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RESUMO

Indivíduos com seqüela do acidente vascular cerebral (AVC) apresentam, na maioria das vezes, um alto custo 
energético durante a realização das atividades e apesar das evidências dessa alteração após o AVC, poucos são 
os autores que têm investigado os efeitos do treinamento aeróbio. Objetivo: Avaliar os efeitos de um treinamento 
aeróbio na capacidade funcional e na qualidade de vida (QDV) de indivíduos com seqüelas decorrentes do AVC 
na fase crônica. Casuística e Método: Foram avaliados dois participantes, um do sexo masculino e um do femi-
nino, que foram recrutados na Clínica Escola do Centro Universitário Newton Paiva, em Belo Horizonte/MG. A 
capacidade funcional foi avaliada pelo Teste de Caminhada de 6 minutos e a percepção da QV pelo instrumento 
Perfil de Saúde de Nottingham (PSN), aplicados antes da intervenção, na 10ª, 20ª, 30ª e 40ª sessões. Resultados 
e Discussão: A redução tanto da distância quanto da velocidade de caminhada estão geralmente associadas a al-
terações de equilíbrio, fraqueza muscular e descondicionamento físico. Neste estudo houve aumento da distância 
caminhada dos dois participantes sugerindo melhora da capacidade funcional. Também houve redução no escore do 
PSN que também sugere uma melhor QV após o protocolo de reabilitação. Conclusão: Os participantes do estudo 
apresentaram melhora da capacidade funcional e alteraram positivamente a percepção da QV após programa de 
treinamento aeróbio. Para generalização dos resultados para a população com seqüelas decorrentes do AVC na 
fase crônica são necessários estudos com casuística maior. 
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ABSTRACT

Stroke victims presentwith a high energetic consumption during the motor activities most of the times and, des-
pite the evidences of this post stroke deficiency, few authors have investigated the effects of aerobic training. 
Objective: To assess the effects of an aerobic training in functional capability and quality of life (QOL) in people 
with chronic impairment following stroke. Methods: Two participants were assessed, one man and one woman, 
recruited from Newton Paiva University clinic school, in Belo Horizonte/MG. The functional capability was 
assessed by the Six Minutes Walk Test and the perception of QOL by the Nottingham Health Profile instrument 
(NHP). Evaluations were performed before the intervention and repeated within the 10th, 20th, 30th and 40th 
sessions. Results and Discussion: The reduction both in the distance and in the walk velocity are in general asso-
ciated with changes in balance, muscle weakness and physical deconditioning. In the present study the distance 
walked by both participants has increased, suggesting improvement in the functional capability. A reduction in 
the score of the NHP has also been noticed, which suggests a better quality of life after the rehabilitation protocol. 
Conclusion: The participants of the study increased their functional capability and altered in a positive way their 
perception of QOL after the aerobic training program. To generalize these results to people with sequels of a 
stroke in a chronic phase studies with a bigger sample are necessary.
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Introdução

Acidente vascular cerebral (AVC), segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) é definido como uma síndrome de de-
senvolvimento rápido, com sinais clínicos de distúrbio da função 
cerebral, sintomas persistindo por 18 horas ou mais, e nenhuma 
causa aparente senão de origem vascular1.

Segundo dados da OMS (1996), os distúrbios circulatórios 
estão entre as doenças mais comuns no mundo apresentando altas 
taxas de mortalidade quando comparadas a outras doenças, sendo o 
AVC responsável por 30% dessas mortes1. A taxa de mortalidade 
por AVC no Brasil, em 1996, foi de 56,1/100000 habitantes2. A 
importância do AVC para o Sistema de Saúde no Brasil pode ser 
estimada pelo fato de representar 8,2% das internações e 19% dos 
custos hospitalares do Instituto Nacional de Assistência Médica 
da Previdência Social3. Segundo Judge (1993), após o episódio 
e após um ano de AVC, 17% a 49% dos indivíduos permanecem 
parcial ou completamente dependentes e 11% a 17% necessitam 
de hospitalização4. 

A população idosa brasileira está crescendo amplamente e es-
tima-se que a prevalência do AVC aumente cada vez mais nesses 
indivíduos5-7. A taxa de sobrevivência em indivíduos com idade 
entre 75 e 84 anos é de 79% e acima de 85 anos é de 67%5,6.

De acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade 
(CIF) da OMS, as conseqüências do AVC geram impacto na estru-
tura e função do corpo e na atividade e participação do indivíduo. 
As alterações de estrutura e função do corpo compreendem as 
alterações neurológicas como a hemiplegia, afasia e espasticidade. 
Limitação na atividade e participação são manifestadas pela redução 
da capacidade de realizar atividades funcionais como vestir, tomar 
banho e andar. A magnitude da limitação funcional está geralmente 
relacionada com a gravidade do AVC, mas não completamente de-
pendente desta. Outros fatores que influenciam no nível de limitação 
da atividade são motivação e disposição, cognição e capacidade de 
aprendizado, adaptação e habilidade, gravidade das co-morbidades 
adquiridas ou pré-existentes, estabilidade clínica, capacidade física 
e o tipo de treinamento realizado no processo de reabilitação8.

A maioria dos indivíduos que sofreram AVC apresenta uma 
redução na capacidade aeróbia e na capacidade de gerar força em 
relação a indivíduos saudáveis com a mesma idade9. A redução da 
capacidade de gerar força provavelmente é devido à diminuição do 
recrutamento de unidades motoras durante uma atividade física, 
redução da capacidade oxidativa dos músculos e uma diminuição 
global da resistência aeróbia, causando um aumento no gasto ener-
gético durante a realização das Atividades de Vida Diária (AVD)10,5. 
O alto custo energético apresentado pelos indivíduos com seqüelas 
do AVC durante a realização das atividades pode contribuir para 
a fadiga precoce, dispnéia, depressão, ansiedade, estilo de vida 
sedentário e conseqüentemente descondicionamento físico5,11,12. 

Macko et al (2001), através de um estudo experimental, relata-
ram que indivíduos com AVC crônico podem apresentar descon-
dicionamento físico contribuindo mais adiante para intolerância 
à atividade, que proporcionará um alto custo energético durante 
a marcha13.

Na tentativa de reduzir as taxas de morbidade e mortalidade 
decorrentes do AVC, nas últimas décadas, uma quantidade con-
siderável de recursos tem sido investida em pesquisa em todo o 
mundo, com o objetivo de controlar os fatores de risco, evitar 
novos eventos de AVC e cardiovasculares, prevenir complicações 
decorrentes da inatividade prolongada e aumentar a capacidade 
aeróbia dos indivíduos que sofreram AVC14. 

Apesar das evidências de que indivíduos que sofreram AVC 
apresentam uma capacidade aeróbia reduzida em relação a indi-
víduos saudáveis com idade similar, poucos são os estudos que 
investigam os efeitos do treinamento aeróbio na funcionalidade e 
na qualidade de vida de indivíduos com AVC na fase crônica6,10. 
Potempa et al. realizaram um estudo com objetivo de avaliar os 
efeitos do treinamento aeróbio em bicicleta ergométrica em in-
divíduos com AVC na fase crônica. Os resultados evidenciaram 
melhora significativa na capacidade aeróbia, melhora funcional, 
maior tolerância ao exercício e redução dos níveis da Pressão 
Arterial (PA)10. 

Atualmente tem sido preconizada a realização de uma prática 
clínica mais fidedigna e sistematizada com o objetivo da melhorar 
a qualidade dos serviços de saúde prestados sendo necessário, 
portanto uma maior integração da prática clínica com evidências 
documentadas em pesquisas científicas15.

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de um treinamento 
aeróbio na capacidade funcional e na qualidade de vida em indiví-
duos com seqüelas decorrentes do AVC na fase crônica. 

Casuística e Método

Este trabalho consistiu em um estudo de caso com avaliação 
antes, durante e após o treinamento. Foi desenvolvido no laboratório 
de avaliação cardio-respiratória da Clínica Escola do Centro Uni-
versitário Newton Paiva, Unidade Silva Lobo, em Belo Horizonte, 
Minas Gerais, no período de setembro a novembro de 2004. 

Para serem incluídos no estudo os participantes deveriam ser 
portadores de seqüelas de AVC isquêmico ou hemorrágico com 
período de evolução de no mínimo seis meses, ser capaz de deam-
bular, com ou sem instrumentos de auxílio à marcha e/ou órteses, 
tolerar exercício na bicicleta ergométrica por 30 minutos sem 
intervalos de repouso, apresentar permissão médica para partici-
pação do treinamento, ter idade acima de 45 anos, apresentar boa 
compreensão para seguir as propostas do estudo e ter assinado o 
termo de consentimento livre e esclarecido.

O presente estudo constituiu-se de dois participantes, (um do 
sexo masculino e um do sexo feminino), que foram recrutados 
através da Clínica Escola do Centro Universitário Newton Paiva.

A percepção da qualidade de vida foi avaliada pelo instrumento 
Questionário Perfil de Saúde de Nottingham (PSN) e a capacidade 
funcional pelo Teste de Caminhada de 6 minutos. Estes foram apli-
cado antes da intervenção, na 10ª, 20ª, 30ª e 40ª sessões.

• Questionário Perfil de Saúde de Nottingham 
O PSN é um instrumento genérico de avaliação de qualidade 

de vida, desenvolvido originalmente para avaliar a qualidade de 
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vida em indivíduos portadores de doenças crônicas16,17,18. O PSN 
fornece uma indicação breve e simples da percepção do indivíduo 
com relação ao seu bem-estar físico, social e emocional. Os 38 itens 
são baseados na CIF, proposta pela OMS, e têm possibilidade de 
resposta de sim ou não. Estes itens são divididos em seis domínios: 
habilidade física, nível energético, dor, reação emocional, qualida-
de do sono e interação social. A cada resposta sim é atribuído um 
ponto e quanto menor o escore, melhor a qualidade de vida. Este 
questionário apresenta um índice de fidedignidade de 0,75 – 0,88 
em populações com diferentes níveis de incapacidade e doenças 
crônicas19. O PSN tem sido utilizado nos últimos anos para avalia-
ção de qualidade de vida em idosos20,21, indivíduos hemiplégicos20 
e com doença de Parkinson22. O PSN foi recentemente traduzido 
e adaptado, do ponto de vista semântico, cultural e conceitual, 
para a língua portuguesa – Brasil23. As avaliações do PSN foram 
realizadas por um mesmo examinador antes e após realização do 
protocolo de reabilitação. 

• Teste de Caminhada de 6 minutos
O teste de caminhada de 6 minutos é um teste de exercício sub-

máximo, que tem como objetivo avaliar capacidade funcional24,25.
Os parâmetros avaliados durante o teste foram: Freqüência 

Cardíaca (FC), PA, Saturação de Oxihemoglobina (SpO2), percep-
ção subjetiva do esforço pela Escala de Borg revisada e distância 
percorrida. O participante foi instruído a caminhar em um corredor 
demarcado de 30 metros com a maior velocidade possível durante 
seis minutos. Durante o teste, frases de encorajamento foram ditas 
pelo examinador de dois em dois minutos, como “Você está indo 
muito bem”. Imediatamente ao final de cada teste foram mensurados 
os parâmetros descritos acima com o participante em ortostatismo. 
As medidas e frases de encorajamento eram realizadas pelo mesmo 
examinador. Foram realizados três testes com intervalos de 15 
minutos entre eles, escolhendo o teste que o participante percorreu 
a maior distância26,27. Os testes de caminhada de 6 minutos foram 
realizados aproximadamente no mesmo horário do dia, pelo menos 
duas horas após uma refeição, sendo orientados a não realizar ati-
vidades extenuantes 18 horas antes do teste e não ingerir alimentos 
pesados26,28.

• Protocolo de treinamento
O protocolo de treinamento foi composto por 40 sessões, rea-

lizadas cinco vezes por semana com duração média de 50 minutos 
que consistiu de exercícios preparatórios, treinamento aeróbio e 
resfriamento. Antes e após a bicicleta ergométrica e ao final da 
sessão eram mensuradas a FC através do cardiofreqüencímetro da 
marca Polar® a1, PA pelo esfigmomanômetro da marca Tycos® 
e estetoscópio da marca Tycos®, Saturação de Oxihemoglobina 
(SpO2) pelo oxímetro de pulso da marca Nonin® (modelo 9500) e 
Escala de Borg revisada28. 

As sessões eram acompanhadas por música, de acordo com o 
ritmo da atividade executada, conciliando com as preferências dos 
participantes.

1-Exercícios preparatórios: foram realizados alongamentos para 
membros superiores, inferiores, tronco, e exercícios calistênicos 

com duração média de 10 minutos.
2-Treinamento aeróbio: realização de bicicleta ergométrica 

(Moviment®, modelo 2600) durante 30 minutos. A carga inicial foi 
de 0,5 quilograma e foi aumentada gradativamente com o objetivo 
de manter a FC em torno de 70% a 80% da FC máx e manter a 
cadência em torno de 50 a 70 rpm.

3-Resfriamento: ao final da sessão os participantes realizaram 
exercícios respiratórios e de relaxamento global, durante 10 mi-
nutos.

• Análise de Dados
Foram utilizados métodos de análise descritiva, gráfica dos 

dados e em percentagem. 

Resultados

• Caracterização dos participantes
O participante A era do sexo feminino, com idade de 60 anos, 

aposentado, sedentário, com seqüela de AVC hemorrágico há três 
anos, apresentando hemiparesia à direita, uso de tutor curto em 
membro inferior direito e bengala, com diagnóstico médico de 
HAS, depressão e labirintite. Os medicamentos em uso pelo parti-
cipante A eram: anti-hipertensivos, antidepressivo, antiepiléptico 
e ansiolítico. O participante B era do sexo masculino, com idade 
de 49 anos, aposentado, sedentário, ex-tabagista há quatro anos e 
ex-etilista há oito meses, com seqüela de AVC isquêmico há oito 
meses, apresentando hemiparesia à direita e diagnóstico médico 
de HAS e déficit visual importante bilateral. Os medicamentos em 
uso pelo participante B eram: anti-hipertensivos, antidepressivo, 
antiepiléptico, antianêmico e vitaminas do complexo B. Após o 
AVC os participantes não receberam nenhum tipo de abordagem 
fisioterapêutica para tratamento das seqüelas decorrentes do AVC 
e ambos apresentavam independência funcional para realização 
das AVD.

•  Distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos
A participante A aumentou em 81,67% a distância percorrida 

quando comparada aos valores do pré-teste e da 40a sessão. Na 10a 

Figura 1
Distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos pelos
participantes A e B no pré-teste, 10a, 20 a,30 a e 40 a sessão.
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sessão houve um aumento de 56,5% da distância percorrida quan-
do comparada com o pré-teste; e na 20a sessão houve aumento de 
5,96% quando comparada com a 10a sessão. Na 30a sessão houve 
uma redução de 2,85% da distância percorrida comparada com a 
20a e na 40a sessão aumento de 12,76% comparado com a 30a. 

O participante B apresentou aumento de 2,27% da distância 
percorrida entre o pré-teste e a 40a sessão. Verificou-se uma re-
dução de 6,89% da distância percorrida na 10a sessão comparada 
com o pré-teste e um aumento de 9,12% na 20a sessão comparado 
com a 10a. Em relação a 30a sessão houve uma redução de 8,89% 
comparada com a 20a e melhora de 10,49% na 40a sessão compa-
rada com a 30a.

• Questionário Perfil de Saúde de Nottingham 
O participante A, reduziu em 18,18% o escore do PSN quando 

comparados os valores do pré-teste e os da 40a sessão. Na 10a sessão 
houve uma redução de 9,09% do escore do PSN comparada com o 
pré-teste e na 20a sessão redução de 15% comparada com o valor 
da 10a sessão. Na 30a sessão foi observado um aumento de 35,29% 
do escore do PSN comparada com a 20a e na 40a sessão observou-se 
redução de 21,74% comparado com a 30a. 

O participante B apresentou uma redução de 85,71% do escore 
do PSN entre o pré-teste e 40a sessão. Verificou-se uma redução de 
42,86% do escore do PSN na 10a sessão comparada com o pré-teste 

Tabela 1
Escores totais e por domínio do Questionário Perfil de Saúde de Nottingham dos participantes A e B no pré-teste, 10a, 20 a,30 a e 40 a sessão.

Domínios

RE

S

IS

NE

HF

D

Total

Participante B

Pré-teste

3

0

2

0

2

0

7

10a sessão

1

0

1

0

2

0

4

20a sessão

1

0

0

0

0

0

1

30a sessão

0

0

0

0

1

0

1

40a sessão

0

0

0

0

1

0

1

Participante A

Pré-teste

7

2

5

2

4

2

22

10a sessão

7

2

3

2

5

1

20

20a sessão

7

2

3

1

4

0

17

30a sessão

7

5

3

2

6

0

23

40a sessão

7

3

3

1

4

0

18

RE: Reação Emocional; S: Sono; IS: Interação Social; NE: Nível de Energia; HF: Habilidade Física; D: Dor.

e uma redução de 75% na 20a sessão comparado com a 10a sendo 
mantido esse valor até a 40a sessão.

Além das alterações observadas tanto no teste de caminhada de 
6 minutos quanto no escore do PSN dos dois participantes, foram 
observadas alterações nos níveis pressóricos entre pré e pós-pro-
grama de treinamento aeróbio. Essas alterações proporcionaram 
ao participante A, ao final do programa de tratamento, redução 
da dosagem da medicação anti-hipertensiva, com dosagem de 25 
miligramas duas vezes ao dia inicialmente, para 12,5 miligramas 
também duas vezes ao dia, conforme orientação médica.

Discussão

Indivíduos portadores de seqüela de AVC apresentam um alto 
custo energético durante a realização das atividades, podendo con-
tribuir para a fadiga precoce, dispnéia, depressão, ansiedade, estilo 
de vida sedentário e conseqüentemente descondicionamento físico11, 
24. Apesar das evidências dessas alterações após o AVC, poucos são 
os autores que tem investigado os efeitos do treinamento aeróbio no 
desempenho e na qualidade de vida desses indivíduos13,10,20. Além 
disso, os protocolos de treinamento aeróbio propostos na literatura 
apresentam grande diversidade, como por exemplo em relação à 
duração e freqüência, o que dificulta a comparação dos resultados 
encontrados e a elaboração de um consenso20. 

Tabela 2
Dados da PAS e PAD dos participantes A e B antes e após realização do Teste de Caminhada de 6 minutos no Pré-teste, 10ª, 20ª, 30ª e 40ª sessões.

Participante A

PAS

PAD

Participante B

PAS

PAD

30ª sessão

Inicial

120

80

Inicial

130

100

Final

140

80

Final

130

100

Inicial

110

80

Inicial

120

90

Final

130

80

Final

120

80

Pré-teste

PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica. Valores de PAS e PAD em mmHg.

20ª sessão 40ª sessão10ª sessão

Inicial

120

80

Inicial

130

90

Final

140

90

Final

150

90

Inicial

110

70

Inicial

130

100

Final

130

80

Final

140

100

Inicial

120

90

Inicial

130

90

Final

140

80

Final

150

100
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A literatura preconiza que para haver ganho de condicionamento 
aeróbio em indivíduos saudáveis são necessários três meses de trei-
namento aeróbio, com uma freqüência de no mínimo três vezes por 
semana11,29. Macko et al realizaram um programa de treinamento 
aeróbio em esteira com duração de seis meses em indivíduos com 
seqüela de AVC na fase crônica e não foi observado nenhum ga-
nho adicional além do terceiro mês do programa13. O protocolo do 
presente estudo foi realizado cinco vezes por semana, durante dois 
meses e o treinamento aeróbio na bicicleta ergométrica teve duração 
de 30 minutos a cada sessão. A partir dos resultados do teste de 
caminhada de 6 minutos, foi observado aumento da velocidade da 
marcha e da distância percorrida dos dois participantes do estudo, 
porém, os resultados obtidos no teste poderiam ser diferentes se os 
participantes tivessem realizado treinamento em esteira devido ao 
princípio da especificidade. 

A redução tanto da distância percorrida quanto da velocidade, 
estão geralmente associadas a espasticidade, alterações de equilí-
brio, fraqueza muscular e descondicionamento físico30,31. O presente 
estudo evidenciou aumento da distância percorrida no teste de 
caminhada de 6 minutos dos dois participantes após treinamento 
aeróbio em bicicleta ergométrica. 

A redução da distância percorrida apresentada na 30a sessão 
pelo participante A ocorreu provavelmente por causa de uma crise 
de labirintite um dia antes da realização do teste de caminhada de 
6 minutos. O participante B apresentou redução na 10a e 30a sessão 
podendo ser atribuído a mudança de piso e de ambiente, e a dor 
no tornozelo direito relatada pelo participante, respectivamente. 
Apesar da redução da distância percorrida apresentada no teste de 
caminhada de 6 minutos pelos dois participantes, esta apresenta-
va-se dentro dos padrões esperados de acordo com o sexo, idade, 
altura e peso, segundo a referência de equação para indivíduos 
adultos saudáveis32.

Há indícios na literatura de que um programa de condicionamen-
to aeróbio associado ao fortalecimento muscular pode influenciar 
na capacidade funcional e na qualidade de vida de indivíduos he-
miparéticos crônicos20. Outros estudos que realizaram um programa 
de treinamento aeróbio isolado evidenciaram melhora na tolerância 
ao exercício11,13,10.

Macko et al. realizaram um programa de treinamento aeróbio 
na esteira, três vezes por semana com duração de três e seis meses, 
sendo que os resultados entre três e seis meses não apresentaram 
nenhuma alteração. Foi observado que o treinamento melhora a 
capacidade de exercício de pico, enquanto reduz as demandas de 
oxigênio no estado estável com uma carga constante, melhorando 
assim, a capacidade aeróbia em indivíduos com AVC crônico13. Em 
outro estudo, Potempa et al. propuseram um treinamento aeróbio em 
bicicleta ergométrica, três vezes por semana durante 10 semanas, 
observando melhora significativa no consumo máximo de oxigênio, 
valor da carga e tempo de exercício10. 

No presente estudo, observou-se aumento da distância percorri-
da, diminuição dos níveis pressóricos pré e pós-testes. Foi relatado 
no estudo de Potempa et al. que muito dos indivíduos hemiparéticos 
crônicos que participaram da pesquisa eram hipertensos e faziam 
uso de medicações anti-hipertensivas10. Após o treinamento aeróbio 

observou-se uma redução na PA, podendo ser um complemento 
para conseguir uma atenuação do tratamento com as drogas10. No 
presente estudo verificou-se também uma redução da PA em ambos 
os participantes. 

Abaixo estão descritos alguns relatos dos participantes após as 
40 sessões de treinamento aeróbio.

“Tenho sentido grandes melhoras na minha condição física e 
psicológica. Não sinto tanto cansaço em certas atividades do dia-
a-dia como sentia antes do tratamento”. (Participante A)

 “No início eu sentia muitas dores, mas com o passar do tempo 
e os exercícios foi melhorando cada vez mais. Também melhorou 
muito para dormir e as dores que eu sentia acabaram, o cansaço 
que eu sentia para andar desapareceu. Agora no momento me sinto 
bastante bem”. (Participante B)

Teixeira-Salmela et al. realizaram um programa de condi-
cionamento aeróbio e fortalecimento muscular que consistia em 
caminhada associada a step ou bicicleta ergométrica, exercícios 
de fortalecimento concêntrico e excêntrico de flexores, extenso-
res de quadril, flexores plantares e dorsiflexores de tornozelo. O 
protocolo foi realizado três vezes por semana durante 10 semanas, 
verificando melhora do escore do PSN com média de 77,8% após 
a intervenção20. Estudos prévios registraram que indivíduos com 
AVC apresentam um maior gasto energético e são emocionalmente 
angustiados e socialmente isolados33,34, e estes resultados vão de 
encontro aos resultados encontrados no presente estudo. Tanto o 
participante A quanto o B apresentaram redução do escore total 
do PSN, com média de 51,95%, indicando melhora da qualidade 
de vida. Com relação ao participante A, na 30a sessão houve um 
aumento no escore do PSN em relação às avaliações anteriores. 
Acredita-se que esse aumento tenha ocorrido em virtude do agra-
vamento do estado depressivo e crise de labirintite dias antes da 
realização do teste. 

Os resultados do estudo de Macko et al. e Teixeira-Salmela 
et al. sugerem que o programa de treinamento aeróbio isolado e o 
condicionamento aeróbio associado ao fortalecimento muscular, 
respectivamente, melhoram a capacidade funcional e a percepção 
da qualidade de vida dos indivíduos portadores de seqüela de AVC 
crônico13,20. Apesar do presente estudo se tratar de um estudo de 
caso e do protocolo utilizado aqui constituir de dois meses de 
treinamento, os resultados encontrados estão de acordo com os 
achados da literatura que evidenciam um aumento na distância 
percorrida, sugerindo uma melhora na funcionalidade e uma redu-
ção dos valores do PSN melhorando a percepção da qualidade de 
vida dos participantes.

Conclusões

Foi observado um aumento na distância percorrida e uma 
percepção da qualidade de vida melhor em ambos os participantes 
quando comparados os valores pré-intervenção com a 40a sessão 
após treinamento aeróbio em bicicleta ergométrica. Por se tratar de 
um estudo de caso, a generalização dos resultados para a população 
com AVC na fase crônica é limitada. Estudos com uma casuística 
maior são necessários para investigar o ganho do condicionamento 
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aeróbio e a sua repercussão na qualidade de vida em indivíduos 
portadores de seqüela de AVC crônico.
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