
Aula 11 3 Avaliação da Função Motora: 
Tônus, Força e Coordenação
Imagine-se no consultório, diante de um paciente que, após um evento neurológico, luta para realizar tarefas 
simples do dia a dia. Talvez ele tenha dificuldade em segurar um copo, ou tropece ao caminhar. Nesses momentos, 
a avaliação da função motora não é apenas um protocolo; é a chave para entender a história do paciente, 
identificar seus desafios e traçar um caminho eficaz para sua recuperação. É a sua oportunidade de transformar a 
vida de alguém, oferecendo não só tratamento, mas esperança e autonomia.

Nesta aula, embarcaremos em uma jornada prática e aprofundada pelos pilares da avaliação motora em neurologia: 
o tônus, a força e a coordenação. Você descobrirá como cada um desses elementos se manifesta nas condições 
neurológicas e, mais importante, como avaliá-los de forma precisa e significativa. Nosso objetivo é que, ao final, 
você seja capaz de aplicar as ferramentas e os conceitos discutidos para realizar avaliações motoras completas, 
fundamentando suas decisões clínicas na prática baseada em evidências e no modelo holístico da Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF).

Prepare-se para conectar a teoria à prática, desmistificando conceitos e aplicando-os em cenários que você 
encontrará em sua futura atuação profissional. Vamos explorar desde a sutil rigidez de um músculo até a 
complexidade de um movimento coordenado, sempre com foco na relevância clínica e na melhoria da qualidade de 
vida do paciente.



O Tônus Muscular: A Tensão Oculta por Trás 
do Movimento

O que é?
Você já parou para pensar na 
tensão constante que seus 
músculos mantêm, mesmo 
quando estão em repouso? Essa 
tensão sutil, mas fundamental, é 
o que chamamos de tônus 
muscular. Ele é como o "volume 
de fundo" do nosso sistema 
motor, uma prontidão constante 
que permite que nossos 
movimentos sejam fluidos, 
eficientes e controlados. 
Quando o tônus está em 
equilíbrio, podemos nos mover 
com facilidade, sem rigidez 
excessiva ou flacidez.

Desregulação
No entanto, em condições 
neurológicas, esse volume pode 
ser desregulado. Imagine um 
rádio com o volume travado no 
máximo (hipertonia) ou no 
mínimo (hipotonia). Em ambos 
os casos, a "música" do 
movimento é distorcida. A 
hipertonia, por exemplo, pode se 
manifestar como espasticidade 
ou rigidez, dificultando a 
movimentação e gerando dor. Já 
a hipotonia, ou flacidez, pode 
levar à fraqueza e à falta de 
suporte postural. Entender e 
avaliar o tônus é o primeiro 
passo para desvendar muitos 
dos desafios motores que seus 
pacientes enfrentarão.

Avaliação
A avaliação do tônus não é 
apenas sobre tocar um músculo; 
é sobre observar a resistência 
ao movimento passivo e 
entender como essa resistência 
afeta a funcionalidade. É como 
tentar mover uma porta que está 
emperrada: a força que você 
precisa aplicar e a forma como 
ela cede (ou não) dizem muito 
sobre o problema. Essa 
avaliação nos dá pistas cruciais 
sobre a integridade do sistema 
nervoso central e periférico, 
guiando nossas intervenções 
para restaurar o equilíbrio e a 
funcionalidade.



Desvendando a Espasticidade: A Escala de 
Ashworth Modificada

O que é Espasticidade?
Quando falamos em hipertonia, a espasticidade é 
uma das manifestações mais comuns e 
desafiadoras em pacientes neurológicos, 
especialmente após um acidente vascular cerebral 
(AVC) ou lesão medular. Pense na espasticidade 
como um freio de mão que está parcialmente 
puxado: quanto mais rápido você tenta mover o 
carro (o membro do paciente), mais resistência 
você encontra. Essa resistência é dependente da 
velocidade e se manifesta de forma mais acentuada 
em certos grupos musculares, como os flexores 
dos membros superiores e extensores dos 
membros inferiores.

A Escala de Ashworth Modificada 
(EAM)
Para quantificar essa resistência e monitorar a 
evolução do paciente, utilizamos a Escala de 
Ashworth Modificada (EAM). Ela é uma ferramenta 
clínica amplamente aceita e relativamente simples, 
que nos permite classificar o grau de espasticidade 
de um músculo. Ao mover passivamente o membro 
do paciente em toda a sua amplitude de 
movimento, observamos a resistência e atribuímos 
uma pontuação de 0 a 4, com um "+1" para casos 
específicos. É um método rápido que fornece 
informações valiosas para o planejamento 
terapêutico.

A EAM não é perfeita, mas é um ponto de partida essencial. Ela nos ajuda a padronizar a avaliação, permitindo que 
diferentes profissionais cheguem a conclusões semelhantes e que a evolução do paciente seja acompanhada de 
forma objetiva. Lembre-se, a avaliação do tônus, incluindo a espasticidade, deve ser integrada a uma avaliação 
mais ampla, considerando o impacto na atividade e participação do paciente, conforme preconiza o Modelo da CIF.



Aplicando a Escala de Ashworth Modificada 
na Prática
Vamos imaginar a situação: você está avaliando um paciente pós-AVC que apresenta dificuldade para estender o 
cotovelo. Ao realizar o movimento passivo de extensão, você sente uma resistência que aumenta rapidamente e 
depois cede, como se um "clique" liberasse o movimento. Essa é a característica da espasticidade. Para aplicar a 
Escala de Ashworth Modificada (EAM), você seguiria os seguintes passos:

Posicionamento: Posicione o paciente de forma confortável, expondo o membro a ser avaliado.1.

Movimento Passivo: Mova o membro lentamente, observando a resistência inicial. Em seguida, mova-o 
rapidamente em toda a amplitude de movimento disponível, prestando atenção à qualidade e intensidade da 
resistência.

2.

Pontuação:3.

0: Nenhuma resistência
Nenhuma resistência ao 
movimento passivo.

1: Leve aumento
Leve aumento do tônus, 
manifestado por uma "captura" 
ou mínima resistência ao final 
da amplitude de movimento, 
quando a parte afetada é 
movida em flexão ou extensão.

1+: Leve aumento com 
captura
Leve aumento do tônus, 
manifestado por uma "captura" 
seguida de mínima resistência 
em menos da metade da 
amplitude de movimento 
restante.

2: Aumento marcado
Aumento mais marcado do 
tônus na maior parte da 
amplitude de movimento, mas a 
parte afetada é facilmente 
movida.

3: Aumento considerável
Aumento considerável do tônus, 
movimento passivo difícil.

4: Rigidez
Parte afetada rígida em flexão 
ou extensão.

A EAM, embora subjetiva em certa medida, é uma ferramenta valiosa para o acompanhamento longitudinal. Um 
paciente que passa de um Ashworth 3 para um 2, por exemplo, indica uma melhora no tônus que pode impactar 
diretamente sua capacidade de realizar atividades funcionais. Essa informação é crucial para ajustar o plano de 
tratamento, seja ele medicamentoso, fisioterapêutico ou cirúrgico.



1

A Força Muscular: O Motor por Trás de Cada Ação
Depois de entender o "volume de fundo" do tônus, vamos agora para o "motor" do movimento: a força 
muscular. A força é a capacidade de um músculo ou grupo muscular gerar tensão e produzir movimento 
ou resistir a ele. É o que nos permite levantar objetos, empurrar, puxar e manter a postura contra a 
gravidade. Em condições neurológicas, a fraqueza muscular (paresia ou plegia) é uma das queixas mais 
incapacitantes, limitando severamente a independência do paciente.
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Comparação com a Potência de um Carro
Pense na força como a potência de um carro. Um carro com pouca potência (fraqueza) terá dificuldade 
em subir ladeiras ou acelerar. Da mesma forma, um músculo fraco não conseguirá realizar suas funções 
adequadamente, comprometendo desde a marcha até a capacidade de se vestir. A avaliação da força 
não é apenas sobre o músculo em si, mas sobre como essa fraqueza se integra no contexto da 
funcionalidade global do indivíduo, um conceito central no Modelo da CIF.
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Avaliação da Força Muscular Manual (FMM)
A avaliação da força muscular manual (FMM) é uma das técnicas mais fundamentais e amplamente 
utilizadas. Ela nos permite quantificar o grau de fraqueza e monitorar a recuperação ao longo do tempo. 
É uma ferramenta essencial para guiar a reabilitação, definindo quais músculos precisam ser 
fortalecidos e como o programa de exercícios deve ser ajustado para otimizar a recuperação funcional.



Testes de Força Muscular Manual: A Escala 
de Oxford

1

Testes de Força Muscular Manual (TFMM)
Para quantificar a força muscular, utilizamos os Testes de Força Muscular Manual (TFMM), que 
geralmente se baseiam na Escala de Oxford (ou Medical Research Council - MRC Scale). Essa escala 
é um padrão-ouro na avaliação neurológica e ortopédica, fornecendo uma graduação de 0 a 5 para a 
força de um músculo ou grupo muscular. É como um termômetro para a força, onde cada grau 
representa um nível específico de capacidade.
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Aplicação da Escala de Oxford
A aplicação da Escala de Oxford envolve posicionar o paciente de forma a isolar o músculo ou grupo 
muscular a ser testado, pedir para que ele realize um movimento contra a gravidade e, em seguida, 
aplicar uma resistência manual progressiva. A pontuação é atribuída com base na capacidade do 
paciente de realizar o movimento e resistir à força aplicada pelo examinador. Por exemplo, um grau 3 
significa que o paciente consegue mover o segmento contra a gravidade, mas não contra qualquer 
resistência adicional.

3

A Importância da Padronização
Essa padronização é vital para a comunicação entre profissionais e para o acompanhamento da 
evolução do paciente. Um aumento de um grau na Escala de Oxford pode significar uma melhora 
significativa na funcionalidade, como a capacidade de levantar o braço para comer ou de estender a 
perna para caminhar com mais segurança. A neurociência aplicada nos mostra que o treinamento de 
força, mesmo em músculos com paresia severa, pode induzir neuroplasticidade e promover a 
recuperação funcional.



Detalhando a Escala de Oxford na Prática
Vamos detalhar os graus da Escala de Oxford, que são a base para a maioria dos testes de força muscular manual:

Grau 0 (Zero)
Nenhuma contração muscular 
visível ou palpável. O músculo 
está completamente paralisado.

Grau 1 (Traço)
Contração muscular visível ou 
palpável, mas sem movimento 
do segmento. O paciente tenta 
mover, mas não há 
deslocamento.

Grau 2 (Pobre)
Movimento completo da 
amplitude, mas somente com a 
eliminação da gravidade. Por 
exemplo, o paciente consegue 
mover o braço na horizontal 
sobre uma superfície, mas não 
consegue levantá-lo.

Grau 3 (Regular)
Movimento completo da 
amplitude contra a gravidade, 
mas sem resistência adicional. O 
paciente consegue levantar o 
braço, mas não consegue 
mantê-lo contra um leve 
empurrão.

Grau 4 (Bom)
Movimento completo da 
amplitude contra a gravidade e 
contra alguma resistência 
moderada. O paciente consegue 
resistir a uma força 
considerável, mas não à força 
máxima do examinador.

Grau 5 (Normal)
Movimento completo da 
amplitude contra a gravidade e 
contra resistência máxima. A 
força do paciente é considerada 
normal em comparação com a 
esperada para sua idade e sexo.

É importante lembrar que a avaliação da força deve ser sistemática, testando os principais grupos musculares de 
forma bilateral para comparação. A precisão na aplicação da resistência e a padronização do posicionamento são 
cruciais para a confiabilidade dos resultados. A fraqueza muscular, muitas vezes, é o problema central que impede 
a participação em atividades diárias, e sua quantificação é o primeiro passo para um plano de reabilitação eficaz e 
baseado em evidências.



Coordenação Motora: A Orquestra do 
Movimento

Se o tônus é o volume e a força é o motor, a 
coordenação motora é a orquestra que harmoniza 
todos os movimentos. Ela é a capacidade de usar 
diferentes partes do corpo de forma suave, 
eficiente e precisa para realizar uma tarefa. Pense 
em um músico tocando um instrumento complexo: 
cada dedo, cada movimento do braço, cada 
respiração precisa estar perfeitamente 
sincronizada. Quando a coordenação falha, os 
movimentos se tornam desajeitados, imprecisos e 
ineficazes.

Em condições neurológicas, a falta de coordenação 
(ataxia) é um sintoma comum, especialmente em 
lesões cerebelares. O paciente pode ter dificuldade 
em alcançar um objeto com precisão, em manter o 
equilíbrio ao caminhar ou em realizar tarefas que 
exigem destreza fina, como abotoar uma camisa. A 
avaliação da coordenação nos permite identificar 
onde essa "orquestra" está desafinadamente, 
guiando intervenções para restaurar a fluidez e a 
precisão dos movimentos.

Coordenação Fina

Movimentos pequenos e precisos, como escrever.

Coordenação Grossa

Movimentos amplos e que envolvem grandes grupos 
musculares, como caminhar.

A avaliação da coordenação não se limita a testes isolados; ela se estende à observação das atividades funcionais 
do paciente, integrando-se perfeitamente ao Modelo da CIF, que foca na atividade e participação.



Avaliando a Coordenação Fina e Grossa
A avaliação da coordenação motora envolve uma série de testes que nos permitem observar a precisão, a 
velocidade, o ritmo e a suavidade dos movimentos.

Coordenação Fina

Para a coordenação fina, que envolve movimentos delicados e precisos das mãos e dedos, podemos utilizar testes 
como:

Teste Dedo-Nariz: O paciente é instruído a tocar seu próprio nariz e, em seguida, o dedo do examinador, 
alternadamente. Observamos a precisão, a presença de tremor intencional (que piora ao se aproximar do alvo) 
e a dismetria (erro na estimativa da distância).

Teste Dedo-Dedo: O paciente toca os dedos indicadores um no outro, com os braços estendidos.

Teste Calcanhar-Canela: O paciente desliza o calcanhar de uma perna pela canela da outra, do joelho ao 
tornozelo.

Movimentos Alternados Rápidos (Diadococinesia): Pedir ao paciente para realizar movimentos repetitivos e 
rápidos, como pronar e supinar as mãos alternadamente (ex: "bater palmas" com as costas das mãos). A 
dificuldade em realizar esses movimentos de forma rápida e rítmica é chamada de disdiadococinesia.

Atividades Funcionais: Observar o paciente abotoar uma camisa, pegar objetos pequenos, escrever.

Coordenação Grossa

Para a coordenação grossa, que envolve movimentos maiores e mais amplos, focamos em:

Marcha: Observar a base de suporte, o balanço dos braços, a fluidez e a estabilidade.

Testes de Equilíbrio: Como o teste de Romberg (manter-se em pé com os pés juntos, olhos abertos e 
fechados).

Atividades Funcionais: Observar o paciente levantar-se de uma cadeira, caminhar em linha reta, subir escadas.

A avaliação da coordenação é um processo dinâmico. Não se trata apenas de pontuar um teste, mas de observar a 
qualidade do movimento, identificar padrões compensatórios e entender o impacto na vida diária do paciente. A 
neurociência nos ensina que a repetição e a prática orientada são fundamentais para a reorganização neural e a 
melhora da coordenação.



Praxia: A Capacidade de Planejar e Executar

O que é Praxia?
Além da coordenação, existe outra dimensão 
crucial do movimento: a praxia. A praxia é a 
capacidade de planejar, sequenciar e executar 
movimentos intencionais e aprendidos. Não é 
apenas sobre ter a força ou a coordenação para 
mover um membro, mas sobre saber como usar 
esse membro para realizar uma tarefa complexa. 
Pense em alguém que sabe tocar piano: ele não 
apenas tem a força nos dedos, mas também a 
capacidade de planejar a sequência de notas e 
movimentos para produzir a melodia.

Entendendo a Apraxia
Quando essa capacidade é comprometida, 
chamamos de apraxia. Um paciente com apraxia 
pode ter a força e o tônus normais, mas ser incapaz 
de realizar um gesto simples sob comando, como 
acenar, ou de usar um objeto comum, como uma 
escova de cabelo. É como se o "manual de 
instruções" para o movimento estivesse danificado. 
A apraxia pode ser ideomotora (dificuldade em 
realizar gestos sob comando ou imitação) ou 
ideacional (dificuldade em sequenciar atos 
complexos, como preparar um café).

A avaliação da praxia é fundamental porque a apraxia impacta diretamente a independência do paciente nas 
atividades de vida diária. Um paciente pode ter força para segurar uma colher, mas não saber como levá-la à boca. 
Compreender a praxia nos permite ir além da avaliação física e mergulhar na dimensão cognitiva do movimento, 
oferecendo um plano de reabilitação mais completo e focado na funcionalidade.



Avaliando a Praxia: Observando o "Como 
Fazer"
A avaliação da praxia é mais observacional e qualitativa do que quantitativa, embora existam algumas escalas 
padronizadas. O objetivo é verificar a capacidade do paciente de planejar e executar movimentos intencionais.

Alguns exemplos de como avaliar a praxia:

Comandos Verbais
Peça ao paciente para realizar gestos transitivos 
(com uso de objetos imaginários, como "finja que 
está escovando os dentes") e intransitivos (sem 
uso de objetos, como "acenar adeus"). Observe se 
o movimento é realizado de forma correta, fluida e 
com a sequência adequada.

Imitação
Peça ao paciente para imitar seus gestos, tanto 
simples quanto complexos.

Uso de Objetos
Apresente objetos comuns (pente, tesoura, chave) 
e peça ao paciente para demonstrar como os 
usaria. Observe se ele utiliza o objeto de forma 
apropriada e funcional.

Sequências de Ações
Peça ao paciente para realizar uma sequência de 
tarefas, como "pegue o copo, encha-o com água e 
beba". Observe a capacidade de planejar e 
executar cada etapa na ordem correta.

Um paciente com apraxia pode apresentar hesitação, substituição de movimentos, uso incorreto de objetos ou 
incapacidade total de iniciar a ação. A distinção entre apraxia e fraqueza ou ataxia é crucial para o diagnóstico 
diferencial e para o plano de tratamento. A reabilitação da praxia muitas vezes envolve treinamento de tarefas 
específicas, uso de pistas visuais e verbais, e estratégias compensatórias para melhorar a independência 
funcional.



Controle de Tronco: O Centro da 
Estabilidade

Fundação do Corpo
O tronco é a base para braços, 
pernas e cabeça, essencial para 
estabilidade postural e 
movimentos.

Desafios Neurológicos
Pacientes com lesões cerebrais 
ou medulares frequentemente 
têm controle de tronco 
comprometido, levando a 
problemas de postura e 
equilíbrio.

Pilar da Reabilitação
Um tronco forte e estável 
otimiza a função dos membros e 
é fundamental para a 
recuperação e interação com o 
ambiente.

Agora, vamos direcionar nosso olhar para o controle de tronco. Pense no tronco como a fundação de uma casa. 
Se a fundação é instável, toda a estrutura acima dela (braços, pernas, cabeça) será comprometida. Da mesma 
forma, um bom controle de tronco é essencial para a estabilidade postural, para a realização de movimentos dos 
membros superiores e inferiores, e para a manutenção do equilíbrio em diversas posições. Sem um tronco estável, 
até mesmo as tarefas mais simples, como sentar-se ou alcançar um objeto, tornam-se um desafio imenso.

Em pacientes neurológicos, especialmente aqueles com lesões cerebrais ou medulares, o controle de tronco é 
frequentemente comprometido. Isso pode levar a uma postura curvada, dificuldade em manter a posição sentada 
sem apoio, e um risco aumentado de quedas. A avaliação do controle de tronco nos permite entender a 
capacidade do paciente de manter a estabilidade e de realizar ajustes posturais em resposta a perturbações, tanto 
internas quanto externas.

A importância do controle de tronco é subestimada, mas sua recuperação é um pilar fundamental na reabilitação. 
Um tronco forte e estável não só melhora o equilíbrio e a marcha, mas também otimiza a função dos membros, 
permitindo que o paciente use seus braços e pernas de forma mais eficaz para interagir com o ambiente.



Avaliando o Controle de Tronco: Estabilidade 
e Movimento
A avaliação do controle de tronco envolve observar a capacidade do paciente de manter a postura em diferentes 
posições e de realizar movimentos com o tronco.

Alguns testes e observações importantes incluem:

Sentado sem Apoio
Peça ao paciente para sentar-se na 
beira da maca ou em uma cadeira 
sem encosto. Observe a capacidade 
de manter a postura ereta, a 
presença de inclinações laterais ou 
anteriores, e a necessidade de apoio 
dos braços.

Alcance Funcional Sentado
Com o paciente sentado, peça para 
ele alcançar um objeto à sua frente, 
lateralmente ou para trás. Observe a 
estabilidade do tronco durante o 
movimento, a presença de 
compensações e a amplitude do 
alcance.

Reações de Equilíbrio 
Sentado
Aplique pequenas perturbações no 
tronco do paciente (empurrões 
leves) e observe a capacidade de 
recuperar o equilíbrio.

Transições Posturais
Observe a capacidade do paciente de passar de deitado 
para sentado, ou de sentado para em pé. Preste atenção 
à fluidez, à necessidade de assistência e à estratégia 
utilizada.

Escalas Padronizadas
Existem escalas específicas para o controle de tronco, 
como a Trunk Impairment Scale (TIS), que avalia o 
equilíbrio estático e dinâmico do tronco, e a 
coordenação do tronco.

Um bom controle de tronco é a base para a independência funcional. Pacientes com controle de tronco deficiente 
podem ter dificuldade em se vestir, tomar banho, comer e até mesmo respirar adequadamente. A intervenção 
focada no fortalecimento do core e no treinamento de equilíbrio sentado é crucial para melhorar a estabilidade e, 
consequentemente, a capacidade de realizar atividades de vida diária.



Equilíbrio: A Arte de Manter-se em Pé
Conectando-se diretamente ao controle de tronco, o equilíbrio é a capacidade de manter o centro de massa do 
corpo dentro da base de suporte, seja em repouso (equilíbrio estático) ou durante o movimento (equilíbrio 
dinâmico). É o que nos permite caminhar sem cair, ficar em pé em um ônibus em movimento ou simplesmente 
manter a postura enquanto conversamos. Pense no equilíbrio como um malabarista que precisa ajustar 
constantemente seu corpo para não deixar as bolas caírem; qualquer desajuste pode levar a uma queda.

Em condições neurológicas, o equilíbrio é frequentemente um dos primeiros e mais impactantes aspectos a serem 
comprometidos. Lesões no cerebelo, gânglios da base, tronco cerebral ou vias sensoriais podem levar a 
instabilidade, vertigem e um medo significativo de cair, o que restringe a participação do paciente em atividades 
sociais e profissionais. A avaliação do equilíbrio é, portanto, essencial para identificar o risco de quedas e para 
planejar intervenções que promovam a segurança e a independência.

O equilíbrio é um processo complexo que envolve a integração de informações sensoriais (visão, propriocepção, 
sistema vestibular), o processamento dessas informações no sistema nervoso central e a execução de respostas 
motoras adequadas. Uma abordagem baseada em neurociência aplicada nos permite entender as vias envolvidas e 
direcionar o treinamento de forma mais eficaz para restaurar essa capacidade vital.



Avaliando o Equilíbrio: Do Estático ao 
Dinâmico
A avaliação do equilíbrio deve ser abrangente, cobrindo tanto o equilíbrio estático quanto o dinâmico, e 
considerando diferentes condições sensoriais.

Alguns testes e observações comuns incluem:

Testes Estáticos
Teste de Romberg: O paciente fica em pé com os 
pés juntos, primeiro com os olhos abertos e depois 
com os olhos fechados. A oscilação ou queda com 
os olhos fechados sugere um problema 
proprioceptivo ou vestibular.

Teste de Romberg Tandem (Semi-Romberg): O 
paciente fica em pé com um pé à frente do outro, 
calcanhar tocando a ponta do pé, olhos abertos e 
fechados. É mais desafiador.

Equilíbrio Unipodal: O paciente tenta ficar em pé 
sobre uma perna só.

Testes Dinâmicos
Marcha: Observar a marcha do paciente em 
diferentes condições (chão liso, irregular, com 
obstáculos, virando). A Marcha Tandem 
(calcanhar-ponta) é um teste mais sensível para 
ataxia.

Teste de Alcance Funcional (Functional Reach 
Test): O paciente fica em pé e tenta alcançar o 
mais longe possível para a frente sem mover os 
pés. Mede o limite de estabilidade.

Escalas de Equilíbrio Funcional

Escala de Equilíbrio de Berg (BBS)
Avalia o equilíbrio em 14 tarefas funcionais comuns 
(sentar, levantar, alcançar, etc.). É amplamente 
utilizada e tem boa sensibilidade para risco de 
quedas.

Timed Up and Go Test (TUG)
O paciente levanta-se de uma cadeira, caminha 3 
metros, vira, volta e senta-se. Mede a mobilidade 
funcional e o risco de quedas.

A avaliação do equilíbrio é um componente crítico para o planejamento da reabilitação e para a prevenção de 
quedas. Ao identificar os déficits específicos, podemos criar programas de exercícios que desafiam o sistema de 
equilíbrio de forma progressiva, utilizando princípios da neuroplasticidade para promover a recuperação e a 
segurança do paciente.



Integrando a Avaliação: Uma Visão Holística 
com a CIF
Até agora, exploramos o tônus, a força, a coordenação, a praxia, o controle de tronco e o equilíbrio como 
componentes individuais. No entanto, o verdadeiro desafio e a arte da avaliação neurológica residem em integrar 
todas essas informações para formar uma imagem completa do paciente. É como montar um quebra-cabeça 
complexo, onde cada peça (cada teste e observação) contribui para a figura final.

É aqui que o Modelo da CIF (Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde) se torna uma 
ferramenta indispensável. A CIF nos convida a ir além da lista de déficits (funções e estruturas do corpo) e a 
considerar o impacto desses déficits nas atividades que o paciente consegue ou não realizar, e na sua 
participação em diferentes contextos de vida. Por exemplo, um paciente pode ter um Ashworth 2 no tornozelo 
(déficit de função), mas o que realmente importa é se isso o impede de caminhar de forma segura (limitação de 
atividade) e de ir ao supermercado (restrição de participação).

A Prática Baseada em Evidências (PBE) nos orienta a usar as melhores evidências científicas disponíveis para 
selecionar as ferramentas de avaliação mais válidas e confiáveis, e para interpretar seus resultados de forma 
crítica. A neurociência aplicada, por sua vez, nos oferece a compreensão dos mecanismos subjacentes aos 
déficits, permitindo-nos direcionar as intervenções de forma mais inteligente e eficaz.



A Avaliação como Ferramenta de 
Transformação
A avaliação da função motora não é um fim em si mesma; é o ponto de partida para a transformação. É através de 
uma avaliação detalhada e integrada que você poderá:

Estabelecer um diagnóstico funcional preciso
Entender não apenas o que está alterado, mas como isso afeta a vida do paciente.

Definir objetivos de reabilitação realistas e significativos
Metas que ressoem com as necessidades e desejos do paciente, focadas em atividades e 
participação.

Planejar intervenções terapêuticas personalizadas
Selecionar as técnicas e exercícios mais apropriados, baseados nas evidências e nos princípios da 
neurociência.

Monitorar o progresso e ajustar o tratamento
Acompanhar a evolução do paciente e adaptar o plano conforme necessário, celebrando cada 
pequena vitória.

Comunicar-se eficazmente com a equipe multidisciplinar e com o paciente
Fornecer informações claras e objetivas sobre o quadro funcional.

Lembre-se, cada paciente é único, e a avaliação é um processo dinâmico que se estende por toda a jornada de 
reabilitação. Ao dominar as ferramentas e os conceitos discutidos nesta aula, você estará não apenas cumprindo 
um requisito acadêmico, mas desenvolvendo uma habilidade essencial que o diferenciará como um profissional de 
saúde competente e empático.



Síntese e Próximos Passos
Nesta aula, mergulhamos no universo da avaliação da função motora, explorando o tônus muscular com a Escala 
de Ashworth Modificada, a força muscular manual com a Escala de Oxford, e a complexidade da coordenação e 
praxia, além do controle de tronco e equilíbrio. Vimos como cada um desses componentes é vital para o 
movimento funcional e como sua avaliação, integrada ao Modelo da CIF e à Prática Baseada em Evidências, nos 
permite traçar um plano de reabilitação verdadeiramente centrado no paciente.

Em prática:

Sempre contextualize a avaliação motora com a história e os objetivos do paciente.

Utilize escalas padronizadas para objetivar seus achados e monitorar o progresso.

Observe como os déficits de tônus, força e coordenação impactam as atividades diárias.

Pense na neurociência para entender os mecanismos e otimizar suas intervenções.

Comunique seus achados de forma clara, focando na funcionalidade e participação.



Autoavaliação
Um paciente pós-AVC apresenta resistência aumentada ao movimento passivo do cotovelo, que é mais 
acentuada em velocidades rápidas e cede após um ponto. Qual o termo mais adequado para descrever essa 
alteração de tônus? 
a) Hipotonia 
b) Rigidez 
c) Espasticidade 
d) Distonia

1.

Ao avaliar a força muscular de um paciente, você pede para ele levantar o braço contra a gravidade. Ele 
consegue realizar o movimento completo, mas não consegue manter o braço levantado contra uma leve 
resistência. Qual o grau de força, de acordo com a Escala de Oxford? 
a) Grau 2 
b) Grau 3 
c) Grau 4 
d) Grau 5

2.

Qual dos testes a seguir é mais indicado para avaliar a coordenação fina e a presença de dismetria ou tremor 
intencional? 
a) Teste de Romberg 
b) Teste de Alcance Funcional 
c) Teste Dedo-Nariz 
d) Timed Up and Go Test (TUG)

3.

O Modelo da CIF (Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde) é fundamental na 
avaliação neurológica porque: 
a) Foca exclusivamente nos déficits de funções e estruturas do corpo. 
b) Permite quantificar a dor do paciente de forma precisa. 
c) Oferece uma visão holística, considerando o impacto dos déficits nas atividades e participação do indivíduo. 
d) É uma escala de avaliação de equilíbrio amplamente utilizada.

4.

Explique a diferença entre coordenação motora e praxia, e por que ambas são importantes na avaliação de um 
paciente neurológico.

5.



Gabarito

1. c) Espasticidade 2. b) Grau 3

3. c) Teste Dedo-Nariz 4. c) Oferece uma visão holística, 
considerando o impacto dos déficits nas 
atividades e participação do indivíduo.

5. Resposta Discursiva:

A coordenação motora refere-se à capacidade de realizar movimentos suaves, precisos e eficientes, 
envolvendo a sincronia de diferentes partes do corpo (ex: tocar um instrumento). A praxia, por sua vez, é a 
capacidade de planejar, sequenciar e executar movimentos intencionais e aprendidos para realizar uma tarefa 
(ex: saber como usar uma escova de dentes). Ambas são cruciais na avaliação neurológica porque, enquanto a 
coordenação avalia a qualidade do movimento em si, a praxia avalia a capacidade cognitiva de saber como 
realizar o movimento. Um paciente pode ter boa coordenação, mas apraxia, o que impacta diretamente sua 
independência nas atividades de vida diária.



Conexão com a Próxima Aula
Nesta aula, construímos uma base sólida na avaliação motora. Mas o movimento não existe isolado; ele é 
intrinsecamente ligado à forma como percebemos o mundo. Na Aula 12 3 Avaliação Sensório-Perceptiva, 
exploraremos como as alterações na sensibilidade e na percepção podem influenciar diretamente a função motora 
e a capacidade do paciente de interagir com seu ambiente. Prepare-se para desvendar a complexa rede de 
informações que nosso cérebro utiliza para nos guiar no espaço.

Recursos Adicionais

Livros-texto de Neurologia e Fisioterapia Neurológica: Para aprofundar os conceitos e técnicas de avaliação.

Artigos Científicos sobre Prática Baseada em Evidências: Para se manter atualizado sobre as melhores 
práticas e a validade das escalas.

Materiais da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre a CIF: Para compreender a aplicação prática do 
modelo na clínica.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


