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Resumo  

O Acidente Vascular Cerebral, constitui uma das principais causas de dependência e 

incapacidade em todo o mundo. Uma das atividades mais afetadas após AVC é a 

marcha e a sua recuperação é um dos objetivos “major”, nos programas de 

reabilitação. 

O objetivo do nosso estudo é o de analisar os efeitos de um programa de intervenção 

com tarefas orientadas para o aumento da competência da marcha desenvolvido em 

classe e em circuito em indivíduos com AVC, e que tenham frequentado duas vezes o 

programa. 

Trata-se de um estudo retrospetivo, com uma amostra recolhida por conveniência. O 

desenho do estudo compreende um grupo de indivíduos (34), que foram sujeitos a um 

programa específico de intervenção por duas vezes em períodos distintos, durante 

seis semanas. Foi efetuado uma avaliação em follow up antes do início da segunda 

intervenção no sentido de analisar os efeitos deste tipo de programa ao longo do 

tempo. 

As variáveis dependentes estudadas foram, a resistência, a velocidade, a mobilidade e 

o nível de suporte requerido na marcha. Os testes realizados para medir as variáveis 

foram: o Teste 6 minutos a andar para a resistência, os 5m a andar para a velocidade, 

o Teste Timed “up and go” para a mobilidade e a Escala Functional Ambulation 

Category, para avaliar o nível de suporte requerido na marcha.  

Para o tratamento estatístico dos dados recorremos à estatística descritiva (média, 

desvio padrão, mediana, moda e percentis) e à inferência estatística para a qual foram 

utilizados o Paired Sample T-test e o teste de Wilcoxon.  

Os resultados deste estudo evidenciaram o aumento significativo na velocidade, 

resistência e mobilidade da marcha, nos dois períodos de intervenção, no entanto os 

ganhos funcionais obtidos no final da primeira intervenção não se mantiveram no 

tempo, registando-se no follow up uma diminuição significativa das variáveis avaliadas 

relacionadas com a competência de marcha a partir da realização dos testes, por parte 

dos nossos participantes. 

Os mesmos indivíduos não apresentaram diferenças significativas no nível de suporte 

requerido na marcha com este tipo de intervenção, de acordo com os resultados 

obtidos na Escala Functional Ambulation Category. 

 

Palavras chave: AVC; Marcha; Tarefas Orientadas; Treino em classe e em circuito; 

Fisioterapia. 
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Abstract 
 

The Stroke, is a leading cause of impairment and disability in the world. The activity 

most affected by stroke is walking and the regaining of walking ability is a major goal in 

most rehabilitation programes.  

The aim of our study is to analyze the effects of a specific program of physiotherapy 

intervention, based on Task-oriented circuit class on walking competency after stroke.  

This is a retrospective study using a convenience sample with a group of 34 individuals, 

subjected to the rehabilitation program twice in time. A follow-up evaluation for program 

effectiveness was conducted before the second term intervention had taken place. 

The program is a circuit class to training functional tasks for gait and gait-related 

activities improvement.The dependent variables were the endurance, velocity, mobility 

and the level of physical support needed by subjects in order to ambulate safely. The 

tests used to measure dependent variables were 6 minute walk test (6MWT), 5 meters 

to walk test and the “Timed up and go test” (TUG). The level of support needed during 

gait was measured by the Functional ambulation category scale.  

Statistical analysis has included descriptive statistics (mean, standard deviation, 

median, mode and percentiles) and inferential statistics with Paired Sample T-test and 

the Wilcoxon.  

The results suggest that the physiotherapy intervention program with task-oriented 

circuit class for walking competency after stroke it’s effective and demonstrated 

statistically significant effects for the walking distance, gait speed and mobility in both 

intervention periods. The follow up showed that benefits of training deteoriorated after 

the intervention through the measures from the tests. There are no significantly 

differences in the level of support needed during gait according to the Functional 

ambulation category scale. 

Final conclusions strengthen the evidence on the contribution of task-oriented 

programs for the improvement of walk function in post-Stroke individuals however the 

benefits of training is not extended in time and on to follow up it’s possible to see a 

reduction of the values achieved in the tests, by our participants. 

 

Key-Words: Stroke, walking, Task-Oriented Circuit Class Training, Physical therapy. 
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1.Introdução 

 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) continua a ser a primeira causa de morte em 

Portugal e a terceira, nos países ocidentais, atrás da Letónia e da Lituânia. No ano de 

2009, no nosso país, a taxa bruta de mortalidade por AVC antes dos 65 anos, era de 

9,5 por 100.000 habitantes, verificando-se uma tendência progressiva na diminuição 

destes valores desde 2000.1,2 Apesar desta tendência, a taxa de mortalidade por AVC 

está ainda acima do melhor valor da Europa dos 15 (França: 5,1 óbitos por 100 000 

habitantes).1  

Atendendo às projeções populacionais, à recente evolução da mortalidade no país e 

os dados das prevalências das doenças crónicas pelas taxas de envelhecimento 

populacional crescente, é expectável uma tendência de aumento da incidência dessas 

mesmas doenças de evolução prolongada e incapacitante nos próximos anos.1,2 

As consequências que resultam de um AVC, comprometem, de forma significativa, a 

funcionalidade e independência dos indivíduos, tendo um impacto negativo na sua 

qualidade de vida. A criação de programas de reabilitação que minimizem as sequelas 

a longo prazo resultantes da patologia torna-se imprescindível.3 

A hemiplegia ou hemiparesia é considerada a sequela mais comum de um AVC e 

pode ser acompanhada, de alterações sensitivas, cognitivas, percetivas e de 

comunicação.  

A capacidade funcional dos indivíduos com AVC pode estar comprometida por 

distúrbios na marcha e a sua recuperação é um dos objetivos “major” nos programas 

de reabilitação.4  

Segundo alguns autores, 70% a 80% das pessoas que sobreviveram a um AVC 

conseguem andar apenas curtas distâncias em pisos regulares, 50% apresenta 

alguma dificuldade em deambular na comunidade e menos de 20% deambulam sem 

limitações.5  

A fisioterapia tem desenvolvido estratégias de intervenção e programas de treino, no 

sentido de otimizar todo o potencial de recuperação dos indivíduos com AVC, 

nomeadamente na marcha. 

Muitos estudos têm investigado qual o tipo de programa específico mais eficaz para a 

obtenção de resultados significativos, na recuperação funcional após AVC, no entanto 
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na maioria dos casos não é descrito em pormenor a sua implementação impedindo a 

sua transferência para a prática clinica, assim como a avaliação em follow up, 

procurando determinar a efetividade dos programas de intervenção e definir 

orientações para uma melhoria na continuidade dos cuidados prestados ao longo do 

tempo. 7 

A pertinência do nosso estudo surgiu assim, no sentido de analisar quais os efeitos de 

um programa de intervenção, baseado em tarefas orientadas, direcionado para a 

melhoria da competência de marcha em indivíduos com AVC desenvolvido em classe 

e em circuito e a sua repercussão a longo prazo, a partir de uma avaliação em follow 

up. 

Em vários estudos, observou-se uma forte evidência na intervenção com tarefas 

orientadas no aumento da competência da marcha em indivíduos com AVC, assim 

como na mobilidade e execução das tarefas diárias, no equilíbrio, na redução do 

número de quedas e na força dos membros inferiores.4,5,6,8 

As intervenções baseadas em tarefas orientadas podem ser desenvolvidas em classe, 

encarado como uma estratégia eficaz na reabilitação, reduzindo custos financeiros e 

de recursos humanos, bastante benéfico para a economia dos sistemas de saúde.9 

Os componentes principais neste método são a prática repetitiva, com progressão de 

exercícios de acordo com as necessidades individuais do indivíduo.5,6,9 

O objetivo geral do nosso estudo foi então analisar os efeitos de um programa de 

intervenção com tarefas orientadas para o aumento da competência da marcha 

desenvolvido em classe e em circuito em todos os indivíduos com AVC, que tenham 

frequentado duas vezes o programa, no período entre 2009 e 2011, no Centro de 

Medicina Física e de Reabilitação do Alcoitão (CMRA). 

Numa primeira fase realizámos uma revisão da literatura sobre o AVC com o objetivo 

de caracterizar a sua origem e as suas consequências. Pesquisamos acerca da 

fisioterapia e a pertinência do tipo de intervenção em estudo, relacionando com a 

competência de marcha em indivíduos com AVC. 

A segunda parte do trabalho descreve a metodologia utilizada, em termos de desenho 

de estudo, amostra selecionada e procedimentos efetuados. O presente estudo foi do 

tipo longitudinal e retrospetivo, com uma amostra recolhida por conveniência. 

O desenho do estudo compreende um grupo de 34 indivíduos, que foram sujeitos a 

um programa de intervenção por dois períodos em tempos distintos no, CMRA. Em 

cada intervenção foram planeadas 18 sessões, com uma periocidade de três vezes 

por semana durante seis semanas. 
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Nos capítulos seguintes são apresentados os resultados encontrados, a sua discussão 

face à revisão da literatura efetuada e no último capítulo as conclusões finais. 

Foram recolhidos e analisados os dados nos diferentes momentos de avaliação, no 

total quatro para permitir a medição das variáveis dependentes relacionadas com a 

marcha (velocidade, resistência, mobilidade e nível de suporte na marcha), ao longo 

do estudo.  

Os resultados obtidos permitiram concluir que existem efeitos benéficos na 

implementação de um programa de intervenção baseado em tarefas orientadas para a 

competência de marcha, no entanto a avaliação em follow up demonstrou a diminuição 

da performance dos indivíduos nos parâmetros avaliados relacionados com a atividade. 

Concluímos que o fisioterapeuta poderá usar na sua intervenção uma abordagem com 

tarefas orientadas para aumentar a competência na marcha em indivíduos com AVC, 

no entanto é necessário desenvolver estratégias direcionadas para o período após alta, 

no sentido de, orientar e promover uma continuidade de cuidados que garanta a 

otimização de cuidados de saúde, com a participação de outras entidades, após o 

regresso do indivíduo à comunidade e família. 
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2. Enquadramento Teórico 

 

2.1. O Acidente Vascular Cerebral  

 

O Acidente Vascular Cerebral, é um dos principais problemas de saúde pública em 

Portugal, não só pela sua elevada incidência e prevalência mas também pelos seus 

custos pessoais, familiares, económicos e sociais.10 Representa na sua grande 

maioria dos casos, o resultado de estilos de vida e hábitos alimentares prejudiciais, 

fatores ambientais, sócio económicos e não menos importante, os principais fatores de 

risco.10 A sua prevenção depende fundamentalmente da qualidade dos cuidados 

primários de saúde e duma correta informação e educação sanitária da população.10 

Os recentes avanços tecnológicos e terapêuticos, permitem nortear a taxa de 

mortalidade e morbilidade dependente em grande parte da organização e da qualidade 

dos cuidados de saúde praticados.10  

Estudos epidemiológicos prospetivos debruçaram-se sobre a incidência das doenças 

cardiovasculares, procurando tornar claro todo o espectro clínico da doença tal como a 

sua patogenia, a cadeia de circunstâncias que levam a sua ocorrência assim como o 

seu impacto na morbilidade e mortalidade na população em geral.10,11 

Atendendo às projeções populacionais, à recente evolução da mortalidade no país e 

os dados das prevalências das doenças crónicas pelas taxas de envelhecimento 

populacional crescente, é expectável uma tendência de aumento da incidência dessas 

mesmas doenças de evolução prolongada e incapacitante nos próximos anos.10,11 

Estes dados indicam a pertinência em reorientar o papel das respostas de saúde e 

sociais, para se poder garantir uma oportuna cobertura das necessidades do novo 

perfil epidemiológico.10 

Apesar da elevada mortalidade, a maior parte das vítimas de AVC sobrevivem á fase 

aguda da doença constituindo a principal causa de dependência e incapacidade no 

País. Falar em dependência implica refletir sobre a repercussão nas várias dimensões 

da qualidade de vida desses indivíduos.7,10,11 

De realçar o papel de todos os que intervêm nos diferentes domínios relacionados 

com a incapacidade em consequência do AVC, envolvendo profissionais, políticos, 

tecido social, equipas de integração e cuidadores formais e informais. 
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Por tudo isso prevenir e tratar os aspetos multifacetados do AVC é uma 

responsabilidade a partilhar, sendo um problema de saúde pública.10,11 

A complexidade dos AVC’s, com incidências preventivas, terapêuticas, económicas e 

sociais, exige uma abordagem multidisciplinar e um planeamento e coordenação 

locais duma rede integrada de cuidados que garanta a otimização de cuidados de 

saúde, assim como a continuidade de cuidados, com a participação de outras 

entidades, após o regresso do indivíduo à comunidade e à sua família.11 

 

O AVC define-se como um défice neurológico de início súbito, de duração superior a 

24 horas, motivado por um distúrbio da circulação cerebral, que pode ser de natureza 

isquémica ou hemorrágica.12,13  

Os distúrbios das funções cerebrais e o desenvolvimento rápido de sinais focais ou 

globais, permite diagnosticar clinicamente em Acidente Isquémico Transitório (AIT) e 

Acidente Vascular.12,13,14 

Os acidentes isquémicos transitórios, surgem devido a uma interrupção temporária do 

aporte sanguíneo ao cérebro (embolia), podendo os sintomas de deficiência 

neurológica perdurar apenas por alguns minutos ou por diversas horas. Depois de 

terminada a agressão, não há evidência de lesão cerebral residual ou de disfunção 

neurológica.12,13 

Na maioria dos casos os défices neurológicos surgem abruptamente com um máximo 

de expressão no início do quadro (mais comum no AVC embólico); no entanto, a forma 

de instalação pode ser progressiva, num intervalo de minutos a horas, o que é 

característico da trombose arterial progressiva.13 Geralmente os sintomas e sinais são 

unilaterais e afetam o lado contra lateral ao da lesão cerebral, permitindo estabelecer a 

localização e extensão da lesão, devido ao facto de diferentes territórios cerebrais 

serem responsáveis por diferentes funções específicas.13 A localização e extensão 

exatas da lesão provocada pelo AVC determinam o quadro neurológico apresentado 

pelo individuo. Os défices neurológicos originam défices a nível das funções motoras, 

sensoriais, comportamentais, percetivas e da linguagem.13,14 

 

2.1.1. Tipos de AVC 

 

Os AVC’s podem ser isquémicos ou hemorrágicos. Os enfartes cerebrais são 

responsáveis por 85% dos acidentes vasculares cerebrais, que geralmente estão 
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associados à aterosclerose.13,14,15 Esta é encontrada tipicamente em vasos de grande 

calibre, como as carótidas, as cerebrais médias e a basilar. Nas oclusões da artéria 

basilar e da carótida interna predominam os fenómenos trombóticos locais. O trombo 

pode também provir de locais mais distantes por embolização, sendo as fontes mais 

frequentes o coração e segmentos proximais arteriais. A embolização é o processo 

mais comum de oclusão arterial cerebral e localiza-se predominantemente em ramos 

da artéria cerebral média.13 

Na aterosclerose ocorre crescimento do tecido fibroso e muscular da parede do vaso 

na subíntima em que se depositam materiais lipídicos. Esta placa vai tender a 

provocar alterações no diâmetro do vaso que em alguns casos evoluem para o seu 

estreitamento.13 

Os vasos desempenham um papel fundamental, muito para além do mero sistema de 

condução. A parede vascular é revestida por um endotélio que detém uma capacidade 

mecânica e funcional. No conjunto asseguram um sistema normalmente capaz de 

assegurar a fluidez do conteúdo, e, simultaneamente, garantir sensores e efetores 

capazes de promover soluções adaptativas.13 

O AVC hemorrágico é responsável pelos restantes 15 a 20% do total dos casos dos 

acidentes cerebrais.12,13 

As hemorragias ocorrem frequentemente nos lobos cerebrais, gânglios da base, 

tálamo, tronco cerebral e cerebelo. Pode ocorrer extensão aos ventrículos 

particularmente nas hemorragias extensas profundas. À volta do hematoma pode 

ocorrer edema, lesão neuronal e acumulação de neutrófilos e macrófagos.13 

Qualquer dos territórios arteriais cerebrais pode ser envolvido, a rutura ocorre nas 

pequenas artérias penetrantes principalmente a nível das bifurcações em locais em 

que é mais patente a degenerescência da parede. O hematoma após a sua origem 

cresce em aproximadamente 20%, nas horas subsequentes. Para esse crescimento 

contribui a presença de hipertensão e possíveis perturbações da coagulação a nível 

do foco.13 

 

 

2.1.2. Principais Fatores de Risco Vascular (FRV) 

 

Com a evolução do conhecimento dos fatores de risco da doença cardiovascular, 

tornou-se imperativo a intervenção precoce como forma de prevenção primária, e nos 
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casos de manifestação da doença os programas de prevenção secundária adquiriram 

importante relevo no tratamento da patologia. 

Estes fatores dividem-se regularmente em modificáveis e não modificáveis, consoante 

existam, ou não, intervenções eficazes para os controlar.12,14 Os fatores de risco não 

modificáveis incluem:  

     - Idade  

     - Género  

     - Etnia  

     - História familiar  

 

Em relação á idade, os efeitos cumulativos do envelhecimento, associados ao carácter 

progressivo e aumento do número de fatores de risco com a idade acrescem 

substancialmente o risco de enfarte e hemorragia cerebral. Estima-se que em cada 10 

anos depois dos 55 anos, o risco de AVC duplique.12,14  

No que diz respeito ao sexo, em geral os homens apresentam maior incidência de 

AVC do que as mulheres, para a mesma idade. Entre os 35 e os 44 anos as mulheres 

têm maior incidência de AVC, provavelmente relacionada com a gravidez e o uso de 

contracetivos orais.12,14 

Existe uma maior incidência de AVC na raça negra e nos hispano-americanos.12,14  

A existência de história familiar nos pais e irmãos está associada a um maior risco de 

AVC. Isto pode acontecer pela transmissão de doenças hereditárias raras ou pela 

transmissão de fatores poligénicos como a facilidade de desenvolver determinados 

fatores de risco vascular (e.g. hipertensão, diabetes, dislipidémia) ou a suscetibilidade 

aos seus efeitos.12,14 

Os fatores de risco modificáveis mais documentados são: 

     - Hipertensão Arterial (HTA);  

     - Diabetes Mellitus (DM);  

     - Hiperlipidemia;  

     - Fibrilhação Auricular (FA),  

     - Hábitos tabágicos; 

     - Hábitos Alcoólicos  

     - Obesidade   

     - Sedentarismo 

 

Destes, a idade e a HTA são considerados os mais importantes.12 
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Entre 60 a 80% dos AVC’s isquémicos podem ser atribuídos a um número 

relativamente limitado de FRV: 

    - Na doença ateromatosa – HTA, hipercolesterolémia, tabagismo, estenose    

carotídea e DM. 

     - No embolismo cardíaco – FA e valvulopatia. 

 

Para todos estes fatores de risco foi demonstrada uma associação forte e causal com 

o AVC.12,14  

No AVC hemorrágico predominam também os fatores de risco modificáveis para 

doença ateromatosa, sendo a HTA muito importante, seguido pelo álcool.12,14  

Na hemorragia subaracnoideia não traumática, frequentemente consequente a rotura 

de aneurisma arterial, o fator de risco modificável que se destaca é o tabagismo, 

seguido pela HTA e pelo álcool.12,14  

A Hipertensão arterial é o FRV mais importante e relevante, sendo forte a associação 

para todos os tipos de AVC. Tem uma prevalência elevada que aumenta com a 

idade.12,14  

O Tabagismo, depois da HTA é a segunda causa, em termos mundiais, de mortalidade 

atribuída para AVC isquémico, duplicando o risco nos fumadores relativamente aos 

não fumadores e aumentando de 2 a 4 vezes o risco de AVC hemorrágico. Pode 

contribuir com até 12 a 14% das mortes por AVC12,14 e potenciar, por efeito sinérgico 

negativo, de outros FRV para AVC, como o uso de contracetivos orais.12  

A prevalência de DM, tem vindo a aumentar, acompanhando o rápido crescimento de 

obesidade na população. As projeções sugerem que o número total de pessoas com 

DM suba de 171 milhões no ano 2000 para 366 milhões em 2030. O colesterol total 

elevado e o colesterol da HDL baixo são fatores de risco para AVC isquémico em 

ambos os sexos, bem documentados e modificáveis.12,14 

A fibrilhação auricular e a doença valvular, frequentes manifestações da doença 

cardíaca isquémica, constituem fator de risco para a ocorrência de AVC, pelo potencial 

compromisso cardíaco emboligéno.12,13  

Um doente que sofreu um AIT tem uma probabilidade cerca de cinco a dez vezes 

superior de sofrer um AVC comparado com um indivíduo da mesma idade sem AIT 

prévio.12,14 

O uso de contracetivos orais, a obesidade e o sedentarismo podem, quando 

associados a outros fatores, constituir maior risco para AVC.12,14 
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A atividade física regular reduz a ocorrência de doença cardiovascular em geral e a 

incidência de AVC em particular. O seu efeito interfere na redução da tensão arterial, 

do peso corporal, no controlo da diabetes, na diminuição dos níveis de fibrinogénio 

plasmáticos, na regulação da atividade plaquetária, na diminuição dos triglicéridos e 

aumento do colesterol HDL.12,14 

A nutrição e a dieta podem influenciar o risco de AVC por vários mecanismos, 

nomeadamente pela redução de alguns fatores de risco vascular importantes como a 

hipertensão arterial, diabetes e dislipídemia.12,14 

As Guidelines recomendam a estratificação do risco e o emparelhamento da 

intensidade terapêutica. 12,15 

 

 

2.2. A Reabilitação após o AVC 

 

Apesar da crescente sensibilização, interesse e importância da organização de 

cuidados integrados que promovam a reabilitação, é necessária uma abordagem 

integrada que possa ter impacto positivo na forma como os indivíduos após AVC são 

intervencionados, garantindo aos mesmos o acesso ao melhor tratamento disponível 

de acordo com as suas necessidades específicas.  

Muitos sobreviventes após AVC exigem reabilitação e apoio contínuo na comunidade.4  

A reabilitação, entende-se como um processo educacional, orientado para resolver os 

problemas causados pela patologia, focalizado na funcionalidade e com o objetivo de 

a maximizar. 

Uma gestão eficiente e eficaz dos cuidados de reabilitação depende de um serviço 

bem organizado e especializado que possa responder as necessidades específicas de 

cada individuo.  

De acordo com a American Stroke Association, a otimização dos resultados deve-se 

ao início atempado do processo de reabilitação continuo através de estratégias de 

coordenação e colaboração de todos os prestadores.15 

O recurso a procedimentos e estratégias de intervenção que promovam o 

desenvolvimento de tarefas funcionais relacionadas com as atividades diárias do 

individuo, envolvendo-o como um participante ativo no seu próprio processo de 

reabilitação deve ser um dos principais objetivos do programa. Podem ser necessárias 
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adaptações e recurso a produtos de apoio para permitir que o individuo possa 

participar com segurança na prática independente.7 

Segundo a National Stroke Association, 10% dos sobreviventes após AVC, recuperam 

quase integralmente a sua capacidade funcional, 25% recuperam com sequelas 

mínimas, 40% apresentam incapacidade moderada a grave que necessita de 

acompanhamento específico, 10% necessitam de tratamento a longo prazo numa 

unidade especializada, 15% morrem pouco depois do episódio e 14% dos 

sobreviventes têm um segundo episódio ainda durante o primeiro ano.15,16  

As consequências do AVC para o indivíduo são diversas e ultrapassam o âmbito 

individual, afetando também a família e/ou cuidadores informais e serviços de 

assistência à saúde.7,17 

Segundo alguns autores a recuperação após AVC pode ser influenciada por diversos 

fatores, nomeadamente: 

 

     - A idade, que está relacionada com o estado de desenvolvimento do cérebro, 

sendo a plasticidade cerebral maior na criança do que no adulto e a possibilidade 

da mudança e ajustamento das conexões sinápticas e circuitos neuronais possível 

em função da atividade e experiência desenvolvida. Com efeito existe evidência 

que a potenciação sináptica, a sinaptogénese e a reorganização dos mapas 

corticais diminuem com a idade.18 

    - As características da lesão, nomeadamente a extensão e severidade da lesão, 

associado à sua localização, constituem um fator crucial para o prognóstico 

funcional. O volume da lesão está associado à severidade dos défices e a 

localização da lesão está relacionada com os défices específicos.19 

    - Os fatores Neuroprotetores pré-Lesão, nomeadamente -  o estado nutricional e o 

condicionamento físico propiciam melhores condições físicas sendo fatores neuro-

protetivos após lesão.20 

    - Um meio ambiente enriquecido, pode proporcionar e promover novas 

oportunidades de aprendizagem sendo possível modular alterações neuronais que 

favoreçam o controlo da disfunção.20 

    - A importância da intervenção precoce, em que o início deve ocorrer enquanto o 

sistema está ainda lábil e não definitivamente organizado num “Mapa” de modelos 

funcionais estáveis. Em fase aguda, o indivíduo deve ser avaliado por um 

fisioterapeuta nas primeiras 72 horas após a admissão hospitalar.19,20,21  
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Existem também os Fatores após-lesão que podem influenciar a recuperação: 

 

     - Os Farmacológicos, em que vários estudos têm mostrado efeitos positivos de 

alguns fármacos no processo de recuperação da função.12  

    - Os Neurotróficos, moléculas com capacidade para influenciar a eficácia 

sináptica.13 

 

A hemiplegia ou hemiparesia é considerada a sequela mais comum de um AVC e 

pode ser acompanhada, de alterações sensitivas, cognitivas, percetivas e de 

comunicação como já foi referenciado.  

No entanto, os défices na marcha contribuem consideravelmente para a incapacidade 

funcional dos indivíduos com AVC e a sua recuperação é um dos objetivos “major” no 

programa de reabilitação.4,5,6,9 

Aproximadamente 70% a 80% das pessoas que sobreviveram a um AVC conseguem 

andar apenas curtas distâncias em pisos regulares e menos de 20% deambulam sem 

limitações na comunidade.4,5,6 Vários autores afirmam que a capacidade de caminhar 

pode ser substancialmente modificada após um AVC, em que 8% a 14% dos 

indivíduos com hemiparesia precisam de ajuda para a marcha, e 22% a 37% estão 

confinados a uma cadeira de rodas no momento da alta do programa de reabilitação.5,6 

Estudos demonstraram que a maior recuperação ocorre nos primeiros 3 meses, com 

melhoria até aos 6 meses e poucas alterações após um ano.4 Sendo no entanto 

possível ocorrer alterações com mais tempo após o AVC desde que o indivíduo seja 

sujeito a programas de intervenção específicos.5,6 

 

 

2.3. Marcha e o AVC 

 

A competência da marcha é definida como o nível de capacidade da marcha que 

permite aos indivíduos andar na comunidade em segurança.22,24,25 Requerendo a 

aquisição de uma velocidade suficiente para atravessar uma rua com segurança, 

andar as distâncias necessárias para concretizar as atividades básicas do dia-a-dia, 

ter independência em pisos irregulares, manter o equilíbrio e estabilidade em 
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situações inesperadas, e ser capaz de executar estratégias que permitam ultrapassar 

obstáculos.22,24,25,26 

No estado normal, a organização neural permite os tempos de ativação muscular 

apropriados e uma ativação coordenada entre os sistemas musculares na execução 

de uma infinita variedade de padrões de ajustes de adaptações posturais e sinergias 

de movimento de acordo com as necessidades do indivíduo. 20,27,29 

Num estudo desenvolvido com um indivíduo com 14 anos de AVC e com dificuldades 

na marcha, sujeito a um programa de treino intensivo em passadeira ergométrica (12 

sessões de treino, de 30minutos, 2 vezes por dia), observou-se após a intervenção por 

Ressonância Magnética Computorizada Craneo Encefálica, um aumento da ativação e 

reorganização cortical durante a dorsi-flexão da tíbiotársica relacionada com um 

aumento da velocidade e endurance na marcha.5  

A plasticidade não é estática, é um processo ativo e contínuo ao longo da vida. É 

também a chave para a promoção da reorganização tecidular do Sistema Nervoso 

lesado.18 

Um dos mais potentes modeladores da estrutura e função cortical é a experiência 

comportamental.19
  

No caso da marcha o gerador de padrão central (GPC) é capaz de gerar padrões 

locomotores básicos podendo desencadear, parar e controlar a marcha. O feedback 

aferente adapta dinamicamente a resposta do GPC aos requisitos ambientais. O 

estudo das interações sensoriomotoras dinâmicas durante a marcha é de interesse 

para determinar como respostas reflexas podem levar a correções na marcha como 

resultado de perturbações e para revelar mecanismos básicos de integração 

sensoriomotora.28,29 Estes processos podem ser importantes em situações 

patológicas.5,19 A nível supraespinal, foram identificadas regiões no mesencéfalo e 

telencéfalo que desempenham um importante papel na ativação e no controlo do GPC, 

na manutenção do equilíbrio, na adaptação dos movimentos a condições externas e 

na coordenação da marcha com outros atos motores.27,28,29,30  

Após um AVC, o indivíduo pode apresentar alterações ao nível do tónus muscular que 

associado a outros défices, dificultam o controlo motor seletivo, não conseguindo 

ativar os músculos numa sequência adequada relativamente às diferentes fases do 

ciclo da marcha substituindo essa incapacidade por padrões sinérgicos de 

movimento.29 

Segundo alguns autores, os padrões sinérgicos mais observados na marcha são a 

contração sinérgica do músculo quadricípite e grande glúteo num padrão de extensão 
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na fase de apoio e a contração sinérgica dos flexores da anca, joelho e dorsiflexores 

da tibiotársica na fase oscilante.29 Sendo possível também observar mais co-

contrações de músculos agonistas e antagonistas nas articulações, tibiotársica e 

joelho durante a fase de apoio, adaptações que permitem um padrão de marcha mais 

seguro e mais estável muitas vezes para compensar a diminuição da informação 

sensorial a esse nível.29 

No AVC as alterações do equilíbrio influenciam diretamente a execução da marcha e a 

capacidade de realização das atividades da vida diária aumentando o risco de 

quedas,29 constituindo uma das complicações frequentes após o AVC com aumento 

da imobilidade e perda de capacidade funcional. 

Na análise da marcha dos indivíduos com AVC é ainda possível observar uma 

diminuição da velocidade, da cadência e do comprimento do passo que resultam num 

aumento da duração do ciclo da marcha.4,8,20,29,30,32 Com efeito, em relação ao membro 

afetado é possível observar-se uma fase de apoio diminuída e uma fase oscilante mais 

prolongada e por compensação no membro não afetado uma fase de apoio 

aumentada e fase oscilante diminuída.29  

A velocidade na marcha é um preditor de performance de marcha em pacientes com 

AVC.8,29 Na literatura consultada deparamo-nos com várias medidas quantitativas para 

a avaliação da velocidade e resistência na marcha. São utilizados testes que incluem 

curtas distâncias, como o teste dos 5 metros a andar e dos 10 metros a andar 23,24,25 e 

na avaliação da resistência são usados testes como o dos 2 minutos a andar e dos 6 

minutos a andar (Six-Minute Walk Test – 6MWT).23,24,25  

De acordo com alguns autores, a velocidade da marcha suficientemente funcional para 

uma pessoa se deslocar no dia a dia e atravessar a rua com segurança é de 1.1 a 

1.5m/s.32 Em vários estudos a média da velocidade de marcha máxima atingida em 

indivíduos com AVC foi entre 0.23m/s e 0.88m/s. 6
,29,34,35,36  

Em relação, á distância percorrida é referido uma média de 200-345 m em indivíduos 

com AVC, comparativamente e para adultos saudáveis da mesma faixa etária uma 

distância percorrida de cerca 400m.35 No entanto, noutros estudos a média da 

distância percorrida requerida para o desempenho das atividades da vida diária 

(AVD’s) de forma independente no AVC foi de 267-332m. 37 

Importa referir que variáveis como o tempo, a distância e a velocidade de desempenho 

são limitadas para permitir a observação e a articulação direta e objetiva dos 

constructos relacionados à função, assim como para informar sobre as deficiências 
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existentes e, consequentemente, direcionar um plano de tratamento mais específico. 

38,39,40  

 

2.4. A Fisioterapia após o AVC 

 

A fisioterapia tem um papel fundamental, podendo melhorar significativamente a 

capacidade funcional após AVC. Grande parte da recuperação pode ser atribuída á 

aprendizagem motora, descrita como uma série de processos associados à prática ou 

à experiência, que levam a mudanças relativamente permanentes na capacidade de 

produzir uma ação adequada. Para potenciar a aquisição dessas ações, deverá ser 

aplicado um programa de intervenção que englobe a realização de tarefas úteis, 

desafios interessantes que com o treino promovam novamente a aprendizagem 

motora, a sua otimização depende: 

   - Usar e não Perder a capacidade motora do indivíduo em que as falhas no 

envolvimento de um sistema cerebral devido à falta de uso podem levar 

posteriormente à degradação da função.18,19,41 

     - Usar e Melhorar a capacidade motora em que a experiência comportamental pode 

levar tanto à melhoria da função como da estrutura dos mecanismos neurais 

envolvidos nesse comportamento.19 A natureza da organização cerebral, depende 

das informações recebidas e das manifestações solicitadas.18,19,41 

     - A Especificidade do treino de novas capacidades de modo a produzir alterações 

nos circuitos neurais do córtex motor, que é específico aos grupos musculares 

necessários à execução da tarefa treinada.29,30,41,42 

     - A Repetição, importante e necessária para obter o nível de melhoria e 

reorganização cerebral, suficiente para o indivíduo continuar a usar a função 

treinada fora da terapia, mantê-la e poder progredir a nível funcional.6,18, 24,26,28 

- A Intensidade, fundamental para a recuperação funcional num período mais curto 

de tempo. Sendo recomendado pelo menos duas horas de terapia individualizada 

por dia.6,24,25,43  

- O Timing da intervenção em que senão ocorrer no momento adequado pode levar 

ao estabelecimento de estratégias compensatórias que interferem com a 

recuperação funcional.6,18,24,41,42 
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- A Transferência, em que a aprendizagem pode ser necessária para promover a 

formação de apropriadas conexões sinápticas após a lesão.18,19, 27,28,30,41 

- A Significância da informação, a partir da facilitação do movimento integrada em 

tarefas funcionais relevantes e significantes para o indivíduo. A motivação e 

atenção são essenciais para a ligação do indivíduo com a tarefa.7,20,41 

- A Interferência, em que por exemplo a restrição do uso do membro menos afetado 

pode melhorar os efeitos do treino no membro mais afetado.44 

 

A Reabilitação após o AVC, baseada em intervenções destinadas a influenciar a 

plasticidade neural, parece ser fundamental para a otimização da função.  

De facto, a neuroplasticidade veio abrir novas perspetivas no tratamento dos 

indivíduos que sofreram um AVC, dado que, para além da denominada recuperação 

espontânea, observável durante algum tempo após a lesão, a recuperação pode ser 

induzida através de intervenções específicas destinadas a influenciar os mecanismos 

neurais.18,20,27 A plasticidade é um pré-requisito para a aprendizagem de novos 

comportamentos e no caso de lesão possibilita-lhe a reaprendizagem do 

comportamento perdido em resposta à reabilitação.18 É baseado neste princípio que 

as diferentes terapias se fortalecem, tendo como principal objetivo estimular atividades 

que proporcionem uma aprendizagem ou reaprendizagem motora adequada, 

atualmente, na base dos mais recentes modelos de intervenção, o que acaba por 

realçar a importância dos mecanismos plásticos neste processo. 

Os fisioterapeutas dispõem atualmente de uma variedade de técnicas de intervenção, 

que permite abordar as alterações apresentadas pelos indivíduos que sofreram um 

AVC. 

No âmbito, do nosso trabalho foi efetuada uma pesquisa bibliográfica relativamente a 

intervenções baseadas no treino de tarefas orientadas para a melhoria da 

competência marcha em indivíduos que sofreram um AVC.  

 

2.5. Tarefas Orientadas e o AVC 

 

Relativamente à evidência do impacto da fisioterapia nos resultados funcionais após 

AVC, verificou-se através de várias revisões sistemáticas, uma forte evidência na 

intervenção com tarefas orientadas no aumento do desempenho da marcha, em 
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indivíduos com AVC.6,8,9,39,46 A intervenção com tarefas orientadas melhorou o 

desempenho na marcha,9, 23,24,25,30,39,50,51 a execução das tarefas diárias,23 o 

equilíbrio,8,23,42,44 reduziu o número de quedas 45,54 e aumentou a força nos membros 

inferiores.6,8,24,32,44,45,46,47,48,49 

Nestes programas de intervenção, a prática repetitiva de tarefas funcionais é 

implementada, proporcionando variabilidade de exercícios durante as sessões e o 

treino de uma grande diversidade de competências que fazem parte da vida diária dos 

indivíduos.4,5,6,22,25 

Com este tipo de intervenção pretende-se que a pessoa aprenda, quando tenta 

ativamente solucionar o problema inerente a uma tarefa funcional, em vez de praticar 

repetidamente padrões de movimento.20 Sendo referida a possibilidade e necessidade 

de dividir a tarefa em várias sub-tarefas, com o objetivo de ajudar o indivíduo a 

executar corretamente cada uma dessas sub-tarefas até aprender toda a tarefa.6,24,32 

O treino de tarefas com base em objetivos funcionais e adaptáveis ao contexto 

ambiental do indivíduo pode proporcionar melhorias que se prolongam no tempo.29 

Neste tipo de intervenção existe evidência que a prática repetitiva de tarefas funcionais 

deve incidir no treino de fortalecimento, treino aeróbio, treino de equilíbrio, treino de 

marcha com variabilidade de contextos e ambientes como, mudanças de terreno, 

mudanças de direção e velocidade variando requisitos na posição de pé, de modo a 

contribuir para a melhoria da capacidade de marcha quer na fase subaguda quer 

crônica dos indivíduos após AVC.20,23,24,25,39,44,45,46, 47,48,49,51  

Vários autores referem, no entanto que os benefícios do treino perdem-se com a 

interrupção dos programas, observando-se perdas de 15% na resistência e mobilidade 

no desempenho dos testes de 6MWT e Timed “up and go” (TUG), 5 e 7 meses após a 

intervenção.50,51,52 

Alguns estudos referem a eficácia e efetividade deste tipo de intervenção em fases 

mais precoces após o AVC, 51,53 em relação a resultados obtidos em fases de maior 

cronicidade, relativamente à resistência, mobilidade e equilíbrio.6,30,51,52 

Existem evidências de que indivíduos com AVC beneficiam de programas de exercício 

para prevenir episódios recorrentes de AVC e doença cardíaca, assim como para a 

manutenção dos níveis de funcionalidade e competência da marcha após a alta do 

programa de reabilitação, sendo fundamental essa recomendação e 

orientação.6,16,21,50,54,57 
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Num estudo com 205 indivíduos vítimas de AVC, em aproximadamente 21% dos 

casos ocorreu uma diminuição dos níveis de mobilidade entre o 1 e 3 ano após o AVC 

sendo a inatividade o fator determinante para as alterações da capacidade funcional.39 

 

 

2.5.1. Tarefas Orientadas e a marcha no AVC 

 

O treino com tarefas orientadas inclui um grande número de intervenções, como o 

treino de marcha na passadeira ergométrica, bicicleta, treino de fortalecimento dos 

membros inferiores, tarefas para aumentar o equilíbrio, treino de resistência em 

circuito. 4,5,6,8,22,26,36,48,50,53 

Vários estudos têm sido realizados para provar a eficácia do treino de marcha na 

passadeira ergométrica em pessoas após AVC, constituindo uma abordagem bastante 

praticada nas disfunções da marcha.5,8,9,36,53,54 Trata-se de uma tarefa orientada que 

possibilita a execução de um grande número de passos rítmicos e repetitivos, 

oferecendo algumas vantagens quando comparado ao treino de marcha no solo e 

representando um aumento da prática de tarefas específicas.49,53,54  

Outros estudos, demonstraram que, quer o treino na passadeira ergométrica com 

suspensão quer com um programa de treino com exercícios para a otimização da 

marcha no solo, eram eficazes no aumento da velocidade da marcha, no entanto o 

grupo que realizou treino na passadeira ergométrica evidenciou também uma melhoria 

da mobilidade funcional e do condicionamento cardiovascular em indivíduos com mais 

de um ano de AVC.5,6,48,54,55,56 

Num estudo realizado, que teve como objetivo estudar se um programa de treino, com 

passadeira e bicicleta, baseados em tarefas específicas e fortalecimento do membro 

inferior, contribuíam para melhorar a marcha em indivíduos com AVC, foi verificado 

que o treino de tarefas específicas, juntamente com a passadeira ergométrica com 

suporte do peso do corpo, foi mais efetivo para melhorar a velocidade de marcha, do 

que apenas a bicicleta com resistência.5 

Uma revisão sistemática, revelou que o treino de marcha em passadeira pode ser 

capaz de melhorar os parâmetros de marcha e a mobilidade funcional em utentes com 

AVC, quando associado a protocolos de fortalecimento, mas que esta intervenção 

parece não ser melhor do que o treino convencional, a menos que seja direcionada 
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para o aumento da velocidade e resistência de marcha tendo-se registando uma 

manutenção dos ganhos aos 6 meses de follow up. 5,23 

Estudos que utilizaram a passadeira ergométrica demonstraram resultados 

significativos sobre os parâmetros da marcha e a força muscular nos membros 

inferiores, nomeadamente na velocidade de marcha, 23,48,56 resistência à fadiga 

(distância e tempo de caminhada),52,53,54 cadência comprimento do passo e/ ou 

simetria. 55,57 Os resultados dos estudos foram, em geral, baseados na velocidade de 

marcha e resistência. 

Noutros estudos a intensificação da prática consistiu na associação do treino em 

passadeira com outros exercícios orientados à tarefa, como o subir e descer escadas 

e treino de marcha em diferentes direções no solo, com efeitos positivos no 

desempenho da marcha.48,58 

Alguns autores afirmam que a força muscular do membro inferior está correlacionada 

com a velocidade de marcha destes indivíduos, estando inversamente correlacionada 

com o risco de queda em idosos.45 Os autores referem ainda, que a força muscular do 

membro inferior, no início da reabilitação, é um fator que permite determinar a função 

no momento da alta.45 

Outros autores, estudaram o efeito do treino de repetição da tarefa na melhoria da 

capacidade funcional para a marcha após AVC e concluíram que os indivíduos 

evidenciavam modestas melhorias na velocidade na marcha em curtas distâncias mas 

não se mantiveram ao final de seis meses. No geral, houve uma pequena melhoria na 

capacidade de gerir as atividades da vida diária.48 

 

 

2.5.2. Tarefas Orientadas em Circuito e em Classe 

 

Os programas de tarefas orientadas podem ser desenvolvidos em classe, encarado 

como uma estratégia eficaz na reabilitação, reduzindo custos financeiros e de recursos 

humanos, bastante benéfico para a economia dos sistemas de saúde.9,42,46,58 

A intervenção em classe pode ser definida como uma intervenção de dois ou mais 

participantes por fisioterapeuta, em que a prática repetitiva de tarefas funcionais é 

desenvolvida. 6,9  
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Existem vários estudos, que comprovam a eficácia do treino em circuito e em classe 

com tarefas orientadas, no aumento da capacidade para a marcha.6,23,24,25,46,48, 50 

Os componentes principais neste método são a prática repetitiva, com progressão na 

intensidade, frequência e duração dos exercícios, de acordo com as necessidades do 

indivíduo.6,8,9,22,24,25,39 Podem ser desenvolvidas em estações de treino de uma tarefa 

específica e adaptada ao indivíduo permitindo o treino de competências como 

equilíbrio, mobilidade, fortalecimento dos membros inferiores e marcha.6,9,24,25,50 

Este tipo de intervenção tem o benefício de poder ser desenvolvido em meio hospitalar 

ou na comunidade, podendo contribuir para uma diminuição dos tempos de 

internamento. O melhor ambiente para a reabilitação do indivíduo com AVC é aquele 

que fornece uma estimulação continua e proporciona uma intervenção no sentido da 

otimização da recuperação. 6,7,9 

Em estudos desenvolvidos para determinar os efeitos da intervenção em classe em 

indivíduos a residir na comunidade, demonstraram que os benefícios foram 

estatisticamente significativos na velocidade de marcha,6,9,24,25 enquanto para a 

mobilidade e equilíbrio,25 os resultados não foram significativos, por outro lado 

manifestaram maior grau de satisfação, ajuda e apoio interpares, com este tipo de 

intervenção.9,50,59,60 

Noutro estudo desenvolvido, com 91 indivíduos com mais de um ano de AVC, sujeitos 

a um programa de intervenção com tarefas orientadas e distribuídos em dois grupos, 

um em que realizou tarefas direcionadas para a competência de marcha e outro em 

que realizou tarefas funcionais apenas para o membro superior na posição de sentado, 

observou-se que o grupo que praticou tarefas para a marcha evidenciaram resultados 

significativos na velocidade máxima confortável e resistência nos Testes 5m a andar e 

6MWT respetivamente.51 

No nosso País foi realizado um estudo no CMRA, com o objetivo de avaliar 

precisamente a eficácia da intervenção com tarefas orientadas em classe e em circuito 

na competência de marcha e qualidade de vida em indivíduos com mais de um ano de 

AVC e que evidenciou a efetividade do programa com melhorias significativas na 

velocidade, endurance, mobilidade e equilíbrio e na qualidade de vida, em 32 

indivíduos entre um primeiro período sem intervenção e um segundo período com 

intervenção. 61 

A prática de tarefas motoras especificas em classe, permite um trabalho individual ou 

em conjunto com outro participante podendo constituir um fator de motivação e ao 

mesmo tempo facilitar o contorno de barreiras pessoais e culturais, podendo induzir a 
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uma maior responsabilização na prática do exercício assim como uma maior 

autonomia dos participantes na resolução de problemas e independência nas 

atividades diárias.6,7,9,50,59 

Estes fatores demonstram a importância da realização de trabalhos sobre este tema e 

reforçam a sua relevância, o que justifica a investigação desta intervenção neste tipo 

de população.62 
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3. Metodologia 

 

3.1. Objetivos do Estudo 

 

O objetivo geral do estudo é analisar os efeitos do programa de intervenção com 

tarefas orientadas para o aumento da competência da marcha desenvolvido em classe 

e em circuito em todos os indivíduos com AVC, que tenham frequentado duas vezes o 

programa, no período entre 2009 e 2011, no CMRA. 

 

Como objetivos específicos pretendemos: 

 

1. Analisar as alterações na competência de marcha após realização de um 

programa com tarefas orientadas em indivíduos com AVC em dois períodos de 

intervenção distintos. 

 

2. Analisar as alterações na competência de marcha em indivíduos com AVC, 

após um período sem realizarem programa e antes de reiniciar novo programa 

com tarefas orientadas.  

 

3. Verificar se um programa com tarefas orientadas produz efeitos no grau de 

suporte necessário para andar em indivíduos com AVC.  

 

 

3.2. Tipo de Estudo 

 

O presente estudo foi do tipo longitudinal e retrospetivo, com uma amostra recolhida 

por conveniência.  

O desenho do estudo compreende apenas um grupo de indivíduos, que foram sujeitos 

a um programa de intervenção por duas vezes em períodos distintos. Em cada 

intervenção foram planeadas 18 sessões, com uma periocidade de três vezes por 

semana durante seis semanas. 
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 Foram analisados dados recolhidos nos diferentes momentos de avaliação, no total 

quatro, para permitir a medição das variáveis dependentes ao longo do estudo.  

 

3.3. Hipótese de Estudo 

 

Um Programa de intervenção baseado em tarefas orientadas produz melhoria na 

competência de marcha em indivíduos com diagnóstico de AVC. 

 

3.4. Variáveis do Estudo 

3.4.1. Variáveis Dependentes 

As variáveis dependentes estudadas, estão relacionadas com a competência de 

marcha e vão ao encontro dos estudos desenvolvidos por Salbach et al e Dean, et 

al.:25,48 

     - Velocidade na marcha;  

     - Resistência na marcha; 

     - Mobilidade na marcha; 

     -Nível de suporte na marcha (medido a partir de escala, introduzida pelas 

fisioterapeutas responsáveis pelo programa no CMRA). 

 

3.4.2. Variáveis de Caracterização 

 

As variáveis de caracterização avaliadas foram as seguintes:  

 

     - Caracterização sócio - demográficas: sexo e idade;  

     - Etiologia do AVC; 

     -Tipo de sequelas do AVC: hemiparesia, afasia; 

     - Uso de produtos de apoio. 
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3.5. Amostra 

 

O processo experimental relacionado com o acesso à amostra foi efetuado no CMRA. 

A população em estudo é constituída por indivíduos com diagnóstico de AVC. A 

população alvo em estudo é constituída pelos indivíduos utentes do CMRA, com AVC 

e que deram entrada no Centro em regime de ambulatório, via consulta de Fisiatria. 

Na maioria dos casos, estes indivíduos já tinham realizado fisioterapia na instituição 

durante o internamento em sequência do AVC. 

Foram selecionados 34 indivíduos, apenas os que realizaram por duas vezes o 

programa de intervenção no período entre 2009 e 2011.  

Foram estabelecidos critérios de inclusão e exclusão, os quais se passam a 

apresentar: 

 

 

3.5.1. Critérios de inclusão: 

 

- Diagnostico clínico de AVC;  

- Capacidade para andar 10m, com ou sem uso de produto de apoio; 

- Capacidade para compreender as instruções para os procedimentos dos testes; 

- Residirem na comunidade.  

 

3.5.2. Critérios de exclusão: 

 

- Presença de doenças associadas que possam impedir a sua participação na 

intervenção. 
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3.6. Procedimentos  

 

Os programas de intervenção foram realizados no CMRA, com a colaboração de duas 

fisioterapeutas da equipa de reabilitação neurológica, especializadas no tratamento de 

indivíduos com esta patologia. 

A escolha da instituição deve-se ao facto de desenvolver desde sempre uma 

intervenção efetiva com doentes neurológicos, nomeadamente em indivíduos com 

AVC e desenvolver desde 2009, um programa baseado em tarefas orientadas em 

classe e em circuito, que se encontra dentro do âmbito do tema escolhido para o 

nosso estudo. 

Foram desenvolvidos contactos com a Fisioterapeuta Diretora do CMRA e com as 

Fisioterapeutas envolvidas no programa de forma a verificar a viabilidade do 

desenvolvimento do estudo na instituição.  

Após esta abordagem inicial, foi elaborado um pedido de autorização, dirigido ao 

Conselho Diretivo do CMRA, para a realização do estudo o qual foi aprovado (Anexo 1 

e Apêndice 1). 

 

 

3.6.1.Procedimentos de Avaliação 

  

As avaliações foram realizadas em quatro momentos distintos, no início e no final do 

programa de intervenção, em dois períodos distintos, num total de 18 sessões de 

tratamento e duas sessões de avaliação: 

 

    - Momento 1 (M1) - Avaliação inicial do primeiro período do programa de 

intervenção 

    - Momento 2 (M2) - Avaliação final do primeiro período do programa de intervenção 

    - Momento 3 (M3) - Avaliação inicial do segundo período do programa de 

intervenção 

    - Momento 4 (M4) - Avaliação final do segundo período do programa de intervenção 
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Para a realização do programa de intervenção, foi solicitado aos participantes o uso; 

  

      -  De vestuário confortável permitindo realizar os movimentos sem restrições; 

      - De calçado confortável e o uso dos produtos de apoio que usa diariamente 

(bengala, pirâmide, ortótese etc...). 

 

 

      O protocolo de avaliação consistiu: 

 

         - Na aplicação de questionário de caracterização da amostra (Anexo 2). 

- Na avaliação dos parâmetros, velocidade, resistência e mobilidade na marcha; 

a partir da aplicação dos testes, 6MWT; 5 metros a andar e TUG. 

- Na avaliação do nível de ajuda requerida na marcha, a aplicação da escala 

“Functional Ambulation Category”, (FAC), (Anexo 3). 

  

 

3.6.2. Programa de Intervenção 

 

 

Cada período de intervenção teve o máximo de 18 sessões de tratamento com a 

duração de uma hora, três vezes por semana, durante seis semanas. 

A intervenção foi planeada e organizada em grupos de seis participantes sob a 

responsabilidade de duas Fisioterapeutas. 

Em relação ao programa de intervenção implementado, foi desenvolvido de acordo 

com os estudos realizados por Salbach et al 25 e Dean, et al.50 baseado em tarefas 

funcionais. 

 

 

  Apresentamos no Quadro 1, o programa de intervenção seguido pelos participantes 

no estudo em relação às tarefas, objetivos e progressão das mesmas. 
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Quadro 1: Tarefas funcionais relacionadas com a marcha  

Tarefa Objetivo Descrição e progressão 

 

Aquecimento 

 

ROM 

Flexibilidade 

Marchar no local; Elevar ms. sups.; círcundunção 

t.társica; alongar os músculos do tronco e ms. 

Infs. 

 

 

Subir um 

degrau 

 

 

Equilíbrio 

5min-colocar cada pé alternadamente num 

degrau; progredir com o uso de degraus cada vez 

mais altos, diminuir o apoio dos ms. superiores 

(tempo dividido uniformemente - uma vez o pé dtº 

e outra o pé esqº).   

 

 

Barras 

paralelas 

 

 

Equilíbrio 

5min-andar para a frente, para os lados e para 

trás entre duas linhas paralelas separadas por 

20cm; progredir até usar uma “linha”, contínua 

entre barras paralelas, cruzar os pés à frente e 

atrás sempre a andar 

 

 

Chutar à bola 

 

 

Equilíbrio 

5min-chutar uma bola contra a parede (tempo 

dividido uniformemente para cada pé); progredir 

com diminuição do apoio dos ms. superiores. 

Aumentar a distância da parede, chutar a bola 

para um alvo cada vez mais longe e driblar a bola 

à volta de pinos. 

 

 

Levantar e 

andar 

 

Equilíbrio 

Fortalecimento

(ms.Infs.) 

Marcha 

Usar 4 cadeiras com braços colocadas em cada 

canto de um quadrado, levantar, andar e sentar 

durante 5min de cadeira em cadeira, 

repetidamente; progredir com diminuição do 

apoio na cadeira e progressivamente deixar de 

usar, diminuir a altura do acento da cadeira 

 

Circuito de 

obstáculos 

 

Equilíbrio 

Marcha 

5min-ultrapassar obstáculos (pisar, subir e 

descer), subir e descer uma rampa e voltar. 

Progredir com o aumento, altura e nº. de 

obstáculos, fazer o percurso a andar para a frente 

e para trás. 
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Passadeira 

Ergométrica -

Treadmill 

Resistência 

Marcha 

10min-andar a um ritmo confortável; progredir 

com diminuição do uso dos ms. sups, aumentar a 

velocidade e a inclinação da passadeira. 

 

Andar e 

carregar com 

sacos 

 

Equilíbrio 

Marcha 

5min-andar continuamente a carregar um saco de 

supermercado; progredir para carregar um saco 

em cada mão, aumentar o peso do saco, parar 

quando se dá uma ordem verbal. 

Velocidade 

na marcha 

Resistência na 

marcha 

5min-andar continuamente com uma velocidade 

máxima; progredir para início de corrida. 

 

Andar para 

trás 

 

Marcha 

5min-marcha continua para trás; progredir para  

inicialmente receber ajuda e progressivamente 

deixar de receber. 

 

Escadas 

 

Fortalecimento 

(ms. Infs.) 

5min-subir/descer escadas; progredir de um 

degrau de cada vez para a alternância, deixar de 

usar a ajuda do corrimão, e aumentar o nº de 

lances de escadas. 

 

 

As tarefas foram adaptadas a cada indivíduo, tendo em conta as suas necessidades e 

capacidades específicas promovendo a maior autonomia possível na sua realização, 

sem que o objetivo do programa pretendido ficasse comprometido.  

Ao longo das 6 semanas de intervenção, as tarefas foram progredindo no sentido da 

complexidade, ajustando o número de repetições e tempo despendido na sua 

execução. 

O programa desenvolveu-se em circuito com várias estações de trabalho com a 

prática de 10 tarefas funcionais que implicaram o treino fortalecimento muscular dos 

membros inferiores, treino de equilíbrio, treino de marcha e atividades relacionadas 

com a mesma.  
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3.7. Instrumentos 

 

Os instrumentos de recolha de dados escolhidos para avaliar a competência na 

marcha foram considerados de acordo com o estudo de Salbach et al.24,25 

Nomeadamente o teste dos 6 minutos marcha para avaliar a resistência na marcha, o 

teste dos 5 metros a andar para a avaliar a velocidade máxima confortável na marcha, 

o teste Timed “up and go” para avaliar a mobilidade na marcha e a aplicação da escala 

Functional Ambulation Category, para avaliar o nível de suporte requerido na 

realização da marcha. Este instrumento foi introduzido pelas fisioterapeutas 

responsáveis do programa: 

 

- Teste dos 6 minutos a andar (Six-Minute Walk Test – 6MWT): 

 

O 6MWT é um teste submáximo de carga constante, com excelente relação custo-

benefício, prático, seguro e tecnicamente simples de realizar. Atualmente é o teste de 

marcha mais utilizado para avaliar a capacidade aeróbia em diferentes contextos 

clínicos e está fortemente associado com a capacidade funcional.35,36,63,64,66 

Adicionalmente é uma ferramenta útil de prognóstico, refletindo a capacidade de 

realizar atividades da vida diária que exigem de forma continua, a utilização do 

metabolismo aeróbio e a tolerância ao exercício.64  Os parâmetros fisiológicos a 

frequência cardíaca e pressão arterial devem ser monitorizados como indicadores de 

tolerância ao esforço. 65 

Neste estudo foi utilizado como medida para avaliar a resistência na marcha. Para a 

sua realização, os participantes foram instruídos a andar se possível sem ajuda, num 

corredor de 20 metros. Regista-se a distância máxima percorrida em 6 minutos.25 Em 

termos de material específico, basta dispor de um cronómetro ou de um relógio com 

ponteiro de segundos. 

 

- 5m a andar:  

 

Tem por objetivo calcular a velocidade confortável e máxima da marcha. Os 

participantes deverão ser instruídos a andar uma distância de 9m a um ritmo 

confortável, se possível sem ajuda, e são cronometrados quando perfazerem os 5m, 

também este teste é de fácil aplicação, e em termos de material específico, basta 
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apenas dispor também de um cronómetro ou de um relógio com ponteiro de 

segundos.67,68 

 

- Timed “up and go” (TUG):  

 

O teste Timed “up and go” é uma medida objetiva de mobilidade básica e de equilíbrio. 

Este teste foi desenvolvido por Mathias et al, e modificado por Podsiadlo e 

Richardson,38 para um teste dependente do tempo. Vários autores afirmam que o teste 

realizado em menos de 20 segundos indica que o indivíduo com AVC é independente 

e funcional.67 Acima de 30 segundos, os indivíduos são considerados dependentes na 

maioria das AVD’ s e nas capacidades de mobilidade.59 Os resultados da prova variam 

com o nível de fraqueza muscular e espasticidade que possa existir. 35,59,69 

Para a execução do teste é necessário, uma cadeira com braços, um cronómetro, e 

espaço para andar três metros. Os participantes não deverão receber ajuda, e serão 

instruídos para levantar-se de uma cadeira com braços, andar 3m para a frente e 

voltar para trás para se sentarem novamente na mesma cadeira. O tempo necessário 

para realizar esta atividade é cronometrado em segundos.38 

Considerando que a forma padronizada de medida do TUG é o tempo despendido 

para o seu desempenho, pode constituir uma medida preditiva de se determinar o 

nível geral de funcionalidade do indivíduo e do risco de quedas.70 No entanto o tempo 

enquanto medida não fornece informação direta, detalhada e específica sobre quais 

características poderiam estar associadas com um melhor ou pior desempenho no 

TUG.59,69 

 

- Functional Ambulation Category (FAC):  

 

A FAC é uma escala ordinal de 6 níveis (entre 0 e 6). A sua aplicação tem como  

objetivo de avaliar a quantidade de suporte requerido para a realização da marcha e 

atividades relacionadas com a mesma. 69 

Foi efetuado em 2001 no nosso País, um contributo para o processo de validação 

intercultural do instrumento.72 

Baseia-se em critérios claramente definidos, que devem ser seguidos pelo avaliador e 

que preveem um decréscimo do nível de suporte fornecido durante a marcha ou 

atividades relacionadas com a mesma ao longo do tempo, em que os níveis 

correspondem:  
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     0 - O indivíduo não pode andar ou requer auxílio de duas ou mais pessoas;  

     1 - O indivíduo precisa de suporte contínuo de uma pessoa que ajude com seu 

peso e equilíbrio;  

     2 - O indivíduo é dependente com suportes contínuos ou intermitentes com uma 

pessoa auxiliando no equilíbrio ou coordenação; 

     3 - O indivíduo precisa de apenas supervisão verbal;  

     4 – O suporte é requerido para escadas e superfícies irregulares;  

     5 - O indivíduo pode andar independentemente em qualquer lugar. 

A FAC foi selecionada por ser uma medida confiável e válida, utilizada frequentemente 

nos estudos de reabilitação da marcha em AVC’s.71 

 

Em estudos desenvolvidos no sentido de relacionar a velocidade máxima confortável e 

o grau de capacidade funcional em indivíduos após AVC, 73 indivíduos foram 

avaliados a partir do teste 10m a andar e da aplicação da escala FAC entre as 

semanas 4 e 26 após o episódio. A associação longitudinal entre a velocidade e os 

diferentes níveis da FAC, foram estabelecidos.  

Os autores concluíram que embora existindo uma associação significativa entre as 

variáveis, a relação torna-se mais fraca ao longo do tempo, a média de velocidade 

máxima atingida no nível 3 da FAC diminuiu de 0.45m/s na semana 4 para 0.19m/s na 

semana 26, e face aos resultados da aplicação da FAC, foi considerada pouco 

sensível para detetar mudanças dependentes do tempo relacionadas com as 

diferentes incapacidades após AVC.69 

 

Vários autores afirmam que o nível de suporte requerido na marcha avaliado pela 

escala FAC, está associado ao nível de controlo postural e alteração de tónus que os 

indivíduos com AVC possam apresentar e dessa forma comprometer a velocidade na 

marcha.  

O uso de produtos de apoio, podem também alterar o controlo postural e 

consequentemente a velocidade e capacidade funcional na marcha.70 
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3.8. Procedimentos Estatísticos 

 

Os dados foram introduzidos e processados, através do programa informático de 

software específico, IBM SPSS Statistic 20.  

A análise estatística foi realizada para um nível de significância de 95% (p <0.05). 

Procedeu-se a uma análise descritiva dos dados dos participantes, recorrendo a 

estatística descritiva com o cálculo da frequência e das percentagens para as variáveis 

nominais (número de sessões de tratamento; género; tipo de AVC; presença de 

hemiparesia e afasia e o uso de produtos de apoio) e o cálculo da média e desvio 

padrão para as variáveis numéricas (idade; e tempo após o 1º AVC). 

As variáveis dependentes foram medidas no início e no final do programa nos dois 

períodos de intervenção, sendo então considerados quatro momentos de avaliação 

(M1, M2, M3 e M4) realizados. 

Para análise das variáveis dependentes, foi utilizada estatística descritiva com cálculo 

de média e desvio padrão em cada momento de avaliação e cálculo da diferença 

média entre cada avaliação. Recorreu-se às estatísticas inferenciais para o cálculo de 

diferenças entre médias nos diferentes momentos de avaliação para grupos 

emparelhados.73  

Tendo em conta a dimensão da amostra optou-se pela utilização de testes 

paramétricos para testar as hipóteses relacionadas com os efeitos do programa de 

intervenção. Foram utilizados o Paired Sample T-test para comparar populações a  

partir de amostras emparelhadas.73 

Para avaliar a variável dependente medida em escala ordinal, recorremos ao Teste 

não paramétrico de Wilcoxon para comparar populações a partir de amostras 

emparelhadas.73  
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4. Resultados 

 

Apresentamos neste capítulo os resultados obtidos neste estudo. Começaremos por 

efetuar a caracterização da amostra e de seguida serão referidos os resultados 

relacionados com o estudo das varáveis dependentes.  

A Amostra foi constituída por 34 indivíduos com AVC e foi recolhida entre 2009 e 2011 

no CMRA.  

Os participantes foram submetidos a dois períodos de intervenção baseada num 

programa de tarefas orientadas dirigidas para a competência de marcha em classe e 

em circuito. As Tabelas 1 e 2 apresentam a caracterização da amostra atrás referida. 

 

Tabela 1 – Caracterização da Amostra quanto ao Género, Tipo de AVC 

Hemiparesia e Afasia e diferença do tempo de interrupção do programa 

Variável N=34 

Género 
Feminino  14 (41,2) 

Masculino 20 (58,8) 

Tipo de AVC 
Isquémico 21 (61,8) 

Hemorrágico 13 (38,2) 

Hemiparésia 
Hemiparésia direita 20 (58,8) 

Hemiparésia esquerda 14 (41,2) 

Afasia 
Sem afasia 23 (65,6) 

Com afasia 11 (32,4) 

Diferença T. de 

Interrupção do Programaa 

 

                     9,76±5,64(2-28) 
 

Valores expressos em nº de indivíduos (%) 

a
 Valores expressos em médias ± desvio padrão (valor mínimo – valor máximo) 
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Tabela 2 – Caracterização da Amostra em cada período do programa de 

Intervenção 

Variável  
1ª Intervenção 

N = 34 

2ª Intervenção 

N=34 

Idade (anos) a  60 ± 9,8 (39-79) 61,3 ±9,7 (40-80) 

Periocidade (nº 

de sessões 

realizadas) a 

 

16,8±1,45(12-18) 16,5±1,35 (12-18) 

Tempo de AVC 

(meses) a 

 25,1 ± 24,2 (7-130) 34,5 ± 24 (12-132) 

 

 

 

 

 

Produtos de 

Apoio 

Sem apoio 6 (17,6) 11(32,4) 

Com Bengala 

 

Com Bengala 

e Ortótese 

3(8,8) 

 

 

5(14,7) 

1 (14,3) 

 

 

3(8,8) 

Com Pirâmide 4 (11,8) 4 (11,8) 

 

Com pirâmide 

e Ortótese 

 

 

3(8,8) 

 

 

2(5,9) 

 Com Bastão 

 

Com Bastão 

   e Ortótese 

2(5,9) 

 

 

5(14,7) 

2(5,9) 

 

 

3(8,8) 

 Ortótese 6 (17,6) 11(32,4) 

Valores expressos em nº de indivíduos (%) 

a
 Valores expressos em médias ± desvio padrão (valor mínimo – valor máximo) 

 

 

Dos participantes, 20 (58,8%), eram do sexo masculino e 14 (41,2%) do sexo 

feminino, com uma média de idades de 60,03 ± 9,81 anos com um mínimo de 39 e um 

máximo de 79 anos referente ao primeiro período de intervenção e 61,3±9,7 anos com 

um mínimo de 40  e um máximo de 80 anos no segundo período de intervenção. Os 
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participantes iniciaram o protocolo de tratamento após uma média de 25,1 ± 24,2, 

meses de AVC com o mínimo de 7 e o máximo de 130 meses na primeira intervenção 

e uma média de 34,5±24 meses de AVC com um mínimo de 12 e o máximo de 132 

meses no segundo período de intervenção. Dos participantes, 61,8% sofreram um 

AVC isquémico e 38,2% um AVC hemorrágico. 

Relativamente ao tipo de sequelas considerado, 58,8% apresentavam hemiparesia 

direita e 41,2% hemiparesia esquerda. Dos indivíduos, 31,4% apresentavam 

alterações da comunicação, afasia, enquanto 67,6% não apresentavam. 

 

Em termos de assiduidade no programa, dos participantes, 16,8±1,45 frequentaram as 

sessões de tratamento na primeira intervenção e 16,5±1,35 na segunda intervenção 

(com mínimo de 12 e um máximo de 18 sessões), o que nos permite afirmar que a 

assiduidade dos participantes foi homogénea nas duas intervenções. 

 

Quanto à necessidade do uso de produtos de apoio, na primeira intervenção 17,6% 

dos indivíduos não necessitavam do uso de qualquer produto de apoio, enquanto, 

8,8% necessitavam de bengala; 14,7%, bengala e ortótese, 11,8%, pirâmide; 8,8%, 

usavam pirâmide e ortótese; 5,9%, bastão; 14,7%, usavam bastão e ortótese e com 

maior expressão 17,6% usavam ortótese.  

 

Comparativamente na segunda intervenção 31,4% dos participantes não 

necessitavam de qualquer produto de apoio, enquanto 14,3% dos participantes tinha 

que recorrer ao uso de ortótese, observando-se um menor suporte e recurso a 

produtos de apoio ao longo do tempo. 

 

Para testar a variabilidade do grupo em relação às variáveis relacionadas com a 

competência de marcha nas duas intervenções, e para cada uma das variáveis, foi 

utilizado o teste paramétrico, Paired Sample T-test para amostras emparelhadas. 

Apresentam-se os resultados obtidos na Tabela 3. 
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Tabela 3 – Comparação dos Testes pré e pós Programa nas duas 
Intervenções 

(1º/2ºM e 3º/4ºM de avaliação) 

Valores expressos em média ± desvio padrão  

Diferença entre pré e pós programa (Paired Sample T-test) 

S – significativo (p≤0,05) 

 

 

Na Tabela 3 encontram-se registados os resultados da comparação entre todos os 

momentos de avaliação referente às duas intervenções, quanto às variáveis 

resistência, velocidade e mobilidade nos momentos antes e depois dos programas 

(1ºM/2ºM e 3ºM/4ºM) de intervenção.  

 

Através da análise dos dados apresentados na Tabela 3 podemos observar que, os 

indivíduos com AVC que realizaram o programa de tarefas orientadas apresentaram 

valores estatisticamente significativos relativamente às variáveis resistência, 

velocidade e mobilidade relacionadas com a competência de marcha no final do 

programa de intervenção nos dois períodos distintos, com um valor de p=0.000.  

 

 1ª Intervenção N=34 2ª Intervenção N=34 

Variável 

 

1º M 

Avaliação 

2º M 

Avaliação 

 

p-value 

3º M 

Avaliação 

4º M 

Avaliação 

 

p-value 

 

Resistência 

(6MWT- m) 

 

 

134,7± 80,1 

 

 

182,9±107,9 

 

0.00S 

 

138,4±72,7 

 

174,0±85,8 

 

0.00S 

Velocidade  

(5m andar- 

m/s) 

 

0.44±0.28 

 

0.61±0.37 

 

 

0.00S 

 

0.48±0.26 

 

0.57±0,29 

 

0.00S 

 

Mobilidade 

(TUG- s) 

 

 

32,8±25,6 

 

 

24,2±17,2 

 

 

0.00S 

 

 

29,9±27,3 

 

 

23,4± 18,9 

 

 

0.00S 
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De modo a permitir uma análise aprofundada apresentamos, de seguida os resultados 

para cada variável estudada. 

 

Em relação à variável resistência medida a partir do 6MWT, observou-se um aumento 

significativo dos níveis de resistência do momento antes do programa para o momento 

após o programa nos dois períodos de intervenção. (tabela 3). As figuras 1 e 2, 

ilustram os resultados obtidos em relação à variável resistência.  

 

 

Figura 1. e 2. Resistência (6MWT). Início vs Final dos Programas de 

Intervenção. As diferenças observadas são estatisticamente significativas 

(p=0,000; N=34). 

 

    

 

 

 
 
Verificamos uma diferença da média de teste de 48,1m entre a 1ºM e o 2ºM de 

avaliação no primeiro programa de intervenção e de 35,6m entre o 3ºM e 4º M de 

avaliação referente ao segundo programa de intervenção. 
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Em relação à velocidade máxima confortável atingida, medida a partir dos 5m a andar, 

também se observou um aumento significativo dos níveis de velocidade do momento 

antes do programa para o momento após o programa nos dois períodos de 

intervenção. (tabela 3). As figuras 3 e 4, ilustram os resultados obtidos em relação à 

variável velocidade antes e depois dos programas de intervenção. 

 

 

 

Figura 3 e 4. Velocidade(5m a andar). Início vs Final dos Programas de 
Intervenção 

 
 

 
 

 
 

Relativamente à velocidade máxima atingida, medida a partir dos 5m a andar, 

verificamos uma diferença da média de teste de 0.16m/s entre a 1ºM e o 2ºM de 

avaliação no primeiro programa de intervenção e de 0.09m/s entre o 3ºM e 4º M de 

avaliação no segundo programa de intervenção 

 

A média da velocidade máxima atingida no teste 5m a andar, no final dos programas é 

significativamente superior à média no início dos programas de intervenção. As 

diferenças observadas foram estatisticamente significativas (p=0,00). 

 

A variável mobilidade foi medida através do teste TUG e observou-se um aumento 

significativo dos níveis de mobilidade do momento antes do programa para o momento 

após o programa nos dois períodos de intervenção. O tempo despendido na realização 
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da prova no primeiro programa de intervenção foi menor comparativamente ao tempo 

despendido no final do segundo programa de intervenção (tabela 3). As figuras 5 e 6, 

ilustram os resultados obtidos em relação à variável mobilidade antes e depois dos 

programas de intervenção. 

 

 

Figura 5 e 6. Mobilidade (TUG). Início vs. Final dos Programas de 
Intervenção. As diferenças observadas são estatisticamente significativas 

(p=0, 000; N=34). 
 
 

 

 
 

 

 

Observou-se uma diferença da média de teste de - 8,5s entre a 1ºM e o 2ºM de 

avaliação no primeiro programa de intervenção, e de - 6,5s entre o 3ºM e 4º M de 

avaliação no segundo programa de intervenção.  

 

 

A média do teste TUG, no final dos programas é significativamente inferior à média no 

início dos programas de intervenção. As diferenças observadas foram estatisticamente 

significativas (p=0,00).  

  

 

Foi apresentado ainda como um dos objetivos do estudo, analisar as alterações na 

competência de marcha em indivíduos com AVC, após um período sem realizarem 

programa e antes de reiniciar o novo programa de intervenção com tarefas orientadas. 
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Para testar a variabilidade do grupo em relação às variáveis relacionadas com a 

competência de marcha entre o final da primeira intervenção e início da segunda 

intervenção, para cada uma das variáveis, foi utilizado o teste paramétrico, Paired 

Sample T-test para amostras emparelhadas. Apresentam-se os resultados obtidos na 

Tabela 4. 

 

Na Tabela 4 encontram-se registados a comparação dos valores relativos às variáveis 

estudadas referentes ao último momento de avaliação do 1º programa (2º M) e à 1ª 

avaliação do 2º programa (3º M). 

 

Tabela 4 – Comparação dos Testes entre o Última Avaliação do 1º 

programa (2º M) e a 1ª Avaliação do 2º programa (3º M) 

Valores expressos em média ± desvio padrão  

Diferença entre 2º M de avaliação e o 3º M de avaliação (Paired Sample T-test) 

S – significativo (p≤0,05). 

 

 

A Tabela 4 apresenta os resultados estatísticos obtidos para as variáveis, resistência, 

velocidade e mobilidade, medidos através do 6MWT, 5 metros a andar e TUG 

respetivamente, registando os valores observados entre o último momento de 

 Período de Interrupção 

Variável 2º M de Avaliação 3º M de Avaliação p -value 

 

Resistência 

(6MWT-m) 

 

 

182,9±107,9 

 

138,4±72,7 

 

0.00S 

Velocidade  

(5m andar- m/s) 

0.61±0.37 0.48±0,26 0.00S 

 

Mobilidade  

(TUG- s) 

 

24,2±17,2 

 

29,9±27,3 

 

0.00S 
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avaliação do 1º programa (2º M) e a 1ª avaliação do 2º programa (3º M) de 

intervenção, para cada variável estudada. 

 

Através dos resultados da Tabela 4, podemos observar que relativamente às variáveis 

medidas, entre o último momento de avaliação do 1º programa (2º M) e a 1ª avaliação 

do 2º programa de intervenção (3º M), existe uma diferença estatisticamente 

significativa (p=0,00),  

 

Os resultados mostraram que os indíviduos com AVC que reiniciaram o programa 

baseado em tarefas orientadas após periodo de interrupção apresentaram valores de 

resistência, velocidade e mobilidade mais baixos em relação ao momento em que 

terminaram o primeiro período do programa de intervenção. 

 

 

De modo a permitir uma análise detalhada, apresentamos de seguida os resultados 

para cada variável estudada correspondente ao intervalo de interrupção. 
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Em relação à variável resistência medida a partir do 6MWT, observou-se uma 

diminuição significativa dos níveis de resistência do momento final do programa da 

1ªintervenção para o momento inicial do programa da 2ª intervenção (tabela 4). A 

figura 7, ilustra os resultados obtidos em relação à variável resistência no final do 1º 

programa comparativamente ao início do 2º programa de intervenção.  

 

 

Figura 7. Resistência (6MWT). Final do 1º programa vs. Início da 2º  

programa de Intervenção. As diferenças observadas são estatisticamente 

significativas (p=0,000; N=34). 

 

 
 
 

 

A média do 6MWT, no final do 1º programa  é significativamente superior à média no 

início do 2º programa de intervenção. As diferenças observadas foram 

estatisticamente significativas (p=0,00). 

 

Em relação à resistência medida a partir do 6MWT, a diferença, da média de teste 

entre o 2ºM e 3ºM, foi de 44,4m (tabela 4). 
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Em relação à velocidade máxima atingida, medida a partir dos 5m a andar, também se 

observou uma diminuição significativa dos níveis de velocidade do momento final do 1º 

programa para o momento inicial do 2º programa de intervenção (tabela 4). A figura 8, 

ilustra os resultados obtidos em relação à variável velocidade no final do 1º programa 

e início do 2º programa de intervenção. 

 

 

 

Figura 8. Velocidade (Teste 5m a andar). Final do 1º periodo de programa 

vs. Início da 2º periodo de programa. As diferenças observadas são 

estatisticamente significativas (p=0,000; N=34). 

 

 
 
 

 

 

Em relação ao 5m a andar, o valor obtido no que diz respeito à diferença da média de 

teste entre o 2ºM e 3ºM de avaliação foi de 0,13m/s. 

 

A média da velocidade máxima alcançada a partir dos 5m a andar, no final do primeiro 

programa  é significativamente superior à média no início do 2º programa de 

intervenção, sendo a diferença estatisticamente significativa  para um valor de 

p=0.000. 
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Os valores referentes à variável mobilidade medida através do teste TUG, também 

mostram uma diminuição significativa dos níveis de mobilidade do momento final do 1º 

programa para o momento inicial do 2º programa de intervenção. O tempo despendido 

na realização da prova no primeiro programa de intervenção foi menor 

comparativamente ao tempo despendido no início do segundo programa de 

intervenção (tabela 4). A figura 9, ilustra os resultados obtidos em relação à variável 

mobilidade no final do 1º programa e início do 2º programa de intervenção.  

 

 

Figura 9. Mobilidade (TUG). Final do 1º periodo de programa vs. Início do 

2º periodo do programa. As diferenças observadas são estatisticamente 

significativas (p=0,000; N=34). 

 

 

 
 
 

 
Os resultados mostraram que os indíviduos com AVC que reiniciaram o programa 

baseado em tarefas orientadas após periodo de interrupção apresentaram valores de 

mobilidade mais baixos com maior tempo dispendido na execução da prova, em 

relação ao momento em que terminaram o primeiro período do programa de 

intervenção. A diferença da média de teste entre o 2ºM e 3ºM foi de 5,7s. 

 

A média doTUG, no final do 1º programa é significativamente inferior à média no início 

do 2º programa de intervenção. As diferenças observadas foram estatisticamente 

significativas (p=0,00).  
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Em relação ao último objetivo a que nos propusemos no sentido de verificar se um 

programa com tarefas orientadas traduz alterações no nível de suporte necessário 

para andar em indivíduos com AVC, foi utilizado a escala FAC.  

Para avaliar a variável dependente medida em escala ordinal, recorremos ao Teste 

não paramétrico de Wilcoxon para comparar populações a partir de amostras 

emparelhadas.  

 

Na Tabela 5, encontram-se registados os resultados da comparação entre os 

diferentes momentos de avaliação, quanto à variável suporte na marcha. Os 

resultados mostraram uma melhoria, requerendo níveis mais baixos de suporte ao 

longo do tempo, nomeadamente nos diferentes momentos de avaliação sendo mais 

representativo os níveis 4 e 5 nos diferentes momentos de avaliação.  

 

 

Tabela 5 – Suporte na Marcha (FAC). Comparação nos diferentes 

momentos de Avaliação 

 

Variável 

 

Nível de Suporte 

1ºM de 

Avaliação 

2º M de 

Avaliação 

3ºM de 

Avaliação 

4ºM de 

Avaliação 

 

 

 

FAC 

Nível 2 

 

Nível 3 

 

Nível 4 

 

Nível 5 

5(14,7) 

 

8(23,5) 

 

9(26,5) 

 

12(35,3) 

4(11,8) 

 

6(17,6) 

 

10(29,4) 

 

14(41,2) 

4(11,8) 

 

5(14,7) 

 

10(29,4) 

 

15(44,1) 

3(8,8) 

 

5(14,7) 

 

10(29,4) 

 

16(47,1) 

Valores expressos em nº de pacientes (%) 

 

 

Na tabela 6, encontram-se registados os resultados da variável suporte na marcha 

entre os diferentes momentos de avaliação nas duas intervenções.  

Em relação à variável relacionada com o nível de suporte necessária na marcha, 

observámos que o valor da mediana é de 4 o que significa que para a maioria dos 

indivíduos o suporte requerido relaciona-se com o desempenho nas escadas e 

superfícies irregulares. 
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Os resultados mostraram que embora tenha diminuído o nível de ajuda na marcha e 

atividades relacionadas com a mesma, os valores não são estatisticamente 

significativos (p≥0,05). 

 

 

Tabela 6. Suporte na Marcha (FAC). Comparação nos diferentes 

momentos de Avaliação 

 

Valores expressos em medianas (valor mínimo – valor máximo) 

NS – não significativo (p≥0,05) 

  

 1ª Intervenção N=34 2ª Intervenção N=34 

Variável 

 

1º M 

Avaliação 

2º M 

Avaliação 

p-value 3º M 

Avaliação 

4º M 

Avaliação 

p-value 

 

FAC 

 

4 (2 – 5) 

 

4 (2 – 5) 

 

0.014 NS 

 

4 (2 – 5) 

 

4 (2 – 5) 

 

0.083 NS 
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5. Discussão dos Resultados 

 

Podemos considerar nesta fase os seguintes resultados: 

 

A maioria dos AVC’s (61,8%), foram de origem isquémica. Estes valores estão de 

acordo com a revisão da literatura, sendo referido que a maioria dos AVC’s tem origem 

isquémica.13,14,15 

 

Em relação à necessidade do uso de produtos de apoio, por parte dos participantes no 

nosso estudo e fazendo uma análise comparativa nos diferentes momentos de 

avaliação, foi possível observar um menor recurso ao suporte e tipo de produto de 

apoio utilizado, permitindo afirmar que a sua performance na marcha melhorou ao 

longo do tempo após o AVC.  

No entanto existe evidência que o uso de produtos de apoio pode induzir a níveis mais 

baixos de velocidade e capacidade funcional na marcha.69 

 

A realização de um programa de intervenção baseado em tarefas orientadas para a 

competência de marcha em indivíduos que sofreram um AVC produziu efeitos 

positivos ao nível do desempenho da atividade, estando de acordo com as mais 

recentes revisões sistemáticas, acerca da forte evidência na aplicação destes 

programas de intervenção para o aumento da competência de marcha.6,8,9,22,50,59 

 

O programa implementado desenvolveu várias tarefas funcionais englobando treino de 

fortalecimento, treino de equilíbrio, treino aeróbio, treino de marcha com variabilidade 

de contextos e ambientes como, mudanças de terreno, mudanças de direção e 

velocidade, através de uma prática repetitiva, contribuindo para a melhoria da 

capacidade de marcha dos nossos participantes na sua maioria com mais um ano de 

AVC estando de acordo com vários estudos, conforme revisão da 

literatura.4,5,6,8,22,23,24,25,42,45,46,47,48,49,50,61 

 

Relativamente aos resultados após o programa, verificámos que nos dois períodos de 

intervenção, ocorreu um aumento dos parâmetros resistência, velocidade e mobilidade, 

sendo as diferenças estatisticamente significativas entre o início e o final dos 

programas de intervenção nos dois períodos distintos. Estes dados indicam que o 
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programa de intervenção foi benéfico em relação à competência de marcha nos 

nossos participantes. 

 

Os melhores resultados foram obtidos na primeira intervenção do programa o que 

poderá estar relacionado com a aprendizagem e repetição de novas competências 

motoras proporcionando alterações nos circuitos neurais. 18,20,27  

A literatura refere que a neuroplasticidade não é estática, é um processo ativo e 

contínuo ao longo da vida necessária para os indivíduos demonstrarem os benefícios 

resultantes dos programas de intervenção, continuar a usar a tarefa treinada fora da 

terapia e manter e progredir a nível funcional, mesmo em estádios de maior 

cronicidade após AVC.4,18,27,29  

 

Em relação á resistência, medida a partir do 6MWT, na primeira intervenção, os 

participantes percorreram em média 182,9m após o programa (2ºM de avaliação), 

verificando-se um aumento médio de 48,1m relativamente ao 1ºM de avaliação. 

Enquanto na segunda intervenção a média percorrida foi de 174m após o programa 

(4ºM de avaliação), verificando-se um aumento médio de 35,6m relativamente ao 

início do programa (3ºM de avaliação).  

 

Face a estes resultados, verificamos que, apesar dos valores médios serem 

superiores no final das duas intervenções do programa e estatisticamente 

significativos (p=0.000), ainda estão longe das médias referenciadas na literatura, ou 

seja uma média de 200-345m de distância percorrida e pretendida em indivíduos com 

AVC.35,37 

Podemos afirmar, desta forma que os participantes no nosso estudo apresentam uma 

baixa resistência na marcha. 

 

A velocidade máxima confortável determinada no teste dos 5 metros a andar, após a 

primeira intervenção dos participantes foi em média 0,61m/s (2ºM de avaliação) 

verificando-se um aumento médio da velocidade de 0,16m/s relativamente ao 1ºM de 

avaliação. Na segunda intervenção a velocidade média percorrida foi de 0,57m/s após 

o programa (4ºM de avaliação), registando-se um aumento de 0,09 m/s, relativamente 

ao início do programa (3ºM de avaliação). 
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Os resultados do nosso estudo foram consideráveis em relação à média da velocidade 

máxima atingida, tendo em conta o que a literatura consultada refere, que a velocidade 

de marcha adquirida por uma pessoa com AVC se encontrar entre 0.23m/s a 

0.88m/s.34,35,36  

No entanto, outros estudos sugerem que para deambular e desenvolver as suas 

atividades diárias em segurança na comunidade a velocidade da marcha deverá 

centrar-se entre 1.1 a 1.5m/s.32  

Os resultados demonstram que os participantes no nosso estudo não atingiram níveis 

de velocidade máxima considerada para poderem deambular em segurança na 

comunidade.32 

 

O aumento significativo ao nível da resistência e velocidade, medido pelos testes dos 

6MWT e 5 metros a andar, refletem a eficácia do programa implementado para a 

competência na marcha, considerando que em 10 tarefas funcionais, 7 implicaram a 

realização de marcha e atividades relacionadas com a mesma e em termos de tempo 

despendido em 60 minutos de programa, 40 minutos foram gastos na realização de 

marcha de forma contínua.  

 

Em relação à mobilidade avaliada pela aplicação do TUG, os participantes demoraram 

em média 24,2s para realizar a prova, após a primeira intervenção (2ºM de avaliação), 

verificando-se uma redução média de -8,5s, relativamente à avaliação inicial. 

Enquanto na segunda intervenção demoraram em média 23,4s (4ºM de avaliação), 

verificando-se uma redução média de -6,5s no final do programa relativamente ao seu 

início (3ºM de avaliação).  

 

Os resultados apontam para um aumento da mobilidade em ambos os períodos de 

intervenção registando-se uma diminuição do tempo despendido para o desempenho 

da prova.  

No entanto e face aos nossos resultados, é possível afirmar que os participantes no 

nosso estudo apresentam alguma dificuldade na sua mobilidade e no desempenho 

das AVD’s, uma vez que a literatura consultada indica que o individuo com AVC é 

considerado independente e funcional se conseguir efetuar o teste em menos de 20s. 

67 Acima de 30 segundos, os indivíduos são considerados dependentes na maioria das 

AVD’s.59 
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A investigação evidenciou ainda que, em relação às variáveis em estudo, quando 

comparadas após um período de interrupção e antes de iniciar nova intervenção com 

o mesmo programa, sofrem uma diminuição dos parâmetros estatisticamente 

significativa (p=0.000). Os resultados apresentados parecem estar de acordo com as 

conclusões de alguns autores em relação à perda da capacidade funcional dos 

indivíduos com AVC ao longo do tempo após a alta dos programas de 

reabilitação.6,21,39,48,50,51,54 

 

No nosso estudo e em relação á resistência e velocidade, medidas a partir do 6MWT e 

5m a andar respetivamente, verificou-se uma diminuição média de 44,4m na distância 

percorrida durante o teste dos 6MWT e de 0,13s na velocidade máxima alcançada no 

desempenho da prova. 

 

Também em relação à mobilidade, avaliada a partir do TUG, observou-se que os 

nossos participantes despenderam consideravelmente mais tempo (29,9±27,3s), na 

execução da prova na fase inicial da segunda intervenção (3ºM de avaliação), 

comparativamente aos resultados obtidos no final da primeira intervenção do 

programa (24,2±17,2s), com uma diferença de 5,7s. 

 

De acordo com os resultados obtidos e em relação ao nível de suporte requerido na 

marcha, medido a partir da escala FAC, os nossos participantes apresentaram uma 

melhoria, requerendo níveis mais baixos de suporte ao longo do tempo nos diferentes 

momentos de avaliação.  

Para a maioria dos indivíduos o suporte requerido na marcha relaciona-se com o 

desempenho nas escadas e superfícies irregulares (mediana=4). No entanto, os 

resultados mostraram que embora tenha diminuído o nível de suporte na marcha e 

atividades relacionadas com a mesma, esta diminuição não é estatisticamente 

significativa (p≥0,05). 

 

Os resultados vão ao encontro de estudos desenvolvidos em que a FAC não foi 

sensível para detetar mudanças dependentes do tempo relacionadas com as 

diferentes incapacidades após AVC.69 
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Podemos afirmar, face aos resultados, que os programas baseados em tarefas 

orientadas, parecem contribuir para melhorar a competência de marcha dos indivíduos 

após o AVC. 

A investigação tem mostrado que a prática das atividades específicas durante o 

tratamento é indispensável para que o indivíduo possa readquirir a capacidade de 

realizá-las de forma autónoma, prolongada no tempo.20,22  

 

No entanto, os nossos resultados levam-nos também a refletir sobre outro aspeto 

referenciado em vários estudos, relacionado com a perda do grau de funcionalidade e 

autonomia comprometendo a qualidade de vida destes indivíduos, ao longo do tempo 

após o AVC, por vezes por falta de orientação e planificação na continuidade de 

programas de exercício para esta população específica na comunidade.6,8,48,50,54,57 

 

Por último fazemos referência às limitações que identificámos no nosso estudo. Uma 

primeira limitação ao nível da dimensão da amostra, não sendo suficientemente 

representativa da população em estudo e também por estar apenas relacionada com 

uma instituição, em que o tipo de intervenção do estudo se encontra implementado.  

Uma amostra de maior dimensão teria possibilitado a aplicação de outros testes 

estatísticos e obter resultados mais expressivos, na relação entre algumas variáveis 

como seja, entre o tipo de AVC (isquémico ou hemorrágico), do tipo de sequelas 

existentes (hemiparesia direita ou esquerda e presença ou não de afasia), do recurso 

aos produtos de apoio, com as diferenças na recuperação da competência de marcha 

ao longo do tempo.  

O número de indivíduos representantes de algumas destas características foi 

demasiado pequeno e não permitiu retirar conclusões e tratar estatisticamente.  

 

Uma limitação importante do nosso estudo prende-se com a falta de dados 

relativamente aos níveis de funcionalidade, condição física e níveis de atividade física, 

dos indivíduos antes do AVC. O mesmo acontece em relação ao período de 

interrupção entre os programas de intervenção no sentido de explorar se foram 

sujeitos a outros programas de fisioterapia ou exercício físico ou se em contrário o 

grau de inatividade foi elevado e desse modo, influenciar o grau de recuperação. 
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Sugerimos em investigações futuras a implementação deste tipo de programa noutras 

instituições e em estadios precoces após o AVC uma vez que existe evidência da sua 

eficácia. 

Sugerimos ainda a realização do programa em períodos sucessivos e de follow ups ao 

longo do tempo para um maior acompanhamento dos indivíduos com AVC. 

 

Verificamos que apesar da eficácia dos programas de treino são necessários mais 

estudos sobre as características dos programas (frequência, duração do treino e 

especificidade do treino), de modo a tornar mais fácil a sua transposição para a prática 

clinica e que reforcem a evidência nesta área.  
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6. Conclusão 

 

Considerando os objetivos estabelecidos para esta investigação, concluímos: 

 

 

Os indivíduos, que sofreram um AVC e participaram num programa baseado em 

tarefas orientadas para a competência de marcha, em classe e em circuito no CMRA, 

aumentaram a sua competência na marcha nas duas intervenções a que foram 

sujeitos.  

 

Os resultados deste estudo evidenciaram o aumento significativo dos parâmetros 

avaliados, resistência, velocidade e mobilidade para a competência da marcha, nos 

dois períodos de intervenção. 

 

 Os benefícios do treino não se prolongaram no tempo, registando-se no follow up uma 

diminuição significativa dos valores atingidos na execução dos testes, por parte dos 

nossos participantes. 

 

Os mesmos indivíduos não apresentaram diferenças significativas no nível de suporte 

requerido na marcha com este tipo de intervenção, de acordo com os resultados 

obtidos na escala FAC, podendo ser uma escala pouco sensível para detetar 

mudanças dependentes do tempo relacionadas com as diferentes incapacidades após 

AVC. 

 

Por fim podemos afirmar que o efeito de um programa de intervenção baseado em 

tarefas orientadas desenvolvido em classe e em circuito parece ser eficaz no aumento 

da competência da marcha em indivíduos com AVC. 

 

Os benefícios positivos perdem-se com a interrupção dos programas de intervenção 

sendo premente a implementação e orientação de diferentes planos de treino de 

exercício regular na comunidade de forma a diminuir o grau de inatividade em que 

muitos destes indivíduos se encontram e dessa forma contribuir para melhorar os 

diferentes domínios de qualidade de vida desta população. 
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Apêndice I 

Pedido de autorização ao Presidente do Concelho Diretivo do 

Centro de Medicina Física do Alcoitão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Efeitos de um programa baseado em tarefas orientadas na competência de marcha, em indivíduos com 

Acidente Vascular Cerebral entre 2009 e 2011 

 

2012 

 

62 

 

Exmo. Sr. Presidente do Conselho Diretivo 

Centro de Medicina e Reabilitação de Alcoitão 

 

 

 

 

Assunto: Pedido de autorização para a realização de projeto no âmbito de 

Mestrado. 

 

Maria José Goulão Ferreira, Fisioterapeuta no Serviço de Medicina Física de 

Reabilitação do Hospital Fernando da Fonseca, com o número mecanográfico 859 

e que se encontra a frequentar, o Mestrado em Fisioterapia, na Escola Superior de 

Saúde e Tecnologias de Lisboa, desde o mês de Novembro de 2010. 

Tendo em vista a realização de um projeto no âmbito do mestrado, cujo objetivo é 

“Analisar os efeitos de um programa baseado em tarefas orientadas para a 

competência de marcha, em sujeitos com diagnóstico de Acidente Vascular 

Cerebral (AVC), no período de 2009 a 2011”, vem por este meio solicitar a V. Ex.ª a 

autorização para a análise observacional de dados referentes a alguns doentes que 

frequentaram em regime ambulatório o Serviço de Medicina Física de Reabilitação 

do Alcoitão, sujeitos a um programa especifico, na elaboração deste trabalho 

científico. 

A realização deste estudo não acarretará quaisquer gastos ou custos ao Centro. 

Sem outro assunto, agradecendo toda a disponibilidade e atenção, 

 

 

                                                               Alcabideche, 27 de Dezembro de 2011 

 

_______________________________________ 

 

                                                               (Maria José Goulão Ferreira) 
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Anexo I 

Deliberação do Conselho Diretivo a autorizar a elaboração do 

estudo no CMRA 
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Anexo II 

Caracterização e Avaliação da Amostra 
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Programa Tarefas Orientadas – AVC’s 

(Caracterização e Avaliações) 

 

 

 

Nome 

 

Nº 

Sessões 

 

6MWT 

 

 

5m a 

andar 

 

TUG 

 

FAC 

 

Idade 

 

Temp

o 

AVC 

 

Tipo 

AVC 

 

Hemiparesia 

 

Afasia 

 

Produtos 

de apoio 

1ª 2ª 1ª 2ª 1ª 2ª 1ª 2ª 

                

                

                

                

                

                

                

                

 

 

 

Datas 

 

1ª Avaliação 

 

1ª Sessão 

 

18ª Sessão 

 

2ª Avaliação 

 

 

   

 

Observações:________________________________________________________________________________________
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Anexo III 

Escala “Functional Ambulation Category” - FAC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

69 

 

Escala 

Functional Ambulation Classification 

 

 

 

Categoria 

 

Definição 

 

Nível 0 

 

O indivíduo não pode andar ou requer suporte de duas ou mais pessoas 

 

Nível 1 O indivíduo precisa de suporte contínuo de uma pessoa que ajude com seu 

peso e equilíbrio 

 

Nível 2 O indivíduo é dependente com suportes contínuos ou intermitentes com uma 

pessoa auxiliando no equilíbrio ou coordenação 

 

Nível 3 O indivíduo precisa de apenas supervisão verbal 

Nível 4 O suporte é requerido para escadas e superfícies irregulares 

 

Nível 5 

 

O indivíduo pode andar independentemente em qualquer lugar 
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