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Fisioterapia e neuroplasticidade 
após acidente vascular encefálico: 
uma revisão da literatura*

Physiotherapy and neural plasticity after 
stroke: a review

Resumo

O tratamento fi sioterapêutico por meio de estimulação sensorial e 
motora pode colaborar na redução da morbidade pelo Acidente Vascular En-
cefálico mediante mudanças corticais após a lesão. O objetivo deste estudo 
é apresentar uma revisão da literatura sobre a infl uência da fi sioterapia na 
neuroplasticidade. Para tal, realizou-se uma busca de ensaios clínicos aleató-
rios de alta qualidade metodológica em 10 bases de dados digitais: BIREME, 
IBECS, SCIELO, HIGH WIRE, PubMed, MEDLINE, EMBASE, COCHRA-
NE, EBSCO e LILACS. Foram selecionados 15 artigos e a análise evidenciou 
que as diversas intervenções fi sioterapêuticas proporcionaram melhoria na 
organização cortical acompanhada do aproveitamento funcional. 

Palavras-chave: Plasticidade neuronal. Modalidades de fi sioterapia. Acidente 
cerebral vascular. Acidente vascular encefálico.

Abstract

Th e Physiotherapy’s treatment through sensorial and motor stimu-
lation can cooperate in the reduction of the stroke’s morbidity by cortical 
changes aft er the lesion. Soon, the aim of this study is present a literature re-
view about the infl uences of physiotherapy in neuronal plasticity. Was made 
a search of high quality randomized clinical trials in 10 digital databases: BI-
REME, IBECS, SCIELO, HIGH WIRE, PubMed, MEDLINE, EMBASE, CO-
CHRANE, EBSCO e LILACS. Were selected 15 papers. Th e analysis showed 
that several physiotherapy’s interventions provided an improvement on the 
cortical reorganization accompanied of functional progress. 

Keywords: Neuronal plasticity. Physical therapy. Physical therapy modalities. 
Stroke.
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1 Introdução

O Acidente Vascular Encefálico (AVE), segundo 
a Organização Mundial da Saúde, é causado pela inter-
rupção do suprimento sanguíneo ao cérebro. Isso pode 
resultar de um bloqueio (AVE isquêmico) ou da ruptu-
ra de um vaso (AVE hemorrágico). A falta ou a restrição 
sanguínea ao cérebro pode levar a uma lesão celular e, 
consequentemente, a alterações nas funções neurológicas 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

O AVE é uma importante causa de morbimortali-
dade (BHATT et al., 2007). É a terceira causa de morte no 
mundo, responsável por 10% delas. Anualmente atinge 
15 milhões de pessoas, e dessas pessoas atingidas, 5 mi-
lhões fi cam com sequelas (WORLD HEALTH ORGANI-
ZATION, 2011). Nos últimos 40 anos, houve redução de 
42% na incidência do AVE em países de alta renda e mais 
de 100% de aumento em países de média e baixa renda 
(FEIG IN et al., 2009). No Brasil, os índices de mortali-
dade são altos, porém decrescentes; em 2007, atingiram 
31,4% do total de óbitos (CABRAL et al., 2009; MINELLI; 
FEN; MINELLI, 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2010). 

Como alternativas de tratamentos são usados me-
dicamentos, implantes corporais (stents, e marca-passos, 
entre outros), cirurgias e fi sioterapia (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2011). Apesar de, em algum grau, a 
maioria dos afetados se recuperarem, muitos sobrevi-
ventes permanecem com importante défi cit cognitivo e 
sensório-motor. Dessa forma, as pessoas portadoras das 
sequelas do AVE acabam necessitando de assistência pro-
longada (DROMERICK; EDWARDS; HAHN, 2000).

A Fisioterapia, com suas diversas modalidades, 
pode ser usada após o AVE para promover uma reorga-
nização cerebral (BHATT et al., 2007). Após uma lesão 
no Sistema Nervoso Central (SNC), como o AVE, ocorre 
uma reorganização cortical promovida pelo próprio or-
ganismo, que necessita de tratamento (YEN et al., 2008).

A excitabilidade do hemisfério afetado fi ca redu-
zida devido à lesão em si e ao desuso, bem como há evi-
dência de desequilíbrio na interação entre os hemisférios 

(LINDENBERG et al., 2010; MALCOM et al., 2007; STI-
NEAR et al., 2008; YEN et al., 2008). Assim, a melhora 
na performance motora pode colaborar para mudanças 
apropriadas na organização cerebral. Tal melhora está re-
lacionada com mudanças nas medidas neurofi siológicas 
(YEN et al., 2008).

Conexões neuronais são continuamente feitas e 
desfeitas, de acordo com os inputs aferentes assimilados 
pelo SNC (MCDONNEL; RIDDING, 2006). Por isso, mu-
danças plásticas na função e organização cerebral podem 
ocorrer devido a alterações no comportamento que pro-
duzam signifi cativo input aferente ao SNC. A neuroplas-
ticidade faz parte de um processo dinâmico, no qual esse 
input aferente, quando adequadamente direcionado, pro-
porciona vantagens terapêuticas (GAUTIER et al., 2008).

Por conseguinte, a Fisioterapia, com o uso de es-
tratégias baseadas no movimento e em estímulos sen-
soriais, pode ser benéfi ca para promover a plasticidade 
neuronal (BHATT et al., 2007; STINEAR et al., 2008). 
Assim, este estudo foi conduzido baseado na premissa de 
que a síntese de evidências relativas às diferentes aborda-
gens fi sioterapêuticas pós-AVE, a partir de Ensaios Clíni-
cos Aleatórios (ECAs), pode conduzir a decisões clínicas 
mais seguras e efetivas (STEWART; CAURAUGH; SUM-
MERS, 2006). Logo, o objetivo deste estudo é apresentar 
uma revisão da literatura sobre a infl uência da Fisiotera-
pia na plasticidade neuronal após o AVE.

2 Materiais e métodos

A revisão da literatura foi realizada na primeira e 
na quinta semana de maio de 2011. Na primeira semana, 
realizou-se a primeira busca e na quinta semana, repetiu- 
se o mesmo processo com o objetivo de evitar erros nes-
sa apreciação inicial. Esse procedimento foi adotado em 
vista da análise ter sido realizada só por um investigador. 
As bases de dados eletrônicas consultadas foram: BIRE-
ME, IBECS, SCIELO, HIGH WIRE, PubMed, MEDLI-
NE, EMBASE, COCHRANE, EBSCO e LILACS, dentre 
as quais, as seis últimas são consideradas pelos centros 
internacionais de prática baseada em evidência. 
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Os descritores usados foram de acordo com os 
Descritores em Ciências da Saúde da BIREME. Os des-
critores em língua portuguesa foram: “Plasticidade Neu-
ronal”, “Fisioterapia”, “Acidente Cerebral Vascular” e “Aci-
dente Vascular Encefálico”. Cruzaram-se os descritores 
nessa mesma ordem, sendo que os dois últimos foram 
cruzados individualmente com os dois primeiros. Os des-
critores em língua inglesa foram: “Neuronal Plasticity”, 
“Physical Th erapy” e “Stroke”. E também foram cruzados 
nessa ordem. A primeira análise dos artigos deu-se por 
meio da leitura do título e do resumo.

Para a avaliação da qualidade metodológica dos 
estudos foi usada a escala desenvolvida pelo banco de da-
dos Physiotherapy Evidence Database (PEDro), que con-
sidera dois aspectos de qualidade de um estudo: validade 
interna e sufi ciência das informações estatísticas para in-
terpretação. Por se tratar de Fisioterapia Neurológica, os 

ECAs foram classifi cados como de alta qualidade quando 
cinco ou mais critérios fossem positivos de acordo com 
a escala PEDro (MOSELEY et al., 2002). Esta análise foi 
realizada duas vezes em ocasiões diferentes por um ava-
liador treinado. No Quadro 1 estão listados os critérios de 
inclusão e exclusão dos estudos (PED, 2011).

2.1 Estratégia de busca 

Foram encontrados 17 ECAs em língua inglesa. 
Destes, 13 se repetiam em diferentes bases de dados. 
Após a leitura e a análise da qualidade metodológica 
dos estudos, 15 atenderam aos critérios de inclusão. A 
exclusão ocorreu apenas em dois artigos por analisarem 
a infl uência da fi sioterapia na neuroplasticidade em 
indivíduos sem AVE. Os Quadros 2 e 3 mostram os 
estágios seguidos durante a revisão e sumarizam os 
resultados da primeira e da segunda busca, sendo que as 
diferenças encontradas entre as buscas foram mínimas. 

Quadro 1. Critérios de inclusão e exclusão utilizados no presente estudo. 

Critério Inclusão Exclusão
Ano Janeiro 2000 – Abril 2011

Idioma Inglês e Português

População Adultos e Idosos após-AVE Crianças, Adolescentes
e Animais

Intervenção Fisioterapia Motora associada ou não a 
Estimulação Sensorial

Hidroterapia, Fisioterapia Uroginecológica e 
Intensiva, Terapia farmacológica e Intervenções 

Cirúrgicas
Desfecho de Interesse Reorganização Cortical

Tipo de Estudo ECA

Qualidade Metodológica Alta de acordo com a Escala PEDro 
(escore mínimo 5)

Os descritores em português, tanto para Acidente 
Cerebral Vascular como para Acidente Vascular Encefá-
lico, apresentaram os mesmos resultados em todas as ba-
ses. Todavia, na segunda busca (base de dados BIREME), 
selecionou-se 1 artigo adicional, no entanto, ele se repetia 
na mesma base de dados e já havia sido incluso. 

Na busca pelos descritores da língua inglesa, na 
segunda pesquisa no banco de dados BIREME, encon-
trou-se um total de 102 artigos, sendo que, na primeira 

pesquisa havia 101. Contudo, esse achado não mudou o 
resultado da seleção dos artigos. 

Dessa forma, para interpretar os resultados, algu-
mas características de interesse relativas ao desfecho fo-
ram categorizadas: desempenho motor e nas atividades 
de vida diárias (AVDs), desempenho sensorial, mudan-
ças na representação cortical e infl uência das técnicas 
associadas. 
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Quadro 2. Estágios seguidos durante a revisão para descritores em inglês.

Base de Dados Artigos 
Encontrados

Artigos 
Selecionados Bases de Dados Englobadas

BIREME 102 19 -
LILACS 2 0 -
IBECS 0 0 -

MEDLINE 0 0 -
COCHRANE 17 14 -

SCIELO 0 0 -

EBSCO 1 1

Academic Search Complete*, 
Education Research Complete*,

Fonte Acadêmica*,
Newspaper Source*,

SPORTDiscus with full text*
HIGH WIRE 3 0 -

PubMed 11 11 -
EMBASE 0 0 -

Total de Artigos Encontrados: 136 Total de Artigos Selecionados: 45
*Filtros usados respectivamente: Periodical, Periodical, Article e Academic Journal.

Quadro 3. Estágios seguidos durante a revisão para descritores em português.

Base 
de Dados

Artigos 
Encontrados

Artigos 
Selecionados Bases de Dados Englobadas

BIREME 16 4 -
LILACS 1 0 -
IBECS 2 0 -

MEDLINE 12 3 -
COCHRANE 0 0 -

SCIELO 0 0 -

EBSCO 20 0

Academic Search Complete*, Education Research Complete*,
Fonte Acadêmica*,

Newspaper Source*,
SPORTDiscus with full text*

HIGH WIRE 0 0

Base de Dados Artigos 
Encontrados

Artigos 
Selecionados Bases de Dados Englobadas

PubMed 0 0 -
EMBASE 0 0 -

Total de Artigos Encontrados: 51 Total de Artigos Selecionados: 7
*Filtros usados respectivamente: Periodical, Periodical, Article e Academic Journal, 

2.2 Avaliação da qualidade dos estudos 

A avaliação da qualidade metodológica dos ECAs 
está na Tabela 1. Todos os estudos selecionados foram de 
alta qualidade, sendo a média aritmética dos escores de 

todos, 6,7 (mínimo de 5 e máximo de 9). As mudanças 
ocorridas da primeira para a segunda análise não foram 
consideradas importantes, visto que a média obtida na 
primeira avaliação foi de 6,6.
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Tabela 1. Qualidade metodológica dos estudos incluídos, segundo a escala PEDro.

Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
BHATT et al., 2007 + + - + - - + + + + + 7/10

BOYD; VIDONI; WESSEL, 
2010

- + - + - - - + + + + 6/10

BYL et al., 2003 + + - - - - + + + + + 6/10
CAREY et al., 2002 + + - + - - + + + + + 7/10
CAREY et al., 2007 + + - + - - - + + + + 6/10
DEUCHAUMONT-

PALACIN et al., 2007
+ + - + - - - + + + + 6/10

DROMERICK; EDWARDS; 
HAHN, 2000

+ + - + - - + + + + + 7/10

GAUTIER et al., 2008 - + - + + - - + + + + 7/10
LINDENBERG et al., 2010 - + - + + + + + + + + 9/10

MALCOM et al., 2007 + + - + + + - + + + + 8/10
NELLES et al., 2001 - + - + - - - + + + + 6/10

RING et al., 2004 + - - + - - + + + + + 6/10
STINEAR et al., 2008 - + + + - - + + + + + 8/10

YEN et al., 2007 + + + + - - - + + + + 7/10
WU et al., 2010 + + - + - - - + + + - 5/10

*1 (não contabilizado) - Critérios de elegibilidade; 2 - Distribuição aleatória; 3 - Distribuição cega dos sujeitos; 4 - Grupos semelhantes 
quanto ao prognóstico; 5 - Sujeitos cegos; 6 - Fisioterapeutas cegos; 7 - Avaliadores cegos; 8 - Medição de pelo menos 1 resultado 
chave em mais de 85% dos sujeitos; 9 - Todos os sujeitos que receberam a intervenção, receberam tratamento, condição de controle ou 
intenção de tratamento; 10 - Resultados estatísticos intergrupos; 11 - Medidas de precisão e de variabilidade.

3 Resultados

3.1 Características dos estudos incluídos 

A Tabela 2 apresenta as principais características 
dos estudos e o resultado das pesquisas sobre a neuro-
plasticidade. Pode-se observar que os estudos não foram 
homogêneos nos desenhos metodológicos. No entanto, 
houve tendências de abordagem. A função do membro su-
perior foi avaliada em 14 estudos. Dentre esses, um incluiu 
em sua análise a marcha (BYL et al., 2003). Apenas 1(um) 
estudo investigou os efeitos do treino de marcha na per-
formance motora e na excitabilidade corticomotora, ana-
lisando a função de membros inferiores (YEN et al., 2008).

A maior parte dos estudos enfatizou o treino de 
atividades funcionais para membros superiores, 9 ao 
todo, e a Terapia por Restrição e Indução do Movimen-
to (TRIM). A estimulação elétrica foi usada em apenas 3 
estudos com diferentes modalidades: o Tracking Training4 
foi abordado em 3, o uso de Imagens Motoras Mentais 
também em 3 e o Bobath em 2 pesquisas.

4 Tradução: treino de rastreamento (tradução literal). É uma 
técnica usada em somente uma articulação para o treino mo-
tor com ajuda de um soft ware.

Os métodos aplicados nos estudos diferiram 
substancialmente. Houve diferentes formas de aleatori-
zação e intervenção com a mesma terapia. As amostras 
também variaram (entre 6 e 36 pacientes) a depender 
do propósito do estudo, sendo esta calculada ou não, e 
tida ou não como fator de limitação para a extrapolação 
dos resultados. O tempo de intervenção variou entre 2 
semanas a 9 meses.

Nos estudos que usaram terapias combinadas, 
a evidência de reorganização cortical ocorreu no gru-
po intervenção (BHATT et al., 2007; DECHAUMONT-
-PALACIN et al., 2008; GAUTIER et al., 2008; LINDEN-
BERG et al., 2010; MALCOM et al., 2007; NELLES et al., 
2001; RING; ROSENTHAL, 2004; YEN et al., 2008). Já 
naqueles estudos que compararam as terapias isoladas, 
houve igual resultado: os grupos intervenção obtiveram 
o desfecho favorável para a plasticidade neural (BOYD; 
VIDONI; WESSEL, 2010; CAREY et al., 2002; STINEAR 
et al., 2008; DROMERICK et al., 2000). E em um estudo 
de comparação entre dois diferentes tipos de terapia, as 
mudanças corticais ocorreram de acordo com as caracte-
rísticas de cada intervenção (WU et al., 2010).
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Somente 5 estudos realizaram o seguimento após 
o período de intervenção. Neles, os ganhos mantidos fo-
ram em relação ao desempenho motor e à organização 
cortical (BYL et al., 2003; CAREY et al., 2007; DECHAU-
MONT-PALACIN et al., 2008; LINDENBERG et al., 
2010; MALCOM et al., 2007). Dessa forma, os estudos 
se caracterizaram como heterogêneos quanto ao caráter 
metodológico, mas comparáveis quanto à natureza das 
intervenções e os resultados (RICHARDS et al., 2007).

Os resultados descritivos dos estudos refl etiram a 
heterogeneidade. Mas o desfecho geral de todos aponta 
para uma melhor resposta motora associada à reorga-
nização cortical como para Richards (2007). Um aspec-
to importante é que poucos estudos relataram como os 
pacientes lidaram com a terapia, visto que esse aspecto 
mostra a aderência ao tratamento. Somente 3 estudos 
abordaram a motivação dos pacientes. Byl (2003) apon-
tou os aspectos negativos da TRIM; Carey (2007) e Bhatt 
(2007) mantiveram os sujeitos sempre informados sobre 
sua acurácia durante o TR.

3.2 Resultados dos desfechos de neuroplasticidade 

A Tabela 3 mostra o resultado e o efeito da inter-
venção para os desfechos de neuroplasticidade. Em to-
dos os estudos, a melhora na função motora e na funcio-
nalidade acompanhou a mudança na organização cor-
tical. Logo, foram usadas ferramentas de avaliação que, 
além de demonstrarem o próprio fenômeno da alteração 
neuroplástica, mostraram sua manifestação: a mudança 
motora.

3.3 Qualidade metodológica dos estudos 

Os ECAs apresentam menor risco de viés na sele-
ção dos participantes e assim fornecem evidências mais 
sólidas para o planejamento de futuras intervenções. A 
qualidade de uma revisão depende da qualidade dos es-
tudos incluídos (MOSELEY et al, 2002).

Após análise, observaram-se algumas limitações 
metodológicas nos estudos.

As falhas mais importantes foram o pouco segui-
mento, a pouca distribuição cega dos sujeitos, o pouco ce-
gamento de sujeitos e terapeutas e descrições incomple-
tas dos processos de randomização (ver Tabela 1). Ain-

da, os métodos usados foram muito heterogêneos como 
encontrado por Buma (2010) e Richards (2008). E essa 
heterogeneidade metodológica dos estudos, impede con-
sensos (BUMA et al., 2010). Ainda, em alguns estudos, a 
intervenção não foi descrita em detalhes difi cultando a 
compreensão do que foi realizado, bem como sua repro-
dutibilidade (DECHAUMONT-PALACIN et al., 2008; 
DROMERICK; EDWARDS; HAHN, 2000; GAUTIER et 
al., 2008; LINDENBERG et al., 2010; MALCOM et al., 
2007; NELLES et al., 2001; RING; ROSENTHAL, 2004; 
STINEAR et al., 2008; YEN et al. 2008; WU et al., 2010). 

No entanto, os estudos apresentaram boa medição 
dos resultados-chave, boa condição de controle e todos 
apresentaram os resultados estatísticos intergrupos e me-
didas de precisão e variabilidade. Em relação à escala PE-
Dro, ela ainda possui algumas limitações, pois não avalia 
a validade externa dos estudos e também não apresenta 
avaliação da magnitude da intervenção (PED, 2011).

De acordo com alguns dos protocolos, a duração 
não chegou a um mês. Em 9 dessas pesquisas, os autores 
consideraram signifi cativa alteração na estrutura corti-
cal (BHATT et al., 2007; BOYD et al., 2010; GAUTIER 
et al., 2008; LINDENBERG et al., 2010; MALCOM et al., 
2007; NELLES et al., 2001; STINEAR et al., 2008; YEN et 
al., 2008; WU et al., 2010). Apesar de em uma única pes-
quisa haver evidência de alteração cortical, esta não foi 
considerada estatisticamente signifi cante em função do 
tempo de intervenção, sendo ela uma limitação do estudo 
(CAREY et al., 2007). Entretanto, tal análise deve ser feita 
com reserva, visto que as técnicas usadas nos referidos 
estudos, em sua base, diferem umas das outras.

Os ECAs atuais sobre Fisioterapia Neurológica 
e neuroplasticidade após o AVE mostram variáveis de 
análise adequadas ao que se propõe, no entanto, apesar 
da relevância científi ca e clínica, apresentam pequenas 
amostras e algumas limitações metodológicas, mostrando 
a necessidade de mais estudos. Esse aspecto revela a atua-
lidade do tema, assim como a pouca quantidade de ECAs.

Esta revisão apresenta uma limitação na análise 
do item 11 da escala PEDro, visto que envolve conceitos 
complexos (ver Tabela 1) que, especialmente, necessitam 
de discussão entre mais de 1(um) avaliador. Todavia, 
mesmo no caso de mudança nesse escore, nenhum dos 
estudos seria excluído, ou seja, não haveria alteração na 
discussão dos artigos. 
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Os futuros ECAs com essa temática devem buscar 
o uso de maiores amostras ou o uso do cálculo amostral. 
Também devem buscar homogeneizar os protocolos se-
guindo linhas de estudo para que possa haver consenso 
sobre os melhores tratamentos; além disso, encontrou-se 
a necessidade de mais tempo de intervenção e da realiza-
ção de mais seguimentos.

4 Discussão 

Os resultados sugerem que a recuperação motora 
é interdependente de mudanças corticais corroborando 
com a revisão sistemática e meta-análise de Richards 
(2007). O tipo de tarefa motora, a quantidade de repeti-
ções das atividades, o direcionamento das tarefas, a mo-
tivação para a realização do ato motor e estímulos sen-
soriais podem auxiliar no aprendizado, na formação de 
memória e em consequentes mudanças neuroplásticas.

4.1 Desempenho motor nas atividades de vida 
diárias 

Com a lesão no SNC, a função motora fi ca com-
prometida e as modalidades fi sioterápicas podem cola-
borar nessa recuperação. Logo, é necessário estabelecer 
quais são as principais mudanças que ocorrem no desem-
penho motor e, consequentemente, nas AVDs como re-
sultado de intervenções fi sioterapêuticas, bem como sua 
efi cácia (STEWART; CAURAUGH; SUMMERS, 2006).

Sobre a TRIM, que imobiliza o membro superior 
saudável para que o membro comprometido seja usado 
nas AVDs, em exercícios e treinos, o estudo de Wu (2010) 
mostrou variados padrões de melhoria motora entre seus 
6 pacientes. Em outros estudos, os grupos que a recebe-
ram obtiveram as médias mais altas no PAB, FIM, RAM 
e TFML (BYL et al., 2003; DROMERICK; EDWARDS; 
HAHN, 2000; GAUTIER et al., 2008). Na pesquisa de Byl 
(2003), os ganhos se mantiveram por 3 meses, inclusive na 
marcha. Para Malcom (2007), os escores no RAM, TFML 
e TCB mostraram melhoria nos dois grupos; mas, ainda 
assim, forneceram indicação para a TRIM. Em suma, essa 
técnica foi efi caz no desempenho motor funcional.

No tocante ao TR, houve resultados particulares. 
No estudo de Bhaat (2007), o grupo que combinou tera-
pias (ver Tabela 2) teve melhoria na função motora, e nos 

testes funcionais, não mostrou diferença em relação ao 
grupo que só fez a eletroestimulação. Investigando se o 
TR poderia melhorar a função do dedo índex e produ-
zir reorganização cortical, Carey (2002) encontrou que 
houve melhora nos grupos intervenção na transferência 
da função adquirida no treino para a atividade funcional 
de pinça fi na por meio do escore do TCB. E essa melhoria 
não ocorreu nos grupos controle até o fi m do tratamento 
crossover.

A telerreabilitação é uma terapia a distância dire-
cionada pelo computador e por telecomunicação com o 
terapeuta. Assim, Carey (2007) analisou se o TR por meio 
da telerreabilitação, com ênfase no processamento tem-
poro-espacial (maior necessidade de esforço cognitivo), 
durante o movimento poderia ser mais efetivo na melhora 
da função manual que a abordagem sem esse processa-
mento. Assim, o grupo de intervenção mostrou uma me-
lhora não muito vantajosa. Isso ocorreu em função dos 
protocolos muito restritos e do pouco tempo de interven-
ção. Contudo, o TR mostrou-se uma terapia efi caz para 
a melhoria motora. Sendo indicado seu uso por longos 
períodos e a telerreabilitação foi conduzida com sucesso.

A Corrente Direta Transcraniana Bihesmisféri-
ca associada a tarefas motoras funcionais direcionadas e 
exercícios de coordenação mostrou-se efi caz na melhoria 
motora em período relativamente curto (ver Tabela 5). 
Esses efeitos permaneceram por uma semana após o tra-
tamento, demonstrando que essa corrente é efi caz no con-
texto proposto (LINDENBERG et al., 2010). Com tarefas 
baseadas na aquisição de habilidades motoras como resul-
tado da prática repetitiva, embasadas por teorias sobre a 
interdependência dos sistemas neurais que controlam os 
movimentos aprendidos, o estudo de Nelles (2001) reve-
lou que exercícios passivos de ombro, associados a tarefas 
funcionais direcionadas, são efi cazes para a motricidade.

O treino com tarefas específi cas (repetitivas e ale-
atórias) em comparação com aumento do uso do mem-
bro superior parético sem tarefas específi cas favoreceu 
a performance motora e o aprendizado demonstrando 
que a prática de uma tarefa específi ca leva a uma melhor 
performance global (BOYD; VIDONI; WESSEL, 2010). 
Dechaumont-palacin et al. (2008), visando observar se o 
treino proprioceptivo passivo associado ou não ao Bobath 
aceleraria a melhora em pacientes com quadro agudo de 
AVE, usou movimentos passivos de punho em extensão. 
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Seus resultados mostraram que houve melhora no 
IB e no EANIH, mas o Índice de Motricidade não eviden-
ciou melhora, mostrando que, clinicamente, nenhuma 
melhoria poderia ser atribuída ao treinamento passivo. 
O estudo não teve força para demonstrar a efi cácia clí-
nica, no entanto, as mudanças corticais foram signifi ca-
tivamente importantes (DECHAUMONT-PALACIN et. 
al., 2008). Com o uso da Terapia Ativa − passiva bilateral, 
modalidade que usa o movimento de fl exo-extensão pas-
siva de punho −, o estudo de Stinear (2008) demonstrou 
que essa intervenção foi efi caz na função motora imedia-
tamente após e no fi m da intervenção.

A Neuroprótese NESS Handmaster não é um dis-
positivo comum, é uma órtese punho-mão que foi feita 
para ser autoajustável, bem como possui uma Corrente 
Russa acoplada. No estudo de Ring e Rosenthal (2004), 
houve uma comparação (ver Tabela 5) na qual o grupo 
que usou a neuroprótese obteve melhora importante da 
espasticidade, na Amplitude de Movimento (ADM) ativa, 
na dor e no edema, bem como nos testes comportamen-
tais TCB e TJT. O que leva a esta melhora global ainda 
deve ser desvendado. 

Sabe-se que essa melhoria motora possui algumas 
possibilidades como a plasticidade do SNC, a redução da 
espasticidade pela corrente elétrica e, consequente au-
mento da ADM, fatores musculares locais como o forta-
lecimento, o aumento no fl uxo sanguíneo e a mudança na 
viscoelasticidade. O uso da Corrente Russa foi realizado 
de modo a gerar um estímulo funcional que simulasse 
gestos presentes nas AVDs (RING; ROSENTHAL, 2004).

O estudo que usou o treino de marcha visando 
melhora na performance motora (ver Tabela 2) mostrou 
que o grupo que fez somente Fisioterapia melhorou na 
velocidade da marcha e na cadência. Aqueles que fi ze-
ram o treino de marcha adicional melhoraram na EEB, 
na velocidade da caminhada e no comprimento do passo. 
Assim, o uso de esteira com suporte para o peso do corpo 
demonstrou ser uma modalidade que melhora o equilí-
brio e a performance na marcha independente do tempo 
após o AVE. Ressalta-se que a Fisioterapia foi associada a 
Imagens Motoras Mentais (YEN et. al., 2008). 

A melhoria da performance motora e do desem-
penho funcional foi relatada em todos os estudos como 
melhoria na execução das AVDs. As mudanças plásticas 
das vias sensório-motoras foram mensuradas por meio 

de diferentes escalas e testes clínicos associados ou não a 
exames de imagem (ver Tabela 2). Ou seja, a melhora na 
execução das AVDs após um programa de reabilitação já 
é indicativo de alterações neuroplásticas.

4.2 Desempenho sensorial 

As vias aferentes sensoriais integram-se central-
mente às vias motoras eferentes mediante diferentes ní-
veis de organização. Relacionam-se com as vias motoras 
por meio da motivação, do aprendizado, da memória, da 
propriocepção, das percepções táteis e até mesmo da dor 
(MCDONNELL; RIDDING, 2006). Assim, uma adequada 
estimulação sensorial deve ser usada adicionalmente às te-
rapias motoras (BYL et al., 2003). 

Com a hipótese confi rmada de que o treino senso-
rial objetivando maior precisão na velocidade da discri-
minação sensória e feedback sensório-motor como base 
para a motricidade fi na poderia estar associado a ganhos 
na discriminação sensorial, no treino motor, na habilidade 
motora fi na, bem como a sua associação com o treino mo-
tor estar relacionado a ganhos funcionais, Byl (2003), res-
salta que ele não deve ser usado como um estímulo refl exo 
para ganhos motores. O treino sensorial deve ser usado 
complementando as terapias motoras (BYL et al., 2003).

A Estimulação Transcraniana Magnética Repetiti-
va visa à modulação da excitabilidade e função cortical. 
Atualmente não se sabe ao certo seu mecanismo de fun-
cionamento, mas a possibilidade mais aceita é a indução 
à coativação de neurônios corticais conectados e o rápido 
aumento da força de algumas conexões. Ela provoca um 
input sensorial pela contração da musculatura do escalpo; 
no entanto, não foi comprovado seu uso como adjuvante à 
terapia TRIM (MALCOM et al., 2007).

Gauthier (2008), abordando o uso da TRIM e 
treinamento funcional, mostrou alterações corticais re-
lacionadas à sensorialidade, mas não descreveu as corre-
lações clínicas. Nas pesquisas de Dromerick, Edwards e 
Hahn (2000) e Stinear (2008), não houve relatos diretos 
sobre mudanças sensoriais, mas sabe-se que a melhoria 
na função motora é relacionada com aprimoramento 
das vias proprioceptivas (LEIBOWITZ et al., 2008). No 
estudo de Wu (2010), apesar dos variados padrões de 
respostas às diferentes terapias, houve melhora motora, 
alteração na função cerebelar e na excitabilidade dos he-
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misférios. Assim, destaca-se função cerebelar, pois rece-
be aferência proprioceptora e eferência à regulação do 
tônus, do equilíbrio e dos movimentos fi nos (GLICKS-
TEIN; DORON, 2008).

O TR mostrou melhoria motora e mudanças nos 
SMC e S1, e foi efi caz associado ou não à estimulação sen-
sorial (CAREY et al., 2002; CAREY et al., 2007; BHATT et 
al., 2007). Na transferência das habilidades adquiridas no 
treinamento para outras atividades, os sujeitos do estudo 
de Carey (2002) mostraram aprendizado motor. O estí-
mulo sensorial da estimulação elétrica do estudo de Bhatt 
(2007) associado ao TR mostrou maior evidência somente 
a estimulação elétrica em termos de reorganização cortical 
e ganhos funcionais. A terapia combinada fornece maior 
complexidade de informação ao SNC, favorecendo a re-
organização cortical (BHAAT et al., 2007; MCDONNEL; 
RIDDING, 2006).

A Estimulação Transcraniana por Corrente Direta 
Bihemisférica mostrou-se uma modalidade de estímulo 
sensorial efi caz para a função motora no estudo de Lin-
demberg (2010). Essa corrente foi usada excitando o cór-
tex ipsilesional e simultaneamente deprimindo a atividade 
do córtex motor contralesional em combinação com ativi-
dades sensório-motoras. A associação entre esse estímulo 
sensorial e o treino motor se consolida por meio de meca-
nismos como a potenciação de longa duração por aumen-
to do input aferente enquanto a excitabilidade do córtex é 
modulada pela corrente.

O treino de tarefas motoras orientadas favoreceu 
o aprendizado e revelou mudanças do sistema sensorial 
em quadros agudos pós-AVE (NELLES et al., 2001). Em 
casos crônicos, o treino com especifi cidade na aprendiza-
gem é um estímulo importante assim como a Terapia ativa 
− passiva bilateral associada ao uso de Imagens Motoras 
Mentais a partir da solicitação verbal (BOYD et al., 2010). 
O ato motor direcionado, bem como as vias neurológicas 
despertas pelas Imagens Motoras Mentais favorece o sis-
tema sensório-motor (ZIMMERMANN-SCHLATTER et 
al., 2008).

O treino de Bobath, associado à extensão pas-
siva de punho em quadros agudos de AVE, levou a al-
teração da atividade do hemisfério contralesional em 
áreas sensório-motoras secundárias (córtex pré-motor 
ventral e córtex parietal). Tal fato deve facilitar a recu-
peração da função motora por simples integração pro-

prioceptiva, principalmente naqueles pacientes com 
recuperação lenta (DECHAUMONT-PALACIN et al., 
2008).

O uso da neuroprótese com estimulação elétri-
ca evidenciou que o estímulo sensorial causado por ela 
reduziu a espasticidade aumentando a ADM articular. 
As inibições recíproca e recorrente, bem como o gran-
de input aferente ocasionado pela corrente estão entre 
os mecanismos de redução da espasticidade (RING; 
ROSENTHAL, 2004). No tocante ao treino adicional de 
marcha à Fisioterapia usual (associada a Imagens Moto-
ras Mentais), houve alteração do limiar motor do Tibial 
Anterior no hemisfério contralesional que levou à melho-
ria na EEB e no comprimento do passo do membro não 
afetado (YEN et al., 2008).

Estímulos sensoriais que aferenciam ao SNC pro-
vocam respostas complexas levando a mudanças neuro-
plásticas. Com base nos estudos analisados, a estimulação 
sensorial, quando realizada dentro dos princípios da neu-
roplasticidade, complementa a recuperação motora. 

4.3 Mudanças na representação cortical 

Após a lesão pelo AVE, a reorganização neural, 
além de servir para o tratamento do próprio tecido, serve 
como base para o aprendizado, para a aquisição de no-
vas habilidades e para a recuperação funcional (BYL et 
al., 2003; YEN et al., 2008). A excitabilidade do hemisfé-
rio afetado fi ca reduzida, ocasionando um desequilíbrio 
na interação entre os hemisférios (LINDENBERG et al., 
2010; MALCOM et al., 2007; STINEAR et al., 2008; YEN 
et al., 2008). A tendência de análise encontrada foi nas 
regiões M1, PMC e SMA, seguidas de S1, SMC e de áreas 
parietais, indicando que as regiões mais pesquisadas fo-
ram as do sistema sensório-motor.

Com o uso da RNM, que possibilita a visualiza-
ção das substâncias branca e cinzenta, além do líquido 
cerebrospinal, Gauthier (2008) mostrou que, no grupo 
com melhores resultados, houve importante aumento da 
substância cinzenta nas áreas sensoriais, motoras e hipo-
campo, simetricamente nos dois hemisférios, enquanto 
que, no outro grupo, isso não ocorreu. Isso demonstrou 
aprendizado motor. A magnitude do aumento na subs-
tância cinzenta foi proporcional ao uso do membro su-
perior nas AVD’s. 
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No estudo de Wu (2010), com o uso da ressonân-
cia magnética funcional, que possibilita a aquisição de 
imagens do tecido neural, durante o tratamento da mão 
afetada, os grupos mostraram aumento da ativação bihe-
misférica. Houve aumento da ativação no hemisfério ip-
silesional durante o uso da mão afetada e do hemisfério 
contralesional durante o uso da mão não afetada. Dessa 
forma, a via motora usada foi considerada fundamental 
para a recuperação.

Como achado signifi cativo, durante o movimento 
bilateral de fl exo-extensão do cotovelo, a maioria dos in-
tegrantes do grupo do treino de braço bilateral mostrou 
ativação cerebelar, principalmente do cerebelo esquerdo. 
O cerebelo esquerdo é mais envolvido na coordenação bi-
manual. Em contraponto, o grupo TRIM mostrou redu-
ção da ativação cerebelar, pois o protocolo pode ter sido 
abaixo do limiar para ativar o cerebelo. Isso indica que a 
plasticidade depende da terapia (WU et al., 2010). 

Na revisão sistemática e meta-análise de Steward, 
Cauraugh e Summers (2006) sobre o treino de movimen-
to bilateral, foi comprovado que seu uso com combinação 
ou não de feedback sensorial era adequado para quadros 
subagudos ou crônicos pós-AVE. Corroborando com o 
resultado favorável de Wu (2010) que realizou sua pes-
quisa em pacientes com quadro crônico. 

Usando a ressonância magnética funcional, Carey 
(2002) observou que a ativação central em pacientes já 
em cronicidade antes do treino era com predominância 
ipsilateral à mão parética para ambos os grupos. Durante 
o treino, foi encontrada ativação no hemisfério contrala-
teral à mão parética, nas regiões do SMC, M1, S1 e PMC. 
Nos idosos saudáveis o padrão se manteve contralateral.

Carey (2007) não considerou consistente o padrão 
de reorganização encontrado, sendo essa limitação do 
estudo atribuída ao pequeno tempo de intervenção (ver 
Tabela 3). Já para Bhaat (2007), em pesquisa com qua-
dro crônico, os sujeitos que possuíam o M1 intacto após 
o AVE tiveram melhor aproveitamento. Na análise da 
RNMf não ocorreu mudança signifi cante (ver Tabela 3). 
Somente o grupo combinação de terapias (ver Tabela 2) 
mostrou melhoria funcional relacionada à mudança no 
LI em M1, S1, SMC e PMC, mostrando maior controle 
ipsilesional. Houve correlação negativa com a mudança 
no DDS em S1 e SMA ipsilesionais indicando a existência 
de guarnição fi siológica de neurônios inativos. 

A Terapia Ativo-Passiva Bilateral, em casos crôni-
cos, resultou em aumento da excitabilidade ipsilesional 
em M1, aumento da inibição transcalosa do M1 ipsile-
sional para o contralesional e aumentou a inibição intra-
cortical no M1 contralesional. Essas mudanças levaram 
os sujeitos a um padrão de função motora e cortical mais 
fi siológico (STINEAR et al., 2008). Sobre o treinamento 
proprioceptivo no punho, houve aumento da ativação 
cortical contralesional por meio da RNMf. A integração 
proprioceptiva gerada pelo aumento da atividade de áreas 
sensório-motoras contralesionais facilita a recuperação, 
pois opera as funções corticais superiores e a integração 
sensorial simples (DEUCHAUMONT-PALLACIN et al., 
2007). 

As áreas contralesionais sensório-motoras com 
aumento da atividade foram os córtices pré-motor ven-
tral e parietal. Especifi camente, o treino mudou a SMA, 
o córtex pré-frontal e uma rede de integração igualmente 
contralesional que inclui o córtex parietal inferior, córtex 
sensorial secundário e córtex pré-motor ventral (DEU-
CHAUMONT-PALLACIN et al., 2007). O aprendizado 
motor associado ao treino de tarefas específi cas proposto 
por Boyd (2010), somente nas sequências repetitivas in-
duziu mudança positiva no LI no M1 por meio da RNMf, 
por uma redução do volume de ativação no córtex con-
tralesional, induzindo-o a um melhor funcionamento e 
remediando padrões de atividade cerebral adaptados er-
roneamente.

Apesar dos estudos de Boyd (2010) e Deucham-
nont-pallacin (2007) avaliarem o córtex contralesional, 
ambos usaram diferentes protocolos em períodos igual-
mente diversos da lesão (ver Tabela 2). O primeiro ava-
liou pacientes em quadro crônico e o segundo, em qua-
dro agudo. De acordo com o estágio após o AVE, o tecido 
nervoso possui um comportamento, dessa forma, a tera-
pia deve estar de acordo com o período e a necessidade de 
organização cortical (WU et al., 2010).

A estimulação elétrica realizada por Lindenberg 
(2010) mostrou por meio da RNMf que, no grupo de es-
timulação real, houve maior ativação de regiões motoras 
intactas ipsilesionais durante os movimentos do membro 
superior acometido, o que não ocorreu com o grupo de 
estimulação placebo. Isso correspondeu com os escores 
do TFML e da EFM. Esse estudo ocorreu em pacientes 
com quadro crônico e tendeu igualmente a Boyd (2010) à 
redução no volume de ativação do córtex contralesional e 
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ao aumento no ipsilesional, visando à modulação da ati-
vidade cortical.

Antes do tratamento do estudo de Nelles (2000) 
com pacientes em quadro agudo, todos os sujeitos apre-
sentavam ativação bilateral do córtex parietal inferior 
(CPI) por meio da PET. Após a intervenção de tarefas 
orientadas, a ativação continuou em CPI bilateralmente 
e apareceu em M1. Mas também surgiu no SMC contra-
lateral. Ao término do tratamento de tarefas orientadas, 
esse grupo apresentou maior ativação bilateralmente em 
CPI, nas áreas pré-motoras e SMC contralateral. 

4.4 Infl uência das técnicas associadas

As Imagens Motoras Mentais são um processo ati-
vo, no qual as pessoas experienciam sensações com ou 
sem estímulo externo: uma ação específi ca é reproduzi-
da pela memória sem nenhum movimento. Antes de ser 
usado em reabilitação, era usado na prática esportiva para 
melhorar a performance dos atletas (ZIMMERMANN-
-SCHLATTER et al., 2008).

Foi usada no estudo de Byl (2003) durante 15 a 
20 minutos da intervenção ambulatorial para reforçar a 
performance nas tarefas alvo. No entanto, após as oito se-
manas de terapia, um dos grupos mostrou maior ganho 
no aspecto motor. Ambos os grupos usaram as Imagens 
Motoras Mentais, não cabendo a essa técnica o mérito 
de desempenho entre eles e sim a ordem que a terapia 
foi aplicada (ver Tabela 2). Ressalta-se que os resultados 
desse estudo evidenciaram ganho funcional signifi cativo 
para ambos os grupos.

Na intervenção de Stinear (2008), essa técnica 
também foi usada com base no aumento da excitabili-
dade do M1 e melhoria da função de membros superio-
res. O procedimento foi introduzido na pesquisa em fase 
avançada, na transição do movimento passivo ao ativo. 
O grupo dessa intervenção obteve sucesso. Ainda Yen 
(2007) usou a mesma técnica relativa ao treino de mar-
cha, e esse grupo também obteve o melhor aproveitamen-
to. Todavia, houve outros aspectos que levaram à melhor 
performance desse grupo. Dessa forma, as Imagens Mo-
toras Mentais trazem benefícios adicionais à Fisioterapia 
(ZIMMERMANN-SCHLATTER et al., 2008).

4.5 Resultados analíticos e signifi cado clínico 

A infl uência da intensidade e frequência dos pro-
tocolos no desfecho desejado mostrou que as diversas 
mudanças corticais ocorrem com estímulos variados. No 
estudo de Boyd, Vidoni e Wessel (2010), a intervenção 
ocorreu em menor prazo e com menos sessões e seu re-
sultado foi signifi cante. Todavia, não houve seguimento, e 
sua análise de comparação pós-teste foi realizada um dia 
após a última intervenção.

Gautier (2008), assim como Boyd, Vidoni e Wessel 
(2010) usaram duas semanas de intervenção; entretanto, a 
intensidade do treino foi maior (ver Tabela 2). Os estudos 
de maior duração apresentaram signifi cativa intensidade 
de treino e apresentaram seguimentos demonstrando a 
durabilidade dos efeitos da intervenção (BYL et al., 2003; 
DEUCHAUMONT-PALLACIN et al., 2007).

A interpretação do resultado clínico é mais com-
plexa. Alguns estudos usam tecnologias de difícil acesso, 
assim certas extrapolações não são possíveis. Todavia, o 
uso de exames de imagem e escalas de avaliação clínica 
para analisar a neuroplasticidade favorecem correlações 
clínicas em níveis de evidência práticos, bem como ava-
liam integralmente a motricidade. Ressalta-se que a au-
sência de efeitos colaterais relatados aumenta esse nível 
de evidência.

5 Considerações Finais

Há evidência de que diferentes tipos de interven-
ção motora e sensorial para otimizar a recuperação pós-
-AVE se mostraram efi cazes em termos de mudança na 
função e na reorganização cortical quando estabelecidos 
dentro dos princípios da neuroplasticidade. Dessa forma, 
o fi sioterapeuta deve pautar sua conduta ao atender um 
paciente com sequelas de AVE nos princípios da neuro-
plasticidade por meio da estimulação motora e sensorial. 
Nenhum estudo apresentou efeitos colaterais em suas 
intervenções, entretanto foram metodologicamente he-
terogêneos e um pouco limitados. Por fi m, esta revisão 
apresentou a limitação de ter sido realizada por somente 
um avaliador.
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