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RESUMO 

Objetivo: Verificar os efeitos do treinamento de força na força muscular e capacidade 
funcional de pessoas adultas com sequelas de AVC. Método: Estudo de revisão 
sistemática, realizado com artigos publicados sobre treinamento de força, aplicados em 
adultos com sequelas de AVC agudo ou crônico, indexados na base de dados PubMed, 
SciELO, PEDro e LILACS. Foram utilizados descritores em português e inglês (Acidente 
Vascular Cerebral e Treinamento de Força; Acidente Vascular Cerebral e Exercício; Acidente 
Vascular Cerebral e Aptidão Física; Stroke and Exercise), publicados entre janeiro/2014 e 
janeiro/2023. Resultados: Foram incluídos 11 ensaios clínicos. Os estudos utilizaram 
diferentes métodos de treinamento de força. Os estudos observaram aumento da força 
máxima dinâmica e isométrica e nos testes de capacidade funcional em todos os grupos 
que realizaram o treinamento de força. Conclusão: O exercício de força pode contribuir 
para aumento da força muscular e melhora da capacidade funcional de pessoas com 
sequela de AVC, porém estudos com número maior de participantes faz-se necessário. 

 
Palavras-chaves: Acidente Vascular Cerebral, Força Muscular, Treinamento Resistido, 
Desempenho Físico Funcional 

 
ABSTRACT  
Objective: The objectives of this systematic review are to verify the effects of strength 
training on muscular strength and functional capacity in adults with stroke sequelae. 
Method: Systematic review study, carried out with published articles on strength training, 
applied to adults with sequelae of acute or chronic stroke, indexed in the PubMed, SciELO, 
PEDro and LILACS databases. Descriptors in Portuguese and English were used (Stroke and 
Strength Training; Stroke and Exercise; Stroke and Physical Fitness; Stroke and Exercise), 
published between January/2014 and January/2023. Results: 11 clinical trials were 
included. The studies used different strength training methods. The studies observed an 
increase in maximum dynamic and isometric strength and in functional capacity tests in all 
groups that performed strength training. Conclusion: Strength exercise can contribute to 
increasing muscle strength and improving the functional capacity of people with stroke 
sequelae, but studies with a larger number of participants are necessary. 
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INTRODUÇÃO 
 

O acidente vascular cerebral (AVC) é causado por um déficit 
súbito nos vasos sanguíneos do sistema nervoso central, provo-
cando a morte de células nervosas da região atingida. É subdivi-
dido em AVC isquêmico (AVCi) e AVC hemorrágico (AVCh).1 

O AVC isquêmico caracteriza-se pela obstrução ou redução do 
fluxo sanguíneo, sendo o mais frequente, representando cerca de 
85% dos casos. Já o AVC hemorrágico é caracterizado pela rup-
tura espontânea de um vaso, com extravasamento de sangue 
para o interior do cérebro.1 

Apesar de atingir com mais frequência pessoas acima de 60 
anos de idade, o AVC pode ocorrer em qualquer idade, sendo a 
principal causa de incapacidade no mundo, trazendo sequelas 
motoras, cognitivas e psicológicas, entre outras.1 

O músculo esquelético é o principal alvo de lesão secundária 
após o AVC, o que ocasiona deficiência motora de longo prazo, 
onde o déficit motor mais proeminente é a hemiplegia, que pode 
afetar permanentemente o desempenho em atividades da vida di-
ária e a qualidade de vida da pessoa.2 

Sabe-se que o exercício físico atua como instrumento impor-
tante na reabilitação e promoção da saúde em pessoas que so-
freram AVC, pois contribui na recuperação da força muscular e 
melhora da capacidade funcional por meio das adaptações neu-
romusculares.3 

Nos últimos anos, alguns estudos foram publicados apresen-
tando resultados da prática de exercícios para pessoas que so-
freram AVC. Alguns estudos avaliaram os resultados da prática 
do exercício aeróbio na função cognitiva e qualidade de vida, ou-
tros estudos avaliaram os resultados do treinamento combinado 
na melhora da função do tronco, da mobilidade, força muscular e 
capacidade funcional.4–8  

Da mesma forma, o treinamento de força também tem sido es-
tudado quanto aos seus efeitos em pessoas que sofreram AVC e 
os resultados têm demonstrado aumento na força muscular, in-
clusive do membro parético, melhora da marcha, do equilíbrio e 
da função dos membros.2,9–17 Uma metanálise demonstrou que 
um programa de treinamento combinado de intensidade mode-
rada pode trazer maiores benefícios na aptidão cardiorrespirató-
ria, força muscular e marcha em pessoas pós AVC.18   

Assim sendo, faz-se necessário investigar os resultados do trei-
namento de força isolado quando aplicados às pessoas que so-
freram AVC para verificar se, assim como o treinamento aeróbio 
e o treinamento combinado, esse tipo de treinamento também 
traz efeitos satisfatórios a essas pessoas. 
 

OBJETIVO 
 

O objetivo desta revisão sistemática foi verificar os efeitos do 
treinamento resistido na força muscular e capacidade funcional 
de pessoas adultas com sequelas de Acidente Vascular Cerebral 
agudo ou crônico, que participaram de programa de exercícios de 
força. 
 

MÉTODO 
 

Esta revisão sistemática foi estruturada de acordo com o Pro-
tocolo de Revisão Sistemática e Meta-Análises (PRISMA)19 e está 
registrada na base de dados de Registro Prospectivo de Revisões 
Sistemáticas (PRÓSPERO) sob n. CRD42019139444. 
 

Critérios de Elegibilidade 

Os artigos incluídos nesta revisão compreenderam estudos 
aplicados à pessoas adultas (acima 18 anos de idade), com se-
quelas de AVC agudo ou crônico (48 horas ou seis meses após o 
diagnóstico de AVC), que participaram de um programa de exer-
cícios físicos de treinamento de força, em ensaios clínicos ran-
domizados ou quasi-randomizados, que avaliaram a mudança na 
força muscular e capacidade funcional destas pessoas, publica-
dos entre janeiro/2014 a janeiro/2023. 
 

Fontes de Informação e Estratégias de Busca 
 

As bases de dados eletrônicas utilizadas para realizar a pes-
quisa bibliográfica foram: PubMed, SciELO, PEDro, LILACS e The 
Cochrane Library. Dentro dessas bases de dados, os termos e 
descritores pesquisados em português e inglês foram: Acidente 
Vascular Cerebral e Treinamento de Força; Acidente Vascular Ce-
rebral e Exercício; Acidente Vascular Cerebral e Aptidão Física; 
Stroke and Exercise. Optamos por não consultar a literatura cin-
zenta por não ser controlada por editores científicos. 

Não houve restrição de idioma para os artigos encontrados. A 
pesquisa bibliográfica foi conduzida de forma independente pe-
los autores e todos os estudos relevantes foram colocados em 
uma pasta compartilhada no Google Drive. 
 

Seleção dos Estudos 
  

Optou-se pelo acesso primeiramente ao título, seguido do re-
sumo, palavras-chave e texto completo para a seleção dos estu-
dos que comporiam esta pesquisa. Como critério de elegibili-
dade, considerou-se nos resumos completos, a abordagem da te-
mática da prática de exercícios físicos pós Acidente Vascular Ce-
rebral. Após essa seleção, todos os resumos foram submetidos 
à leitura cuidadosa dos autores para garantir a inclusão somente 
de estudos relacionados ao tema central desta revisão. Como 
procedimento de análise dos textos completos, realizou-se a ca-
racterização do conteúdo e dos objetivos de cada artigo. Os arti-
gos que não atenderam aos objetivos da revisão e critérios de 
elegibilidade foram excluídos. 

Os artigos analisados foram organizados de acordo com: autor, 
população estudada, objetivo do estudo, instrumentos utilizados, 
tipo de intervenção e resultados. Após a categorização, os arti-
gos foram discutidos tendo como foco as alterações na força 
muscular e capacidade funcional com a prática do treinamento 
de força pós Acidente Vascular Cerebral. 
 

Processo de Coleta e Lista dos Dados 
 

Todos os artigos em potencial foram baixados na íntegra e ar-
mazenados em uma pasta compartilhada no Google Drive, onde 
foram extraídas as seguintes informações: (1) autor, (2) ano de 
publicação; (3) desenho do estudo (características da amostra, 
duração do estudo, intervenção, instrumentos utilizados volume 
e intensidade aplicados) e (4) as principais conclusões sobre a 
eficácia da intervenção força muscular e capacidade funcional 
dos participantes. 
 

Risco de Viés em Cada Estudo 
 

O processo de avaliação do risco de viés para cada estudo foi 
realizado de forma independente por dois revisores, usando a fer-
ramenta Cochrane Risk of Bias Tool, que avaliou sete diferentes 
domínios para o risco de viés (geração da sequência aleatória, 
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ocultação de alocação, cegamento de participantes e profissio-
nais, cegamento de avaliadores de desfecho, desfechos incom-
pletos, relato de desfecho seletivo, outras fontes de viés). Cada 
um desses domínios foi avaliado como alto, incerto ou baixo 
risco de viés. Os revisores utilizaram também a escala PEDro, 
composta por 11 itens, para identificar quais estudos poderiam 
ter validade interna.20-22 
 

RESULTADOS 
 

Foram identificados 734 artigos científicos dos quais 682 fo-
ram excluídos pois não abordavam a prática de exercícios físicos 
pós AVC ou tratavam-se de protocolos de pesquisa, totalizando 
52 artigos. Desses, 24 foram excluídos por estarem duplicados, 
totalizando 28 artigos e 17 foram excluídos pois utilizaram como 
intervenção métodos como realidade virtual, robótica, eletroesti-
mulação, treino orientado a tarefa, intervenção de treinamento 
aeróbio isolado ou de treinamento combinado. Assim, 11 artigos 
foram incluídos na revisão sistemática. Os resultados do pro-
cesso de busca e seleção dos estudos (Figura 1). 

 

 

 
 

Figura 1. Fluxograma de identificação, seleção, elegibilidade e in-
clusão  
 

Características dos Estudos 
 

Os estudos foram conduzidos entre 2014 e 2022 em diferentes 
países (Brasil,9,11 Canadá,15 China,23 Dinamarca,14,16 Estados Uni-
dos,13 Austrália,12 Holanda,10 Alemanha17 e Espanha2). O tamanho 
da amostra variou de 11 a 127 pessoas e a idade dos participan-
tes variou entre 35 e 80 anos, sendo a maioria dos artigos direci-
onados à população idosa (90,9%).  

Os autores tiveram como objetivos avaliar a capacidade funci-
onal, função de membros superiores, força e hipertrofia muscular 
e espasticidade. Os períodos de intervenção variaram entre 9 e 
36 sessões, sendo estas realizadas de 2 a 5 vezes na semana, 
com duração das sessões de 30 a 65 minutos. 

Em termos de local da realização dos estudos, três foram con-
duzidos em centro de reabilitação,10,17,23 dois em ambiente de la-
boratório,12,14 um em ambiente domiciliar com supervisão.11 Os 
demais estudos não relataram o local em que o estudo foi con-
duzido. 
 

Protocolos de Avaliação de Força Muscular e Capacidade Fun-
cional 
 

Os métodos e escalas de medição incluídos nos estudos foram 
validados e os processos de coleta de dados foram realizados 
por equipes experientes. Para força muscular o dinamômetro de 
força de preensão manual portátil, foi o protocolo de medição 
mais utilizada (60%),10-12,14-17 seguido pelo teste de 1 repetição 
máxima (RM) em aparelho de musculação, Plataforma de força 
no Flywheel Leg Press ângulo joelhos 120 graus.9,13 e Dinamôme-
tro isocinético.23 Para hipertrofia muscular, um estudo utilizou a 
Cross-Sectional Area (CSA).2 

As escalas de Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) foram uti-
lizadas como acompanhamento tanto na realização dos testes 
de força quanto durante a execução dos exercícios a fim de men-
surar o esforço físico percebido pelos participantes durante cada 
sessão de treinamento. A escala mais utilizada foi a escala de 
Borg (30%), seguida pela escala OMNI-RES (10%).9,12,14,15 

Para capacidade funcional de membros inferiores o teste mais 
utilizado foi 10 Meter Walk Test (10MWT) (40%); seguido pelo 
Berg Balance Scale (BBS); Timed Up and Go (TUG); High-level Mo-
bility Assessment Tool (HiMAT), 6 Meter Walk Test (6MWT) e 
While Walking Talking Test (WWT).2,12-14,16, 23 

A função de membros superiores foi avaliada principalmente 
pelo Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery after Stroke 
(FMA) (40%), seguido pelo Motor Activity Log (MAL); Wolf Motor 
Function Test (WMFT); Action Research Arm Test (ARAT) ou Test 
D'évaluation Des Membres Supérieurs Des Personnes Âgées 
(TEMPA), Motricity Index (MI) e/ou Box and Block Test (BBT). 
Quanto à espasticidade, a Modified Ashworth Scale (MAS) foi uti-
lizada na maioria dos estudos (40%) Apenas um estudo verificou 
a amplitude de movimento e utilizou o aparelho goniômetro.2,11,15-

17 
 

Métodos de Treinamento Físico 
 

Para os grupos de intervenção, o treinamento de força isotô-
nico (concêntrico e excêntrico) foi o mais utilizado.9,11,13-17,23 Dois 
estudos investigaram os resultados da força de contração excên-
trica,2,10 um outro estudo observou a força resultante de treina-
mento balístico12 e um estudo utilizou treinamento de fortaleci-
mento muscular associado a tarefas.9  
 

Achados dos Estudos 
 

Os estudos observaram aumento da força máxima dinâmica,  
da força isométrica, na área de secção transversa muscular, na 
resistência muscular local2,9,12-16 e no membro contralateral23 
após a intervenção. Às características, métodos de treinamento 
e achados dos estudos estão descritos no Quadro 1. 

Em termos de funcionalidade foi observado menor tempo no 
TUG e na escala de equilíbrio de BERG,2,23 melhora no desempe-
nho na Fugl Meyer15 e na velocidade de marcha confortável pelo 
10MWT12,16 e pelo 6MWT.23 Já na função dos membros superio-
res houve melhora em tarefas unilaterais e bilaterais no TEMPA,11 
melhora no escore do teste de função motora de Wolf para tempo 
de execução15 e na qualidade de uso do membro afetado pelo 
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registro de atividade motora pelo MAL.15 

Alguns estudos relataram não ter encontrado diferença signifi-
cativa entre os grupos de intervenção e controle para a função 
(18,1%)10,17 e a força de membro superior parético (27,2%),10,11,17 
equilíbrio (09%)14 e no teste de caminhada de 10 metros (09%).14  
 

Risco de Viés - Escala Pedro 
 

A escala de qualidade PEDro é caracterizada como um instru-
mento para avaliação de ensaios clínicos publicados na área das 
ciências da reabilitação. Possui um total de 11 itens avaliativos 
que atribui ao estudo um ponto por cada item satisfatório (com 
exceção do item 1 da escala), totalizando um total de dez pon-
tos.22 O objetivo da escala PEDro consiste em auxiliar os utiliza-
dores da base de dados PEDro a identificar rapidamente quais 
dos estudos controlados randomizados, ou quase-randomizados, 
arquivados na base de dados poderão ter validade interna (itens 
2 a 9), e poderão conter suficiente informação estatística (itens 
10 e 11) para que os seus resultados possam ser interpretados.21 
A qualidade metodológica dos onze artigos selecionados foi ava-
liada por meio dos critérios estabelecidos pela escala PEdro.  

A pontuação média na escala foi de 7,1, com pontuação mínima 
de 6 e máxima de 8. A randomização ocorreu em 100% dos 
estudos, sendo que em 54,5% dos estudos houve alocação 
secreta dos participantes.2,11,12,13,15,17  

Todos os estudos apresentaram grupos similares, retenção de 
mais de 85% dos participantes, análise dos dados para pelo me-
nos um dos resultados-chave, comparações estatísticas intergru-
pos descritos para pelo menos um dos resultados-chave e medi-
das de precisão e de variabilidade. No entanto, o cegamento dos 
participantes foi descrito em apenas dois estudos (18,1%),15,17  
em nenhum houve o cegamento dos terapeutas e apenas cinco 
(45,4%) foi especificado o cegamento dos avaliadores,12,14,16,17,23  
conforme demonstrado (Tabela 1). 
 

Tabela 1. Análise da qualidade metodológica dos ensaios clíni-
cos incluídos, de acordo com a escala PEDro 
 

Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Fernadez-Gonzalo et al.2  - S S S N N N S S S S 7 

Aidar et al.9 - S N S N N N S S S S 6 

Folkerts et al.10 - S N S N N N S S S S 6 

Graef et al.11 - S S S N N N S S S S 7 

Hendrey et al.12 - S S S N N S S S S S 8 

Ivey et al.13 - S S S N N N S S S S 7 

Lund et al.14 - S N S N N S S S S S 7 

Milot et al.15 - S S S S N N S S S S 8 

Severinsen et al.16  - S N S S N S S S S S 8 

Högg et al.17 - S S S N N S S S S S 8 

Shao et al.23 - S N S N N S S S S S 7 

 
 

Risco de Viés - Cochrane 
 

Cochrane é uma ferramenta de avaliação baseada em 7 domí-
nios (Geração da sequência de randomização; Sigilo da alocação; 
Cegamento de participantes e equipe; Cegamento na avaliação 
de desfecho; Dados incompletos de desfechos; Relato seletivo de 
desfechos e Outras fontes de vieses). Para cada um desses do-
mínios é avaliado o risco de viés, sendo classificado como alto, 

incerto ou baixo risco de viés.20  
Dentre os domínios avaliados, para Geração da sequência de 

randomização, Dados incompletos de desfechos, Relato seletivo 
de desfechos e Outras fontes de vieses, houve resultado de 100% 
para baixo risco de viés em todos os 11 artigos incluídos nesta 
revisão sistemática.2,9-17 Em 100% dos estudos não houve cega-
mento de participantes e equipe ou este cegamento foi incom-
pleto, em 54,5% não houve sigilo da alocação2,11-13,15,17 e em 45,4%  
dos estudos não houve cegamento dos avaliadores do desfe-
cho.2,9,10 conforme Quadro 2 e exemplificado na Figura 2. 
 

Quadro 2. Análise da qualidade metodológica dos ensaios clíni-
cos aleatorizados incluídos, de acordo com escala de Risco de 
Viés Cochrane 
 

Estudos GSA  OA CPE CAD DI RDS OFV 

Fernadez-Gonzalo et al.2 Baixo Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo 

Aidar et al.9 Baixo Alto Alto Alto Baixo Baixo Baixo 

Folkerts et al.10 Baixo Alto Alto Alto Baixo Baixo Baixo 

Graef et al.11 Baixo Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo 

Hendrey et al.12 Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 

Ivey et al.13 Baixo Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo 

Lund et al.14 Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 

Milot et al.15 Baixo Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo 

Severinsen et al.16 Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 

Högg et al.17 Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 

Shao et al.23 Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo Baixo 

GSA= Geração da sequência aleatória; OA= Ocultação de alocação; CPE= Cegamento de 
participantes e equipe; CAD= Cegamento de avaliadores de desfecho; DI= Desfechos 
incompletos; RDS= Relato de desfecho seletivo; OFV= Outras fontes de viés 

 

 
 

Figura 2. Risco de viés Cochrane 
 

DISCUSSÃO 
 

As intervenções apresentadas nos estudos desta revisão siste-
mática abrangeram adultos de diferentes faixas etárias, incluindo 
idades entre 35 e 80 anos, onde a maioria das pesquisas foi dire-
cionada à população idosa e, em todas as faixas etárias, foram 
observados benefícios com o treinamento de força.  

No que se refere a frequência de treinamento físico, este variou 
entre duas e cinco vezes por semana, em sessões de 30 a 65 mi-
nutos e duração entre três e 12 semanas. Quanto à intensidade, 
alguns estudos aplicaram de 40 a 85% de 1 RM.2,11,15-17  

Aidar et al.9 utilizaram a Escala OMNI-RES entre três e cinco 
(um pouco fácil a um pouco cansativo) e Lund et al.14 e Shao et 
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al.23 utilizaram a Escala de Borg entre 11 e 16 (relativamente fácil 
a cansativo). 

Hendrey et al.12 utilizaram a Escala de Borg, porém a intensi-
dade do treinamento de força aumentava gradativamente de 
acordo com a aquisição da habilidade do participante em realizar 
o exercício (entre 11 e 16 da Escala de Borg). 

Folkertz et al.10 também aplicaram aumento gradativo da inten-
sidade (50-70% de 1 RM). Para esses autores, iniciar a prática de 
exercícios com baixa intensidade é uma estratégia segura para 
que populações, principalmente sedentárias, possam aprender a 
realizar os exercícios de maneira adequada, reduzindo o risco de 
lesões. 

A literatura apresenta a importância do treinamento de força 
para recuperação e melhora da aptidão muscular para adultos e 
idosos, saudáveis ou com comorbidades, pois a força muscular 
adequada correlaciona-se com a melhora da capacidade funcio-
nal, diminuindo o risco de quedas.24,25 

Os estudos desta revisão ratificam a importância do treina-
mento de força para as pessoas com sequelas pós AVC, para me-
lhora da aptidão física e aumento da força muscular, inclusive do 
membro parético, tanto para MMII2,12-14 quanto para 
MMSS,10,11,15,17 e para a diminuição do risco de quedas.2,9,11-16 

O treinamento de força balístico, é uma forma de treino que re-
quer que o participante exerça força com a maior intenção de ve-
locidade possível, geralmente envolvendo componentes de salto, 
e relacionado a capacidade funcional em pessoas com AVC, prin-
cipalmente no desempenho da marcha.12,26 

No estudo de Hendrey et al.12 que realizou exercício de força 
balístico para membro parético, observou potência muscular, 
pico da velocidade de propulsão, torque de dorsiflexores e me-
lhora na velocidade de marcha confortável, relatando não ter ha-
vido eventos adversos relacionados ao protocolo do estudo. 

Já a educação cruzada é um processo pelo qual o treinamento 
de força unilateral é empregado para aumentar a força muscular 
do lado contralateral. O estudo de Shao et al.23 demonstrou que 
o efeito do treinamento de força do membro contralateral na fun-
ção motora de pacientes com AVC, foi eficaz na promoção da 
recuperação do equilíbrio, mobilidade e força muscular do mem-
bro parético. 

Os instrumentos avaliativos apresentados nessa revisão para 
mensurar a força muscular foram o Dinamômetro de Preensão 
Manual, o teste de 1 RM, a plataforma de força com tecnologia 
de célula de carga acoplada ao aparelho de musculação leg 
press, para medir a força de reação do solo e o dinamômetro iso-
cinético.2,9-17,23 

O teste do Dinamômetro de Força de Preensão Manual que ava-
lia a força de preensão isométrica máxima da extremidade supe-
rior, pode ser utilizado como preditor de força muscular global e 
de capacidade funcional.26 Já a dinamometria isocinética, teste 
realizado por velocidades angulares, apresenta boa confiabili-
dade para teste de força máxima em pacientes com AVC.23 

Da mesma maneira, o teste de 1 RM, que consiste em avaliar a 
carga máxima levantada em exercícios com pesos livres ou má-
quinas, é um teste validado e bem descrito na literatura.27 Aidar 
et al.9 dizem que esse teste é amplamente reconhecido como pa-
drão de referência para avaliação de força muscular. 

A plataforma de força com tecnologia de célula de carga geral-
mente é utilizada para mensurar a potência muscular de atletas, 
como preditor de desempenho. Fernández-Gonzalo et al.2 não jus-
tificaram em seu estudo a escolha desse tipo de método para 
mensurar a força dos participantes de sua pesquisa, porém os 

resultados foram positivos.28,29 
Os tipos de força muscular avaliados foram a isométrica e iso-

tônica.2,12,13,17,30 De acordo com Lee et al.18 e Campoy et al.31 am-
bas as formas contribuem na melhora da força, trofismo muscu-
lar, capacidade funcional e potência muscular e esses resultados 
podem ser observados mesmo em programas de curta duração. 

De acordo com Lee et al.18 intervenções de curta duração (≤ 12 
semanas), apresentam melhores resultados na força muscular 
quando comparado com treinamentos com tempo de duração 
mais longo. Segundo esses autores, isso pode ser atribuído a 
adaptações musculares ao exercício, que podem diminuir em pro-
gramas de exercícios mais longos. 

Nesta revisão, notou-se que os resultados foram satisfatórios 
para força muscular e capacidade muscular mesmo em progra-
mas que tiveram tempo de duração de três semanas, como o de 
Hogg et al.17 

A hemiplegia é uma das alterações motoras mais comuns após 
o AVC e está associada à limitação de atividades e pior qualidade 
de vida.  Essa alteração traz, principalmente, dificuldade na mar-
cha, no equilíbrio e na coordenação motora e déficit importante 
de funcionalidade em membro superior.32,33 

Em se tratando da capacidade funcional, diversos instrumentos 
avaliativos foram utilizados. Para membros superiores, alguns 
estudos avaliaram observacionalmente a força e destreza do 
membro superior parético durante a execução de tarefas motoras 
por meio do FMA, WMFT, TEMPA, ARAT, BBT, MBI e MI10,11,15-17,23 
e por meio do MAL, que é uma entrevista semiestruturada que 
solicita que a pessoa classifique a quantidade e a qualidade do 
movimento durante tarefas funcionais.15 

Já para membros inferiores, foi verificada a velocidade de ca-
minhada por meio do 10MWT12,13,16 e do 6MWT23 o equilíbrio es-
tático e dinâmico, marcha e risco de queda por meio dos testes 
BBS e TUG, mobilidade por meio do HiMAT.2,12,14 

Outro teste também utilizado foi o WWT que avalia, além do 
equilíbrio dinâmico e risco de queda, também avalia interações 
cognitivo-motoras.2,12,14  

Os instrumentos avaliativos apresentados, que mensuraram a 
capacidade funcional tanto de membros superiores quanto de 
membros inferiores dos participantes dos estudos dessa revisão, 
são amplamente utilizados e trazem dados importantes para que 
um programa de exercícios para essa população possa ser ela-
borado de maneira adequada e assertiva.  

Isso pode ser verificado na comparação entre grupos apresen-
tada. Em todos os estudos incluídos nesta revisão sistemática, 
os grupos que receberam intervenção com treinamento de força 
foram os que apresentaram melhores resultados na força mus-
cular e capacidade funcional.2,9-17 

A maioria dos estudos apresentados são europeus e isso pode 
ser justificado pela grande preocupação desse continente no nú-
mero previsto de pessoas que possam sofrer AVC nos próximos 
anos.34 

De acordo com a European Stroke Organisation,34 de 2015 a 
2035 é previsto um aumento de 35% no número de AVC devido 
ao envelhecimento da população e que, em toda a Europa, esse 
número aumentará em um milhão. Com isso, um grupo de espe-
cialistas criou o Plano de Ação para AVC na Europa, para estudar 
a melhor prática clínica e cuidados no pós AVC a serem adotados 
na Europa até 2030. Algumas limitações foram relatadas nos es-
tudos como tamanho da amostra, grupo controle com pessoas 
fisicamente ativas, a falta de controle sobre fatores psicossoci-
ais, alimentares, medicamentosos e da prática dos exercícios em 
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ambiente domiciliar sem supervisão. Além disso, o não acompa-
nhamento a longo prazo, efeito teto em alguns testes, fator 
aprendizagem e a falta de cegamento de avaliadores também fo-
ram relatados.2,9-17 

No que diz respeito às limitações desta revisão sistemática, al-
gumas pesquisas identificadas não foram incluídas por tratarem-
se de protocolos de pesquisa. De qualquer forma, nota-se que 
mesmo com as limitações dos estudos e desta revisão, verificou-
se que programas de treinamento de força podem trazer benefí-
cios para a força muscular e capacidade funcional de pessoas 
que sofreram AVC. 
 

CONCLUSÃO 
 

De acordo com os resultados apresentados nos estudos desta 
revisão sistemática, o treinamento resistido pode proporcionar 
aumento na força muscular e melhora da capacidade funcional 
de pessoas que sofreram AVC, em fases aguda e crônica, o que 
gera um impacto positivo na vida dessas pessoas. No entanto, 
estudos com maior número de participantes faz-se necessário 
para que esses achados sejam ratificados. 
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