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RESUMO

Objetivo. O estudo teve o objetivo de realizar um levantamento acer-
ca da influência de intervenções fisioterapêuticas na QV de pacientes 
pós-AVC. Método. Realizou-se uma revisão sistemática, no período 
de setembro a novembro de 2012.  Os estudos deveriam estar indexa-
dos nas bases de dados Scielo, PubMed, Science Direct e PeDro, pu-
blicados integralmente e nos idiomas português, inglês ou espanhol. 
Foram utilizados os seguintes descritores Acidente Vascular Cerebral, 
Qualidade de vida, Reabilitação e Fisioterapia. Resultados. Foram 
encontrados 161 estudos, sendo 153 excluídos, selecionando-se oito 
artigos referentes a tratamentos fisioterapêuticos que contribuem para 
a melhora da QV, a partir de intervenções que variaram desde cine-
sioterapia clássica até novas possi-bilidades terapêuticas como a tera-
pia por restrição e indução do movimento (TRIM), terapia espelho e 
esteira com suporte parcial de peso corporal. Conclusão. Concluiu-se 
que as diversas abordagens fisioterapêuticas aplicadas na prática clínica 
repercutem em melhoras significativas na QV dos pacientes acometi-
dos por AVC, desde as mais tradi-cionais as mais contemporâneas as 
quais vêm atualmente sendo pesquisadas.

Unitermos. Acidente Vascular Cerebral, Fisioterapia, Reabilitação, 
Qualidade de Vida.
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ABSTRACT

Objective. The aim of this study was to survey about the influence of 
physical therapy interventions on the quality of life of patients post-
stroke. Method. It was accomplished a systematic review, achieved 
from September to November 2012. Studies should be indexed in 
databases Scielo, PubMed, Science Direct and PeDro, and published 
entirely in Portuguese, English, and Spanish. We used the following 
descriptors stroke, quality of life, rehabilitation and Physical Therapy. 
Results. They were found 161 studies, and 153 were excluded, 08 
articles were analyzed regarding physical therapy that contribute to 
improved quality of life from interventions ranging from classical 
kinesiotherapy to new therapeutic possibilities as induction therapy 
and restriction of movement, mirror therapy and treadmill with body 
weight-supported. Conclusion. We concluded that the various thera-
peutic approaches applied in clinical practice resonate with significant 
im-provements in quality of life of patients post- stroke, from the 
most traditional to the most contemporary is being researched.
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INTRODUÇÃO
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é clinicamen-

te definido como sendo uma disfunção neurológica agu-
da de origem vascular, seguida de acometimento súbito 
com sinais e sintomas relacionados aos comprometimen-
tos de áreas focais ou globais no cérebro1. Tem etiologia 
mais comumente decorrente de doenças cardiovascula-
res como infarto do miocárdio, valvulopatias, arritmias, 
doenças cardíacas congênitas e doenças sistêmicas que 
podem produzir êmbolos sépticos, gordurosos ou de ar 
e assim afetarem a circulação cerebral promovendo um 
tamponamento total ou parcial2. Essa doença pode ser 
classificada em AVC isquêmico e hemorrágico de acordo 
com sua etiologia3.

O acometimento se dá predominantemente em 
adultos de meia-idade e idosos. Segundo estimativas, em 
2005, o AVC foi responsável por 5,7 milhões de mortes 
em todo o mundo, equivalente a 9,9% de todas as outras 
causas. Mais de 85% dessas mor-tes ocorrem em pessoas 
que vivem em países de baixa e média renda e um ter-
ço ocorre em pessoas com menos de 70 anos de idade3. 
Contudo a incidência do AVC duplica a cada década de 
vida a partir dos 55 anos4.

	 A incidência anual é de 795mil/ ano, dos quais 
610 mil correspondem a novos AVCs e 185 mil a AVCs 
recorrentes. Em média, a cada 40 segundos, ocorre um 
AVC nos Estados Unidos da América5. A incidência é 
superior nas mulheres, com aproxima-damente mais 55 
mil AVCs do que os homens. Aproximadamente 3/4 de 
todos os AVCs ocorrem em pessoas com idade superior 
a 65 anos. Dados do National Institute of Neurological 
Disorders and Stroke (NINDS) revelam uma incidência 
superior de AVC em indivíduos de raça afro descendente 
quando comparados aos de raça branca (espe-cialmente 
nos jovens) e que, de todos os AVCs, 87% são isquêmi-
cos5.

No Brasil, o número de vítimas fatais por AVC 
chega a quase 100 mil pessoas. Atualmente, a doença 
é responsável pela primeira causa de mortes registradas 
no país6. No Rio Grande do Norte, em um hospital de 
emergência da capital foi realizado um estudo mostrando 
que no período entre dezembro de 2004 e maio de 2005 
ocorreram 328 internações de pacientes diagnosticados 
com AVC, sendo 173 (52,7%) homens e 155 mulheres 

(47,3%), com idade média para ambos de 64,03±16,31 
anos7. Destas internações, 83 (25,3%) foram AVC do 
tipo hemorrágico, sendo 17,7% casos do tipo intracere-
bral e 7,6% do tipo subaracnóideo. Por fim foram levan-
tados 245 (75,7%) casos de AVC isquêmico dos quais 
137 (56%) acometeram homens e 108 (44%) mulheres.

O tratamento fisioterapêutico de um paciente que 
sofreu AVC se faz necessário pelo fato de ele ser portador 
de inúmeras sequelas como incapacidades físicas e diver-
sas repercussões psicológicas que variam desde tristeza até 
depressão. Sendo assim, os maiores objetivos da Fisiote-
rapia para esses indivíduos são: alcançar o melhor grau de 
independência funcional, motivação e aceitação, para que 
estes interfiram diretamente no sucesso da reabilitação8. 

Embora a literatura não mostre um consenso sobre 
a definição de Qualidade de Vida (QV), podemos afirmar 
que é um conceito subjetivo de múltiplas adoções posi-
tivas e negativas, nas quais o indivíduo está incluído em 
três âmbitos: o físico, o emocional e o social, onde esses 
correlacionados de forma harmoniosa detêm-se um pro-
duto final denominado QV. Portanto, qualidade de vida 
pode ser definida como a percepção do indivíduo acerca 
de sua posição na vida, de acordo com o contexto cultural 
e sistema de valor com os quais convive e em relação a 
seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações9.

Para mensurar esse marcador, os estudiosos utili-
zam alguns instrumentos que traduzem os níveis da QV 
de uma determinada população, dentre eles o Perfil de 
Saúde de Nottingham (PSN), que é um instrumento 
genérico para mensurar a QV, sendo desenvolvido para 
portadores de doenças crônicas. Constitui-se de 38 itens 
baseados na classificação de independência descrita pela 
OMS, distribuídas em seis categorias envolvendo nível de 
energia, dor, reações emocionais, sono, interação social e 
habilida-des físicas10-12.

A Stroke Impact Scale (SIS) é uma medida abran-
gente dos resultados de saúde da população com AVC, 
sendo uma escala de autorrelato desenvolvida para avaliar 
oito domínios funcionais: força, memória, emoções, co-
municação, Atividades de Vida Diária (AVD) e Ativida-
des Instrumentais de Vida Diária (AIVD), mobilidade, 
função da mão e participação do indivíduo na sociedade, 
onde sua pontuação varia de 0 (zero) a 100 (cem) pon-
tos, sendo 100 (cem) pontos uma recuperação total pós-
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-AVC13.
O Utility Index (EQ-5D) é outro marcador de QV 

que compreende cinco dimensões de saúde envolvendo: 
mobilidade, auto cuidado, AVD, dor/desconforto, ansie-
dade e depressão. Essa escala é graduada de 0 (zero) a 
100 (cem) pontos, onde quanto maior for a pontuação, 
melhor será a QV do paciente14.

Por fim, também aparece o Medical Outcomes 
Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36). É um 
questionário genérico multidimensional, composto por 8 
(oito) subescalas: capacidade funcional, aspectos físicos, 
dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, 
emocionais e saúde mental. Seu resultado é variante entre 
0 (zero) e 100 (cem) pontos, sendo que quanto maior for 
sua pontuação melhor será a QV15,16.

Com isso, o objetivo desse estudo foi realizar um 
levantamento na literatura acerca da influência de inter-
venções fisioterapêuticas na qualidade de vida de pacien-
tes pós-AVC.

MÉTODO
	 O presente estudo é caracterizado como revi-

são de literatura, sobre intervenções fisioterapêuticas em 
pacientes que sofreram AVC em relação a sua QV. Foi 
realizada uma pesquisa em meio eletrônico de forma a 
executar um levantamento dos estudos, obedecendo aos 
seguintes critérios de inclusão: artigos nos idiomas por-
tuguês, inglês ou espanhol; publicações entre os anos 
de 2002 e 2012; estudos indexados nas bases de dados 
Scielo, PubMed, Science Direct e PEDro. Os critérios de 
exclusão adotados foram: pesquisas que não tratem de in-
tervenção fisioterapêutica ou não as relacione com a QV 
de pacientes pós-AVC; estudos de revisões bibliográficas 
ou sistemáticas; publicações não completas; estudos que 
não utilizem instrumentos de avaliação para QV.

A pesquisa foi realizada por dois examinadores en-
tre setembro e novembro do ano de 2012, através de bus-
cas por publicações científicas indexadas nas bases de da-
dos Scielo (Scientific Eletronic Library), PubMed, Science 
direct e PEDro (Physiotherapy Evidence Database), que 
permitem uso da terminologia em pelo menos um dos 
seguintes idiomas português, inglês e espanhol.

Foram utilizados os seguintes descritores de acordo 
com a Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) na língua por-

tuguesa: Acidente Vascular Cerebral, Qualidade de vida, 
Reabilitação e Fisioterapia. Na língua inglesa: Stroke, 
Quality of life, Rehabilitation e Physical Therapy Speciality 
e na língua espanhola: Accidente Cerebrovascular, Calidad 
de Vida, Rehabilitatión e Fisioterapia. No entanto, houve 
variação na busca de artigos em relação a base PeDro, 
onde foram utilizados apenas três descritores da língua 
inglesa: Stroke, Quality of life e Rehabilitation, pois quan-
do somados ao descritor Physical-Therapy Specialty não 
apresentou resultados.

Ao final, os estudos foram submetidos a uma ava-
liação da qualidade metodoló-gica, utilizando-se a esca-
la PeDro, que é composta de 11 itens, onde cada item 
corres-ponde a 1 ponto quando atinge seu objetivo espe-
cífico com exceção do item 1 que não é pontuado. Desta 
forma a pontuação total pode variar de 0 (zero) a 10 (dez) 
pontos. Os itens avaliados por essa escala são: critérios 
de elegibilidade, alocação aleatória, sigilo na alocação, si-
milaridade dos sujeitos, amostra cega, terapeutas cegos, 
avaliadores cegos, desfecho em 85% dos sujeitos, trata-
mento ou controle conforme alocação, pelo menos um 
resultado-chave intergrupos e, medidas de precisão e de 
variabilidade. 

RESULTADOS 
	 Foram encontrados 161 artigos. Desses, 153 fo-
ram excluídos por não se tratarem de tratamento e/ou 
reabilitação fisioterapêutica, serem revisões bibliográficas 
ou siste-máticas e não utilizarem instrumentos de avalia-
ção da QV. Ao final, foram analisados oito estudos.
	 A grande maioria dos estudos foram ensaios clí-
nicos, os quais trabalharam com pacientes com sequela de 
AVC em suas fases aguda, subaguda e crônica. Porém essa 
última tinha seu tempo variado (6 meses de lesão, 9 meses 
ou mesmo indeterminado). Os pacientes em sua maioria 
de ambos os sexos tinham eram media sexagenários.  Os 
instrumentos de avaliação variaram entre os estudos. 
	 As informações dos estudos encontrados foram 
resumidas de forma padronizada e caracterizadas de acor-
do com os seguintes tópicos: autores/ano, tipo de pes-
quisa, número (n) e gênero da amostra, idade, tempo de 
lesão, instrumentos de avaliação, intervenção, resultados 
e escala PeDro como mostrado no Quadro 1.
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DISCUSSÃO
É sabido que o AVC gera muitas incapacidades a 

longo prazo e influencia nega-tivamente a QV dos in-
divíduos acometidos, ressaltando-se assim a importân-
cia de que o fisioterapeuta conheça os instrumentos de 
avaliação e as intervenções adequadas para a reabilitação 
desses, uma vez que os indivíduos estão cada vez mais 
propensos a viver com as suas incapacidades residuais e 
deficiências18.

Os estudos analisados mostram alguns instrumen-
tos de avaliação para a QV das pessoas que sofreram AVC, 
dentre eles estão a Stroke Impact Scale (SIS), o Utility In-
dex (EQ-5D), o Perfil de Saúde de Nottingham (PSN) e 
o Questionário genérico de avaliação da QV (SF-36). O 
SIS foi encontrado em três trabalhos21,22,24 tornando-se a 
escala de avaliação para a QV mais utilizada nesses tipos 
de pesquisa, enquanto que o PSN foi utilizado em dois 
trabalhos18,23 assim como o EQ-5D19,20. Por fim, o SF-36 
foi o menos utilizado, sendo feito apenas em um estudo17. 

Esses trabalhos mostraram que ocorrem maiores 
intervenções fisioterapêuticas para a QV em pacientes 
com AVC na fase crônica22-24, sendo considerada fase crô-
nica a partir dos seis meses pós-lesão, na qual o paciente 
já vem tentando se adaptar as suas sequelas.

De forma geral as terapias utilizadas foram benéfi-
cas para melhorar a QV. Um ensaio clínico com amostra 
de 11 indivíduos após seis meses de AVC demonstrou 
que a Terapia por Restrição e Indução do Movimento 
(TRIM) melhorou significativamente alguns aspectos re-
lacionados a QV e as AVD, dentre eles a função física, 
comunicação, participação social e função da mão aco-
metida quando comparados no pré e pós trata-mento22. 
Esse estudo é corroborado com um ensaio clínico rando-
mizado21, que tratou de 26 pacientes da fase aguda até 
a crônica, onde um grupo realizou fisioterapia conven-
-cional com exercícios de alongamento, coordenação 
motora fina, mudança de decúbito (exercícios de rolar) 
e exercícios para execução das AVD, já os 25 sujeitos do 
outro grupo realizaram todos esses citados com acréscimo 
da terapia de restrição e indução do movimento (TRIM).

Com ensaio clínico randomizado e controlado, 
alguns autores estudaram 93 indivíduos na fase aguda e 
subaguda após o AVC, mostrando que os melhores resul-
ta-dos na QV, funcionalidade e impacto das sequelas do 

AVC foi no grupo experimental após a realização de exer-
cícios resistidos com faixas elásticas, treino de equilíbrio 
e resistência na bicicleta, incentivos para uso do membro 
superior afetado, além de orien-tações escritas para conti-
nuar com esses exercícios. O grupo controle recebeu ape-
nas orientações prescritas pelo médico e visitas periódicas 
(duas vezes por semana), onde ocorriam a verificação de 
sinais vitais e orientações para prevenir outros episódios 
de AVC. Portanto, mostra-se evidente que a implantação 
dos exercícios de reabilitação nessas fases do AVC levou a 
melhora rápida nos aspectos modificadores da QV cita-
dos anteriormente17.

Outros autores realizaram um ensaio clínico pros-
pectivo e randomizado com 40 sujeitos nas fases aguda e 
subaguda. O grupo intervenção recebeu terapia espelho 
e trei-no para realização das AVD, ambas sendo acompa-
nhadas pelo fisioterapeuta uma vez por mês durante três 
meses consecutivos. Já o grupo controle recebeu orienta-
ções gerais a serem seguidas no domicílio quando estavam 
no ambiente hospitalar e tratamento médico ambulato-
rial. Esse trabalho resultou na melhora em todos os as-
pectos da QV, principalmente no grau de severidade do 
AVC, funcionalidade e redução de incapacida-des do GI, 
concluindo que o programa de reabilitação fisioterapêuti-
ca é eficaz nos pri-meiros três meses após AVCI19.

Outro estudo similar foi realizado, onde a amostra 
foi maior, 60 sujeitos que se encontravam nas mesmas 
fases de recuperação do AVC. O grupo intervenção rece-
beu terapia espelho, aprendizagem motora, cinesioterapia 
com exercícios passivos, ativos e resistidos, treino de AVD 
acompanhado por uma equipe multidisciplinar, assim 
como foi disponibilizado um material audiovisual grava-
do em Compact Disc (CD) para que o indivíduo tivesse 
possibilidade de realizar os exercícios propostos de forma 
independen-te. Já os pacientes e familiares do grupo con-
trole receberam orientações médicas para reabilitação em 
casa durante o período de internação hospitalar e tam-
bém tratamento comum com reabilitação ambulatorial 
e instruções para casa20. Assim, os dois últimos trabalhos 
citados mostram uma melhora significativa da QV em 
curto prazo19 e a longo prazo20 respectivamente, para os 
pacientes que sofreram AVCI e receberam intervenção 
fisioterapêutica na sua reabilitação. Portanto, as interven-
ções podem ser aplicadas de forma imediata e tardia no 
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Trinta portadores de AVC em fase crônica (após 

nove meses de lesão) executa-ram um protocolo de ati-
vidade física com aquecimento, exercícios aeróbicos, 
fortaleci-mento com musculação e resfriamento, ambos 
em grupo. Ao final, os mesmos indivíduos passaram pelo 
“destreinamento”, que consistiu em não realizar o progra-
ma citado por um ano. Com isso eles obtiveram melhoras 
significativas nos domínios reações emocionais, habilida-
des físicas e nível de energia mensurado pelo PSN após o 
treinamento. Esses resultados permaneceram por um ano 
sem que houvesse perdas significativas mesmo realizando 
o “destreinamento”23.

Para analisar os efeitos da Esteira com Suporte 
Parcial de Peso Corporal – Body Weight-Supported (BWS) 
relacionado à melhora da QV foi realizado um estudo 
pros-pectivo com 19 indivíduos com idade variando en-
tre 40 e 80 anos, no qual os sujeitos estavam na fase crô-
nica pós-AVC. Após a realização do trabalho eles consta-
taram ape-nas mudança positiva no equilíbrio, confiança, 
marcha e QV, porém mais da metade dos sujeitos não 
obtiveram bons resultados para estendê-los aos demais 
marcadores em decorrência de inúmeros fatores entre eles 
o número amostral que foi pequeno24.

Outro ensaio clínico randomizado controlado, 
com 75 indivíduos nas fases subaguda e crônica após 
AVC, a amostra foi dividida em dois grupos: um, para 
realiza-ção de exercícios intensos com exercício de resis-
tência utilizando caminhada, BWS, treino aeróbico com 
step (70 a 80% da frequência cardíaca máxima) e bici-
cleta estacio-nária, exercícios de fortalecimento muscular, 
dança, deambulação em diversas superfí-cies alternando 
com obstáculos, Tai-chi e finalizando com alongamentos 
globais. Já o segundo grupo realizava apenas exercícios 
regulares conforme necessário. Com isso, concluíram que 
a forma em que os exercícios físicos foram executados não 
influenciou significativamente na QV, a não ser que estes 
fossem supervisionados por um profissio-nal fisioterapeu-
ta e/ou equipe médica. O resultado se deu quando os pes-
quisadores rea-locaram os sujeitos dos grupos já existen-
tes em relação aos resultados do teste de cami-nhada de 
seis minutos, do Índice de Barthel, da escala de equilíbrio 
de Berg e da escala de avaliação motora. Por isso, de um 
lado ficaram indivíduos com bons resultados nas avalia-

ções citadas e do outro lado permaneceram os indivíduos 
com resultados inferio-res. Assim, a melhora da QV foi 
relacionada com a capacidade de caminhar, a funciona-
-lidade, o equilíbrio e a boa função motora18.

CONCLUSÃO
Diante do estudo realizado, entende-se que o AVC 

consiste em uma afecção extremamente incapacitante 
desde a fase aguda até a fase crônica, na qual irão se ins-
talar as inúmeras sequelas físicas, psicológicas e sociais, 
concretizando assim a perda da QV. As intervenções fisio-
terapêuticas vistas neste estudo enfocam um vasto leque 
de propostas terapêuticas para reabilitação desses indiví-
duos, uma vez que a junção entre homem (fisioterapeu-
ta) e inovações refinadas (técnicas como BWS, TRIM e 
terapia espelho) estão cada vez mais embasadas na prá-
tica reabilitatória para melhora das inca-pacidades, ofe-
recendo paralelamente benefícios na QV dos pacientes. 
Portanto, conclui-se que as terapias vistas, como treino 
de marcha com suporte parcial de peso corporal, terapia 
espelho, terapia por restrição e indução do movimento, 
treino de equilíbrio, treino aeróbico, cinesioterapia e suas 
variações, quando atuam de forma conjunta e na intensi-
dade correta da reabilitação nos indivíduos pós-AVC, vão 
potencializar o reesta-belecimento das capacidades, prin-
cipalmente físicas e contribuir para uma melhora na QV. 
Em paralelo, o parâmetro mudança na QV pode servir 
como base para a alta fisio-terapêutica do paciente, já que 
os referidos autores21 concluíram que mesmo após um 
ano sem realizar atividade fisioterapêutica, não ocorrerão 
mudanças negativas na QV desses sujeitos.
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