O “desu-
so” ou “não-uso aprendido”, isto é, a falta prolongada de mo-
vimentos ativos do membro afetado pode reforçar estratégias 
compensatórias no lado não afetado, podendo ocasionar per-
das funcionais irreversíveis e complicações secundárias, como 
quadro álgico, assimetrias e frustrações.  

A Terapia de Restrição e Indução do Movimento (TRIM) 
tem como premissa evitar o “desuso” e, consequentemente, 
encorajar o paciente a aumentar o uso do membro superior 
(MS) parético por meio do treinamento repetitivo de atividades 
funcionais associado à restrição do MS não afetado. Estudos 
têm mostrado a efetividade da TRIM na funcionalidade do MS 
parético (LIEPERT et al., 1998; LIEPERT et al., 2000; LIEPERT 
et al., 2001; TAUB; USWATTE; MORRIS, 2003; WU et al., 
2007; BARZEL et al., 2009). Esta melhora funcional é atribuída 
à superação dos efeitos do “não-uso aprendido” do MS paréti-
co e à indução da reorganização cortical.  

Liepert et al. (2001) usaram a estimulação magnética 
transcraniana focal para mapear a área motora da mão em 13 
pacientes pós-AVC na fase crônica da doença, antes e depois 
de um período de 12 dias de TRIM. Os autores observaram 
que, no pré-tratamento, a área de representação cortical do 
músculo da mão afetada foi menor do que o lado contralateral 
e, no pós-tratamento, a área no hemisfério afetado foi amplia-
da, o que correspondeu a um melhor desempenho motor do 
MS parético. Em exames de acompanhamento até seis meses 
após o tratamento, o desempenho motor permaneceu em ní-
vel elevado, ao passo que o tamanho da área cortical nos dois 
hemisférios tornou-se quase idêntico, o que representa retorno 
ao equilíbrio da excitabilidade entre os dois hemisférios em di-
reção a condição normal (LIEPERT et al., 2000).  

O momento adequado para iniciar a reabilitação físi-
co-funcional ainda não está bem estabelecido na literatura.         
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Todavia, sabe-se que o exercício físico precoce é o mais efeti-
vo para alcançar os melhores resultados, e que o treinamento 
realizado em ambientes enriquecidos (ambiente terapêutico 
que provém oportunidades para estimulação e interação entre 
o indivíduo, tarefa e ambiente), iniciado 3 a 30 dias após le-
são, está associado aos melhores desfechos funcionais e não 
provoca lesões adicionais (TEASELL et al., 2005). No entanto, 
o início precoce de um programa terapêutico “forçado” pare-
ce favorecer a expansão das lesões e a ausência de recupe-
ração funcional. Por exemplo, o uso “forçado” do movimento 
no lado hemiparético induzido por restrição do membro não 
acometido imediatamente após lesão cortical em ratos adultos 
revelou lesões neuronais adicionais e ausência de ganhos fun-
cionais (KOZLOWSKI; JAMES; SCHALLERT, 1996; HUMM et 
al., 1998).  

Diversos mecanismos estão envolvidos na plasticidade 
no cérebro adulto, sendo a plasticidade sináptica a forma mais 
prevalente. A reorganização sináptica ocorre como resultado 
de mudanças estruturais nas sinapses e do crescimento de no-
vos axônios e ativação de sinapses silenciosas (desativadas). 
As modificações da atividade sináptica provenientes da reor-
ganização das conexões das áreas corticais parecem envolver 
a LTP e a depressão de longa duração (Long Term Depression 
– LTD, em inglês), mecanismos pelos quais a informação é 
armazenada no SNC de mamíferos.  

O glutamato é o principal neurotransmissor excitatório 
no cérebro e desempenha papel crucial na LTP. A LTP é defi-
nida como o aumento prolongado da magnitude da resposta 
sináptica de um neurônio, quando o neurônio pré-sináptico é 
estimulado por uma salva curta de alta frequência. Sendo as-
sim, a LTP é induzida pela ação de glutamato pelo terminal 
pré-sináptico. O glutamato se liga aos receptores AMPA (re-
ceptores ionotrópicos) da célula pós-sináptica, desencadean-
do aumento na concentração intracelular de Na+ e, consequen-
temente, despolarização da membrana. Essa despolarização 
pós-sináptica promove a remoção do Mg2+ acoplado ao recep-
tor NMDA, possibilitando o influxo de Na+ e Ca2+ (Figura 2A). 
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Há indicativos de que o glutamato também se liga a receptores 
metabotrópicos, que ativam segundos mensageiros como, o 
trifosfato inositol (IP3), promovendo a liberação de Ca2+ das 
reservas intracelulares.  

O aumento da concentração intracelular Ca2+ promove 
a ativação de pelo menos três cinases (enzimas fosforilantes) 
dependentes de Ca2+ como a proteína cinase C, a proteína 
cinase dependente de cálcio-calmodulina (que fosforila os re-
ceptores glutamatérgicos ionotrópicos, causando aumento da 
sensibilidade da membrana pós-sináptica ao glutamato) e a 
tirosina cinase que promovem a liberação de mensageiros re-
trógrados (Óxido Nítrico – NO). Os mensageiros retrógrados 
difundem para as terminações pré-sinápticas promovendo a 
potencialização da liberação de mais glutamato, mantendo, 
assim, a LTP (Figura 2B).  

Na fase tardia da LTP, observa-se aumento no teor de 
AMPc e da ativação da proteína cinase dependente de AMPc 
e da proteína cinase ativada por agentes mitógenos (MAPK). 
Essas enzimas têm a função de fosforilar os receptores gluta-
matérgicos e fatores de transcrição de DNA, sendo a proteína 
CREB uma delas. A atividade da CREB parece levar à ativação 
da transcrição gênica para a síntese de novas proteínas que, 
literalmente, “fixam” a memória – formação de novas sinapses 
e potencialização do circuito. A LTP é um fenômeno típico de 
sinapses excitatórias glutamatérgicas e foi demonstrada em di-
ferentes regiões do SNC, como: no hipocampo, no córtex cere-
bral, na amígdala, no cerebelo e nos núcleos da base. A LTD é 
um fenômeno inverso ao da LTP, e foi evidenciada no cerebelo, 
nos núcleos da base, no hipocampo e no córtex cerebral.
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Figura 2 – Potenciação de longa duração
(Long Term Potentiation – LTP)

Fonte: Adaptado de Kandel, Schwartz e Jessell (2000 ab)
e Lent (2008).

Fatores que podem influenciar a neuroplasticidade  

Os fatores que podem afetar ou potencializar a recu-
peração da função após lesão no SNC são classificados em 
intrínsecos e extrínsecos.  

Os fatores intrínsecos se referem às propriedades ine-
rentes do paciente, tais como: idade; sexo; tempo e extensão 
da lesão; capacidade de reparação e reorganização do SNC; 
presença de lesões secundárias à lesão; compensações e ní-
vel de instrução e, por fim, o fator cultural. Os fatores de reso-
lução e de neuroplasticidade são dependentes do local e da 
quantidade de tecido danificado.  

Os fatores extrínsecos envolvem fisioterapia, farmacote-
rapia e aspectos psicossociais, familiares e ambientais, e comu-
mente podem influenciar os mecanismos de reparação e reorgani-
zação dos mapas corticais (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 
2003a; DOBKIN, 2004; SILIANO et al., 2007).  
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A recuperação pode ser potencializada pelo início pre-
coce da fisioterapia, participação ativa do paciente em seu 
ambiente e na fisioterapia, treinamento orientado à tarefa, am-
biente clínico enriquecido, estimulação de feedback intrínseco, 
programa terapêutico selecionado conforme as necessidades 
do paciente, motivação, orientação do paciente e de seus fa-
miliares sobre o programa terapêutico instituído, inclusão so-
cial, intervenção interdisciplinar e uso de fármacos com efeitos 
neuroprotetores, antioxidantes e tróficos, além da substituição 
de neurotransmissores ou ativação de cascatas de segundos 
mensageiros (anfetaminas, antagonistas do ácido gama-ami-
nobutírico, dopamina, acetilcolina, serotonina, AMPc, neurotro-
finas, entre outros) (DOBKIN, 2004).  

Entre os fatores que podem afetar o sucesso do trata-
mento destacam-se: comorbidades; grande quantidade de te-
cido acometido; lesão cerebelar e hipocampais; longo período 
do estado de coma; alterações sensoriais e perceptuais; com-
prometimento cognitivo e de linguagem; restrição do membro 
não afetado nos estágios iniciais pós-lesão; falta de apoio fami-
liar; uso de fármacos como, agonista gabaérgico e sedativos; 
polifarmacoterapia; idade avançada; o não uso do lado paré-
tico (estratégias compensatórias, como o uso exagerado da 
mão ipsilateral à lesão, tornam-se hábitos que reforçam o não 
uso do membro parético, repercutindo em perdas funcionais 
e prejuízo na reorganização dos mapas corticais); fisioterapia 
não específica; excesso de feedback extrínseco; feedback ne-
gativo o tempo todo; depressão; ansiedade; apatia; falta de 
motivação e intervenção por profissionais não especializados 
(Quadro 2). 
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Fatores Intrínsecos
Aumento da eficácia das sinapses 
Rebrotamento de colaterais de axônios e dendritos 
Regeneração do axônio 
Remielinização 
Neurogênese 
Lesão localizada 
Experiência sensório-motora 

Fatores Extrínsecos 

Plasticidade induzida pelo treinamento/reabilitação: 
Treinamento de tarefa específica: prática por 
repetição em diferentes contextos ambientais 
Variabilidade da prática 
Feedback extrínseco adequado 
Estimulação de feedback intrínseco 

Tratamento precoce 
Preservação de neurônios pela neuroproteção aguda: 

Inibidores da ação glutamatérgica e da toxicidade 
por radicais livres 

Prevenção de atrofia muscular: exercícios de 
resistências 
Rebrotamento de axônios e dendritos não danificados: 
neurotrofinas 
Adaptação do ambiente e da tarefa de acordo com as 
necessidades do paciente 

Quadro 2 – Fatores intrínsecos e extrínsecos que podem 
potencializar a recuperação funcional após lesão 

Fonte: Adaptado de Dobkin (2004).
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Considerações gerais  

O AVC é uma das principais causas de morte e incapa-
cidade físico-funcional crônica. Os mecanismos adaptativos no 
encéfalo após lesão vascular fundamentam os princípios da 
fisioterapia neurofuncional, que foram por muitos anos direcio-
nados somente para as compensações, pois o encéfalo, anti-
gamente, era considerado rígido e inalterável, e a recuperação 
de uma habilidade perdida não era possível.  

Os indivíduos com lesão no SNC têm suas peculiarida-
des intrínsecas e extrínsecas, que devem ser observadas pelo 
fisioterapeuta, e tratadas de maneira personalizada. As formas 
de aprendizagem não associativa, associativa e processual 
contribuem para a recuperação do paciente.  

O treinamento de habilidades motoras de modo repe-
tido, com significado funcional e praticado em diferentes con-
textos sensoriais promove modificações químicas, estruturais 
e funcionais em neurônios e suas conexões, e, consequen-
temente, reorganização das representações corticais. Pesqui-
sas sobre os efeitos de diferentes métodos terapêuticos, início, 
tempo e intensidade dos exercícios na recuperação funcional 
ou na reaprendizagem sensório-motora em indivíduos pós-
lesão encefálica ainda são poucos na literatura científica e a 
maioria ocorre em modelos experimentais.  
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AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL
DO PACIENTE PÓS-AVC

Juliana Maria Gazzola  
Leticia Moraes de Aquino  

Augusto Cesinando de Carvalho

As sequelas após AVC variam de acordo com o local, 
o tipo e a extensão da lesão. Na maioria das vezes, cursam 
com alterações cognitivas, motoras, sensoriais e autonômi-
cas e podem provocar dificuldade de deambulação, altera-
ção do equilíbrio corporal, déficit de coordenação, quedas, 
comprometimento funcional e impacto na qualidade de vida 
(DAVIES, 1996; DELISA et. al., 2002; ZOROWITZ, GROSS; 
POLINSKI, 2002; ENG et al., 2007). 

A disfunção mais evidente pós-AVC é a hemiparesia, 
caracterizada por alteração sensório-motora total ou parcial, 
com padrão flexor de membros superiores e extensor de 
membros inferiores (MMII) do dimídio corporal contralateral 
ao hemisfério cerebral acometido (STOKES, 2000).  

As principais características pós-AVC são:  

1. alterações de tônus muscular;  
2. atividade reflexa patológica;  
3. distúrbios sensório-motores;  
4. déficit de equilíbrio e coordenação;  
5. padrões motores anormais;  
6. déficit do aprendizado e memória;  
7. distúrbios de comportamento; e  
8. distúrbios de linguagem.  

Segundo Bobath (1978), os mecanismos que interfe-
rem com o funcionamento motor do hemiplégico são:  

1. distúrbio do mecanismo reflexo postural;  
2. perda dos padrões de movimento seletivo;  
3. espasticidade; e  
4. distúrbios da sensibilidade.  
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Diante de tais alterações e comprometimentos, o fisio-
terapeuta é desafiado a lidar com essas perdas e oferecer ao 
paciente conjunto de atividades que possam contribuir com 
o reaprendizado de movimentos harmoniosos e funcionais. 
Para isso, é necessária avaliação fisioterapêutica rigorosa, 
para que realmente as dificuldades possam ser descritas e, 
assim, os objetivos do tratamento fisioterapêutico sejam tra-
çados.  

Avaliação fisioterapêutica  

A finalidade da avaliação fisioterapêutica no tratamen-
to de um paciente com distúrbio neurológico é: 1) estabelecer 
se há distúrbio de movimento; 2) determinar o prognóstico 
funcional; e 3) acompanhar a evolução (STOKES, 2000).  

A avaliação do paciente com sequela neurológica se 
inicia no primeiro contato do terapeuta, que observa a fala, o 
posicionamento (deitado, sentado, em pé), a locomoção (ca-
deira de rodas, marcha independente, uso de aditamentos, 
auxílio de terceiros) e o padrão de marcha (DAVIES, 1996).  

O processo de avaliação dever ser formal e estrutura-
do, permitindo demonstrar de maneira qualitativa e quantitati-
va o grau de dificuldade e a capacidade motora funcional do 
paciente hemiplégico. Deve incluir conjunto de dados do pa-
ciente, a elaboração de registro documentado e análise que 
levará à identificação dos objetivos da fisioterapia e à seleção 
das técnicas adequadas (STOKES, 2000).  

Os elementos essenciais na avaliação fisioterapêutica 
do paciente neurológico estão apresentados no Quadro 1. 
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Elementos 
da Avaliação Testes aplicados e Instrumentos

Dados 
Pessoais

Nome completo, sexo, endereço, telefone 
para contato, idade, data de nascimento, 
escolaridade, profissão, condições 
socioeconômicas, arranjo de moradia, entre 
outros. 

História da 
Doença Atual

Relato da ocorrência do AVC, necessidade de 
internação, tempo de internação; medicamentos 
utilizados; necessidade de cirurgia; uso de 
cadeira de rodas e ou dispositivos auxiliares 
para marcha. 

Anamnese, 
Inspeção e 
Palpação

Sinais vitais, Presença de sintomas (dor), 
comorbidades (diabetes, hipertensão arterial, 
entre outras), cicatrizes, edemas, motricidade, 
histórico das quedas, atividade física. Relato da 
Queixa Principal. 

Avaliação 
da lesão 
(extensão e 
topografia)

Análise da Tomografia Computadorizada 
de Crânio e/ou Ressonância Magnética de 
Encéfalo. 

Exame Físico 
Alinhamento 
Postural e 
Amplitude de 
Movimento 

Avaliação convencional (KENDALL et al., 2007); 
Software para Avaliação Postural (SACCO et al., 
2007) e a Biofotogrametria Computadorizada 
(BARAÚNA et al., 2005, 2006). 

Teste de 
Sensibilidade

Superficial – tato, térmica, dor; e profunda – 
cinético-postural. Graduação: Ausente, hipo, 
normal, hiper. 
Comparação dos lados não plégico e plégico em 
relação às áreas de hipoestesia ou hiperestesia. 

Reflexos 
tendíneos

Percussão dos tendões (bicipital, patelar): 
Ausente, Diminuído, Normal, Vivo, Exaltado. 

Quadro 1 – Elementos essenciais na avaliação fisiotera-
pêutica do paciente neurológico, com os respectivos testes 

aplicados e instrumentos
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Coordenação 
Motora

Diadococinesia, teste tíbia-calcâneo e fixação 
postural (SPECIALI, 1996). 

Tônus Muscular

Avaliação do tônus muscular (pela palpação e 
mobilização passiva do tronco, cervical e membros 
superiores e inferiores). 
Teste de tônus muscular (Escala de Ashworth 
Modificada) – (0) Nenhum aumento no tônus 
muscular; (1) Leve aumento do tônus muscular, 
manifestado por uma tensão momentânea ou 
por resistência mínima, no final ADM, quando a 
região é movida em flexão ou extensão; (1+) Leve 
aumento do tônus muscular, manifestado por 
tensão abrupta, seguida de resistência mínima em 
menos da metade da ADM restante; (2) Aumento 
mais marcante do tônus muscular, durante a maior 
parte da ADM, mas a região é movida facilmente; 
(3) considerável aumento do tônus muscular, o 
movimento passivo é difícil; (4) parte afetada rígida 
em flexão ou extensão. 

Força Muscular

Tronco e Cervical (flexão/extensão) e MMII e 
superiores (regiões proximais/distais); lados 
direito e esquerdo. (0) Ausência de contração; 
(1) Há uma leve contração, porém incapaz de 
produzir movimento; (2) Há movimento somente 
na ausência da gravidade; (3) Consegue realizar 
movimento vencendo a gravidade; (4) Consegue 
realizar movimento vencendo a gravidade e 
também resistência externa; (5) Consegue realizar 
movimento superando resistência maior que o 
músculo bom (KENDALL et al., 2007). 

Análise da 
Marcha

Observação ou vídeo. Observar tamanho do passo, 
equilíbrio e manutenção da postura, necessidade de 
apoio, velocidade, ritmo/cadência, dissociação de 
cinturas, transferência de peso e padrões anormais 
de movimentos (MUTARELLI, 2000). 

Trocas Posturais
Rolar, decúbito lateral/decúbito dorsal, decúbito 
dorsal/sedestação, sedestação/bipedestação, entre 
outros. 

Outros compro-
metimentos 

Afasia, disfagia, comprometimento motor da face, 
disfunção sexual, rede social insuficiente, úlcera por 
pressão, entre outros. 

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Instrumentos de avaliação multidimensional  
O uso de medidas padronizadas torna a avaliação 

mais objetiva e agrega maior utilidade. A fisioterapia torna-
se mais eficaz, baseada em necessidades comprovadas. Os 
instrumentos de avaliação devem ser capazes de mostrar as 
mudanças ocorridas com o tempo – e é essencial que sejam 
validadas para a tarefa – e aquelas voltadas ao desempenho 
do indivíduo (DURWARD; BAER; WADE, 2000).  

Atualmente, a forma mais eficaz de realizar essa ava-
liação mais precisa é utilizando-se de escalas ou instrumentos 
que transformam informação clínica em linguagem objetiva e 
universal. São capazes de quantificar as capacidades moto-
ras e, dessa forma, permitir ao terapeuta analisar a eficiência 
do processo terapêutico (FLÓREZ GARCÍA, 1994).  

Existem muitas escalas que possibilitam a avaliação 
de diferentes dimensões e que podem, portanto, mostrar um 
caráter global da avaliação clínica, do equilíbrio corporal, da 
mobilidade, da capacidade funcional, da cognição, da quali-
dade de vida e da heminegligência, conforme apresentado no 
Quadro 2.  

Quadro 2 – Elementos essenciais na avaliação
multidimensional do paciente neurológico,

com os respectivos instrumentos 
Elementos 

da Avaliação Instrumentos

Avaliação 
Clínica

Escala internacional de AVC do National Institute of 
Health Stroke Scale (NIHSS, 2010) 

Equilíbrio 
Corporal e 
Estratégias 
Sensoriais

Romberg e Romberg sensibilizado (LANSKA; GOETZ, 
2000). Apoio unipodal: Clinical Test for Sensory 
Interaction in Balance (SHUMWAY-COOK; HORAK, 
1986). Posturografia (DI FABIO; BADKE, 1990; 
AQUINO, 2011) 

Equilíbrio 
Funcional

Timed Up and Go Test (MATHIAS; NAYAK; ISAACS, 
1986). Functional Reach (DUNCAN et al., 1992). 
Balance Berg Scale (BERG et al., 1989; MIYAMOTO et 
al., 2004) 
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Elementos 
da Avaliação Instrumentos

Marcha
Marcha normal, com olhos fechados e movimentos de 
cabeça nos planos sagital e frontal, andar com um pé 
atrás do outro, subir e descer rampa e degraus. 

Capacidade 
Funcional

Brazilian OARS Multidimensional Functional 
Assessment Questionnaire – BOMFAQ (FILLEMBAUM; 
SMYER, 1981; RAMOS et al., 1993). Índice de Katz 
(KATZ et al., 1963). Escala de Barthel (MAHONEY; 
BARTHEL, 1965). Escala de Lawton e Brody (1969). 
Perfil de Atividade Humana (SOUZA; MAGALHÃES; 
TEIXEIRA-SALMELA, 2006). Medida de Independência 
Funcional (RIBERTO et al., 2004) 

Cognição

Mini Exame do Estado Mental (FOLSTEIN; FOLSTEIN; 
MCHUGH, 1975). Fluência verbal (BRUCKI et al., 
1997). Teste do relógio (ATALAIA-SILVA; LOURENÇO, 
2008)

Fonte: Elaborado pelos autores.  

Avaliação Clínica

A Escala internacional de AVC do National Institute of 
Health Stroke Scale (NIHSS Internacional) (Quadro 3, Figu-
ras 1, 2 e 3, palavras e frases) pode ser aplicada para avalia-
ção clínica quantitativa dos déficits neurológicos relacionados 
ao AVC (BROTT et al., 1989). Permite mensurar a gravidade 
do estado neurológico na fase aguda e também determinar 
o tratamento mais apropriado e o valor prognóstico a curto e 
longo prazo. Trata-se de um instrumento simples, que pode 
ser aplicado pelos profissionais da saúde treinados, como 
médicos, enfermeiros e terapeutas, em aproximadamente 10 
minutos (NIHSS, 2010).  

Apresenta 15 itens de exame neurológico, agrupados 
em 11 desfechos principais, a saber: orientação (nível de 
consciência e orientação temporal); comandos verbais; mo-
tricidade ocular; campo visual; paresia facial; força muscular; 
ataxia; sensibilidade; linguagem, disartria; e extinção/negli-
gência. De acordo com o item, pode ser classificado entre 0 a 
4, sendo 0 (zero) normal (Quadro 3).
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Orientação de Utilização Definição da Escala

1a. Nível de consciência: Escolher 
uma alternativa mesmo se a 
avaliação estiver prejudicada por tubo 
endotraqueal, linguagem ou trauma. 
Dar três (3) somente se não for obtida 
resposta após estímulos dolorosos 
ou se o paciente apresentar apenas 
respostas reflexas. 

1a. Nível de consciência: 

0 – alerta 
1 – desperta com estímulo 
verbal 
2 – desperta com estímulo 
doloroso 
3 – respostas reflexas ou 

sem resposta a estímulos 
dolorosos 

1b. Orientação – idade e mês: 
Resposta deve ser correta, não há nota 
parcial. Pacientes com afasia ou com 
alteração do nível de consciência, que 
não compreendem as perguntas, irão 
receber 2. Intubação endotraqueal, 
trauma, disartria grave ou qualquer 
problema não secundário a afasia 
receberão 1.

1b. Orientação – idade e 
mês: 

0 – ambas corretas 
1 – uma questão correta 
2 – ambas incorretas + 
afásicos, coma 

1c. Comandos: abrir e fechar olhos, 
apertar e soltar a mão: Realizar com a 
mão não parética. Substitua por outro 
comando se as mãos não puderem 
ser utilizadas. Crédito se a tentativa for 
realizada, mas não realizada devido ao 
déficit neurológico. Se não responder 
ao comando devem ser utilizados 
gestos. 

1c. Comandos: abrir e fechar 
olhos, apertar e soltar a mão: 

0 – ambas corretas 
1 – uma correta 
2 – ambas incorretas + 
afásicos, coma 

2. Motricidade ocular (voluntária ou 
olhos de boneca): Somente olhar 
horizontal testado. Se o paciente tem 
paresia do tipo III, IV ou VI isolada, 
marque 1. Testar em pacientes 
afásicos. Pacientes com trauma ocular 
ou alteração dos campos visuais 
devem ser testados com movimentos 
reflexos. Todos os pacientes são 
testados. 

2. Motricidade ocular: 

0 – normal 
1 – paresia do olhar 
conjugado 
2 – desvio conjugado do 
olhar 

Quadro 3 – Escala internacional de AVC do National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS Internacional) 
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3. Campos Visuais: se houver cegueira 
monocular, os campos visuais do outro 
olho devem ser considerados. Se o 
paciente for cego por qualquer outra 
causa, marque 3. Extinção, o paciente 
recebe 1 e os resultados são utilizados 
para responder a Questão 11. 

3. Campo Visual: 

0 – normal 
1 – quadrantanopsia, 
extinção 
2 – heminopsia 
3 – cegueira cortical 

4. Paresia Facial: Considere simetria 
da contração facial em resposta aos 
estímulos dolorosos nos pacientes com 
alteração do nível de consciência. 

4. Paresia Facial: 

0 – normal 
1 – paresia mínima 
(assimetria ao movimento) 
2 – paresia do andar inferior 
da face 
3 – paresia do andar superior 
e inferior 

5. Motor MS: braços estendidos 90º 
(sentado) ou 45º (deitado) por 10 
segundos. Iniciar com o lado não 
parético. Paciente afásico utilizar 
gestos e não utilizar estímulos 
dolorosos. 

5a. Motricidade – MS Direito: 

0 – sem queda 
1 – queda, mas não atinge 
o leito 
2 – força contra gravidade, 
mas não sustenta 
3 – sem força contra 
gravidade, mas qualquer 
movimento mínimo conta 
4 – sem movimento 
5b. Motricidade – MS 
Esquerdo: 

0 – sem queda 
1 – queda, mas não atinge 
o leito 
2 – força contra gravidade, 
mas não sustenta 
3 – sem força contra 
gravidade, mas qualquer 
movimento mínimo conta 
4 – sem movimento 
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6. Motor membro inferior (MI). Elevar 
perna a 30º deitado por 5 segundos. 

6a. Motricidade – MI Direito: 

0 – sem queda 
1 – queda, mas não atinge o 
leito 
2 – força contra gravidade, 
mas não sustenta 
3 – sem força contra 
gravidade, mas qualquer 
movimento mínimo conta 
4 – sem movimento 
6b. Motricidade – MI 
Esquerdo: 

0 – sem queda 
1 – queda, mas não atinge o 
leito 
2 – força contra gravidade, 
mas não sustenta 
3 – sem força contra 
gravidade, mas qualquer 
movimento mínimo conta 
4 – sem movimento 

7. Ataxia apendicular: faça os testes 
com os olhos abertos. Index-nariz e 
calcanhar-joelho em ambos os lados. 
Ataxia considerada somente se for 
presente. Se o paciente estiver afásico 
ou plégico não considerar. 

7. Ataxia apendicular: 

0 – sem ataxia (ou afásico, 
hemiplégico) 
1 – ataxia em MS ou MI
2 – ataxia em MS e MI

8. Sensibilidade: Afásico ou com 
rebaixamento do nível de consciência. 
Zero (0) ou 1. AVC de tronco com 
déficit bilateral – 2. Se o paciente não 
responder e estiver tetraplégico marque 
2. Pacientes em coma, recebem 2. 

8. Sensibilidade: 

0 – normal 
1 – déficit unilateral, mas 
reconhece o estímulo (ou 
afásico, confuso) 
2 – paciente não reconhece 
o estímulo ou coma ou déficit 
bilateral 



49

9. Linguagem: descrever figuras 
e ler frases. Descrever o que está 
acontecendo na figura, nomear os 
objetos e ler as frases. O paciente 
com intubação endotraqueal deve ser 
solicitado para escrever uma frase. O 
paciente em coma recebe 3. Mutismo 
que não consegue realizar nenhum 
comando, 3. 

9. Linguagem – descrever 
figuras e ler frases: 

0 – normal 
1 – afasia leve-moderada 
(compreensível) 
2 – afasia severa (quase 
sem troca de informações) 
3 – mudo, afasia global, 
coma 

10. Disartria: leitura das palavras 

10. Disartria – leitura das 
palavras: 

0 – normal 
1 – leve ou moderada 
(entendimento com 
dificuldade) 
2 – grave (incompreensível) 

11. Extinção/negligência: se houver 
grave déficit visual e os estímulos 
sensitivos normais, deve ser 
considerado normal. Se paciente 
afásico, mas percebe ambos os lados, 
é considerado normal. A negligência 
somente é considerada quando 
presente. 

11. Extinção/negligência: 

0 – normal 
1 – negligência ou extinção 
em uma modalidade 
sensorial 
2 – negligência em mais de 
uma modalidade sensorial 

ESCORE TOTAL: 

Fonte: Brott et al., 1989; NIHSS, 2010.
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Figura 1 – Figuras utilizadas na Escala internacional de AVC 
do National Institute of Health Stroke Scale

(NIHSS Internacional)

Figura 2 – Palavras utilizadas na Escala internacional de 
AVC do National Institute of Health Stroke Scale

(NIHSS Internacional)

Fonte das figuras: Brott et al., 1989; NIHSS, 2010.

Figura 3 – Frases utilizadas na Escala internacional de AVC 
do National Institute of Health Stroke Scale

(NIHSS Internacional)
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Equilíbrio Corporal
O equilíbrio ou controle postural normal depende de 

informações sensoriais íntegras dos sistemas vestibular, vi-
sual, muscular, cutâneo e interoceptivo (PONTELLI et al., 
2005). Na ocorrência do AVC, estes sistemas podem ser pre-
judicados e comprometer o equilíbrio corporal e, consequen-
temente, as atividades funcionais, como manter-se em posi-
ção ortostática ou deambular de forma independente.  

A tendência ao desequilíbrio pode estar associada à he-
miparesia (DELISA, 2002), provavelmente pelo uso do membro 
não parético para correção postural (PONTELLI et al., 2005). 
Os distúrbios do equilíbrio corporal também predispõem as 
quedas, sendo a prevalência nos seis primeiros meses pós- 
AVC de 73% a 75% (FONTES; FUKUJIMA; CARDEAL, 2005; 
BLENNERHASSET; JAYALATH, 2008).  

A mobilidade é a principal preocupação do fisiotera-
peuta e corresponde à capacidade do paciente em locomo-
ver-se dentro e fora de casa, subir e descer escadas, sentar e 
levantar, sair da cama, andar em superfícies irregulares e an-
dar distâncias maiores como quarteirões, ou ainda por tempo 
determinado (PERRACINI; GAZZOLA, 2009).  

O equilíbrio corporal pode ser avaliado por testes sen-
soriais, funcionais e posturográficos (Quadro 2).  

O Time Get Up and Go (Avaliação de risco de que-
das) (TUGT) é um teste quantitativo simples e rápido para 
avaliar a mobilidade e habilidade funcional durante a mar-
cha (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; NG; HUI-CHAN, 
2005), permitindo detectar os problemas de equilíbrio que 
afetam as capacidades de mobilidade diária dos pacientes 
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).  

A Berg Balance Scale (BBS) foi desenvolvida por Ka-
therine Berg, fisioterapeuta canadense, em 1993, capaz de 
discriminar idosos propensos a quedas (BERG et al., 1989; 
HARRIS et al., 2005; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 
2003; MIYAMOTO et al., 2004). É muito utilizada em avalia-
ções clínicas do equilíbrio em pacientes pós-AVC. O teste 
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atende vários requerimentos, incluindo descrições quantita-
tivas de equilíbrio; monitoramento do progresso do paciente 
e previsão da eficácia de intervenções aplicadas na prática 
clínica e em pesquisas (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 
2003; CHERN; YANG; WU, 2006).  

É constituído por uma escala de 14 tarefas comuns 
que envolvem o equilíbrio estático e dinâmico, tais como: al-
cançar, girar, transferir-se, permanecer em pé e levantar-se 
(Quadro 4). A realização de cada tarefa é avaliada por meio 
de observação e a pontuação varia de 0 a 4, totalizando o 
máximo de 56 pontos. Esses pontos devem ser subtraídos 
caso o tempo ou a distância não sejam atingidos, o sujeito 
necessite de supervisão para a execução da tarefa, ou se o 
sujeito apoia-se num suporte externo ou recebe ajuda do exa-
minador. De acordo com Shumway-Cook e Woollacott (2003), 
na amplitude de 56 a 54, cada ponto a menos é associado a 
um aumento de 3% a 4% abaixo no risco de quedas, de 54 a 
46 a alteração de um ponto é associada a um aumento de 6% 
a 8% de chances, sendo que abaixo de 36 pontos o risco de 
quedas é quase de 100%.  

Quadro 4 – Berg Balance Scale – BBS 

ITEM SUBTOTAL

1. POSIÇÃO SENTADA PARA 
POSIÇÃO EM PÉ 

INSTRUÇÕES: Por favor, levante-
se. Tente não usar suas mãos para 
se apoiar. 

4. Capaz de levantar-se sem 
utilizar as mãos e estabilizar-se 
independentemente. 
3. Capaz de levantar-se 
independentemente utilizando as 
mãos. 
2. Capaz de levantar-se 
utilizando as mãos após diversas 
tentativas. 
1. Necessita de ajuda mínima 
para levantar-se ou estabilizar-
se. 
0. Necessita de ajuda moderada 
ou máxima para levantar-se. 
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2. PERMANECER EM PÉ SEM 
APOIO 

INSTRUÇÕES: Por favor, fique em 
pé por 2 minutos sem se apoiar. 

4. Capaz de permanecer em pé 
com segurança por 2 minutos. 
3. Capaz de permanecer em pé 
por 2 minutos com supervisão. 
2. Capaz de permanecer em pé 
por 30 segundos sem apoio. 
1. Necessita de várias tentativas 
para permanecer em pé por 30 
segundos sem apoio. 
0. Incapaz de permanecer em pé 
por 30 segundos sem apoio. 

3. PERMANECER SENTADO SEM 
APOIO NAS COSTAS, MAS COM 
OS PÉS APOIADOS NO CHÃO OU 
NUM BANQUINHO 

INSTRUÇÕES: Por favor, fique 
sentado sem apoiar as costas com 
os braços cruzados por 2 minutos.

4. Capaz de permanecer 
sentado com segurança e com 
firmeza por 2 minutos. 
3. Capaz de permanecer 
sentado por 2 minutos sob 
supervisão. 
2. Capaz de permanecer 
sentado por 30 segundos. 
1. Capaz de permanecer 
sentado por 10 segundos. 
0. Incapaz de permanecer 
sentado sem apoio durante 10 
segundos. 

4. POSIÇÃO EM PÉ PARA 
POSIÇÃO SENTADA 

INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se. 

4. Senta-se com segurança com 
uso mínimo das mãos. 
3. Controla a descida utilizando 
as mãos. 
2. Utiliza a parte posterior das 
pernas contra a cadeira para 
controlar a descida. 
1. Senta-se independentemente, 
mas tem descida sem controle. 
0. Necessita de ajuda para 
sentar-se. 
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5. TRANSFERÊNCIAS 

INSTRUÇÕES: Arrume as cadeiras 
perpendicularmente ou uma de 
frente para a outra para uma 
transferência em pivô. Peça ao 
paciente para transferir-se de uma 
cadeira com apoio de braço para 
uma cadeira sem apoio de braço, 
e vice-versa. Você poderá utilizar 
duas cadeiras (uma com e outra 
sem apoio de braço) ou uma cama 
e uma cadeira. 

4. Capaz de transferir-se com 
segurança com uso mínimo das 
mãos. 
3. Capaz de transferir-se com 
segurança com o uso das mãos. 
2. Capaz de transferir-se 
seguindo orientações verbais e/
ou supervisão. 
1. Necessita de uma pessoa 
para ajudar. 
0. Necessita de duas pessoas 
para ajudar ou supervisionar 
para realizar a tarefa com 
segurança. 

6. PERMANECER EM PÉ 
SEM APOIO COM OS OLHOS 
FECHADOS 

INSTRUÇÕES: Por favor, fique 
em pé e feche os olhos por 10 
segundos. 

4. Capaz de permanecer em 
pé por 10 segundos com 
segurança. 
3. Capaz de permanecer em 
pé por 10 segundos com 
supervisão. 
2. Capaz de permanecer em pé 
por 3 segundos. 
1. Incapaz de permanecer com 
os olhos fechados durante 3 
segundos, mas se mantém em 
pé. 
0. Necessita de ajuda para não 
cair. 
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7. PERMANECER EM PÉ SEM 
APOIO COM OS PÉS JUNTOS 

INSTRUÇÕES: Junte seus pés e 
fique em pé sem se apoiar. 

4. Capaz de posicionar os pés 
juntos independentemente e 
permanecer em pé por 1 minuto 
com segurança. 
3. Capaz de posicionar os pés 
juntos independentemente e 
permanecer em pé por 1 minuto 
com supervisão. 
2. Capaz de posicionar os pés 
juntos independentemente 
e permanecer em pé por 30 
segundos. 
1. Necessita de ajuda para 
posicionar-se, mas é capaz 
de permanecer com os pés 
juntos e ficar em pé durante 15 
segundos. 
0. Necessita de ajuda para 
posicionar-se e é incapaz de 
permanecer nessa posição por 
15 segundos. 

8. ALCANÇAR A FRENTE 
COM O BRAÇO ESTENDIDO 
PERMANECENDO EM PÉ 

INSTRUÇÕES: Levante o braço 
a 90º. Estique os dedos e tente 
alcançar a frente o mais longe 
possível. (O examinador posiciona 
a régua no fim da ponta dos dedos 
quando o braço estiver a 90º. Ao 
serem esticados para frente, os 
dedos não devem tocar a régua. 
A medida a ser registrada é a 
distância que os dedos conseguem 
alcançar quando o paciente se 
inclina para frente o máximo que 
ele consegue. Quando possível, 
peça ao paciente para usar ambos 
os braços para evitar rotação do 
tronco). 

4. Pode avançar à frente >25 cm 
com segurança. 

3. Pode avançar à frente >12,5 
cm com segurança. 

2. Pode avançar à frente >5 cm 
com segurança. 

1. Pode avançar à frente, mas 
necessita de supervisão. 

0. Perde o equilíbrio na tentativa, 
ou necessita de apoio externo. 
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9. PEGAR UM OBJETO DO CHÃO 
A PARTIR DE UMA POSIÇÃO EM 
PÉ 

INSTRUÇÕES: Pegue o sapato/
chinelo que está na frente dos seus 
pés. 

4. Capaz de pegar o objeto com 
facilidade e segurança.
3. Capaz de pegar o objeto, mas 
necessita de supervisão. 
2. Incapaz de pegá-lo, mas se 
estica até ficar próximo, cerca de 
2 cm a 5 cm do objeto e mantém 
o equilíbrio independentemente. 
1. Incapaz de pegá-lo, 
necessitando de supervisão 
enquanto está tentando. 
0. Incapaz de tentar, ou 
necessita de ajuda para não 
perder o equilíbrio ou cair. 

10. VIRAR-SE E OLHAR PARA 
TRÁS POR CIMA DOS OMBROS 
DIREITO E ESQUERDO 
ENQUANTO PERMANECE EM PÉ 

INSTRUÇÕES: Vire-se para 
olhar diretamente atrás de você 
por cima do seu ombro esquerdo 
sem tirar os pés do chão. Faça o 
mesmo por cima do ombro direito. 
(O examinador poderá pegar um 
objeto e posicioná-lo diretamente 
atrás do paciente para estimular o 
movimento) 

4. Olha para trás de ambos os 
lados com boa distribuição do 
peso. 
3. Olha para trás somente de um 
lado, o lado contrário demonstra 
menor distribuição do peso. 
2. Vira somente para os lados, 
mas mantém o equilíbrio. 
1. Necessita de supervisão para 
virar. 

0. Necessita de ajuda para não 
perder o equilíbrio ou cair. 

11. GIRAR 360º 

INSTRUÇÕES: Gire-se 
completamente ao redor de 
si mesmo. Pausa. Gire-se 
completamente ao redor de si 
mesmo em sentido contrário. 

4. Capaz de girar 360º com 
segurança em 4 segundos ou 
menos. 
3. Capaz de girar 360º com 
segurança somente para um 
lado em 4 segundos ou menos. 
2. Capaz de girar 360º com 
segurança, mas lentamente. 
1. Necessita de supervisão 
próxima ou orientações verbais. 
0. Necessita de ajuda enquanto 
gira. 
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12. POSICIONAR OS PÉS 
ALTERNADAMENTE NO DEGRAU 
OU BANQUINHO ENQUANTO 
PERMANECE EM PÉ SEM APOIO 

INSTRUÇÕES: Toque cada 
pé alternadamente no degrau/
banquinho. Continue até que 
cada pé tenha tocado o degrau/
banquinho quatro vezes. 

4. Capaz de permanecer em 
pé independentemente e com 
segurança, completando 8 
movimentos em 20 segundos. 
3. Capaz de permanecer em pé 
independentemente e completar 
8 movimentos em tempo > 20 
segundos. 
2. Capaz de completar 4 
movimentos sem ajuda. 
1. Capaz de completar mais que 
2 movimentos com o mínimo de 
ajuda. 
0. Incapaz de tentar, ou 
necessita de ajuda para não cair. 

13. PERMANECER EM PÉ SEM 
APOIO COM UM PÉ À FRENTE 

INSTRUÇÕES: (DEMONSTRE 
PARA O PACIENTE) Coloque um 
pé diretamente à frente do outro na 
mesma linha, se você achar que 
não irá conseguir, coloque o pé um 
pouco mais à frente do outro pé e 
levemente para o lado. 

4. Capaz de colocar um pé 
imediatamente à frente do 
outro, independentemente, e 
permanecer por 30 segundos. 
3. Capaz de colocar um pé 
um pouco mais à frente do 
outro e levemente para o 
lado, independentemente, e 
permanecer por 30 segundos. 
2. Capaz de dar um pequeno 
passo, independentemente, e 
permanecer por 30 segundos. 
1. Necessita de ajuda para dar o 
passo, porém permanece por 15 
segundos. 
0. Perde o equilíbrio ao tentar 
dar um passo ou ficar de pé. 
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14. PERMANECER EM PÉ SOBRE 
UMA PERNA 

INSTRUÇÕES: Fique em pé sobre 
uma perna o máximo que você 
puder sem se segurar 

4. Capaz de levantar uma 
perna independentemente e 
permanecer por >10 segundos. 
3. Capaz de levantar uma 
perna independentemente e 
permanecer por 5-10 segundos. 
2. Capaz de levantar uma 
perna independentemente e 
permanecer por ≥ 3 segundos. 
1. Tenta levantar uma 
perna, mas é incapaz de 
permanecer por 3 segundos, 
embora permaneça em pé 
independentemente. 
0. Incapaz de tentar, ou 
necessita de ajuda para não cair. 

ESCORE TOTAL (Máximo = 56):

Capacidade Funcional

Na avaliação fisioterapêutica de indivíduos com se-
quela de AVC devem ser incluídos instrumentos que sejam 
capazes de verificar o desempenho na realização das ativi-
dades de vida diária – AVD (RICCI; KUBOTA; CORDEIRO, 
2005), como apresentados no Quadro 2.  

A Escala de Barthel (MAHONEY; BARTHEL, 1965), 
apresentada no Quadro 5, mensura a dependência de pa-
cientes com dificuldade funcional durante suas AVD e tem 
sido bastante utilizada na avaliação de pacientes pós-AVC. 
É um instrumento fácil de aplicar, por meio do qual temos 
estimativa quantitativa a respeito da dependência do sujeito 
ao realizar dez atividades de vida diária específicas. Muito 
utilizado com o intuito de monitorar as alterações funcionais 
de indivíduos que estão sob tratamento de reabilitação.  

A escala de funcionalidade de Barthel (MAHONEY; 
BARTHEL, 1965) avalia 10 itens, tais como: alimentação, ba-
nho, toalete, vestimenta, controle intestinal, controle vesical, 

Fonte: Berg et al., 1989; Harris et al. (2005);
Shumway-Cook; Woollacott (2003); Miyamoto et al. (2004).
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uso do vaso sanitário, transferências, locomoção e ato de su-
bir escadas. Esses itens foram questionados ao paciente, po-
dendo ter como resposta independente (10 pontos), parcial-
mente dependente (5 pontos) ou dependente (0 pontos), com 
observações específicas em cada item. Pontuação acima de 
80 pontos indica independência.  

Quadro 5 – Escala de Barthel para avaliação da capacidade 
funcional  

ITEM SUBTOTAL

ALIMENTAÇÃO 

1. Dependente. Precisa ser alimentado. 
2. Assistência ativa durante toda tarefa. 
3. Supervisão na refeição e assistência 
para tarefas associadas (sal, manteiga, 
fazer o prato). 
4. Independente, exceto para tarefas 
complexas como cortar a carne e abrir 
leite. 
5. Independente. Come sozinho, quando 
se põe a comida ao seu alcance. Deve 
ser capaz de fazer as ajudas técnicas 
quando necessário. 

HIGIENE 
PESSOAL 

1. Dependente. Incapaz de encarregar-
se da higiene pessoal. 
2. Alguma assistência em todos os 
passos das tarefas. 
3. Alguma assistência em um ou mais 
passos das tarefas. 
4. Assistência mínima antes e/ou depois 
das tarefas. 
5. Independente para todas as tarefas 
como lavar seu rosto e mãos, pentear-
se, escovar os dentes, e fazer a barba. 
Inclusive usar um barbeador elétrico ou 
de lâmina, colocar a lâmina ou ligar o 
barbeador, assim como alcançá-las do 
armário. As mulheres devem conseguir 
se maquiar e fazer penteados, se usar. 
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BANHO

1. Dependente em todos os passos. Não 
participa. 
2. Assistência em todos os aspectos. 
3. Assistência em alguns passos como a 
transferência, para lavar ou enxugar ou 
para completar algumas tarefas. 
4. Supervisão para segurança, ajustar 
temperatura ou na transferência. 
5. Independente. Deve ser capaz de 
executar todos os passos necessários 
sem que nenhuma outra pessoa esteja 
presente. 

CONTINÊNCIA 
DO ESFÍNCTER 
ANAL

1. Incontinente 
2. Assistência para assumir a posição 
apropriada e para as técnicas 
facilitatórias de evacuação. 
3. Assistência para uso das técnicas 
facilitatórias e para limpar-se. 
Frequentemente tem evacuações 
acidentais. 
4. Supervisão ou ajuda para por o 
supositório ou enema. Tem algum 
acidente ocasional. 
5. O paciente é capaz de controlar o 
esfíncter anal sem acidentes. Pode usar 
um supositório ou enemas quando for 
necessário. 

CONTINÊNCIA 
DO ESFÍNCTER 
VESICAL

1. Incontinente. Uso de caráter interno. 
2. Incontinente, mas capaz de ajudar 
com um dispositivo interno ou externo. 
3. Permanece seco durante o dia, mas 
não à noite, necessitando de assistência 
de dispositivos. 
4. Tem apenas acidentes ocasionais. 
Necessita de ajuda para manusear o 
dispositivo interno ou externo (sonda ou 
cateter). 
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5. Capaz de controlar seu esfíncter de 
dia e de noite. Independente do manejo 
dos dispositivos internos e externos. 

VESTIR-SE

1. Incapaz de vestir-se sozinho. Não 
participa da tarefa. 
2. Assistência em todos os aspectos, 
mas participa de alguma forma. 
3. Assistência é requerida para colocar 
e/ou remover alguma roupa. 
4. Assistência apenas para fechar 
botões, zíperes, amarrar cadarços de 
sapatos, atar sutiã, etc. 
5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se 
e abotoar toda a roupa e dar laço (inclui 
o uso de adaptações). Esta atividade 
inclui o colocar de órteses. Podem usar 
suspensórios, calçadeiras ou roupas 
abertas. 

TRANS-
FERÊNCIAS
(CAMA
E CADEIRA) 

1. Dependente. Não participa da 
transferência. Necessita de ajuda (duas 
pessoas). 
2. Participa da transferência, mas 
necessita de ajuda máxima em todos os 
aspectos da transferência. 
3. Assistência em algum dos passos 
desta atividade. 
4. Precisa ser supervisionado ou 
recordado de um ou mais passos. 
5. Independente em todas as fases 
desta atividade. O paciente pode 
aproximar da cama (com sua cadeira 
de rodas), bloquear a cadeira, levantar 
os pedais, passar de forma segura para 
a cama, virar-se, sentar-se na cama, 
mudar de posição a cadeira de rodas, 
se for necessário para voltar e sentar-se 
nela e voltar à cadeira de rodas. 
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SUBIR E DES-
CER ESCADAS

1. Incapaz de usar degraus. 
2. Assistência em todos os aspectos. 
3. Sobe e desce, mas precisa de 
assistência durante alguns passos desta 
tarefa. 
4. Necessita de supervisão para 
segurança ou em situações de risco. 
5. Capaz de subir e descer escadas de 
forma segura e sem supervisão. Pode 
usar corrimão, bengalas e muletas, se 
for necessário. Deve ser capaz de levar 
o auxílio tanto ao subir quanto ao descer. 

DEAMBULAÇÃO

1. Dependente na deambulação. Não 
participa. 
2. Assistência por uma ou mais pessoas 
durante toda a deambulação. 
3. Assistência necessária para alcançar 
apoio e deambular. 
4. Assistência mínima ou supervisão nas 
situações de risco ou período durante o 
percurso de 50 metros. 
5. Independente. Pode caminhar, 
ao menos 50 metros, sem ajuda ou 
supervisão. Pode usar órtese, bengalas, 
andadores ou muletas. Deve ser capaz 
de bloquear e desbloquear as órteses, 
levantar-se e sentar-se utilizando as 
correspondentes ajudas técnicas e 
colocar os auxílios necessários na 
posição de uso. 
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MANUSEIO DA 
CADEIRA DE 
RODAS 

(alternativo para 
paciente que não 
deambula) 

1. Dependente na ambulação em 
cadeira de rodas. 
2. Propulsiona a cadeira por curtas 
distâncias, superfícies planas. 
Assistência em todo o manejo da 
cadeira. 
3. Assistência para manipular a cadeira 
para a mesa, cama, banheiro, etc. 
4. Propulsiona em terrenos irregulares. 
Assistência mínima em subir e descer 
degraus, guias. 
5. Independente no uso de cadeira de 
rodas. Faz as manobras necessárias 
para se deslocar e propulsiona a cadeira 
por pelo menos 50 metros. 

ESCORE TOTAL:

Fonte: Mahoney e Barthel (1965).

Avaliação Cognitiva

As alterações cognitivas mais frequentes que podem 
acometer o paciente com AVC são:  

1. déficits de organização temporal e espacial:  
2. repetições;  
3. circunlóquios;  
4. anomias; e  
5. dificuldade de retenção da informação (BARALDI, 

2007).  

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) avalia as fun-
ções cognitivas (Quadro 6). O instrumento é dividido em sete 
(7) categorias, a saber:  

1. orientação;  
2. memória imediata;  
3. cálculo;  
4. evocação;  
5. nomeação;  
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6. repetição;  
7. comando em três estágios – leitura, escrita e cópia 

de desenho (FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH, 
1975).  

Segundo Bertolucci et al. (1994), pacientes analfabe-
tos ou com baixa escolaridade, sugere-se déficit cognitivo 
para pontuação menor que 18. Para pacientes com oito (8) ou 
mais anos de escolaridade, sugere-se déficit cognitivo para 
pontuação menor que 26.

Quadro 6 – Mini-Mental State Exam – MMSE

ORIENTAÇÃO: “Agora faremos algumas perguntas para saber como 
está sua memória. Sabemos que, com o tempo, as pessoas vão tendo 
mais dificuldade para se lembrar das coisas. Não se preocupe com os 
resultados das questões”. 
1) Dia da Semana (1 ponto) ( )
2) Dia do Mês (1 ponto) ( )
3) Mês (1 ponto)  ( )
4) Ano (1 ponto)  ( )
5) Hora aproximada (1 ponto) ( )
6) Local específico (andar ou setor) (1 ponto) ( )
7) Instituição (residência, hospital, clínica) (1 ponto) ( )
8) Bairro ou rua próxima (1 ponto)  (             )
9) Cidade (1 ponto)            (        )
10) Estado (1 ponto)  (         )

MEMÓRIA IMEDIATA 
Fale três palavras não relacionadas. Posteriormente, pergunte ao 
paciente pelas três (3) palavras. Dê 1 ponto para cada resposta 
correta. Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as 
aprendeu, pois, mais adiante, você irá perguntá-las novamente (      )

ATENÇÃO E CÁLCULO 
(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93, 86, 79, 72, 65) (   ) 
(1 ponto para cada cálculo correto) ou a soletrar a palavra MUNDO de 
trás para frente 
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EVOCAÇÃO
Pergunte pelas três palavras ditas anteriormente 
(1 ponto por palavra)            (                )

LINGUAGEM 
1) Nomear um relógio e uma caneta (2 pontos) ( )
2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto) ( )
3) Comando: “pegue este papel com a mão direita, dobre ao meio
e coloque no chão (3 pontos) ( )
4) Ler e obedecer: “feche os olhos” (1 ponto) (           )
5) Escrever uma frase (1 ponto) ( )
6) Copiar um desenho (1 ponto) ( )
Escreva uma frase: ________________________________________
Copie o desenho 

TOTAL: (    / 30)
Considerações: 
Pontuação Escolaridade   Diagnóstico
< 24  Altamente escolarizado  Possível demência
< 18  Ginásio    Possível demência
< 14  Analfabeto   Possível demência

Fonte: Folstein, Folstein e Mchugh (1975); Bertolucci et al. 
(1994).
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Avaliação da Qualidade de Vida

Diversos fatores englobam a qualidade de vida, como 
bem-estar físico, desempenho funcional nas AVD, psicológi-
cos e psicossociais (suporte social, relacionamento social e 
retorno ao trabalho). O conhecimento dos fatores mais afeta-
dos contribui para adoção de medidas específicas e direcio-
nadas para pacientes com AVC. Têm sido utilizadas escalas 
genéricas e específicas.  

O Questionário de Qualidade de Vida – SF-36 (CICO-
NELLI et al., 1999) é uma versão em português do Medical 
Outcomes Study 36 traduzido e validado para o português, 
para avaliação genérica da qualidade de vida por meio da 
percepção dos indivíduos quanto ao próprio estado de saúde, 
de fácil aplicação e compreensão, podendo ser autoaplicável. 
São 36 itens, envolvendo oito (8) domínios (Quadro 7). Tem 
sido utilizado na avaliação de pacientes com AVC (PANHO-
CA; GONÇALVES, 2009).

Quadro 7 – Questionário de Qualidade de Vida SF-36

1 - Em geral você diria que sua saúde é: 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito 
Ruim

1 2 3 4 5

2 - Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua idade em 
geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco 
Melhor

Quase a 
Mesma

Um Pouco 
Pior Muito Pior

1 2 3 4 5
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3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer 
atualmente durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria 
dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Atividades
Sim, 

dificulta 
muito

Sim, dificulta 
um pouco

Não, não 
dificulta 
de modo 

algum
a) Atividades rigorosas, que 
exigem muito esforço, tais 
como correr, levantar objetos 
pesados, participar em espor-
tes árduos.

1 2 3

b) Atividades moderadas, tais 
como mover uma mesa, passar 
aspirador de pó, jogar bola, 
varrer a casa.

1 2 3

c) Levantar ou carregar manti-
mentos 1 2 3

d) Subir vários lances de es-
cada 1 2 3

e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 
dobrar-se 1 2 3

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3
h) Andar vários quarteirões 1 2 3
i) Andar um quarteirão 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes pro-
blemas com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como con-
sequência de sua saúde física?

Sim Não
a) você diminuiu a quantidade de tempo que 
se dedicava ao seu trabalho ou a outras ativi-
dades? 

1 2

b) realizou menos tarefas do que você gosta-
ria? 1 2

c) esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a 
outras atividades. 1 2
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6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais nor-
mais, em relação à família, amigos ou em grupo?

De forma 
nenhuma Ligeiramente Moderada-

mente Bastante Extrema-
mente

1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave
1 2 3 4 5

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu tra-
balho normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?
De maneira 

alguma Um pouco Moderada-
mente Bastante Extrema-

mente
1 2 3 4 5

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou 
outras atividades (p. ex.: necessitou de um 
esforço extra).

1 2

5- Durante as últimas 4 semanas você teve algum dos seguintes pro-
blemas com seu trabalho ou outra atividade regular diária, como con-
sequência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou 
ansioso)?

Sim Não
a) você diminuiu a quantidade de tempo que 
se dedicava ao seu trabalho ou a outras ativi-
dades? 

1 2

b) realizou menos tarefas do que você gosta-
ria? 1 2

c) não realizou ou fez qualquer das atividades 
com tanto cuidado como geralmente faz. 1 2
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9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem 
acontecido com você durante as últimas 4 semanas. Para cada ques-
tão, por favor, dê uma resposta que mais se aproxime da maneira 
como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.

Todo 
Tempo

A maior 
parte do 
tempo

Uma 
boa 

parte do 
tempo

Alguma 
parte do 
tempo

Uma 
pequena 
parte do 
tempo

Nunca

a) Quanto 
tempo você 
tem se sen-
tindo cheio 
de vigor, de 
vontade, de 
força?

1 2 3 4 5 6

b)Quanto 
tempo 
você tem 
se sentido 
uma pes-
soa muito 
nervosa?

1 2 3 4 5 6

c) Quanto 
tempo você 
tem se 
sentido tão 
deprimido 
que nada 
pode ani-
má-lo?

1 2 3 4 5 6

d)Quanto 
tempo 
você tem 
se sentido 
calmo ou 
tranquilo?

1 2 3 4 5 6
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h) Quanto 
tempo você 
tem se sen-
tido uma 
pessoa 
feliz?

1 2 3 4 5 6

i) Quanto 
tempo 
você tem 
se sentido 
cansado?

1 2 3 4 5 6

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde 
física ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades 
sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

Todo Tempo
A maior 
parte do 
tempo

Alguma 
parte do 
tempo

Uma pequena 
parte do tempo

Nenhuma parte 
do tempo

1 2 3 4 5

e)Quanto 
tempo 
você tem 
se sentido 
com muita 
energia?

1 2 3 4 5 6

f) Quanto 
tempo você 
tem se sen-
tido desa-
nimado ou 
abatido?

1 2 3 4 5 6

g) Quanto 
tempo você 
tem se sen-
tido esgota-
do?

1 2 3 4 5 6
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11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para 
você?
a) Eu costu-
mo obedecer 
um pouco 
mais facil-
mente que as 
outras pes-
soas

1 2 3 4

b) Eu sou 
tão saudável 
quanto qual-
quer pessoa 
que eu co-
nheço

1 2 3 4

c) Eu acho 
que a minha 
saúde vai 
piorar

1 2 3 4

d) Minha 
saúde é exce-
lente

1 2 3 4

Fonte: (CICONELLI et al., 1999).
Outras escalas genéricas que também podem ser 

utilizadas são Perfil de Saúde de Nottingham (CABRAL et 
al., 2012), WHOQOL-100 (KRANCIUKAITE; RASTENYTE, 
2006), WHOQOL-Bref (CABRAL et al., 1997).  

A escala de qualidade de vida específica para Aciden-
te Vascular Encefálico EQVE-AVE (WILLIAMS et al., 1999; 
LIMA et al., 2008) mensura a QV de indivíduos com sequela 
de AVC. Apresenta 49 itens dispostos em 12 domínios (ener-
gia, papel familiar, linguagem, mobilidade, humor, persona-
lidade, autocuidado, papel social, raciocínio, função de MS, 
visão e trabalho/produtividade). Existem três (3) possibilida-
des de repostas nas entrevistas, com escala de escore de 5 
a 1, a saber:  
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1. quantidade de ajuda necessária para realizar tare-
fas específicas;  

2. quantidade de dificuldade experimentada quando é 
necessário realizar uma tarefa;  

3. grau de concordância com afirmações sobre fun-
cionalidade. 

As respostas são dadas com referência na semana an-
terior e apresentam propriedades psicométricas adequadas 
(WILLIAMS et al., 1999;  DUNCAN; JORGENSEN; WADE, 
2000).  

Cada item deve ser pontuado conforme o seguinte cri-
tério:  

1. Ajuda Total – Não pude fazer de modo algum – 
Concordo inteiramente;  

2. Muita ajuda – Muita dificuldade – Concordo mais 
ou menos;  

3. Alguma ajuda – Alguma dificuldade – Nem concor-
do nem discordo;  

4. Um pouco de ajuda – Um pouco de dificuldade – 
Discordo mais ou menos;  

5. Nenhuma ajuda necessária – Nenhuma dificuldade 
mesmo – Discordo inteiramente (Quadro 8).  
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Quadro 8 – Escala de qualidade de vida específica para 
Acidente Vascular Encefálico

ITENS Pontuação
1 Energia
1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo. 
2. Eu tive que parar e descansar durante o dia. 
3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu 
queria.
2 Papéis familiares 
1. Eu não participei em atividades apenas por lazer/
diversão com minha família. 
2. Eu senti que era um fardo/peso para minha família. 
3. Minha condição física interferiu com minha vida 
pessoal.
3 Linguagem 
1. Você teve dificuldade para falar? Por exemplo, não 
achar a palavra certa, gaguejar, não conseguir se 
expressar, ou embolar as palavras? 
2. Você teve dificuldade para falar com clareza 
suficiente para usar o telefone? 
3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o 
que você disse? 
4. Você teve dificuldade em encontrar a palavra que 
queria dizer? 
5. Você teve que se repetir para que os outros 
pudessem entendê-lo? 
4 Mobilidade
1. Você teve dificuldade para andar? (Se o paciente 
não pode andar, vá para questão 4 e pontue as 
questões 2 e 3 com 1 ponto.) 
2. Você perdeu o equilíbrio quando se abaixou ou 
tentou alcançar algo? 
3. Você teve dificuldade para subir escadas? 
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7 Autocuidado
1. Você precisou de ajuda para preparar comida? 
2. Você precisou de ajuda para comer? Por exemplo, 
para cortar ou preparar a comida? 
3. Você precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, 
para calçar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar 
um zíper? 
4. Você precisou de ajuda para tomar banho de 
banheira ou chuveiro? 
5. Você precisou de ajuda para usar o vaso sanitário?
8 Papéis sociais 
1. Eu não saí com a frequência que eu gostaria. 
2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e ao 
lazer do que eu gostaria.
3. Eu não encontrei tantos amigos quanto eu gostaria. 
4. Eu tive relações sexuais com menos frequência do 
que gostaria. 

4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas você teve que 
parar e descansar mais do que gostaria? 
5. Você teve dificuldade para permanecer de pé? 
6. Você teve dificuldade para se levantar de uma 
cadeira?
5 Humor
1. Eu estava desanimado sobre meu futuro. 
2. Eu não estava interessado em outras pessoas ou 
em outras atividades. 
3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas. 
4. Eu tive pouca confiança em mim mesmo. 
5. Eu não estava interessado em comida.
6 Personalidade 
1. Eu estava irritável/irritado. (“Com os nervos à flor da 
pele”) 
2. Eu estava impaciente com os outros. 
3. Minha personalidade mudou.
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5. Minha condição física interferiu com minha vida 
social.
9 Memória/concentração
1. Foi difícil para eu me concentrar. 
2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas. 
3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas.
10 Função da extremidade superior 
1. Você teve dificuldade para escrever ou digitar? 
2. Você teve dificuldade para colocar meias? 
3. Você teve dificuldade para abotoar a roupa? 
4. Você teve dificuldade para usar o zíper? 
5. Você teve dificuldade para abrir uma jarra?
10 Função da extremidade superior 
1. Você teve dificuldade para escrever ou digitar? 
2. Você teve dificuldade para colocar meias? 
3. Você teve dificuldade para abotoar a roupa? 
4. Você teve dificuldade para usar o zíper? 
5. Você teve dificuldade para abrir uma jarra?
11 Visão
1. Você teve dificuldade em enxergar a televisão o 
suficiente para apreciar um programa? 
2. Você teve dificuldade para alcançar as coisas por 
causa da visão fraca? 
3. Você teve dificuldade em ver coisas nas suas 
laterais/de lado?
12 Trabalho/produtividade 
1. Você teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro 
diário? 
2. Você teve dificuldade para terminar trabalhos ou 
tarefas que havia começado? 
3. Você teve dificuldade para fazer o trabalho que 
costumava fazer? 
Pontuação total

Fonte: Lima et al. (2008).
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A fisioterapia neurológica tem como principal objetivo 
fazer o paciente reabilitar sua função. Conhecendo os princí-
pios da neuroplasticidade, entendemos que é possível recu-
perar funções. Desta maneira, o fisioterapeuta tem um impor-
tante papel no processo de reabilitação dos pacientes com 
lesão nervosa. Este profissional deve trabalhar para restaurar 
a função dos pacientes e para prevenir lesões secundárias, 
como encurtamento dos tecidos moles, desenvolvimento de 
dor no ombro e negligência de segmentos corporais. A intro-
dução do paciente hemiplégico à fisioterapia deve ser o mais 
precoce possível.  

Este capítulo propõe-se a mostrar manobras fisiote-
rapêuticas para auxiliar o tratamento de indivíduos hemipa-
réticos pós-AVC. Não se trata de um protocolo de reabilita-
ção, mas de um guia de exercícios que pode ser seguido e 
implementado da maneira como cada terapeuta entende ser 
adequada ao seu paciente. Dependendo do modo como for 
aplicado, o mesmo exercício pode ter a função de aumentar 
a amplitude de movimentos, alongar ou fortalecer os múscu-
los. O mesmo exercício pode, ainda, ser realizado de maneira 
passiva, ativa ou ativo-assistida; individualmente ou em gru-
po. Assim, cabe ao fisioterapeuta avaliar e propor o tratamen-
to a cada paciente.  

Todos os exercícios aqui propostos foram executados 
pelos autores do livro durante muito tempo em suas práticas 
clínicas, tendo sido obtidos resultados bastante interessan-
tes, por isso o interesse em divulgar aos colegas para facilitar 
o processo de reabilitação.  
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Em cada página deste capítulo é observado um exer-
cício, dividido da seguinte maneira: 

1. objetivos da manobra terapêutica;  
2. posição inicial do paciente;  
3. posição do terapeuta; e  
4. execução da manobra.  

Basta, então, escolher os exercícios que serão aplica-
dos a cada paciente, após avaliação e determinação das ne-
cessidades do mesmo. Para realização das fotos, duas das 
autoras se posicionam, uma como terapeuta e a outra como 
paciente. A paciente veste roupa com duas cores para ilustrar 
a diferença existente entre os hemicorpos de um hemiparé-
tico.  

Nos casos de pacientes com diminuição da amplitude 
de movimento, seja por rigidez muscular e/ou articular, o ob-
jetivo terapêutico é restabelecer a amplitude de movimento; 
assim, a proposta é mobilizar as articulações e alongar os 
músculos. Para mobilizar as articulações, o exercício deve 
ser repetido diversas vezes até o limite articular do paciente, 
buscando aumentar a produção de líquido sinovial, inibir os 
estímulos nociceptores e liberar aderências dos tecidos in-
tra-articulares, como a cápsula articular e os ligamentos. Ao 
ultrapassar o limite articular sentido pela resistência dos te-
cidos, inicia-se o alongamento dos músculos que cruzam as 
articulações e dos tecidos intra-articulares. Assim, quando o 
objetivo é alongar os tecidos moles, indica-se que os exercí-
cios propostos sejam realizados até ultrapassar a resistência 
dada pelos tecidos e, neste momento, deve-se manter a po-
sição por alguns segundos a fim de aumentar o alongamento 
muscular.  

Ao se observar, na avaliação, que o paciente apre-
senta fraqueza muscular, o mesmo exercício que foi utilizado 
para alongar um músculo e mobilizar as articulações pode 
ser utilizado para fortalecer o mesmo músculo. Para tal fim, 
deve-se realizar o exercício com carga.  
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São ainda apresentados exercícios que têm por finali-
dade melhorar a propriocepção, a coordenação e o equilíbrio 
dos pacientes. Estes exercícios são realizados colocando o 
paciente em posição de desequilíbrio e estimulando-o a res-
tabelecer a orientação corporal. Deve-se trabalhar, nestes 
casos, a consciência corporal e postura, bem como estimular 
o treino de coordenação motora com ambos os membros, pa-
réticos e não paréticos.  

Sabemos que os pacientes hemiparéticos negligen-
ciam o membro parético, que se torna cada vez mais rígido 
e fraco e, por outro lado, sobrecarregam o membro não afe-
tado. Assim, todos os exercícios, sejam eles de mobilização, 
alongamento, força ou coordenação devem ser realizados 
com ambos os membros a fim de tentar reequilibrar a sime-
tria corporal.  

Com relação ao modo como serão realizados, inicial-
mente, caso os pacientes apresentem sérias restrições, são 
indicados exercícios passivos. Porém, assim que possível, 
os exercícios devem ser realizados de modo ativo-assistido, 
até que o paciente aprenda o exercício e possa realizá-lo de 
modo ativo.  

O terapeuta deve se atentar ao correto alinhamen-
to corporal do paciente durante a execução das manobras 
para que os objetivos terapêuticos sejam alcançados. Após 
o aprendizado dos exercícios, os pacientes podem ser inclu-
ídos em protocolos de intervenção em grupo e as mesmas 
manobras podem ser indicadas para serem realizadas em 
domicílio.  

Ao longo das sessões, pretende-se que o paciente al-
cance amplitudes de movimento, força e coordenação cada 
vez maiores até que sejam capazes de realizar as atividades 
funcionais de forma independente e se aproximem dos pa-
drões de normalidade.  

Antes de iniciar protocolo de intervenção, devemos 
lembrar que os exercícios físicos obedecem aos princípios de 
sobrecarga, especificidade e reversibilidade. Assim, deve-se: 
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evitar as adaptações, trabalhar os exercícios de maneira es-
pecífica à finalidade que se espera, estabelecer o exercício 
com base na avaliação dos níveis de função e disfunção do 
paciente e, por fim, manter o paciente em programa de inter-
venção, seja ele individual, em grupo, seja por orientações 
domiciliares, uma vez que as adaptações induzidas pelo trei-
namento, caso não sejam mantidas, serão perdidas.  

Conhecendo os processos de avaliação, de neuroplas-
ticidade e entendendo como os exercícios devem ser indica-
dos para os pacientes, basta escolher o exercício adequado 
para cada paciente. A escolha deve partir da necessidade 
que o terapeuta avaliou e também deve ser adequada para o 
paciente, considerando os seus objetivos e as possibilidades 
pessoais.  

Solicitar um exercício fácil ou difícil demais, por exem-
plo, pode desestimular o paciente. Assim, não há protocolo 
para a reabilitação, e sim, propostas de diferentes exercícios 
que devem ser realizados e podem ser trocados ou adapta-
dos dependendo da condição do paciente. Utilizando esses 
exercícios de maneira correta e atendendo aos objetivos de-
lineados na avaliação, espera-se obter resultados positivos 
na reabilitação dos pacientes hemiplégicos e hemiparéticos.
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Manobras fisioterapêuticas propriamente ditas1

Manobra 1

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar o tronco, a 
cintura escapular e os MMSS. Além de estimular o controle 
motor do movimento desejado.

Posição inicial do paciente: paciente deitado em decúbito 
lateral, ombro fletido, cotovelo estendido e mão apoiada so-
bre a bola.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeu-
ta sentado lado do paciente. O terapeuta deverá orientar o 
paciente a mover a bola para longe do tablado e abduzir a 
escápula. O terapeuta poderá facilitar a mobilização da es-
cápula tracionando-a para fora. Realizar em ambos os lados.

1Os créditos das fotografias são de Lucas Ramos Bispo. Os arquivos das 
fotografias são dos organizadores. A pessoa que simula a paciente cha-
ma-se Marcela Pereira Marinho Silva. A pessoa que simula a fisioterapeu-
ta chama-se Nathália Cristina Bilheiro. As fotografias foram produzidas no 
ano de 2015.
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Manobra 1 – Posição inicial do paciente

Manobra 1 – Posição do terapeuta e execução da manobra



89

Manobra 2

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar o tronco, a 
cintura escapular, realizar descarga de peso nos MMSS, es-
timular as reações posturais e estimular o controle motor do 
movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente sentado no tablado, 
pés apoiados no chão, tronco ereto e sem apoio, braços ao 
longo do corpo.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
em pé, à frente ou ao lado do paciente. O terapeuta deverá 
orientar o exercício oferecendo um objeto para alcance do 
paciente. O paciente deverá alcançar um objeto na diagonal, 
mantendo um dos MMSS apoiados no tablado. Retornar à 
posição inicial. Realizar em ambos os lados. 
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Manobra 2 – Posição inicial do paciente

Manobra 2 – Posição do terapeuta e execução da manobra
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Manobra 3

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar o tronco e a 
cintura escapular, estimular as reações posturais, realizar 
descarga de peso nos MMSS e estimular o controle motor do 
movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente sentado no tablado, 
pés apoiados no chão, tronco ereto e sem apoio, braços so-
bre a coxa ou ao longo do corpo. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
em pé ao lado do paciente. O paciente deverá inclinar late-
ralmente o tronco e transferir o peso para o MS. O cotovelo 
poderá ser estabilizado para não fletir. Os dedos da mão po-
derão ser posicionados para não fletirem. Retornar a posição 
inicial. Realizar em ambos os lados.
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 3 – Posição do terapeuta e execução da manobra

Manobra 3 – Posição inicial do paciente
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Manobra 4

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar o tronco, a 
cintura escapular e a cintura pélvica, realizar descarga de 
peso nos MMII, estimular as reações posturais e o controle 
motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: sentado no tablado, mãos 
apoiadas ao lado do corpo ou sobre as coxas, quadril e joe-
lhos flexionados a 90º e pés apoiados no chão. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
atrás do paciente, com as mãos apoiadas nos ombros des-
locando o peso para um dos lados, associado com elevação 
unilateral da pelve proporcionando descarga de peso contra-
lateral ao deslocamento. Realizar em ambos os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 4 – Posição inicial do paciente

Manobra 4 – Posição do terapeuta e execução da manobra
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Manobra 5

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a cintura es-
capular, realizar descarga de peso nos MMSS e estimular o 
controle motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente sentado no tablado, 
pés paralelos e apoiados no solo, ombro aduzido com uma 
mão sobre a outra, rotação de tronco. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
atrás do paciente. O paciente deverá realizar uma rotação e 
flexão de tronco levando a cabeça em direção às mãos. Rea-
lizar em ambos os lados 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 5 – Posição inicial do paciente

Manobra 5 – Posição do terapeuta e execução da manobra
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Manobra 6

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a cintura es-
capular e o tronco, estimular as reações posturais, estimular 
o controle motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente sentado no tablado, 
tronco ereto, ombros abduzidos a 90º com os braços apoia-
dos na coxa do terapeuta, cotovelos fletidos e mãos livres. 
Os quadris permanecem abduzidos, pés paralelos em conta-
to com o chão. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
sentado sobre uma bola atrás do paciente. O terapeuta deve-
rá orientar o exercício, para que o paciente realize a abdução 
dos ombros e inclinação lateral do tronco. Realizar em ambos 
os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 6 – Posição inicial do paciente

Manobra 6 – Posição do terapeuta e execução da manobra
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Manobra 7

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar o tronco, a 
cintura escapular e os MMSS, estimular as reações posturais 
e o controle motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente sentado no tablado, 
tronco ereto, mãos entrelaçadas, pés paralelos em contato 
com o chão, abdução de quadris.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
em pé, ao lado ou à frente do paciente. O terapeuta deverá 
orientar o exercício para que o paciente realize a máxima fle-
xão de ombro.
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 7 – Posição do terapeuta e execução da manobra

Manobra 7 – Posição inicial do paciente



101

Manobra 8

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar o tronco, a 
cintura escapular e os MMSS, estimular as reações posturais 
e o controle motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente sentado no tablado, 
tronco ereto, mãos entrelaçadas, pés paralelos em contato 
com o chão, abdução de quadris. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
em pé, ao lado ou à frente do paciente. O terapeuta deverá 
orientar o exercício para que o paciente realize a máxima ro-
tação de tronco. Realizar em ambos os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 8 – Posição inicial do paciente

Manobra 8 – Posição do terapeuta e execução da manobra
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Manobra 9

Objetivos da manobra terapêutica: alongar a cadeia mus-
cular anterior do tronco, mobilizar o tronco e o pescoço e es-
timular o controle motor do movimento desejado.

Posição inicial do paciente: paciente sentado no tablado, 
tronco apoiado em uma bola, pés paralelos e apoiados no 
solo e as mãos apoiadas sobre as coxas.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
permanece atrás do paciente. O terapeuta pede para que o 
paciente realize a extensão da coluna apoiando as costas e a 
cabeça sobre uma bola.
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 9 – Posição inicial do paciente

Manobra 9 – Posição do terapeuta e execução da manobra
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Manobra 10

Objetivos da manobra terapêutica: realizar descarga de 
peso e mobilização dos MMSS, mobilizar a cintura escapular 
e estimular o controle motor do movimento desejado.

Posição inicial do paciente: paciente sentado com as mãos 
apoiadas em uma mesa, quadris e joelhos flexionados a 90º, 
pés apoiados no chão. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente deverá realizar a mo-
bilização e descarga de peso nos MMSS, flexionar o tronco 
deslizando seus MMSS para frente e para os lados, com uma 
toalha sob os antebraços.
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 10 – Posição inicial do paciente

Manobra 10 – Posição final do paciente e execução
da manobra



107

Manobra 11

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar o tronco, a 
cintura escapular e os MMSS, estimular as reações posturais 
e o controle motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente sentado, pés apoia-
dos no chão, abdução de quadris, tronco ereto, um MS ao 
longo do corpo, outro em flexão de 90º de ombro, cotovelo 
estendido, antebraço e mão apoiados pelo terapeuta. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
sentado em frente ao paciente. O terapeuta apoiará o braço 
do paciente com suas mãos e deverá orientar o exercício, 
para que o paciente realize uma flexão de tronco com o om-
bro em flexão, cotovelo em extensão, e antebraço em supina-
ção. Durante a manobra o terapeuta desliza a sua bola para 
trás. Realizar em ambos os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 11 – Posição inicial do paciente

Manobra 11 – Posição do terapeuta e execução da manobra
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Manobra 12

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar cintura es-
capular e MMSS, descarga de peso em MMII, estimular as 
reações posturais, estimular o controle motor do movimento 
desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente sentado sobre a bola, 
tronco ereto, mãos apoiadas, pés paralelos em contato com o 
chão e abdução de quadril.  

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
em pé, atrás do paciente. O terapeuta deverá orientar o exer-
cício para que o paciente realize a máxima abdução do om-
bro. O paciente poderá olhar para a sua mão fazendo rotação 
da coluna cervical. Realizar em ambos os lados. 



110

Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 12 – Posição inicial do paciente

Manobra 12 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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Manobra 13

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar os MMII e es-
timular o movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: sentado no tablado, mãos 
apoiadas nas coxas, quadris e joelhos flexionados a 90º e 
pés apoiados sobre uma toalha no chão. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeu-
ta supervisionando a manobra. O paciente deverá deslizar 
a toalha no chão levando seu pé para frente, para trás, para 
direita e para esquerda. Realizar em ambos os lados.  
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 13 – Posição inicial do paciente

Manobra 13 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 14

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar o tronco, a 
cintura escapular, a cintura pélvica e os MMSS, realizar des-
carga de peso nos MMII e estimular o controle motor do mo-
vimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente sentado sobre a bola, 
tronco ereto, mãos apoiadas sobre a bola ou entrelaçadas, 
quadris abduzidos e pés apoiados no chão. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
em pé ou sentado ao lado ou atrás do paciente. O paciente 
deverá realizar a máxima flexão de tronco com as mãos en-
trelaçadas e tentar alcançar com as mãos o solo.  



114

Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 14 – Posição inicial do paciente

Manobra 14 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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Manobra 15

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar o tronco e a 
cintura pélvica, realizar descarga de peso nos MMII, estimular 
as reações posturais e o controle motor do movimento dese-
jado. 

Posição inicial do paciente: paciente sentado sobre a bola, 
tronco ereto, mãos apoiadas sobre as coxas ou entrelaçadas, 
quadris abduzidos e pés apoiados no chão.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
sentado atrás do paciente com as mãos sobre as cristas ilía-
cas orientando o movimento da pelve para frente e para trás.  
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 15 – Posição inicial do paciente

Manobra 15 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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Manobra 16

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar o tronco e a 
cintura escapular, realizar descarga de peso nos MMSS e 
MMII e estimular o controle motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente sentado no tablado, 
tronco ereto, mãos entrelaçadas e apoiadas sobre uma bola, 
pés paralelos em contato com o chão, abdução de quadris. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente deverá flexionar o 
tronco, deslizando a bola para frente. O movimento poderá 
ocorrer nas diagonais direita e esquerda. Realizar em ambos 
os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 16 – Posição inicial do paciente

Manobra 16 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 17

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a pelve, os 
MMII e o tronco, realizar descarga de peso nos MMII, esti-
mular reações posturais, propriocepção e o controle motor do 
movimento desejado.  

Posição inicial do paciente: paciente sentado em uma bola, 
tronco ereto, flexão de quadris e joelhos, pés apoiados no 
chão.  

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
sentado, atrás do paciente. O paciente deverá retirar o pé do 
chão, fazendo flexão de quadril e joelho, enquanto mantêm o 
outro pé apoiado no chão. Realizar em ambos os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 17 – Posição inicial do paciente

Manobra 17 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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Manobra 18

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar pelve e tron-
co, descarga de peso em MMII, estimular as reações postu-
rais, estimular o controle motor do movimento desejado.

Posição inicial do paciente: paciente senta-
do em uma bola, tronco ereto, pés apoiados no 
chão, braços apoiados na bola ou ao longo do corpo.  

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeu-
ta atrás do paciente, com as mãos apoiadas nas laterais do 
tronco ou pelve deslocando o peso do paciente para um dos 
lados. Realizar em ambos os lados.
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 18 – Posição inicial do paciente

Manobra 18 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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Manobra 19

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar o tronco, rea-
lizar descarga de peso nos MMII e MMSS, estimular reações 
posturais e o controle motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: em pé, com uma bola 
à sua frente, flexão de um dos joelhos com apoio 
no tablado, mãos entrelaçadas e apoiadas na bola.   

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeu-
ta supervisionando a manobra. O paciente deverá realizar a 
flexão de tronco rolando a bola para frente até os cotovelos 
alcançarem o máximo possível de extensão. O movimento 
poderá ocorrer nas diagonais direita e esquerda. Realizar em 
ambos os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 19 – Posição inicial do paciente

Manobra 19 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 20

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a cintura es-
capular, o tronco, os MMSS e os MMII, realizar descarga de 
peso em MMSS, estimular as reações posturais e o controle 
motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente em pé, 
com os pés paralelos e apoiados no chão, ab-
dução de quadris, mãos apoiadas em uma bola.   

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
em frente ao paciente, facilitando o posicionamento e a des-
carga de peso nos MMSS. O paciente deverá flexionar seu 
tronco, colocando o peso do seu tronco sobre a bola e apoiar 
suas mãos no tablado. O terapeuta poderá facilitar o posicio-
namento das mãos.  
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 20 – Posição inicial do paciente

Manobra 20 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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Manobra 21

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a coluna ver-
tebral e os MMII, descarga de peso em MMSS, estimular as 
reações posturais e o controle motor do movimento desejado.

Posição inicial do paciente: paciente em pé, com os pés 
paralelos e apoiados no chão, abdução de quadris, tronco 
apoiado sobre uma bola, mãos apoiadas no tablado.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
atrás do paciente, segurando a pelve e estabilizando o tronco 
sobre a bola. O paciente deverá flexionar o joelho, transfe-
rindo o peso para o MI contralateral. O paciente controlará 
o tronco sobre a bola com as mãos no tablado. Realizar em 
ambos os lados.
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 21 – Posição inicial do paciente

Manobra 21 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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Manobra 22

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar os MMSS e 
a cintura escapular, realizar descarga de peso em MMSS e 
MMII, estimular as reações posturais e o controle motor do 
movimento desejado.  

Posição inicial do paciente: ajoelhado com as mãos apoia-
das em um banco ou em uma caixa de madeira. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
em frente ao paciente. O paciente deverá tocar com uma das 
mãos um alvo ou a mão do terapeuta. O terapeuta poderá 
estabilizar o cotovelo contralateral durante a realização do 
movimento. Realizar em ambos os lados.
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 22 – Posição do terapeuta e execução
da manobra

Manobra 22 – Posição inicial do paciente
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Manobra 23

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar as cinturas 
escapular e pélvica, realizar descarga de peso nos MMSS e 
MMII, estimular as reações posturais e o controle motor do 
movimento desejado.

Posição inicial do paciente: paciente em posição de quatro 
apoios, ombros fletidos a 90º, extensão de cotovelos, flexão 
de quadril e joelhos a 90º, mãos apoiadas no tablado. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente deverá retirar a mão 
do solo com uma flexão de ombro e com o cotovelo estendi-
do. Realizar em ambos os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 23 – Posição inicial do paciente

Manobra 23 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 24

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar os MMII, a 
cintura pélvica, realizar descarga de peso nos MMSS e esti-
mular o controle motor do movimento. 

Posição inicial do paciente: paciente em posição de quatro 
apoios.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente deverá realizar ex-
tensão de quadril e de joelho. Realizar em ambos os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 24 – Posição inicial do paciente

Manobra 24 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 25

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar MMSS e MMII, 
mobilizar a cintura escapular e pélvica, descarregar peso nos 
MMSS e MMII e estimular o controle motor do movimento.  

Posição inicial do paciente: paciente em posição de quatro 
apoios.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente deverá realizar fle-
xão de um ombro com extensão de cotovelo e punho associa-
da à extensão de quadril, joelho e o tornozelo contralateral. 
Realizar em ambos os lados.  
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 25 – Posição inicial do paciente

Manobra 25 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 26

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar os ombros, a 
cintura escapular e a coluna torácica e estimular o controle 
motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: deitado em decúbito dorsal 
com a região torácica sobre a bola, extensão ou flexão dos 
joelhos. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeu-
ta sentado atrás do paciente. O paciente deverá flexionar os 
ombros na máxima amplitude possível. Realizar em ambos 
os lados. O movimento poderá ser realizado passivamente 
pelo terapeuta. A dor articular deve ser respeitada. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 26 – Posição inicial do paciente

Manobra 26 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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Manobra 27

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar os quadris, os 
joelhos e a cintura pélvica e estimular o controle motor do 
movimento desejado.

Posição inicial do paciente: decúbito dorsal, MMSS ao lado 
do corpo, flexão dos quadris, extensão de joelhos com as per-
nas apoiadas sobre uma bola. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta e 
supervisionando a manobra. O paciente deverá elevar o qua-
dril, mantendo um pé apoiado no tablado enquanto a perna 
se mantém sobre a bola. Realizar em ambos os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 27 – Posição inicial do paciente

Manobra 27 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 28

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar as articula-
ções da coluna vertebral e dos quadris, estimular o controle 
motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: decúbito dorsal, braços ao lado 
do corpo, flexão de quadris e joelhos, pernas apoiadas sobre 
a bola. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente deverá elevar o qua-
dril do tablado com as duas pernas apoiadas sobre a bola.  
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 28 – Posição inicial do paciente

Manobra 28 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 29

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a coluna ver-
tebral, a cintura pélvica e os quadris e estimular o controle 
motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: decúbito dorsal, MMSS ao lado 
do corpo, flexão de quadris e joelhos, pernas apoiadas sobre 
a bola. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente deverá realizar uma 
rotação da coluna lombar mantendo as pernas sobre a bola 
e os MMSS ao lado do corpo ou com as mãos entrelaçadas. 
Realizar em ambos os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 29 – Posição inicial do paciente

Manobra 29 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 30

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar as articula-
ções dos quadris, joelhos e tornozelos e estimular o controle 
motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: decúbito dorsal, braços ao lado 
do corpo, flexão de quadril e joelho assistidos pelo terapeuta 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeu-
ta ao lado do paciente apoiará o MI em atividade, com uma 
das mãos no joelho e a outra no antepé. O paciente deverá 
realizar a extensão, abdução e rotação externa de quadril, 
apoiando o pé em um banco ou degrau abaixo e fora do tabla-
do. Retornar à posição inicial. Realizar em ambos os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 30 – Posição inicial do paciente

Manobra 30 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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Manobra 31

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar os MMSS e os 
MMII, realizar descarga de peso nos MMII e nos MMSS, esti-
mular as reações posturais e o controle motor do movimento 
desejado.  

Posição inicial do paciente: em pé, em frente a uma parede 
e um banco baixo em frente aos pés.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente deverá tocar a pare-
de e colocar o pé contralateral no banco. Realizar em ambos 
os lados. 
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Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 31 – Posição inicial do paciente

Manobra 31 – Posição final do paciente e execução
da manobra



149

Manobra 32

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a cintura pél-
vica e as articulações dos MMII, realizar descarga de peso 
para os MMII, estimular as reações posturais e o controle mo-
tor do movimento desejado.  

Posição inicial do paciente: paciente em pé, com os pés 
paralelos, pequena abdução de quadris, joelhos estendidos, 
flexão de ombros e cotovelos, mãos entrelaçadas em um bas-
tão a sua frente. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente em pé com tronco 
ereto deverá flexionar, rodar externamente e abduzir o quadril 
com o joelho e tornozelo fletidos. Manter as mãos no bastão. 
Realizar em ambos os lados. 
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Manobra 32 – Posição inicial do paciente

Manobra 32 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 33

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a cintura pél-
vica e as articulações dos MMII, realizar descarga de peso 
para os MMII, estimular as reações posturais e o controle mo-
tor do movimento desejado.  

Posição inicial do paciente: paciente em pé, com os pés 
paralelos, pequena abdução de quadris, joelhos estendidos, 
flexão de ombros e cotovelos, mãos entrelaçadas em um bas-
tão a sua frente.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeu-
ta supervisionando a manobra. O paciente em pé com tron-
co ereto deverá flexionar os joelhos e tornozelos. Manter as 
mãos no bastão. Se o bastão for muito instável, o paciente 
poderá segurar no encosto de uma cadeira.  



152

Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 33 – Posição inicial do paciente

Manobra 33 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 34

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a coluna ver-
tebral, estimular as reações de posturais e o controle motor 
do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente em pé, com os pés 
paralelos, pequena abdução de quadris, joelhos estendidos, 
flexão de ombros e cotovelos, mãos apoiadas no terapeuta.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
em pé, em frente ao paciente. O paciente deverá realizar fle-
xão de tronco, quadris e joelhos mantendo as mãos apoiadas 
no terapeuta.
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Manobra 34 – Posição inicial do paciente

Manobra 34 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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Manobra 35

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar as articula-
ções dos MMII, realizar descarga de peso para os MMII, esti-
mular as reações posturais e o controle motor do movimento 
desejado.  

Posição inicial do paciente: paciente em pé, com os pés 
paralelos, pequena abdução de quadris, joelhos estendidos, 
flexão de ombros, cotovelos e mãos entrelaçadas em um bas-
tão a sua frente. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente em pé com tronco 
ereto deverá flexionar os joelhos. Manter as mãos no bastão. 
Se o bastão for muito instável, o paciente poderá segurar no 
encosto de uma cadeira. Realizar em ambos os lados. 
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Manobra 35 – Posição inicial do paciente

Manobra 35 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 36

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a cintura pél-
vica e as articulações dos MMII, realizar descarga de peso 
para os MMII, estimular as reações posturais e o controle mo-
tor do movimento desejado.

Posição inicial do paciente: paciente em pé, com os pés 
paralelos, pequena abdução de quadris, joelhos estendidos, 
flexão de ombros e cotovelos, mãos entrelaçadas em um bas-
tão a sua frente. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente em pé com o tronco 
ereto deverá abduzir o quadril. Manter as mãos no bastão. 
Se o bastão for muito instável, o paciente poderá segurar no 
encosto de uma cadeira. Realizar em ambos os lados. 
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Manobra 36 – Posição inicial do paciente

Manobra 36 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 37

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a cintura pél-
vica e as articulações dos MMII, realizar descarga de peso 
para os MMII, estimular as reações posturais e controle motor 
do movimento desejado.

Posição inicial do paciente: paciente em pé, com os pés 
paralelos, pequena abdução de quadris, joelhos estendidos, 
flexão de ombros e cotovelos, mãos entrelaçadas em um bas-
tão à sua frente.

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente em pé com o tronco 
ereto deverá realizar báscula lateral da pelve. Poderá tam-
bém fazer a ante e retroversão da pelve. Manter as mãos 
no bastão. Se o bastão for muito instável, o paciente poderá 
segurar no encosto de uma cadeira. Realizar em ambos os 
lados. 
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Manobra 37 – Posição inicial do paciente

Manobra 37 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 38

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar a coluna ver-
tebral, a cintura pélvica e os quadris e estimular o controle 
motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente deitado em decúbito 
dorsal, MMSS ao lado do corpo, flexão de quadris e joelhos, 
pés apoiados no tablado

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente deverá realizar uma 
elevação da cintura pélvica mantendo os braços ao lado do 
corpo ou com as mãos entrelaçadas sobre o tronco. 
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Manobra 38 – Posição inicial do paciente

Manobra 38 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 39

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar os MMSS e 
os MMII e estimular o controle motor do movimento desejado.

Posição inicial do paciente: paciente deitado em decúbito 
dorsal, semiflexão de cotovelos, mãos entrelaçadas ou segu-
rando uma bola pequena, flexão de quadris e joelhos e per-
nas apoiadas sobre uma bola. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeu-
ta supervisionando a manobra. O paciente deverá flexionar 
os quadris e joelhos levando a bola para cima da cabeça ao 
mesmo tempo. 
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Manobra 39 – Posição inicial do paciente

Manobra 39 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 40

Objetivos da manobra terapêutica: realizar descarga de 
pesos nos MMII, mobilizar os MMSS, os MMII, as cinturas es-
capular e pélvica, estimular as reações posturais e o controle 
motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente em posição semiajo-
elhado apoiando um dos pés no tablado, as mãos entrelaça-
das sobre o ombro do terapeuta. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
em frente ao paciente. O paciente deverá realizar a flexão de 
tronco com as mãos entrelaçadas sobre o ombro do terapeu-
ta. Durante o movimento o terapeuta inclina-se para facilitar 
a flexão do tronco, estabilizando o joelho cujo quadril está 
fletido. Realizar em ambos os lados. 
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Manobra 40 – Posição inicial do paciente

Manobra 40 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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Manobra 41

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar os MMSS e 
os MMII, estimular o controle motor do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente em decúbito dorsal, 
flexão total de ombro, extensão de cotovelo e mãos entrela-
çadas ou segurando uma bola pequena. Flexão de quadris e 
joelhos com apoio dos pés sobre uma bola. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente deverá estender os 
joelhos apoiando as pernas sobre a bola ao mesmo tempo 
em que os ombros fazem uma extensão trazendo a bola para 
o centro do tronco. 
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Manobra 41 – Posição inicial do paciente

Manobra 41 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 42

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar os MMSS, os 
MMII e a coluna vertebral e estimular o controle motor do mo-
vimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente deitado em decúbito 
dorsal, semiflexão de cotovelos, mãos entrelaçadas ou segu-
rando uma bola pequena sobre o abdome, flexão de quadris 
e joelhos, pernas apoiadas sobre uma bola. 

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
supervisionando a manobra. O paciente deverá levar a bola 
para um lado e os MMII para o outro fazendo uma rotação da 
coluna. Realizar em ambos os lados. 
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Manobra 42 – Posição inicial do paciente

Manobra 42 – Posição final do paciente e execução
da manobra
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Manobra 43

Objetivos da manobra terapêutica: mobilizar os MMII e a 
cintura pélvica e estimular o controle do movimento desejado. 

Posição inicial do paciente: paciente deitado em decúbito 
dorsal, MMSS ao lado do corpo, extensão de quadril e joelho 
contralateral à flexão de quadril e joelho assistidos pelo tera-
peuta.  

Posição do terapeuta e execução da manobra: terapeuta 
ao lado do paciente. O paciente deverá realizar a adução, ro-
tação interna do quadril com flexão de joelho, apoiando o pé 
no tablado. Realizar em ambos os lados. 
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Manobra 43 – Posição inicial do paciente

Manobra 43 – Posição do terapeuta e execução
da manobra
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