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RESUMO 

 

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como um déficit neurológico 

geralmente focal, de instalação súbita ou com rápida progressão, com possível causa vascular, 

duração maior de 24 horas, podendo ser isquêmico ou hemorrágico. Objetivo: Verificar a 

eficácia de um programa de tratamento fisioterapêutico no desempenho da marcha e na 

funcionalidade em um paciente pós AVC na fase subaguda. Materiais e métodos: O estudo foi 

realizado com uma paciente de 42 anos de idade, do sexo feminino, residente da cidade de São 

Carlos – SP, com diagnóstico clínico de AVC hemorrágico subagudo desde agosto 2023. As 

avaliações foram realizadas pré e após quatro semanas a intervenção fisioterapêutica, sendo 

aplicada a avaliação no primeiro dia e na última sessão da terapia. Os instrumentos de avaliação 

aplicados foram Teste de caminhada de 10 metros (TC10), Timed Go and Up (TUG) e Teste 

de sentar e levantar 5 vezes (TSLCV). A intervenção fisioterapêutica foi composta de 2 

sessões por semana de 50 minutos e o treinamento foram divididos da seguinte maneira, 

alongamento global ativo, fortalecimento de membros inferiores e exercícios aeróbicos. 

Resultados: Os resultados do estudo mostraram aumento de 0,35 m/s na velocidade da marcha 

e diminuição do risco de quedas, aumento da força dos membros inferiores e controle de 

equilíbrio o que indica melhora da mobilidade e independência funcional. Considerações 

finais: Através dessa análise de estudo, foi possível constatar que uma abordagem 

fisioterapêutica realizada através de exercícios de fortalecimento e aeróbicos resultam na 

melhora do desempenho da marcha e consequentemente a independência funcional de pacientes 

pós-AVC. 

 

Palavras-chaves: Acidente vascular cerebral; Funcionalidade; Mobilidade; 

 

 

 

  



  
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Cerebral Vascular Accident (CVA) is defined as a generally focal neurological 

deficit, with sudden onset or rapid progression, with a possible vascular cause, lasting more 

than 24 hours, and may be ischemic or hemorrhagic. Objective: To verify the effectiveness of 

a physiotherapeutic treatment program on gait performance and functionality in a patient after 

an subacute stroke. Materials and methods: The study was carried out with a 42-year-old 

female patient, resident of the city of São Carlos – SP, with a clinical diagnosis of subacute 

hemorrhagic stroke since August 2023. Assessments were carried out before and after four 

weeks the physiotherapeutic intervention, with the assessment being applied on the first day 

and in the last session of therapy. The assessment instruments applied were the 10-meter walk 

test, Timed Go and Up and the 5-time sit-up test. The physiotherapeutic intervention consisted 

of 2 sessions per week of 50 minutes and the training was divided as follows: active global 

stretching, strengthening of the lower limbs and aerobic exercises. Results: The results of the 

study showed an increase of 0.35 m/s in walking speed and a decrease in the risk of falls, 

increased strength in the lower limbs and balance control, which indicates improved mobility 

and functional independence. Final considerations: Through this study analysis, it was 

possible to verify that a physiotherapeutic approach carried out through strengthening and 

aerobic exercises results in improved gait performance and consequently the functional 

independence of post-stroke patients. 

 

Keywords: Stroke; Functionality; Mobility; 
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1 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 duração.  

A doença cerebrovascular é a terceira causa de morte mundial com aproximadamente 

80% dos casos decorrentes de oclusão de uma artéria específica, sendo as mais comuns a artéria 

cerebral anterior e a artéria cerebral média. Além, disso o AVC é caracterizado por uma 

interrupção súbita do fluxo sanguíneo do encéfalo, causado tanto por obstrução de uma artéria 

caracterizando o AVC isquêmico, quanto pela ruptura de uma artéria causando AVC 

hemorrágico. Os sinais e sintomas estão relacionados diretamente com a localização e a 

extensão da lesão, assim como à presença de uma irrigação colateral (Lewis, 2002). 

  Os principais fatores de risco para o AVC podem ser classificados em três grupos: 

fatores de risco não modificáveis (idade, gênero, raça, histórico familiar de ocorrência de AVC), 

fatores de risco modificáveis (hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, diabetes mellitus, 

dislipidemia, fibrilação atrial e outras doenças cardiovasculares) e fatores de risco potencial 

(sedentarismo, obesidade, etilismo, uso de drogas como cocaína e anfetaminas) (BRASIL, 

2013). 

Segundo Bernhardt (2017), o AVC é caracterizado em cinco fases diferentes; fase 

hiperaguda que dura de 0 a 24 horas, fase aguda com duração de 1 a 7 dias, subagudo precoce 

entre 7 dias e 3 meses, subagudo tardio de 3 meses até 6 meses e pôr fim a fase crônica que é 

após 6 meses do AVC.  

Os comprometimentos após o AVC são variáveis e podem ser sensoriais, motores, 

cognitivos, além dos comportamentais. Esses déficits presentes no quadro clínico do paciente 

geram prejuízos na capacidade de realizar as tarefas cotidianas do dia a dia, possível presença 

de déficits de linguagem, depressão e restrições para o convívio social. 

A hemiparesia é o déficit mais comum pós-AVC, atingindo mais de 80% dos indivíduos, 

agudamente, e mais de 40% cronicamente. Esse comprometimento motor altera diretamente o 

desempenho da marcha, e depende da localização, da extensão da lesão, dos mecanismos 

compensatórios desenvolvidos, da musculatura do membro inferior preservada, do controle 

motor seletivo, do equilíbrio e das possíveis alterações da sensibilidade (SANTOS et al., 2011).  
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Segundo Westphal et al., (2016) na marcha hemiparética, também chamada de ceifante, 

observam-se diversas alterações biomecânicas e neuromusculares, devido à presença da 

espasticidade. Além disso, observam-se também alterações na propriocepção, ausência de 

seletividade na ação de alguns grupos musculares e incapacidade para gerar dissociação entre 

a cintura escapular e a cintura pélvica. Por isso, tanto a fase de apoio quanto a de balanço estão 

prejudicadas, uma vez que ocorrerão mudanças nas dinâmicas do pé, joelho e quadril, que 

somadas à incoordenação e às alterações no controle postural, dificultam a progressão do 

membro para frente. 

Em relação aos deficits sensoriomotores apresentados nos membros inferiores, 

recuperar a mobilidade segura e independente é uma prioridade para a maioria dos indivíduos 

pós-AVC e é o objetivo primário na reabilitação, uma vez que a alteração da marcha é um dos 

principais obstáculos para a realização do autocuidado de forma independente e segura 

(ALMEIDA e FERNANDES, 2017).   

Um programa adequado de reabilitação deve ser direcionado para a fase aguda da 

doença em pacientes hospitalizados, para os que estão sob cuidados domiciliares e para aqueles 

que frequentam serviços de reabilitação. O nível de cuidado para cada paciente dependerá das 

condições clínicas e do grau de comprometimento neurológico e das deficiências pós-lesão. 

Esse programa deverá ser constituído por uma equipe multidisciplinar composta por 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos, educadores físico, assistentes sociais, 

psicólogos e psiquiatras. Portanto, é necessária uma plena integração desta equipe dentro de 

todo o sistema de saúde. 

Um guia de recomendações elaborado por Winstein e colaboradores (2016)  para o 

tratamento fisioterapêutico, na prática clínica, de pacientes pós-AVC sugere que há forte 

evidências para o treino de marcha de intensidade moderada e alta, a realidade virtual em 

indivíduos com mais de seis meses de AVC, e que início do tratamento desde a fase aguda, 

aumenta a velocidade da marcha e a distância percorrida.  

Nesse contexto, a fisioterapia é uma das especialidades que mais tem sido solicitada 

mundialmente por equipes multiprofissionais que trabalham em hospitais, clínicas, serviços de 

atendimento domiciliar e outros que tratam pacientes neurológicos com o objetivo de alcançar 

a recuperação funcional e a autonomia desses pacientes (Piassaroli et al., 2012).  
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2 JUSTIFICATIVA 

Evidências da literatura sugerem um aumento da estimativa de novos casos para AVC 

no decorrer dos anos, abrangendo uma gama variada de idade, incluindo pessoas mais jovens. 

Essa patologia acarreta comprometimentos motores e posturais que causam restrições de 

atividades, como o andar independente. Ademais, o tratamento fisioterapêutico, na fase aguda 

da doença, promove um prognóstico promissor de recuperação da marcha e o alcance da 

autonomia.   
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3 OBJETIVO 

O objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos da fisioterapia no desempenho da 

marcha e na funcionalidade, no AVC subagudo, utilizando como instrumentos de avaliação o 

teste de caminhada de 10 metros (TC10M), Teste Timed Up and Go (TUG) e o teste de Sentar 

e levantar cinco vezes (TSLCV). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



11 
 

  
 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Estudo de caso 

O estudo foi realizado com uma paciente, residente da cidade de São Carlos, de 42 anos 

de idade, do sexo feminino, com diagnóstico de AVC hemorrágico.  

 

4.2 Aspectos Éticos  

 A paciente foi devidamente esclarecida e orientada a respeito dos objetivos e 

procedimentos a serem realizados para execução da pesquisa, sendo também informada que sua 

participação será voluntária e que poderá desistir a qualquer momento, conforme determina 

resolução 466/2012 do conselho nacional de saúde. após concordar em participar, assinou um 

termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

 4.3 Local do estudo  

O Estudo foi realizado na clínica de fisioterapia, da universidade UNICEP (Centro 

Universitário Central Paulista), localizada na cidade de São Carlos- SP. 

 

4.4 Procedimento experimental 

As avaliações foram realizadas pré e após a intervenção fisioterapêutica de quatro 

semanas, sendo aplicada a avaliação no primeiro dia de atendimento e a reavaliação na última 

sessão da terapia.  

Os instrumentos de avaliação utilizado foram o teste de caminhada de 10 metros (TC10), 

o Timed Go and Up (TUG) e o Teste de sentar e levantar 5 vezes.  

 

4.4.1 Teste de caminhada de 10 metros  

O teste de caminhada de 10 m (TC10m) é um instrumento utilizado com o objetivo de 

avaliar os atributos cinemáticos espaciais e temporais da marcha. O teste foi realizado em um 

corredor plano que continha 14 metros, e o tempo necessário para percorrer os 10 metros 

intermediários foi registrado por meio de um cronômetro digital, sendo desconsiderados os dois 

metros iniciais e finais (SALBACH et al., 2001). O tempo que o paciente levou para realizar o 

teste foi cronometrado (em segundos) e então a distância percorrida (10 metros) foi dividida 
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por esse tempo, sendo encontrado um valor de velocidade expresso em m/s.  No presente estudo, 

o teste foi administrado por três vezes no mesmo dia, com intervalo mínimo de três minutos 

para recuperação, permitindo obter resultado médio entre os testes. 

De acordo com Perry et al., (1995) a partir da velocidade de marcha máxima alcançada 

por esses indivíduos, pode-se estimar seus níveis de mobilidade e independência. A referência 

para pacientes pós- AVC é determinada pelos seguintes valores, velocidade maior que 0,8 m/s 

sugere marcha independente; valores em torno de 0,4 m/s a 0,8 m/s indicam uma mobilidade 

restrita na comunidade e menor que 0,4 m/s, mobilidade restrita à casa. 

 

4.4.2 Timed Up and Go  

O TUG avalia a mobilidade funcional básica, por meio do tempo gasto pelo indivíduo 

para se levantar de uma cadeira com braços, andar por uma distância de 3 metros e retornar à 

cadeira, bem como o número de passos necessários para a execução da atividade. De acordo 

com Anderson et al., (2006) valores de tempo superior a 14 segundos representam maior risco 

de quedas para indivíduos pós-AVC.  

 

4.4.3 Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes 

O Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes (TSLCV) tem como objetivo medir o tempo 

consumido por um paciente para levantar-se cinco vezes, o mais rapidamente possível, 

começando a partir de uma posição sentada. Esse teste avalia medidas como força dos membros 

inferiores, controle do equilíbrio, risco de queda e a capacidade para exercícios (JONES et al., 

2013). Para a execução do TSLCV é importante avaliar a frequência cardíaca, respiratória, 

saturação e avaliar a escala de esforço de Borg modificada.  

Os participantes devem iniciar o TSLCV com braços cruzados em seu peito e sentados 

na cadeira com as costas apoiadas no encosto da cadeira, tendo o assento altura de 43 cm. O 

avaliador, precisa antes, demonstrar a técnica correta para realizar o teste, inclusive chegar à 

posição totalmente em pé, definida como a posição ereta do tronco com quadris e joelhos em 

extensão. 

 A cronometragem inicia quando o avaliador diz a palavra "já" e é interrompida quando 

os participantes alcançam o assento da cadeira após a quinta vez em pé. Os avaliadores solicitam 

aos pacientes que permanecem em pé e voltassem a sentar-se por cinco vezes "o mais 
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rapidamente possível" sem auxílio físico.  

O desempenho do teste é baseado em sua duração, consequentemente, quanto menor o 

tempo despendido pelo paciente, melhor sua condição funcional. A pontuação de corte de 12 

segundos é discriminatória entre saudáveis, idosos e indivíduos com AVC crônico. 

(BOHANNON, 2012). 

 No presente estudo, o teste foi administrado por três vezes no mesmo dia, com intervalo 

mínimo de 3 minutos para recuperação, permitindo obter resultado médio entre os testes.  

 

4.5 Intervenção fisioterapêutica   

O método de intervenção incluiu um programa de exercícios físicos com duração de 4 

semanas, frequência de duas sessões por semana, e duração de 50 minutos cada. As sessões de 

treinamento físico foram divididas da seguinte maneira: exercícios funcionais, como sentar e 

levantar e subir e descer do step com progressão de carga, utilizando caneleira de 1kg na semana 

1, 2kg nas semanas 2 e 3 e caneleira de 3kg na semana 4 (3 séries de 12 repetições); exercícios 

de fortalecimento dos membros inferiores com progressão de carga, utilizando caneleira de 1kg 

na semana 1, 2kg nas semanas 2 e 3 e caneleira de 3kg na semana 4 (3 séries de 12 repetições) 

e exercícios aeróbicos na bicicleta ergométrica por 15 minutos.  

A pressão arterial também era monitorada, antes, durante e após o esforço físico. A 

paciente foi orientada a relatar sinais de dor no peito, dispneia e fadiga, para a interrupção 

imediata dos exercícios. Todos esses procedimentos foram adotados como medidas de 

segurança conforme sugeridos por ( MENEGUETTI,et al.,2009). 

 

4.6 Análise de dados 

Os resultados do presente estudo foram apresentados em valor absoluto por meio de 

tabelas nas situações pré e pós-intervenção. 
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5 RESULTADOS 

 

No momento da avaliação, a paciente encontrava-se na fase subaguda da doença e 

quadro clínico de hemiparesia do lado esquerdo e com queixa principal de fraqueza muscular 

principalmente no membro inferior, o que prejudicava a realização de algumas atividades de 

vida diária. 

Os resultados obtidos no TC10M mostra um aumento de 0,35 m/s na velocidade da 

marcha após a intervenção fisioterapêutica.  

A tabela 1 mostra no TUG uma diminuição do tempo gasto para realizar o percurso de 

3,4 segundos na pós-intervenção, o que sugere um aumento na velocidade da marcha e 

diminuição do risco de quedas, o que indica melhora na mobilidade funcional. 

 
Tabela 1 – Dados TC10M e TUG 

 PRÉ - INTERVENÇÃO         PÓS – 
INTERVENÇÃO 

Teste de caminhada de 10 
metros 

0,89 m/s 1,24 m/s 

 
Time Go and UP (TUG) 15,31 segundos 11,91 segundos 

 
 Os resultados obtidos no TSLCV estão apresentados na tabela 2 e demonstra uma 

diminuição de 7,1 segundos no tempo de realização do teste, o que é indicativo de um aumento 

da força dos membros inferiores, melhora do controle de equilíbrio estático e diminuição do 

risco de quedas.  

 

Tabela 2 – Dados do TSLCV 

 PRÉ - INTERVENÇÃO PÓS – INTERVENÇÃO 

Teste de sentar e 
levantar 5 vezes 

23,5segundos 16,4 segundos 
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6 DISCUSSÃO 

O presente estudo observou que a intervenção fisioterapêutica aumentou a força 

muscular do membro inferior e a velocidade da marcha, assim como melhorou a mobilidade 

funcional da participante pós-intervenção de 4 semanas. 

O resultado do teste de caminhada de 10 metros mostrou uma diminuição de 0,35 

segundos após a intervenção fisioterapêutica. A velocidade de marcha é um parâmetro espaço 

temporal comumente alterado após AVC, e evidências científicas demonstraram considerável 

correlação de tal variável com indicadores de funcionalidade e qualidade de vida nessa 

população (PERRY et al., 1995; KOLLEN et al., 2006). Além disso, indivíduos com 

hemiparesia comumente apresentam modificações nas variáveis biomecânicas da marcha, como 

por exemplo, diminuição da velocidade e de cadência, fase de balanço prolongada, redução de 

amplitude de movimento, diminuição do equilíbrio e inabilidade para transferir o peso no 

membro parético (RICHARDS et al., 1996; TRÍPOLI  et al., 2008). 

 A velocidade da marcha tem sido utilizada como referência para definição de 

prognóstico, grau de independência e eficácias de intervenção (PERRY et al., 1995). De acordo 

o estudo realizado por Mota e colaboradores (2010), em indivíduos com marcha hemiparética, 

o exercício físico diminui a predisposição de ter um novo surto da doença, além de diminuir os 

níveis pressóricos, e melhorar significantemente a sua capacidade aeróbica. De acordo com 

MENEGUETTI e colaboradores (2009), os exercícios funcionais diários promovem uma 

melhora significativa na independência de pacientes que apresentam hemiparesia. 

A melhora da capacidade da marcha está associada ao aumento do condicionamento 

físico e há estudos que afirmam que um programa de condicionamento aeróbio associado ao 

fortalecimento muscular pode influenciar na capacidade funcional e na melhora da qualidade 

de vida de indivíduos hemiparéticos (CASADO et al., 2001). Já outros estudos que realizaram 

um treinamento aeróbio isolado evidenciaram melhora na tolerância ao exercício 

gradativamente (MACKO et al., 2001). 

O desempenho funcional é determinado pela integração entre a mobilidade e a 

capacidade funcional do indivíduo (VERHEYDEN et al., 2008). A mobilidade funcional é a 

capacidade de se mover independentemente de um ponto para outro, sendo um elemento 

importante na manutenção da independência e um atributo fundamental na qualidade de vida 

(PATLA, 1999).  Neste estudo, os resultados do TUG sugerem um aumento da mobilidade 



16 
 

  
 

funcional uma vez que houve uma diminuição de 3,4 segundos no teste, pós-intervenção 

fisioterapêutica, o que sugere um aumento na velocidade da marcha e uma diminuição do risco 

de quedas.  

Esse teste contém componentes múltiplos de mobilidade e a relação destes com a função 

executiva, converte uma atividade motora relativamente simples em uma medida complexa 

(HERMAN et al., 2011). Essas informações devem servir de referência para programas de 

reabilitação específicos que podem influenciar positivamente no retorno às atividades e 

promover a independência funcional após o AVC. 

A eficiência na qual o indivíduo consegue responder às demandas físicas da sua 

atividade cotidiana, sejam elas atividades básicas ou mais complexas, inclusive com 

participação social, corresponde ao conceito de capacidade funcional. A avaliação destes 

indicadores é importante, pois podem direcionar intervenções personalizadas, determinando o 

risco e ou grau de dependência futura, de probabilidade de quedas, de índices de morbidade e 

mortalidade destes indivíduos (OLIVEIRA et al., 2019). 

Segundo Czekierda et al. (2019), a melhora da mobilidade funcional está associada à 

qualidade de vida em indivíduos após AVC e aqueles que apresentaram uma melhor qualidade 

de vida estavam mais receptivos a exercícios físicos.  

Diante disso, a reabilitação pós-AVC é de grande importância, pois interfere 

diretamente no prognóstico do paciente. Um estudo realizado por Rodrigues et al. (2014), 

mostrou que pacientes com indicação para a fisioterapia, na fase aguda, apresentam um 

prognóstico melhor para marcha comparado a pacientes que não tem indicação para reabilitação 

e são levados para domicílio sem atendimento. 

Alguns estudos identificaram que a reabilitação física é eficaz na promoção da 

recuperação da função e mobilidade após o AVC (POLLOCK et al., 2014; DEE et al., 2020). 

No mesmo sentido, o treinamento aeróbico sozinho ou combinado com o treinamento resistido 

foi eficaz para melhora da velocidade e capacidade de caminhada em sobreviventes de AVC, 

em estágio agudo ou crônico (SAUNDERS et al., 2016). 

Nossos resultados corroboram com os resultados obtidos pelos autores acima citados, 

uma vez que no presente estudo o tratamento fisioterapêutico melhorou o padrão da marcha, e 

consequentemente a independência funcional numa paciente pós- AVC.  

Em relação ao teste de sentar e levantar cinco vezes, foi obtido uma diminuição 

significativa no tempo de realização de 7,1 segundos, após a intervenção, sugerindo um 
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aumento da força dos membros inferiores, melhora do controle de equilíbrio estático e uma 

diminuição do risco de quedas. De acordo com Bohannon et al. (1987), 40% do trabalho 

muscular solicitado na marcha é realizado pelo membro parético, justificando assim o 

treinamento de força muscular nesse membro para garantir melhor desempenho da marcha, 

distância percorrida e independência. 

A fraqueza muscular é a manifestação clínica mais frequente em sobreviventes do AVC 

devido a hemiparesia, provocando uma distribuição assimétrica do peso corporal (FARGALIT 

et al., 2013). A incapacidade de suportar o peso na perna parética pode ocorrer devido à dor, à 

espasticidade, aos déficits de equilíbrio, aos problemas sensoriais, à negligência e as mudanças 

no controle postural (SULLIVAN et al., 2011; LINDMARK et al., 2007). 

Além disso, os diferentes padrões de ativação muscular dos membros inferiores de 

pacientes hemiparéticos foram descritos em um estudo de Cheng et al (1998). Esses autores 

analisaram a ativação muscular durante o teste de sentar e levantar da cadeira através da 

eletromiografia de superfície e observaram que a sequência temporal das ativações era de baixa 

amplitude, o que aumentava o risco de quedas durante as mudanças de posições. 

Segundo Pollock e colaboradores (2014), o movimento de sentar e levantar é 

considerado pré-requisito fundamental para a mobilidade e a independência funcional, uma vez 

que esse movimento faz parte de diversas atividades da vida diária (AVD´s). O 

comprometimento da capacidade de levantar-se a partir da posição sentada está associada a 

diminuição da mobilidade e pode acarretar limitações funcionais e restrições de atividades 

(Whitney et al., 2005).  

Ademais, a hemiparesia gera uma maior dificuldade nas transferências de posições, e 

passar de sentado para de pé se torna um desafio, pois há a necessidade de um maior esforço 

em manter e controlar a postura correta, resultando em limitações nas realizações das AVD´s, 

causando também redução em sua qualidade de vida (MILDNER et al., 2017). 

Diante disso, um programa de tratamento fisioterapêutico direcionado para a 

reabilitação da marcha é crucial para garantir a autonomia, mas o processo deve ser respeitado 

e levado em consideração as etapas da reabilitação da pré-caminhada, inclusive o ato de 

sentar/levantar (KIPER et al., 2020), visto que o movimento de se levantar é realizado, em 

média, 60 vezes por dia por uma pessoa sem nenhum tipo de limitação (DALL et al., 2010). 

Sabe-se que, após o AVC, há maior dificuldade na execução do movimento de sentado para de 

pé e de pé para sentado. A dificuldade em realizar esse tipo de transferência está associado a 
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um maior risco de quedas em pacientes acometidos pelo AVC (CHENG et al., 1998).   

No presente estudo foram realizados treinamentos específicos e repetitivos com o 

objetivo de ativar os mecanismos de neuroplasticidade e promover a recuperação funcional. O 

processo de reabilitação guiada pela prática de exercício funcionais induz a neuroplasticidade, 

que é a  capacidade adaptativa do SNC em realizar modificações na sua própria organização 

frente a estímulos internos e externos (XING; BAI, 2020). A plasticidade permite que ocorram 

uma adaptação funcional do cérebro para minimizar os efeitos das lesões estruturais e 

funcionais, permitindo a recuperação das funções cerebrais, gradativamente, além de ganhos 

no controle e desempenho motor que podem continuar por anos após a lesão. 

Ademais, a plasticidade cerebral é dependente da experiência e pode ser adquirida por 

meio dos princípios da aprendizagem motora, como, o uso, da especificidade, da repetição, da 

intensidade e da transferência durante o treinamento (KLEIM et al., 2008). 

A atuação fisioterapêutica na funcionalidade do paciente pós-AVC é de grande 

importância, uma vez que a reabilitação tem grande contribuição na melhora da funcionalidade 

consequentemente na melhora da sua independência e na qualidade de vida (BORGES, et al 

2010). Diante disso, uma abordagem direcionada para a reaprendizagem motora e aumento da 

funcionalidade pode proporcionar a reeducação dos movimentos e consequentemente do 

equilíbrio postural (MENEGHETTI, et al., 2009).  

Nesse contexto, a fisioterapia é extremamente necessária na reabilitação de pacientes 

pós-AVC, principalmente nas fases subagudas e agudas, uma vez que um protocolo de 

tratamento incluindo treinamento específico e repetitivo pode corrigir as alterações 

biomecânicas associadas à essa patologia, estimular as áreas afetadas e aprimorar o controle 

motor, por meio dos mecanismos de neuroplasticidade,  e consequentemente melhorar a 

funcionalidade e independência dessa população.  (ARRAIS et al., 2016).   
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O presente trabalho sugere que uma abordagem fisioterapêutica realizada por meio de 

exercícios de fortalecimento e funcionais melhoram o desempenho da marcha e aumentam a 

capacidade funcional de pacientes pós-AVC, na fase subaguda.  
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