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INTRODUÇÃO  

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma condição de origem vascular que pode 

ocasionar sequelas em diferentes sistemas corporais. (ENGLISH, 2017). Conforme a área e a 

extensão da lesão, ocorrem sinais como: fraqueza repentina ou dormência da face, braço e/ou 

perna, predominantemente em um lado do corpo (OMS, 2013). Existem 2 subtipos clínicos de 

AVC, o isquêmico e o hemorrágico. O AVC isquêmico ocorre em 62,4% dos casos e o AVC 

hemorrágico ocorre por ruptura de um vaso sanguíneo e corresponde a 37,6% dos casos. 

(ELSEVIER, 2021). 

O AVC é a terceira principal causa mundial de incapacidade, sendo responsável pela 

perda da independência funcional que inclui a execução de tarefas diárias como caminhar, 

sentar e levantar, subir e descer degraus (ENGLISH; HILLIER, 2010). Adicionalmente, o AVC 

é a segunda principal causa de morte no mundo, ficando atrás apenas das doenças cardíacas 

(ELSEVIER, 2021). 

O AVC apresenta como principais fatores de risco a hipertensão arterial, diabetes e 

doenças cardíacas. Outros fatores de risco também são bastante relevantes, como sedentarismo, 

consumo excessivo de álcool, cigarro e drogas. (SACCO, 1998). A inatividade física é 

considerada um fator de risco modificável para o AVC. Considerando que um indivíduo que 

teve um episódio de AVC possui grande risco de sofrer novos episódios, o controle dos fatores 

de risco, como a prática de atividade física regularmente, são fundamentais para prevenir a 

ocorrência destes novos eventos neurológicos (BARROSO et al. Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão Arterial). 

Frequentemente, os indivíduos que sobrevivem a um AVC, apresentam sequelas que 

demandam por serviços de reabilitação (DAWSON, 2013). A Fisioterapia Neurofuncional tem 

se mostrado bastante eficiente na recuperação funcional destes indivíduos. (POLLOCK,2014). 

Devido ao número crescente de casos de AVC, os serviços de reabilitação têm adotado 

abordagens em grupo como forma de oferecer aumento na participação social, além da 

possibilidade de atender um maior número de indivíduos em uma única sessão de atendimento. 

Além disso, sabe-se que o exercício em grupo, pode melhorar a mobilidade dos pacientes e está 

associado a melhora do humor, com consequente impacto no desempenho de atividades e 

participação social. (SHERRINGTON 2008; MCDONNELL2014). Em contrapartida, a 

intervenção em grupo não permite considerar as demandas individuais dos pacientes e é 

frequentemente caracterizado pela implementação de treinos de equilíbrio, força e aeróbico 

(VERBEEK, 2014).  



 

Diante a importância da atenção a fatores de risco que podem levar ao AVC e da 

importância da atividade física regular em estratégias preventivas, o presente estudo buscou 

relatar o desempenho dos participantes de um projeto de extensão realizado pela Universidade 

Federal de Uberlândia com pacientes pós AVC, que tem como objetivo manter estes indivíduos 

ativos e prevenir complicações secundárias decorrentes do sedentarismo. (ENGLISH, 2017).  

 

OBJETIVO GERAL 

 

Analisar o desempenho em tarefas de mobilidade de indivíduos participantes de Grupo 

de Atividade Física para pacientes pós AVC, antes e após 12 semanas de intervenção.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1) Analisar o desempenho no Timed Up and Go de indivíduos participantes de Grupo de 

Atividade Física para pacientes pós AVC, antes e após 12 semanas de intervenção. 

2) Analisar o desempenho no Teste de Caminhada de 6 minutos de indivíduos 

participantes de Grupo de Atividade Física para pacientes pós AVC, antes e após 12 semanas 

de intervenção. 

3) Analisar o desempenho no Teste de Sentar e Levantar 5 vezes de indivíduos 

participantes de Grupo de Atividade Física para pacientes pós AVC, antes e após 12 semanas 

de intervenção. 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Participantes 

 

O presente estudo foi realizado por meio de coleta de dados de prontuários de 

participantes de um Projeto de Extensão da Universidade Federal de Uberlândia denominado 

“Grupo de Atividade Física para pacientes pós AVC”.  

Foram incluídos os prontuários de 11 indivíduos. Os critérios de inclusão ao projeto são, 

deambular com ou sem uso de dispositivos auxiliares de marchas e/ou órteses; pressão arterial 

sistêmica controlada; não apresentar doenças que impossibilitam a realização de exercício 

físico. Foram excluídos os prontuários que não apresentavam os dados completos. 



 

Foram considerados os dados referentes as avaliações realizadas antes e depois de 12 

semanas de intervenções. As atividades em grupo foram realizadas 2 vezes por semana em 

sessões de 60 minutos cada.  

 

Condutas 

 

Os exercícios propostos na intervenção fisioterapêutica em grupo consistiam em 

fortalecimento da musculatura de membros inferiores e core; treino aeróbico; alongamento; 

desempenho da propriocepção e equilíbrio de forma ativa. Foram utilizados os seguintes 

materiais, bolas, halteres, therabands, bastão, mini bands, caneleiras, steps, cicloergômetros, 

arcos adutores. No final dos atendimentos eram propostas brincadeiras em grupo, para 

incentivar o vínculo e a participação social. 

 

Avaliações 

 

Foram utilizados para avaliação e reavaliação, os testes TUG, Teste de Caminhada de 

Seis Minutos e Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes. 

O TUG é um instrumento de avaliação, no qual é utilizado para predizer o risco de queda 

e avaliar controle postural, é um instrumento de avaliação, onde os participantes se levantam 

de uma cadeira, andar 3 metros, voltar à cadeira e se sentar novamente. O tempo para completar 

o teste é registrado em segundos usando um cronômetro e deve ser realizada uma familiarização 

antes. O indivíduo pode caminhar com uma bengala ou outro dispositivo auxiliar de marcha. 

Com as seguintes instruções aos pacientes, “Você deverá levantar da cadeira, andar 3 metros 

em velocidade de preferência até a marcação, retornar e sentar-se. Ao iniciar, você deve estar 

com as costas apoiadas na cadeira e ao terminar também. Você deve iniciar quando ouvir a 

instrução “vá”. (FAISCA, et al. 2019). 

O Teste de caminhada de Seis Minuto, é realizado para avaliar o nível de mobilidade 

funcional e o risco de queda de cada paciente. Para sua realização são necessários os seguintes 

itens: cones; fita adesiva colorida; cronômetro; cadeira. As instruções gerais do teste são: 

marque o corredor com fita adesiva colorida a cada três metros; marque os pontos de volta com 

cones; antes de o teste começar, o paciente deve ficar em repouso sentado em uma cadeira, 

localizada próximo da posição inicial, por pelo menos 10 min; durante o teste, o paciente deve 

usar seus dispositivos auxiliares de marcha habituais, sapatos adequados e roupa confortável; 

não deve ser realizado um período de “aquecimento” antes do teste; usar um tom de voz 



 

uniforme ao usar as frases padrão de encorajamento; não fale com mais ninguém durante a 

caminhada e não caminhe com o paciente; use a Escala de Borg depois do teste para documentar 

o esforço percebido; posição inicial: pés juntos na linha de partida; inicie o cronômetro assim 

que o paciente começar a andar. Instruções ao paciente antes do Teste: “O objetivo deste teste 

é andar o mais longe possível por 6 minutos. Você vai andar para lá e para cá neste corredor. 

Seis minutos é um tempo longo para andar, então você vai se cansar. Você provavelmente vai 

ficar ofegante ou exausto. Você pode diminuir o ritmo, parar e descansar conforme a 

necessidade. Você pode se apoiar para descansar, mas volte a andar assim que possível. Você 

vai dar a volta nos cones. Você deve virar rapidamente ao redor do cone e continuar andando 

na direção oposta sem hesitação. Eu vou mostrar para você. Veja como eu viro sem hesitação. 

(Demonstre andando uma volta. Caminhe e dê a volta no cone rapidamente). Você está pronto 

para fazer isso? Lembre-se que o objetivo é andar o mais longe possível em 6 minutos, mas sem 

correr. Comece agora, ou quando estiver pronto”. Instruções ao paciente durante o Teste: • 1 

minuto: Você está indo bem. Faltam 5 minutos. • 2 minutos: Continue assim. Faltam 4 minutos. 

• 3 minutos: 3 minutos restantes: Você está indo bem. Já está na metade. • 4 minutos: 2 minutos 

restantes: Continue assim. Faltam apenas 2 minutos. • 5 minutos: 1 minuto restante: Você está 

indo bem. Falta apenas 1 minuto. • 15 segundos restantes: Em alguns instantes vou dizer para 

você parar. Quando eu disser, pare e fique onde está que eu • vou até você. • 6 minutos: Pare. • 

Se o paciente parar em qualquer momento antes do tempo, você pode dizer: “Você pode apoiar 

na parede se quiser; • continue a andar quando se sentir capaz” (SHAMAY; HUI CHAN, 2005). 

O Teste de Sentar e Levantar é realizado para qualificar incapacidade, determinando melhorias 

na velocidade de marcha dos pacientes, em conjunto com a determinação o risco de queda., para sua 

realização são necessários os seguintes itens: cadeira com apoio de braço, de altura média (43-

45 cm) e cronômetro. As instruções gerais do teste são: O paciente senta com os braços cruzados 

na frente do peito e as costas contra a cadeira; verificar se a cadeira não está bloqueada (ou seja, 

que está contra a parede ou presa no tapete); demonstrar a atividade para garantir que o paciente 

entenda as instruções; não tem problema se o paciente tocar no encosto da cadeira, mas não é 

recomendado; a marcação do tempo começa em “já” e para quando as nádegas do paciente tocar 

a cadeira na quinta repetição; incapacidade de completar cinco repetições sem ajuda ou uso de 

apoio da extremidade superior indica falha no teste; tente não falar com o paciente durante o 

teste, pois isso pode diminuir sua velocidade. Já as instruções aos pacientes são: “Quero que 

você levante e sente 5 vezes o mais rápido que puder quando eu disser ”já”. Fique totalmente 

em pé entre as repetições do teste, não toque no encosto da cadeira durante cada repetição e 

estique as pernas o máximo que puder quando estiver em pé”. (AGUSTÍN, et al. 2021). 



 

RESULTADOS 

A Tabela 1 mostra a média e desvio padrão da idade e tempo de AVC dos participantes 

Tabela 1 - Caracterização da amostra em relação a idade e tempo de AVC 

 Média DP 

Idade 57,9 14 

Tempo de AVC 5,5 4,5 

 

A Tabela 2 a porcentagem dos participantes em relação ao sexo e tipo de AVC 

Tabela 2 – Caracterização da amostra em relação ao sexo e tipo de AVC 

Sexo 45,4% mulheres 54,6% homens 

Tipo de AVC 27,3% hemorrágico 90,9% isquêmico 

 

A Tabela 3 mostra os valores de média e desvio padrão do Timed Up and Go (TUG), 

Teste de caminha de 6 minutos (TC6) e Teste de Sentar e Levantar 5 vezes (TSL5) antes e 

após 12 semanas de intervenção. 

 

Tabela 3 – Média e DP do TU, TC6 e TSL5 

 Pré-intervenção Pós-intervenção 

TUG (segundos) 31,02 (14,97) 31,91(24,73) 

TSL5 (segundos) 32,71(11,38) 25,52(8,37) 

TC6 (metros) 164,46(105,46) 186,09(110,93) 

 

 

DISCUSSÃO  

Esse estudo teve como objetivo analisar o desempenho em tarefas de mobilidade de 

indivíduos pós AVC participantes de um grupo de exercícios realizado na clínica de fisioterapia 

da Universidade Federal de Uberlândia como um projeto de extensão universitária do curso de 

Fisioterapia. O projeto de extensão proporciona aos pacientes acesso a informações e 

atualizações sobre sua condição de saúde e a convivência social por meio do convívio com 

outras pessoas com AVC, apresentando diferentes sequelas e proporcionando maior incentivo 

na aprendizagem. 



 

Há benefícios claros da reabilitação em grupo, associada à interação social proporcionada 

pelo ambiente. Vale ressaltar que a depressão após o AVC é comum, afetando um terço das 

pessoas no primeiro ano após o AVC (HACKETT 2008). Vários estudos encontraram 

benefícios para os pacientes pós AVC na participação em atividades de grupo em termos de 

aprendizagem de novos mecanismos de enfrentamento (MORRIS 2012), experimentando uma 

maior sensação de independência e bem-estar (MORRIS 2012) e reduzindo a depressão pós-

AVC (Recuperação de AVC Canadá 2009).  

De acordo com as revisões, as intervenções fisioterapêuticas que possuem maiores 

benefícios para o tratamento em pacientes pós AVC incluem treino de equilíbrio, treino de força 

e resistência cardiovascular (VERBEEK 2014), além do treino aeróbio na esteira quando possui 

marcha independente (MEHRHOLZ 2014). As intervenções citadas podem ser trabalhadas em 

grupo, proporcionando melhores resultados na mobilidade de cada paciente. No presente 

estudo, os exercícios em grupo consistiam em realizar fortalecimento da musculatura de 

membros inferiores e core; treino aeróbico; alongamento; desempenho da propriocepção e 

equilíbrio de forma ativa dos pacientes. 

O TUG é um teste simples e rápido de ser aplicado, que apresenta bons resultados de 

confiabilidade, porém o medo de cair no percurso pode ser uma barreira, afetando o 

desempenho verídico de cada paciente. Na análise média realizada para o TUG o risco para 

quedas se manteve elevado mesmo após as intervenções. A literatura aponta que em pacientes 

pós AVC, a realização do TUG em 13,49 segundos é considerado como bom desempenho e os 

paciente do presente estudo não alcançaram este tempo. (FAISCA, et al. 2019). Possivelmente 

o resultado do teste pode ter sido prejudicado devido a combinação de comandos necessários 

para que seja realizado. 

No teste de sentar e levantar 5 vezes, os resultados dos pacientes apresentaram uma 

diferença média de 7,19 segundos quando comparado às avaliações pré e pós intervenção, 

finalizando a intervenção com a realização do teste em 25,52 segundos a média no grupo. De 

acordo com a pesquisa científica realizada, o tempo médio ideal para a realização do teste de 

sentar e levantar pode variar em pacientes pós AVC é de 17,1 e 7,5 segundos, portanto, os 

pacientes não atingiram o tempo necessário, para garantir uma melhoria na velocidade de 

marcha, diminuição do risco de queda e melhora da mobilidade funcional. (MONG Yet. al 

2010). 



 

No teste de caminhada de seis minutos avaliando pré e pós intervenção foi apresentado a 

realização média de 21,63 metros a mais que o teste inicial, finalizando, portanto, com a 

realização média da caminhada por 186,09 metros no período de seis minutos. A literatura 

mostra que pacientes pós AVC podem variar a realização do teste entre 202,3 e 88 metros a 

depender de suas limitações, portanto o teste aplicado com o grupo se encontra próximo a média 

máxima a ser realizada por essa população, de forma que nesta avaliação os pacientes obtiveram 

resultados satisfatórios, ou seja, houve melhora do nível de mobilidade funcional. (SHAMAY; 

HUI CHAN, 2005). 

 

Limitações 

 

O presente estudo não permite conclusões acerca da efetividade de um programa de 

exercício em grupo para a melhora do desempenho dos participantes por não tratar-se de um 

ensaio clínico randomizado controlado. Adicionalmente, apesar da conhecida relevância que a 

participação social tem sobre o processo de reabilitação, o presente estudo não utilizou nenhum 

instrumento para mensuração deste 

 

CONCLUSÃO 

 

Os resultados mostram que os pacientes do Grupo de Atividades Físicas para pacientes 

pós AVC, obtiveram melhora no desempenho do TSL5 e TC6 min, porém no TUG ainda 

ficaram abaixo da média considerada para bom desempenho funcional. Ensaios clínicos 

randomizados controlados devem ser realizados para avaliar a eficácia dos exercícios em grupos 

nessas variáveis para pessoas pós AVC.  
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