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RESUMO

Introdução. O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um sinal clínico 
com desenvolvimento rápido e perturbação focal da função cerebral, 
sendo a causa de diversas incapacidades, as quais predispõem os sobre-
viventes a um padrão de vida sedentário com limitações individuais 
para as atividades de vida diária. Estes déficits devem ser avaliados de 
maneira minuciosa, fazendo-se necessário a utilização de instrumentos 
confiáveis e validados. Objetivo. Pesquisar escalas específicas para o 
AVC referenciadas na literatura mundial. Método: Foi realizada uma 
revisão da literatura nas bases de dados ele¬trônicas da MEDLINE, 
LILACS e SCIELO, referentes ao período entre 1974-2009. Resul-
tados. Foram selecionados 32 artigos, dois periódicos que tinham em 
seu conteúdo capítulos que tratavam dos instrumentos de avaliação do 
AVC e duas dissertações. Foram descritas 8 escalas: Escala de Rankin 
modificada, Escala de Avaliação Motora para AVC, Escala Escandina-
va de AVC, Escala de Avaliação Motora de Rivermead, Escala Espe-
cífica de Qualidade de Vida no AVC, Escala de Braço de Frenchay, 
Escala do National Institute of Health para Avaliação sequencial na 
fase aguda do AVC e Escala de Controle de Tranco. Conclusões. As 
escalas de avaliação específicas para o AVC são mundialmente conhe-
cidas, confiáveis e validadas, sendo importantes na prática clínica do 
fisioterapeuta.

Unitermos. AVC, Incapacidade, Avaliação.
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ABSTRACT

Introduction. Stroke is a clinical sign with rapid and focal disruption 
of brain function and over 24 hours, and the leading cause of dis-
ability. The stroke´s functional consequences usually predispose the 
survivors to a pattern of sedentary lifestyle with limited individual 
activities of daily living. These deficits should be evaluated in detail, 
being necessary to use reliable and validated instruments. Objective. 
Present specific scales for stroke in the referenced literature. Method. 
It was performed a literature review in the electronic databases MED-
LINE, LILACS and SCIELO, in the period between 1974-2009. Re-
sults. It was selected 32 articles, two books that contented chapters 
with tools for stroke assessment and two essays. It was described eight 
scales: Modified Rankin Scale, Motor Assessment Scale for Stroke, 
Scandinavian Stroke Scale, Rivermead Motor Assessment Scale, Spe-
cific Quality of Life Scale for Scale, Frenchay Arm Scale, The National 
Institutes of Health Scale for sequential evaluation for stroke´s acute 
phase and Trunk Control Test. Conclusions. The specific rating 
scales for stroke are known worldwide, reliable and validated, and are 
important in the physiotherapist´s clinical practice.
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INTRODUÇÃO
Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), o Acidente Vascular Cerebral (AVC) pode ser 
compreendido como uma síndrome clínica, na qual há 
um desenvolvimento rápido de sinais clínicos decorrentes 
de distúrbios focais ou globais da função cerebral, com 
possível origem vascular e com mais de 24 horas de dura-
ção1. A causa do AVC baseia-se em dois aspectos: à uma 
interrupção do fluxo sanguíneo para o cérebro pela obs-
trução de uma artéria (origem isquêmica), em 80% dos 
casos; ou ruptura de vasos sanguíneos cerebrais (origem 
hemorrágica). A hipertensão arterial constitui-se um fator 
de risco preditivo para o AVC. Desordens cardíacas são 
consideradas o segundo fator de risco mais importante2,3.

O AVC é considerado, nos últimos, como um dos 
maiores problemas de saúde pública. É a terceira causa 
de morte mundial e no cenário brasileiro corresponde a 
primeira causa de óbito. No Brasil, a doença afeta entre 
156 a 168 em cada 100.000 pessoas4. Após os 55 anos, a 
incidência do AVC dobra a cada década de vida, sendo os 
homens os mais acometidos, cerca de 19% a mais que as 
mulheres. Entre 65 e 74 anos a incidência é de 14,4/1000 
habitantes; entre 75 e 84 anos é de 24,6/1000; pesso-
as com idade superior a 85 anos, a incidência sobe para 
27/1000 habitantes3.

O AVC é a primeira causa de incapacitação fun-
cional no mundo ocidental, devido às sequelas e déficits 
neurológicos que ocasiona ao paciente. As sequelas são 
variáveis e podem ser sensitivas, motoras e/ou cognitivas, 
gerando prejuízos das atividades funcionais, limitação das 
atividades de vida diária, possível presença de déficits de 
linguagem, depressão e restrições para o convívio social3.

A fisioterapia é amplamente usada no processo de 
reabilitação dos indivíduos acometidos por AVC, tendo 
como objetivos melhorar a mobilidade funcional, a força 
muscular, o equilíbrio e qualidade de vida dos pacientes. 
Várias escalas podem ser utilizadas para avaliar o compro-
metimento sensório-motor após um AVC, na prática da 
reabilitação e em pesquisas para diagnósticos e prognósti-
cos, bem como para mensuração da eficácia do tratamen-
to. No entanto, as escalas que avaliam especificamente o 
AVC, tanto no que se refere a função motora quanto a 
sensitiva e cognitiva, ainda são pouco difundidas na lite-
ratura e pouco utilizadas pelos fisioterapeutas5,6.

Visando demonstrar a relevância do desenvolvi-
mento de estudos que utilizem escalas específicas para o 
AVC, levando em consideração suas diversas peculiari-
dades clínicas, e facilitar a difusão das mesmas no meio 
científico e sua aplicação no âmbito da Fisioterapia, o 
objetivo desse estudo foi apresentar, através de uma re-
visão da literatura, as escalas específicas para avaliar as 
alterações motoras, sensitivas e cognitivas decorrentes do 
AVC referenciadas na literatura mundial, discutindo sua 
validade e aplicabilidade na conduta fisioterapêutica.

	
MÉTODO

Foram pesquisados artigos nas bases de dados 
eletrônicas da MEDLINE, LILACS e SCIELO, refe-
rentes ao período entre 1974-2009. As publicações in-
cluídas nesta pesquisa foram do tipo revisões, estudos 
transversais, longitudinais e ensaios clínicos, nos idiomas 
português, inglês e espanhol. Os descritores utilizados 
no levantamento foram: Acidente Vas-cular Cerebral, 
Qualidade de Vida, Mensuração, Incapacidade e Escalas 
(Stroke, Quality of Life, Measurement, Disability, Scale). 
Foram excluídos os artigos que descreviam tratamentos 
de reabilitação do AVC sem a utilização de instrumentos 
específicos, bem como, os que não possuíam rigor me-
todológico que permitisse reprodução do estudo, sendo 
selecionados 32 artigos, sendo estes estudos clínicos e de 
validação de instrumentos. Foram utilizados, ainda, dois 
periódicos que tinham em seu conteúdo capítulos que 
tratavam dos instrumentos de avaliação do AVC e duas 
dissertações que abordavam o tema.

Principais Escalas Para Avaliação do Acidente Vascular 
Cerebral

Foram selecionadas 8 escalas que mensuram de for-
ma específica o grau de incapacidade funcional, incluin-
do os seguintes aspectos: mobilidade, equilíbrio, controle 
de tronco, tônus, marcha, função do membro superior, 
destreza manual, atividades da vida diária e qualidade de 
vida. Os instrumentos descritos são a Escala de Rankin 
modificada, Escala de Avaliação Motora para AVC, Es-
cala Escandinava de AVC, Escala de Avaliação Motora 
de Rivermead, Escala Específica de Qualidade de Vida 
no AVC (SS – QoL), Escala de Braço de Frenchay, Escala 
do National Institute of Health para Avaliação sequencial 
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na fase aguda do AVC e Escala de Controle de Tranco 
(TCT). Tais escalas podem ser aplicadas por qualquer 
profissional da área da saúde com treinamento prévio.

Escala de Rankin de Evolução Funcional após AVC
A Escala de Rankin foi desenvolvida em 1957 por 

J. Rankin, com o objetivo de mensurar o grau de incapa-
cidade e dependência nas atividades da vida diária em pa-
cientes acometidos por AVC. A escala original é dividida 
em seis graus, onde o grau zero corresponde aos indivídu-
os sem sintomas residuais ou incapacidade e o grau cinco 
aos indivíduos com incapacidade grave, restrito ao leito 
ou à cadeira, geralmente incontinente. Posteriormente, 
a escala foi modificada para acréscimo do grau seis, que 
corresponde à morte. A escala é de rápida e fácil aplicação 
e apresenta uma confiança interavaliação substancial, o 
que indica uma confiabilidade clinicamente satisfatória, 
não sendo relatado dificuldades para sua aplicação7,8.

Escala de Avaliação Motora (EAM) para AVC
Desenvolvida por Janet Carr em 1985, possui o 

objetivo de testar as intervenções realizadas nos indivídu-
os acometidos por AVC. Originalmente, a escala possui 
9 itens, são eles: rolar de decúbito dorsal para decúbito 
lateral sobre o lado bom, passar de decúbito dorsal para 
sentado à beira do leito, equilíbrio sentado, passar de sen-
tado para em pé, marcha, função de membro superior, 
movimentos das mãos, atividades finas das mão e tônus 
muscular. Em 1998, a escala foi modificada, omitindo-se 
o item tônus muscular, o qual é pouco confiável. Cada 
item é pontuado de zero a seis. A escala é de rápida apli-
cação (10 a 15 minutos), tem confiabilidade testagem-
-retestagem e de interavaliação, sendo um instrumento 
validado. A EAM mostrou-se ser útil tanto para prática 
clínica quanto para utilização em pesquisas. Sugere-se a 
realização de treinamento antes de se iniciar a utilização 
dessa escala, objetivando sanar possíveis dúvidas que pos-
sam surgir, uma vez que algumas dificuldades surgiram 
durante a validação da escala9,10.

Escala Escandinava de AVC
Desenvolvida em 1985 pela Scandinavian Stroke 

Study Group, foi criada, primeiramente, para ser utilizada 
em uma pesquisa específica de tal grupo, sendo, poste-

riormente, ajustada para utilização por não-neurologistas, 
tendo o objetivo de avaliar o quadro neurológico, assim 
como o déficit motor provocado pelo AVC. A escala foca 
itens de fácil acesso e de grande relevância para o pacien-
te, são eles: consciência, orientação, linguagem/discur-
so, movimentos oculares, paralisia facial, marcha, braço 
(força/elevação), mão (força/movimentos) e perna (força/
movimentos), omitindo-se itens como sensibilidade, di-
sartria, reflexos superficiais e profundos. A escala possui 
uma pontuação mínima igual a zero, o que corresponde a 
grave comprometimento neurológico, e uma pontuação 
máxima igual a cinquenta e oito, equivale a função neuro-
lógica normal. A Escala Escandinava de AVC é de rápida 
e fácil aplicação, tem confiabilidade interavaliação, sen-
do um instrumento validado. Nenhuma dificuldade de 
aplicação foi observada durante o processo de validação11.

Escala de Avaliação Motora de Rivermead
A escala de avaliação motora de Rivermead, medi-

da desenvolvida em 1979 por N. Lincoln e D. Leadbit-
ter, é uma mensuração de “função motora” pós-AVC, que 
visa quantificar a recuperação motora no AVC usando um 
modelo cumulativo conhecido como escala de Guttman, 
com base no pressuposto de que pacientes que sofreram 
um AVC seguem um padrão consistente de recuperação, 
sendo muito utilizada pela fisioterapia. Constitui-se de 
três categorias: função grosseira, a qual inclui movimen-
tos funcionais como caminhar, sentado para de pé, virar-
-se e sentar na beira da cama; controle de movimento de 
membros inferiores e tronco e controle e funcionalidade 
dos membros superiores. Cada item é pontuado zero ou 
um, realiza ou não realiza, respectivamente, sendo que os 
itens seguem uma ordem de dificuldade, podendo atingir 
uma pontuação máxima de 38 pontos. A aplicação da 
escala é rápida, fácil, não sendo relatados dificuldades no 
processo de aplicação10,12.

Escala de Braço Frenchay
A Escala de Braço de Frenchay consiste na realiza-

ção de cinco atividades básicas com o membro superior 
afetado pelo AVC, são elas: estabilizar uma régua enquan-
to faz uma linha com o lápis na outra mão; pegar um 
cilindro, segura-lo a aproximadamente 15 cm da extre-
midade da mesa, levantá-lo aproximadamente 30 cm e 
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coloca-lo na mesma posição sem deixar cair; levantar um 
copo com água pela metade, posiciona-lo 15 a 30 cm da 
extremidade da mesa, beber um pouco e recoloca-lo no 
lugar sem derramar a água; remover e recolocar no lugar 
um prendedor de roupa de varal e pentear o cabelo. Em 
cada atividade, o paciente pode obter o escore 1 (reali-
zou com sucesso) ou 0 (insucesso), podendo obter uma 
soma geral de 0 (incapacidade completa) a 5 (ausência 
de incapacidade). O teste é de rápida e fácil aplicação, 
menos que 3 minutos, apresentando uma confiança in-
teravaliação substancial, o que indica uma confiabilidade 
clinicamente satisfatória12.

Escala Específica de Qualidade de Vida no AVC (SS-
-QoL)

Desenvolvida em 1999 a partir de entrevistas com 
hemiplégicos que identificaram as áreas mais afetadas 
pelo AVC, é uma escala específica de avaliação da qua-
lidade de vida em pacientes após AVC. Em sua forma 
original possui 49 itens em 12 domínios (energia, papel 
familiar, linguagem, mobilidade, humor, personalidade, 
autocuidado, papel social, raciocínio, função de membro 
superior, visão e trabalho/produtividade) e para cada item 
existem escores de até 5 pontos4,13. O instrumento é de 
simples aplicação e compreensão dos itens, bem como 
na interpretação dos dados obtidos, porém sua aplicação 
leva um tempo considerável, cerca de 40 minutos13. Por 
ser uma escala específica, mostra-se válida para acessar 
alterações significativas da qualidade de vida dentro das 
dimensões dos sintomas observados, sendo uma escala 
direcionada às particularidades e domínios mais afetados 
nos pacientes após AVC4.

 
Escala do National Institute of Health para Avaliação 
sequencial na fase aguda do AVC (NIHSS)

A escala do National Institutes of Health Stroke 
(NIHSS), desenvolvida pelos Institutos da Saúde norte-
-americano, constitui-se em um dos instrumentos de 
avaliação mais utilizados internacionalmente, sendo um 
indicador do tamanho e gravidade da lesão, bem como 
do prognóstico de pacientes acometidos por AVC14. Esta 
escala é composta por 11 itens, sendo cada um deles men-
surável de acordo com o déficit apresentado. Aproxima-
damente 60 a 70% dos pacientes com AVC isquêmico 

agudo com pontuação <10 apresentarão prognóstico fa-
vorável após um ano, se comparado com 4 a 16% da-
queles que mostrarem escores >20. Ainda de acordo com 
estes autores, a pontuação na NIHSS ajuda a identificar 
aqueles pacientes com grandes riscos de hemorragia cra-
niana associada a tratamento trombolítico, sendo de fácil 
e rápida aplicação15.

Escala de Controle de Tronco (TCT)
Consiste em um instrumento utilizado para avaliar 

o prejuízo motor em pacientes acometidos por AVC. A 
TCT, além de avaliar a manutenção da posição sentada, 
examina a habilidade do indivíduo rolar da posição supi-
na para o lado afetado e sã, bem como a transferência da 
posição supina para sentada16. Em cada teste a pontuação 
varia de 0 a 25, sendo que o 0 corresponde a incapacidade 
da execução da atividade sem ajuda, o 12 a realização da 
atividade sem ajuda muscular e o 25 a execução da tarefa 
normalmente17.

DISCUSSÃO
A capacidade funcional surge como um novo para-

digma de saúde, particularmente, um valor ideal para que 
se possa viver independente, sendo esta a capacidade do 
indivíduo realizar atividades físicas e mentais necessárias 
para manutenção de suas atividades básicas e instrumen-
tais18. A perda dessa capacidade está associada à predição 
de fragilidade, dependência, institucionalização, risco au-
mentado de quedas, morte e problemas de mobilidade, 
trazendo complicações ao longo do tempo e gerando cui-
dados de longa permanência e alto custo19.

As sequelas provenientes do AVC implicam em 
graus variados de dependência, principalmente, no pri-
meiro ano após o AVC. Cerca de 30 a 40% dos sobrevi-
ventes tornam-se impossibilitados de voltarem ao traba-
lho e requerem algum tipo de auxílio no desempenho de 
atividades cotidianas básicas20; e 10% ficam incapacita-
dos de viver na comunidade, necessitando de cuidados de 
terceiros e demência, em geral devido a uma combinação 
de falta de apoio social e incapacidade grave21.

A ocorrência do AVC frequentemente traz conse-
quências negativas para o sobrevivente, como aumento da 
dependência de outras pessoas para as atividades da vida 
diária, alterações do humor e uma ruptura na interação 
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social com os amigos e os membros da própria família, 
o que pode resultar em um importante rebaixamento da 
qualidade de vida destes indivíduos22.

A reabilitação do paciente com sequela de AVC 
é na maioria das vezes um grande desafio. Os esforços 
para minimizar o impacto e para aumentar a recuperação 
funcional após AVC têm sido ponto importante para os 
profissionais de reabilitação. Para tanto, faz-se necessário 
avaliações acuradas, a fim de determinar e documentar os 
resultados dos programas de reabilitação23.

As informações, coletadas nas avaliações, são fun-
damentais para o planejamento, evolução e modificação 
do programa de treinamento, sendo um importante meio 
de estabelecer o ingresso do paciente a reabilitação, me-
lhor prática e possibilidade de realizar mudança de práti-
cas à medida que novos métodos de intervenção são de-
senvolvidos, fazendo com que a fisioterapia cumpra seu 
papel principal: proporcionar o retorno do indivíduo às 
suas atividades de lazer, domésticas e de trabalho, e à sua 
função independente na comunidade12.

A Escala de Rankin é utilizada para determinar o 
nível de comprometimento neurológico, com níveis de 
evidência de confiabilidade clinicamente aceitáveis e de 
boa aplicabilidade7, corroborando com um estudo reali-
zado por Wilson et al.24, que obteve um índice de confia-
bilidade de 0,45.

A EAM tem sido extensivamente utilizada em pes-
quisa e na clínica, incluindo aspectos qualitativos e quan-
titativos de tarefas funcionais. A escala possui alta con-
fiabilidade e boa aceitação pelos fisioterapeutas25. Porém, 
devido à grande quantidade de dúvidas na pontuação dos 
pacientes, sugere-se treinamento prévio à utilização clíni-
ca dessa escala, corroborando o artigo pioneiro que afir-
ma que a EAM é confiável e validada, recomendando que 
os fisioterapeutas realizem a aplicação da escala em no 
mínimo 6 pacientes como forma de treinamento, antes 
de incluí-la na prática clínica9.

A Escala Escandinava para AVC é mundialmente 
utilizada e apresenta uma grande capacidade de prognós-
tico, sendo capaz de mensurar o risco de morte, a incapa-
cidade, o tempo de permanência no hospital e as possibi-
lidades de institucionalização, sendo, sua utilização viável 
na prática clínica26, corroborando o artigo pioneiro da 
Scandinavian Stroke Study Group11.

A confiabilidade inter, intra-avaliador e intraobser-
vadores da Escala de Avaliação Motora de Rivermead foi 
avaliada e chegou-se a conclusão que esta apresenta uma 
boa confiabilidade27,28, sendo confiável para aplicação clí-
nica10.

A Escala de Braço de Frenchay possui uma boa 
confiabilidade, sendo capaz de avaliar o controle proxi-
mal do membro superior e a destreza manual, porém, 
a escala não consegue mensurar pequenas alterações da 
função do membro superior29,30.

A SS-QoL aprensenta uma boa avaliação das ati-
vidades psicométricas, sendo validada, confiável e sensí-
vel13,31. A escala possui boa validade de conteúdo, abran-
gendo frequentemente áreas negligenciadas por outros 
questionários como a linguagem e a cognição31. A ver-
são em português da escala mostrou-se um instrumento 
clinicamente útil, demonstrando boa confiabilidade das 
medidas, estabilidade nas respostas e permitindo a dis-
criminação de indivíduos e itens em diferentes níveis de 
qualidade de vida32.

A NIHSS é a medida padrão para avaliar a função 
neurológica dos pacientes, por ser uma escala validada, 
confiável e, principalmente, por auxiliar no seguimento 
neurológico e na decisão terapêutica durante o período de 
hospitalização dos indivíduos acometidos por AVC33,34.

A TCT é uma escala que pode ser utilizada para 
avaliar o prognóstico funcional dos indivíduos pós-AVC, 
sendo uma escala validada e confiável35. Tal escala vem 
sendo amplamente utilizada, uma vez que a avaliação clí-
nica do controle de tronco constitui-se uma ferramenta 
importante para o prognóstico das habilidades funcionais 
de pacientes36.

O uso de escalas é de suma importância na práti-
ca clínica de qualquer profissional, porém, a escolha de 
um instrumento de avaliação depende diretamente das 
características do serviço onde o mesmo será utilizado, 
variáveis como tempo de administração, custo de aplica-
ção, treinamento dos profissionais e a disponibilidade de 
manual de instruções influenciam nesta escolha10.

CONCLUSÃO
As escalas específicas para o AVC são mundial-

mente conhecidas, confiáveis e validadas, sendo impor-
tantes na prática clínica do fisioterapeuta, uma vez que a 
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mensuração acurada do estado funcional do paciente é de 
grande relevância, pois é a partir dela que se pode traçar 
um programa fisioterapêutico adequado às especificida-
des de cada indivíduo.
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