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RESUMO: Introdução – O acidente vascular cerebral (AVC) aumenta com a idade. No entanto, 
as incapacidades resultantes do AVC numa população jovem e ativa têm um grande impacto no 
indivíduo e na sociedade. Objetivo – Analisar as características pessoais, clínicas e funcionais dos 
indivíduos com AVC em idade ativa, verificando a associação entre variáveis e comparando os 
seus resultados com os indivíduos idosos com AVC. Método – Estudo observacional, descritivo e 
transversal. A população em estudo foram os indivíduos com AVC enviados para a fisioterapia num 
hospital terciário, em regime ambulatório, num período de três anos. Foram recolhidos dados de 
caracterização pessoal e clínica; aplicou-se a Motor Assessment Scale (MAS) e realizou-se o Timed Up 
and Go Test (TUG). Os dados foram analisados através de estatística descritiva, de análise de corre-
lação e de inferência estatística (teste de Qui-quadrado e teste de Mann-Whitney), considerando-se 
um intervalo de confiança de 95%. Resultados – Dos 151 indivíduos avaliados, 64 tinham menos 
de 65 anos (42,4%), incluindo 10 com menos de 45 anos (6,6%). O género masculino foi o mais 
atingido e a maioria dos casos foram AVC isquémicos. Os mais jovens apresentaram um melhor 
desempenho funcional, maior percentagem de elementos com marcha autónoma e melhor mobi-
lidade funcional. Estas diferenças são estatisticamente significativas ao comparar os resultados 
do TUG dos indivíduos em idade ativa com os idosos (p=0,004) e da MAS entre os menores de 45 
anos com os maiores de 65 (p=0,048). A maioria dos utentes avaliados encontrava-se em risco de 
queda, constatando-se uma associação entre a idade e o risco de queda. Verificou-se uma corre-
lação negativa entre as variáveis MAS e TUG. Conclusões – Com este estudo, pelas suas dimensões 
e limitações, não é possível elaborar considerações definitivas sobre o AVC em idade ativa e as 
suas repercussões funcionais; no entanto, pretende contribuir para uma reflexão sobre esta temá-
tica. Os fisioterapeutas deverão estar conscientes das necessidades específicas desta população e 
adaptar a sua intervenção de modo a minimizar o impacto desta condição na qualidade de vida 
dos indivíduos.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral; Idade ativa; Funcionalidade; Mobilidade funcional; Fisio-
terapia

Stroke in working age: characterization of patients sent to physiotherapy

ABSTRACT: Introduction – Stroke increases with age, however, the disability resulting from 
stroke in a young and active population has a major impact on the individual and society. Aim – To 
analyze personal, clinical and functional data of individuals with stroke in working age, verifying 
the association between variables and comparing their results with the elderly individuals with 
stroke. Methods – Observational, descriptive and cross-sectional study. The study population 
was individuals with strokes sent to ambulatory physiotherapy in a tertiary hospital, in a period 
of three years. Personal and clinical characteristics were collected; the Motor Assessment Scale 
(MAS) was applied and the Timed Up and Go Test (TUG) was performed. Data were analyzed 
through descriptive statistics, correlation analysis and statistical inference (Chi-square test and 
Mann-Whitney test), considering a 95% confidence interval. Results – Of the 151 individuals 
evaluated, 64 were under 65 years (42.4%), including 10 under 45 (6.6%). The male gender was the 
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Introdução

O acidente vascular cerebral (AVC) é um importante 
problema de saúde a nível mundial, é considerado como a 
terceira causa de morte nos países ocidentais1 e a principal 
causa de incapacidade física em adultos2.

Estima-se que, em Portugal, ocorram três AVC por hora, um 
deles fatal e um dos sobreviventes terá sequelas graves3.

A idade é um dos fatores de risco, não controláveis, mais 
significativos para a ocorrência de um AVC4, já que o risco 
duplica em cada década após os 55 anos5. No entanto, a 
incidência na população mais jovem é preocupante e não é 
passível de ser negligenciada6.

A idade limite para considerar AVC num adulto jovem não 
é consensual, geralmente é definida como uma ocorrência 
até aos 45 anos7-8, mas alguns estudos, justificando com o 
aumento da esperança média de vida, estendem a faixa etária 
até aos 556 e 659 anos. Outros preferem utilizar a nomencla-
tura de AVC em idade ativa (working age) e incluir todos os 
doentes com menos de 65 anos10-12.

O AVC em adultos jovens é considerado pouco comum4,8, 
mas a sua incidência está a aumentar9,11,13 e pode corres-
ponder de 10 a 15% de todos os doentes com AVC6-8, aumen-
tando para os 25% se forem considerados os doentes em 
idade ativa10.

Quando comparado com o AVC no idoso, o AVC em idade 
ativa tem um maior impacto social já que pode ser devastador 
em termos de incapacidade, de anos produtivos perdidos e 
de repercussões na vida pessoal4,8,14.

A natureza e a etiologia do AVC em idade ativa são dife-
rentes das dos idosos6,8-9 e têm influência no diagnóstico, 
evolução e tratamento. O que implica que o conhecimento e 
os procedimentos utilizados no tratamento do AVC no idoso 
nem sempre podem ser aplicados nos mais jovens8.

O prognóstico da doença cerebrovascular é, em geral, mais 
favorável em idades jovens6-7, sendo caracterizado por baixas 
taxas de mortalidade e de recorrência9. Este facto pode estar 
relacionado com a situação de saúde prévia, já que os jovens 
têm habitualmente melhor condição física, com menos doen-
-ças associadas e toleram melhor as abordagens terapêuticas.

Tanto os doentes com AVC em idade ativa como os seus 
familiares e a sociedade em geral têm de viver com as conse-
quências da incapacidade por muitos anos; neste sentido, 
deve existir a possibilidade de uma reabilitação mais longa 

e intensiva que permita o retorno à atividade laboral, sendo 
deste modo um investimento social economicamente valioso. 
Atualmente já existem serviços especializados de reabilitação 
multidisciplinar, nomeadamente no Reino Unido, que tentam 
dar resposta a esta realidade12.

O conhecimento das características dos utentes com AVC 
em idade ativa é essencial para que o modelo de intervenção 
em fisioterapia inclua estratégias que permitam responder às 
necessidades específicas (físicas, psicológicas e sociais) desta 
população.

Este estudo teve como objetivo analisar as características 
pessoais, clínicas e funcionais dos indivíduos com AVC em 
idade ativa, enviados para a fisioterapia num hospital terciário 
em Lisboa, verificando a associação entre variáveis e compa-
rando os seus resultados com os indivíduos idosos com AVC.

Métodos

Este trabalho é um estudo observacional, descritivo e trans-
versal. A população em estudo foi constituída por todos os 
indivíduos com diagnóstico de AVC enviados para a fisio-
terapia no Serviço de Medicina Física e Reabilitação (SMFR) 
do Hospital de Curry Cabral (HCC), pela consulta externa de 
reabilitação neurológica, em regime ambulatório, durante 
três anos (no período compreendido entre 1 de julho de 2014 
e 30 de junho de 2017).

Utilizou-se a expressão AVC em idade ativa onde se 
incluíram os indivíduos adultos com menos de 65 anos; no 
entanto, consideraram-se dois escalões etários: os mais 
jovens, com idade compreendida entre os 18 e 44 anos e os 
indivíduos com idade compreendida entre os 45 e 64 anos, 
para uma melhor comparação com a bibliografia disponível. 
Os maiores de 65 anos designaram-se por idosos.

Foram recolhidos dados para a caracterização pessoal 
(idade e género), a caracterização clínica (número de AVC, 
data do AVC, localização e etiologia) e para a caracterização 
funcional.

Todos os dados do estudo foram recolhidos na primeira 
semana de fisioterapia após a consulta de reabilitação neuro-
lógica, o que permitiu conhecer o perfil destes indivíduos no 
momento em que são enviados para tratamento. A recolha 
de dados foi efetuada por uma de duas fisioterapeutas com 
experiência nesta área de intervenção e familiarizadas com os 
instrumentos de avaliação utilizados.

most affected, and most cases were ischemic strokes. The younger ones had a better functional 
performance, a greater percentage of elements with autonomous gait and better functional 
mobility. These differences are statistically significant when comparing the TUG results of the 
working-age individuals with the elderly (p=0.004) and the MAS among the under 45 years with 
those older than 65 (p=0.048). Most of the evaluated individuals were in risk of falling, being 
noticed an association between the age and the risk of fall. There was a negative correlation 
between the MAS and TUG variables. Conclusions – With this study, due to its dimensions and 
limitations, it is not possible to elaborate definitive considerations about the stroke in working 
age and its functional repercussions; however, it intends to contribute to a reflection on this 
theme. Physiotherapists should be aware of the specific needs of this population and adapt their 
intervention in order to minimize the impact of this condition on the quality of life of individuals.

Keywords: Stroke; Working age; Functionality; Functional mobility; Physiotherapy
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Os dados de caracterização pessoal e clínica foram reco-
lhidos através de entrevista aos indivíduos e/ou cuidadores 
e consulta do processo clínico; posteriormente foram codifi-
cados e registados numa ficha individual.

Para a caracterização funcional foi utilizada a Motor Assess-
ment Scale (MAS) e foi realizado o Timed Up and Go Test (TUG). 
Foi também registado se o indivíduo utilizava auxiliares de 
marcha.

A MAS é uma escala de funcionalidade para pacientes 
com AVC15. É baseada numa abordagem orientada para a 
avaliação do desempenho das tarefas funcionais em vez 
de se centrar apenas em padrões isolados de movimento16. 
Neste trabalho foi utilizada a versão portuguesa da MAS, 
publicada por Oliveira e colaboradores17, que é constituída 
por oito atividades e avalia a capacidade de: rolar no leito, 
passando de decúbito dorsal para decúbito lateral; passar 
de decúbito dorsal para sentado num lado da cama; equilí-
brio sentado; passar de sentado para posição de pé; marcha; 
função do membro superior; movimentos da mão e ativi-
dades manuais avançadas. As tarefas em cada atividade são 
pontuadas em sete níveis (de 0 a 6), de pior para a melhor 
função e pretendem ser hierárquicas; isto é, a capacidade de 
realizar a tarefa 6 implica a capacidade de realizar as tarefas 
de 1 a 5. Esta organização, para além de tornar a escala apela-
tiva, reduz o tempo de aplicação. A MAS é uma ferramenta 
útil para o fisioterapeuta, pois a pontuação desta escala 
reflete diretamente os objetivos da sua intervenção18. É uma 
escala bem estudada, que é recomendada19 pela sua validade, 
confiabilidade e facilidade de aplicação20-21. É amplamente 
utilizada como instrumento de avaliação da funcionalidade, 
como medida dos resultados da intervenção, como auxiliar 
no prognóstico funcional ou como critério de inclusão em 

superior a 14 segundos é preditivo de risco de queda nestas 
populações30,35.

Foram elaboradas tabelas para registo e posterior análise 
dos dados recolhidos. O tratamento dos dados foi realizado 
através de estatística descritiva (medidas de localização e de 
dispersão), de análise de correlação entre duas variáveis e de 
inferência estatística (para verificar a associação entre variá-
veis categóricas foi utilizado o teste de Qui-quadrado e para 
comparar os resultados da MAS e do TUG entre os grupos de 
diferentes faixas etárias utilizou-se o teste de Mann-Whitney), 
considerando-se um intervalo de confiança de 95%.

Todos os indivíduos foram avaliados no contexto de um 
ensaio clínico (que ainda se encontra na fase de recolha de 
dados), devidamente autorizado pelo diretor clínico e com 
parecer favorável da Comissão de Ética por não apresentar 
objeções de natureza ética, respeitar as normas de boas 
práticas clínicas e encontrar-se de acordo com a Declaração 
de Helsínquia e posteriores atualizações.

Resultados

No período compreendido entre 1 de julho de 2014 e 30 
de junho de 2017 foram enviados da consulta de reabilitação 
neurológica, do SMFR do HCC, para a fisioterapia, em regime 
ambulatório, 151 indivíduos adultos com o diagnóstico de 
AVC, dos quais 64 (42,4%) se encontravam em idade ativa, 
incluindo 10 (6,6%) com menos de 45 anos.

Características pessoais e clínicas

Na Tabela 1 estão apresentadas as principais características 
pessoais e clínicas de todos os indivíduos avaliados.
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Tabela 1. Características pessoais e clínicas dos indivíduos avaliados

ensaios clínicos22-26.
O TUG quantifica em segundos a mobi-

lidade funcional, registando o tempo 
que o indivíduo gasta a realizar a tarefa 
de se levantar de uma cadeira padroni-
zada com apoio de braços (com aproxi-
madamente 46cm de altura), andar um 
percurso linear a um ritmo confortável 
e seguro até uma linha no chão a três 
metros de distância, mudar de direção, 
fazer o caminho inverso e voltar a 
sentar-se apoiando as costas na mesma 
cadeira27. Deve ser utilizado o calçado 
habitual e registar-se se o indivíduo 
usa auxiliares de marcha. Um tempo 
mais rápido indica um melhor desem-
penho funcional. O TUG é considerado 
um instrumento muito útil para avaliar 
a mobilidade funcional em indivíduos 
com AVC28-30 com marcha autónoma, 
pois permite avaliar a agilidade, uma vez 
que envolve não só a capacidade para 
a marcha, mas também a mudança de 
direção e a tarefa de levantar e sentar31-32.

O TUG permite identificar o risco de 
queda em idosos33-34 e em indivíduos 
com AVC29,34. Considera-se que um valor 
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Quanto à etiologia, a maioria dos casos foram AVC isqué-
micos, mas a diferença entre isquémicos e hemorrágicos é 
maior nos idosos do que nos indivíduos em idade ativa. Ao 
analisar a relação entre estas variáveis categóricas (idade e 
etiologia) verificou-se uma associação (p=0,027) ao comparar 
os indivíduos em idade ativa com os idosos; esta associação 
não existe quando são considerados os dois subgrupos 
englobados na idade ativa (p=0,77).

Os hemisférios cerebrais foram as áreas mais atingidas nos 
indivíduos em todas as faixas etárias.

Características funcionais

Os dados obtidos pela aplicação da MAS e do TUG permi-
tiram a caracterização funcional dos indivíduos avaliados e 
estão resumidos na Tabela 2.

O género masculino apresenta-se em maioria em todas os 
escalões etários à exceção dos adultos jovens (com menos de 
45 anos) onde o género feminino é o mais atingido. Através 
do teste de Qui-quadrado constatou-se uma associação entre 
a idade e o género (p=0,039) nos dois subgrupos englobados 
na idade ativa, o que não se verificou ao comparar os indiví-
duos em idade ativa com os idosos (p=0,35).

A maioria dos indivíduos avaliados tinha sofrido o AVC há 
menos de seis meses; no entanto, o número de indivíduos em 
idade ativa enviados para a fisioterapia com AVC há mais de 
24 meses não é desprezível, já que corresponde a 21,9% dos 
utentes neste grupo.

Em 75,9% dos indivíduos idosos este foi o seu primeiro AVC. 
Esta percentagem é ainda mais elevada (82,8%) nos indiví-
duos em idade ativa.
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Tabela 2. Características funcionais dos indivíduos avaliados

Em relação aos resultados da MAS verificou-se que os mais 
jovens têm um melhor desempenho funcional; no entanto, 
através do teste de Mann-Whitney constatou-se que essas 
diferenças não são significativas entre os indivíduos menores 
de 45 anos e os que estão entre os 45 e os 64 anos (p=0,129) 
nem entre os indivíduos em idade ativa e os idosos (p=0,407). 
Apenas existem diferenças estatisticamente significativas 
entre os indivíduos menores de 45 anos e os maiores de 65 
anos (p=0,048).

Para avaliar a mobilidade funcional foi realizado o TUG aos 
indivíduos com marcha autónoma, ou seja, a todos aqueles 
que obtiveram pontuação 3 ou superior na atividade de 
marcha da MAS. Constatou-se que existe uma percentagem 
maior de indivíduos em idade ativa com marcha autónoma, 
comparativamente aos idosos, sendo esta percentagem de 
100% nos indivíduos com menos de 45 anos. Comparando 
com os idosos, os indivíduos em idade ativa apresentavam 
uma melhor mobilidade funcional, sendo esta diferença 
estatisticamente significativa (p=0,004). Em relação aos dois 
subgrupos englobados na idade ativa, apesar de a mediana 
ser inferior nos indivíduos com idades entre os 45 e 64 anos, 
essa diferença não é estatisticamente significativa (p=0,781). 
A maioria dos utentes avaliados encontrava-se em risco de 

queda (TUG ≥14 segundos). A percentagem de idosos em 
risco de queda era superior à dos indivíduos em idade ativa. 
Verificou-se, utilizando o teste de Qui-quadrado, uma asso-
ciação entre a idade e o risco de queda, quer entre os grupos 
idade ativa e idosos (p=0,004) quer entre os subgrupos englo-
bados na idade ativa (p=0,026). Os auxiliares de marcha eram 
usados por 46 dos indivíduos com autonomia na marcha e 
eram os idosos os que mais os utilizavam.

Ao analisar os resultados da MAS e TUG verificou-se que 
existia uma correlação negativa entre estas variáveis, ou 
seja, quanto mais alta a pontuação da MAS (melhor função) 
mais baixo era o valor do TUG (menor tempo na realização 
da tarefa). Esta correlação era moderada na população total 
(r=-0,43) e nos indivíduos com idades entre os 45 e os 64 anos 
(r=-0,51); era forte nos menores de 45 anos (r=-0,85) e fraca 
nos idosos (r=-0,34).

Funcionalidade dos indivíduos em idade ativa

Nas Tabelas 3 e 4 estão apresentadas a pontuação e a 
análise dos resultados das diferentes atividades avaliadas pela 
MAS aos indivíduos em idade ativa. Os indivíduos mais jovens 
tiveram um melhor desempenho em todas as atividades.
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Tabela 3. Pontuação das atividades da MAS (frequências absolutas) nos indivíduos em idade ativa

mentos da mão, onde existiam 36 indivíduos que demons-
traram destreza manual atingindo a pontuação 5 ou 6.

Mobilidade funcional dos indivíduos em idade ativa

Quanto à mobilidade funcional avaliada aos indivíduos em 
idade ativa com capacidade de realizar marcha autónoma 
(n=52) pelo TUG observou-se que 38 dos indivíduos (73,1%) 
demoraram mais de 14 segundos a completar o teste, o que 
corresponde a risco de queda.
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A atividade com pior desempenho era a passagem de 
sentado para a posição de pé, embora apenas nove neces-
sitassem de ajuda; a maioria utilizava estratégias que 
demonstravam alterações significativas no seu controlo 
motor, nomeadamente a distribuição desigual de peso pelos 
membros inferiores.

As atividades com melhor desempenho foram: a atividade 
de passagem de decúbito dorsal para sentado, onde a maioria 
dos indivíduos era independente na tarefa de se sentar na 
cama a partir da posição de deitado; e a atividade movi-

Tabela 4. Análise dos resultados das atividades da MAS nos indivíduos em idade ativa
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Dos indivíduos com TUG ≥14 segundos (n=38), 21 eram 
do género masculino e 17 do género feminino, 16 utilizavam 
auxiliares de marcha (cf. Figura 1), sete tinham menos de 45 
anos e a maioria tinha o tempo de instalação do AVC inferior 
a 12 meses (cf. Figura 2).

com os indivíduos idosos, no momento em que são enviados 
para a fisioterapia em regime ambulatório no HCC, que é um 
hospital terciário, que pertence ao Centro Hospitalar Lisboa 
Central, com um SMFR de grande dimensão e que dispõe 
de uma equipa multidisciplinar que intervém com utentes 
internos e externos.

A especificidade e o nível de diferenciação do SMFR do HCC 
podem ser considerados a principal limitação do estudo, já 
que os utentes com AVC que são referenciados para a fisio-
terapia neste serviço podem não ser representativos da reali-
dade nacional. Outras limitações ao estudo estão relacio-
nadas com a dimensão reduzida da amostra, a falta de dados 
sobre a situação laboral do doente, a sua proveniência e as 
intervenções já efetuadas no âmbito da fisioterapia.

Foram utilizados instrumentos validados, adaptados à 
população em estudo e amplamente reconhecidos como 
úteis para os fisioterapeutas. Todo o processo de recolha de 
dados foi realizado por profissionais experientes e familiari-
zados com os procedimentos necessários para a aplicação 
dos instrumentos selecionados.

O AVC em indivíduos com menos de 45 anos correspondeu 
a 6,6% dos indivíduos avaliados, sendo na sua maioria isqué-
micos, o que está de acordo com o estudo de Cardoso et al7 
e ligeiramente abaixo de outros estudos4,8

. O AVC em idade 
ativa correspondeu a 42,4% da população em estudo, o que 
está bastante acima dos estudos consultados10, provavel-
mente devido às características do SMFR do HCC.

No grupo de indivíduos mais jovens o género feminino foi o 
mais atingido. Este achado está de acordo com resultados de 
outros estudos7, que colocam a hipótese de este facto estar 
associado ao uso de anticoncecionais orais e ao tabagismo6.

A existência de um número considerável de indivíduos 
em idade ativa enviados para a fisioterapia com tempo de 
instalação do AVC superior a 24 meses permite uma reflexão 
sobre a necessidade de uma reabilitação mais longa, já que 
os adultos mais jovens podem continuar a aprender e a adap-
tar-se por um longo período de tempo12, tentando, assim, 
diminuir a longo prazo os efeitos nefastos das incapacidades 
resultantes do AVC9. Por outro lado, existe a possibilidade 
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Figura 1. Auxiliares de marcha utilizados pelos indivíduos em idade ativa.

Figura 2. Distribuição dos indivíduos com TUG ≥14 segundos de acordo 
com a faixa etária e o tempo de instalação do AVC.

Dos indivíduos com TUG inferior a 14 segundos (n=14), 
11 eram do género masculino e três do género feminino, 
nenhum utilizava auxiliares de marcha, três tinham menos de 
45 anos e a maioria tinha o tempo de instalação do AVC infe-
rior a seis meses (cf. Figura 3).

Discussão

Este estudo pretendeu dar a conhecer as características 
dos indivíduos com AVC em idade ativa, comparando-os 

Figura 3. Distribuição dos indivíduos com TUG <14 segundos de acordo 
com a faixa etária e o tempo de instalação do AVC.
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destes indivíduos recorrerem à fisioterapia por complicações 
secundárias ao AVC que condicionam a sua funcionalidade e 
qualidade de vida.

O AVC hemorrágico foi mais expressivo nos indivíduos 
menores de 45 anos, atingindo os 40%, enquanto nos idosos a 
sua ocorrência foi de 12,6%. Os estudos referem que a hemor-
ragia subaracnoideia ou intracraniana é responsável por 40 
a 50% dos AVC nos jovens adultos, enquanto na população 
geral este valor desce para 15 a 20%4.

Uma das sequelas funcionais mais incapacitantes é a pertur-
bação da marcha; para a maioria dos indivíduos com AVC 
o seu principal objetivo é recuperar a marcha autónoma36. 
Nos indivíduos avaliados constatou-se que a autonomia 
para a marcha era de 78,8%, atingindo os 100% nos jovens; 
o que não significa que não existam alterações do padrão de 
marcha.

Estima-se que cerca de 20% dos utentes com AVC são inca-
pazes de sair à rua sem auxiliares36. Neste estudo, a percen-
tagem de indivíduos que utilizavam auxiliares de marcha era 
consideravelmente mais alta (30,8% nos indivíduos em idade 
ativa e 44,8% nos idosos), possivelmente porque os indiví-
duos em estudo estão em tratamento, não tendo atingido 
ainda o seu potencial de recuperação.

A correlação encontrada entre a MAS e o TUG permite 
refletir sobre o facto de a capacidade para a marcha ser um 
preditor da dependência funcional após AVC37.

É conhecido e aceite que os utentes com AVC têm um 
elevado risco de queda30, o que se observou, no presente 
estudo, em todos os escalões etários. Verificou-se uma asso-
ciação entre a idade e o risco de queda, já que o número de 
idosos em risco de queda era maior do que os indivíduos em 
idade ativa; no entanto, é relevante recordar que o risco de 
queda é uma realidade nos idosos saudáveis33-34.

Como descrito na literatura, os indivíduos mais jovens apre-
sentaram um melhor desempenho funcional6-7,9, o que se 
comprova ao analisar os resultados das diferentes atividades 
da MAS nos indivíduos em idade ativa.

Conclusões

Embora o AVC em idade ativa não seja comum, é um fenó-
meno em crescimento e a prática clínica demonstra que 
existem muitos utentes nesta faixa etária que apresentam 
incapacidades e limitações resultantes do AVC que influen-
ciam a sua capacidade funcional e laboral, com consequên-
cias pessoais e sociais significativas.

Com este estudo, pelas suas dimensões e limitações, não 
é possível elaborar considerações definitivas sobre o AVC em 
idade ativa e as suas repercussões funcionais; no entanto, 
pretende contribuir para uma reflexão sobre esta temática.

É importante que os fisioterapeutas conheçam as 
necessidades dos utentes que recorrem aos seus serviços 
e que a intervenção seja baseada na melhor evidência 
possível. Assim, sugere-se o desenvolvimento de estudos 
que permitam um melhor conhecimento desta realidade e a 
elaboração de recomendações específicas para o tratamento 
do AVC em idade ativa, de modo a minimizar o impacto desta 
condição na qualidade de vida dos indivíduos.
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