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Resumo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) pode gerar diminui¢cdo do nivel de atividade fisica,
forca muscular e capacidade aerdbica e com isso levar a redugdo da velocidade e a
qualidade da marcha. O presente estudo teve como objetivo investigar os efeitos que
exercicios aerobios associados ao fortalecimento de membros inferiores podem ter
sobre o equilibrio e a funcionalidade da marcha em individuos que sofreram AVC. Foram
avaliados individuos submetidos a um protocolo de condicionamento fisico na
Associacao de Assisténcia a Crianca Deficiente (AACD). Foram observadas mudancas
em todas as varidveis analisadas (Teste de caminhada de 6 minutos, Teste de
caminhada de 10 metros, Timed Up and Go e Mini BEST-test) ap6s o término do
protocolo e 3 meses de follow-up. A melhora encontrada no mini BEST-test foi

estatisticamente significante. O protocolo de condicionamento fisico realizado promoveu
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melhora no desempenho da marcha e influéncia significativa no equilibrio dos individuos
estudados.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral; exercicio; Fisioterapia.

Abstract

Stroke can lead to decreased levels of physical activity, muscle strength and aerobic
capacity, leading to reduced gait velocity and quality. The present study aimed to
investigate the impact of aerobic exercises associated with lower limb strengthening on
balance and gait functionality in stroke patients. We evaluated patients submitted to a
physical conditioning protocol at the Associacdo de Assiténcia a Crianca Deficiente
(AACD). There were improvements in all variables analyzed (6-minute walk test and 10-
meter walk test, Timed Up and Go and Mini BEST-test) after the end of the protocol and
after 3 months of follow-up. The improvement found in mini BEST-test was statistically
significant. The exercise program generated a tendency to improve gait performance
and a significant improvement in balance in the group of patients analyzed.

Keywords: stroke; exercise; Physical therapy specialty.

Introducao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das doencgas cronicas mais comuns
em adultos e a maioria dos sobreviventes deste evento evolui com sequelas como
alteracdo do tbnus muscular, diminuicdo de forca, rigidez, alteracdo sensorial,
obesidade e baixa tolerancia ao exercicio, gerando muitas vezes um estilo de vida
sedentario ou acentuando um estilo de vida pouco ativo prévio ao AVC [1-4]. Esses
fatores séo intimamente associados a reducédo da velocidade e a qualidade do padréo
de marcha e a menor participacéo nas atividades de vida diaria, instalando-se um ciclo
vicioso de diminuicdo de atividade fisica, forca muscular e capacidade aerébica [5].

Muitos dos individuos com AVC e cardiopatas compartiham das mesmas
comorbidades e apresentam a mesma predisposicdo a terem recorréncia de eventos
isquémicos cerebrais. As comorbidades prévias do AVC e da doenca arterial
coronariana (DAC), como a hipertensao arterial sistémica (HAS), obesidade, diabetes,
tabagismo, sedentarismo e dislipidemia podem se tornar mais intensos e dificultar a
reabilitacdo [5-7]. J& foi demonstrado que a proposta de um treinamento visando a
melhora do condicionamento fisico e da capacidade aerdbica é benéfica para esta
populacao [8]. Esse tipo de abordagem pode levar ao aumento do nivel de atividade
fisica e impactar positivamente na habilidade de deambulagdo e realizacdo de

atividades de vida diaria, com ganho em qualidade vida [9].
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As alteragdes no equilibrio séo consideradas como um dos principais problemas

em individuos com sequelas apds o AVC por ser um fator de risco relevante para quedas.

Vérias caracteristicas fisiolégicas alteradas por um AVC, como déficits na forca
muscular dos membros inferiores e na capacidade aerébica estdo relacionadas ao
comprometimento do equilibrio nessa populacéo. Visto que o equilibrio é importante
para atividades funcionais como o posicionamento sentado, transferéncias (como a
passagem do sentado para em pé) e a marcha, alteracdes no equilibrio afetam
potencialmente as atividades de vida diaria [10].

Em relacdo aos diferentes tipos de treinamento propostos na literatura para
individuos com sequelas do AVC, ja foi demonstrado que um treinamento resistido
progressivo pode levar ao aumento de velocidade da marcha, prevenir osteopenia,
diminuir o risco de quedas e promover o aumento da massa muscular. O treinamento
aerdbio estda mais ligado ao aumento da capacidade aerébia, podendo influenciar na
neuroplasticidade, diminuir o gasto energético durante atividades em geral e diminuir o
debito cardiaco ao repouso [9,11-13]. A modificacdo de multiplos fatores de risco através
de intervencdes no estilo de vida e tratamento farmacol6gico adequado é reconhecida
como formas de prevencdo de AVC recorrente e de eventos cardiacos agudos em
sobreviventes de AVC [14].

Objetivo

Na literatura recente ainda sdo muito discutidos os efeitos e beneficios dos
treinamentos aerdbicos e resistidos em individuos com sequelas decorrentes do AVC e
como os possiveis ganhos podem ser redirecionados para a melhora da qualidade de
vida, equilibrio e funcionalidade na marcha. Dessa forma, o presente estudo tem o intuito
de investigar os efeitos que um programa de condicionamento fisico no equilibrio e na

funcionalidade da marcha em um grupo de individuos que sofreram AVC.

Foi realizado um estudo retrospectivo baseado na andlise dos dados presente
nos prontuarios dos individuos com diagnéstico de hemiparesia apés AVC que
participaram de um protocolo de condicionamento fisico durante 4 meses, entre 0s
meses outubro de 2014 e de marco de 2018 na unidade Ibirapuera da Associacao de
Assisténcia a Crianca com Deficiéncia (AACD) em Sao Paulo. Esses individuos ndo
realizavam outras terapias motoras durante o periodo em que participaram do programa

de condicionamento fisico.
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Esse trabalho foi submetido & analise do Comité de Etica e Pesquisa da AACD
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Critérios de inclusédo

- Individuos com diagnéstico de hemiparesia apés AVC,;

- Tempo de lesdo minimo de 6 meses no inicio da intervencao;

- Apresentarem capacidade de marcha com ou sem uso de aditamentos, sem a
necessidade de auxilio de terceiros;

- Apresentarem liberacdo médica para realizacdo de exercicios fisicos;

- Terem completado o protocolo do condicionamento fisico;

- Apresentarem dados completos das avaliagBes registradas em prontuario.

Critérios de exclusdo

- Apresentarem sequelas decorrentes de outras lesGes neuroldgicas;
- Possuirem déficits cognitivos, visuais e auditivos que impedisse a realizacdo dos testes

de avaliacdo e dos exercicios propostos no treinamento.

Coleta dos dados

Foram coletados os seguintes dados para caracterizacdo da amostra: idade,
género, tempo de lesdo, hemicorpo acometido pelo AVC, realizacdo e frequéncia de
atividade fisica prévia ao AVC, presenca de comorbidades (HAS, cardiopatia, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia), tabagismo e etilismo prévio ao AVC.

As avaliagBes foram realizadas em trés momentos, 1) Pré-intervencdo (uma
semana antes do inicio do protocolo); 2) No término do protocolo (maximo de 15 dias
apos o ultimo dia de terapia); e 3) Follow-up de 3 meses apds o término do protocolo. O
protocolo de avaliagdes incluiu: teste de caminhada de 6 minutos (TC 6min), teste de
caminhada de 10 metros (TC 10m), Timed Up and Go (TUG) e o Mini-BESTest (Mini-
Balance Evaluation System Test) que foram realizados por um avaliador independente.

O TC 6min é uma avaliacao do consumo maximo de oxigénio e parametrizacao
da distancia percorrida. Inicialmente foi idealizado para individuos com condicdes
cardiorrespiratérias e ao longo dos anos utilizado como referéncia sobre a
funcionalidade da marcha de individuos ap6s AVC [15]. Antes do teste o individuo fez
um repouso de 10 minutos e depois foram coletadas pressédo arterial, frequéncia

cardiaca, frequéncia respiratéria, oximetria de pulso, nivel de dispneia e cansaco de

652



Fisioterapia Brasil 2021;22(5):649-666

membros inferiores pela Escala de percepc¢éo de fadiga de Borg. O teste consistiu em
0 individuo caminhar em um corredor de 21 metros (demarcados por cones nas
extremidades) por 6 minutos sem parar na maxima velocidade possivel e segura
escolhida pelo individuo, podendo interromper o teste a qualquer momento, mas sem
pausa do crondmetro. O teste foi realizado 2 vezes com intervalo de 15 minutos e/ou
com a volta dos sinais vitais aos parametros basais (do inicio do teste) ao final de cada
tentativa foram coletados os sinais vitais novamente [15].

O TC 10m é um instrumento amplamente usado para varios grupos de individuos
e foi demonstrada sua confiabilidade para individuos com AVC [10]. Para o teste foi

demarcada uma distancia de 12 metros por 2 cones de sinalizacdo (o primeiro e ultimo

1 metro foram utilizados para aceleragéo e desaceleracdo, sendo descartados da coleta).

O tempo realizado para percorrer a distancia entre os dez metros foi marcado. Foi
instruido que cada individuo andasse em velocidade normal, auto-selecionada.

Para o TUG, os individuos se sentaram em uma cadeira com apoio de antebraco,
sendo instruidos a levantar e andar o mais rapido possivel até uma distancia marcada
por um cone aos 3 metros, contornar e retornar sentando na cadeira novamente. O
tempo foi cronometrado iniciando com a palavra “vai” e terminado quando o individuo
encostasse as costas no encosto da cadeira [16].

Para analise do equilibrio foi realizado o teste mini-BESTest, que € a versao
resumida do Balance Evaluation Systems Test (BESTest), que analisa 6 diferentes
dominios ou sistemas que contribuem para o controle do equilibrio (caracteristicas
biomecanicas, limites de estabilidade, ajustes posturais antecipatérios, respostas
posturais automéaticas, organizagdo sensorial e estabilidade na marcha). O Mini-
BESTest foi desenvolvido para reduzir o tempo de aplicacdo do BESTest e possui 14
itens pontuados em uma escala ordinal de 0 (déficit importante do equilibrio) a 2 (sem
comprometimento do equilibrio). Este instrumento foi traduzido e validado para o
portugués e para a populagdo com hemiparesia crénica pés AVC [17-19].

O programa de condicionamento foi realizado 2 vezes por semana em dias ndo
consecutivos, com sessfes de 1 hora e 10 minutos de duragdo. As sessdes foram
supervisionadas por um fisioterapeuta que ficava responsavel por 1 ou 2 individuos. Em
cada sessdo, os individuos realizaram exercicios aerdbicos de acordo com a
capacidade motora individual. Esses exercicios consistiram em pedalar em uma
bicicleta ergométrica com encosto e apoios dos pés adaptados e/ou deambular em uma
esteira. Nessas atividades, os individuos tinham a presséao arterial monitorada antes e
apos os exercicios e a frequéncia cardiaca monitorada durante toda a atividade por um
medidor de frequéncia cardiaca da marca Polar®, modelo FT1. Ao longo do programa,

0 objetivo foi a manutencdo das atividades por 30 minutos sem interrupgao.
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Gradativamente, o fisioterapeuta responsavel aumentava a velocidade da esteira e/ou
a carga na bicicleta ergométrica de acordo com os parametros observados em cada
individuo.

Os individuos também realizaram exercicios resistidos de membros inferiores
com objetivo de fortalecer e ganhar resisténcia principalmente nos musculos flexores e
extensores de quadris e joelhos e abdutores de quadris. Os exercicios estipulados foram
individualizados de acordo com as caracteristicas motoras de cada individuo. Ao longo
do programa, o numero de repeticdes e/ou carga em cada exercicio era aumentado de

acordo com a evoluc¢éo do individuo.

Resultados

Participaram deste estudo 20 individuos. Para a andlise estatistica, devido ao
pequeno numero da amostra, foram utilizadas as medidas néo paramétricas associadas
as variaveis quantitativas: mediana e percentil 25-75. Todos o0s testes estatisticos e
gréficos foram executados no IBM SPSS Statistics [20] ou R [21]. A mediana em relag&o
a idade dos individuos foi de 52,0 anos, (41 — 59,5), e do tempo de lesao foi 55,5 meses
(39,5-99).

Para analise dos dados, os individuos foram divididos em dois grupos em relagéo
a marcha: domiciliar/terapéutica (n = 13) e comunitaria (n = 7). Essa divisao foi realizada
de acordo com o critério do estudo de Madhavan e Bishnoi [22] que considera os
individuos com velocidade acima de 0,8 m/s como deambuladores rapidos (comunitaria)
e velocidade inferior a esse valor, como deambuladores lentos (domiciliar/terapéutica).

Foram considerados significantes todos os resultados com nivel descritivo menor
gue 5% (valor de p < 0,05). As variaveis foram descritas por suas frequéncias e
intervalos de confianca ou medidas de tendéncia central e dispersdo. Todos o0s
intervalos de confianga apresentados sédo de 95% (alfa de 0,05). Os intervalos de
confiancga de frequéncia foram calculados utilizando-se o0 método de bootstrapping, com
1000 interagfes. A associacao entre o tempo da avaliacdo (inicial, final ou follow-up) e
as variaveis distancia percorrida no TC6 min, pontuagfes no TUG e Mini-BESTest foi
avaliada através de teste estatistico ANOVA ndo paramétrica, implementada no pacote
nparLD [23].

A tabela | apresenta a analise descritiva dos dados demograficos. Quando o total
da variavel ndo corresponde ao N total da amostra (20 individuos), isso se deve ao
numero de dados faltantes, ndo encontrados em prontuério. Os intervalos de confianca

ausentes também s&o consequéncia desta limitagéo.
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Tabela | - Estatistica descritiva das variaveis qualitativas por suas medidas de tendéncia
central (frequéncia) e de disperséo (Intervalo de confianca)

Tipo de marcha N % IC95%
Comunitaria 7 35,0 15-55
Domiciliar terapéutica 13 65,0 45 -85
Lado do acometimen to

Direito 1 5.0 3/-75
Esguerdo 9 45 0 25 - 65
Atividad e fisica prévia

WEN] ] 249 204-T765
Sim a8 47 1 235-T06
Hipertensdo Arterial Sistdlica

MEo 11 5.0 35-80
Sim 4 450 20-65
Cardiopatia

Mao 18 a0,0 75-100
Sim 2 10,0 0-25
Insuficiéncia Renal

Nao 20 1000

Deficiéncia Visual

WEN] 14 950 85 - 100
3im 1 5.0 0-15
Diabetes

WEN] 16 20,0 B0 - 95
3im 4 200 5-40

Doenca Vascular,
Hipercolesterol emia,

Dislipidemia
Mao 13 65,0 40-85
Sim 7 B0 15 - 60

Os individuos realizaram 3 meses de sessdes de fisioterapia (2x/semana). Foi
observado que ao longo do programa conseguiram aumentar o tempo de execuc¢ao das
atividades aeroébicas, mantendo em média 65% da frequéncia cardiaca maxima predita
para a idade, calculada por meio da férmula de Karvonen [24]. Cinco individuos
realizaram um intervalo durante a atividade aerdbica (realizada na bicicleta ergométrica)
no inicio do protocolo. Ao término do programa, todos os individuos realizavam 30
minutos de atividade aerdbica sem interrupcdo. Entre os individuos analisados, a maior
parte (n = 12) utilizou apenas a bicicleta ergométrica e os demais (n = 8) utilizaram tanto
a bicicleta quanto a esteira, sendo 15 minutos em cada aparelho. A opcao entre realizar
a atividade aerdbica na esteira ou na bicicleta foi de acordo com a capacidade motora
de cada individuo.

Em relagdo aos exercicios resistidos, foi observado que todos os individuos
conseguiram aumentar o nimero de repeticées e a carga durante os exercicios de
fortalecimento de membros inferiores.

Sobre as variaveis analisadas, houve uma melhora dos resultados encontrados
nas avalia¢des inicial, final e no follow-up, em relacéo a distancia percorrida no TC 6min,
aos tempos de execuc¢do do TC10m e TUG, quando analisada a amostra total do estudo
e ao avaliar os grupos de marcha domiciliar/terapéutica e comunitaria separadamente.

No entanto, essa diferenga néo foi estatisticamente significante.
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No TC 6min, ndo houve uma melhora significativa na distancia percorrida em
seis minutos, para o total de individuos avaliados (p = 0,405) (Figura 1).

Quando analisados os grupos marcha comunitaria e domiciliar/terapéutica pelo
teste ANOVA nao paramétrico, o comportamento dos grupos € semelhante, como
podemos observar no gréafico abaixo (Figura 2), evidenciado pela interacdo grupo*tempo
nao significativa neste mesmo teste (p = 0,622).

Ao analisar o grupo de sujeitos como um todo, apesar de se observar no grafico
uma tendéncia de queda do tempo obtido no TUG, esta tendéncia se acentua no periodo
de alta do individuo. Ainda assim, a tendéncia ndo alcancou significAncia estatistica para
o efeito do tempo (p = 0,079) (Figura 3).

Assim como para a distancia percorrida no TC 6min, hd uma diferenca esperada
entre os grupos (p < 0,001), mas estes ndo evoluiram de forma diferenciada no tempo
(interagdo grupo*tempo, p = 0,920), o que significa que nao foi detectado efeito do
tratamento (Figura 4).

Em relagdo a pontuacdo no mini-BESTest, houve evolugéo significativa ao longo
do tempo (p < 0,001). Isso significa que o tratamento mostrou melhora deste parametro
para todos os individuos ao longo do tempo (Figura 5).

N&o houve diferenca significativa entre os grupos no tempo (interacdo
grupo*tempo, p = 0,674), mas a diferenca devido ao desenho dos grupos se mantém (p
< 0,001). Mesmo considerando o0s grupos em separado, houve efeito do tempo (p <
0,001), o que significa que ambos os grupos sofrem efeito do tratamento na mesma

medida, ndo tendo um grupo com maior ou menor beneficio observado (Figura 6).
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Figura 1 - Boxplot da disténcia percorrida no teste de seis minutos nos tempos avaliados,
para todos os sujeitos da pesquisa
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Discussao

No atual estudo, foram avaliados poucos individuos, com uma faixa etaria
heterogénea, sem grupo controle, encontrando-se todos na fase crénica de recuperacao
pés AVC. Apesar dessas limitagdes, os resultados sugerem beneficios do protocolo de
condicionamento fisico e possibilidades para a realizacdo de novos estudos. Foram
observadas melhoras nos valores encontrados em todas as variaveis analisadas (TC
6min, TC10m, TUG e mini-BESTest) ap6s o término do protocolo e 3 meses de follow-
up, no entanto apenas no mini-BESTest foi estatisticamente significante.

Individuos com sequelas decorrentes de um AVC sao frequentemente
descondicionados e predispostos ao estilo de vida sedentario, o que impacta
negativamente no desempenho das atividades de vida diaria, aumenta o risco de
guedas e de um novo AVC ou doencas cerebrovasculares recorrentes [5].

Apbs um AVC, os objetivos da atividade fisica e da prescricdo de exercicios
devem ser adequados a tolerancia dos individuos, estagio da recuperacao, condicdes
do ambiente, suporte social disponivel, preferéncias para realizacdo da atividade fisica,
e as incapacidades, limitac6es de atividade e participacdo especificas. Uma vez que o
individuo esta clinicamente estavel, o préximo objetivo é iniciar um regime de
treinamento elaborado para restabelecer (ou exceder) niveis de atividade prévios ao

AVC o mais rapido possivel [5].
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A maior parte dos programas de exercicios fisicos em individuos apds AVC inclui
predominantemente exercicios aerdbios com a bicicleta ergométrica [25]. No presente
estudo, devido ao comprometimento motor dos individuos analisados e devido ao alto
risco de quedas, a maior parte dos sujeitos (n = 12) realizou a atividade aerdbia apenas
na bicicleta ergométrica. Os demais individuos foram capazes de realizar a marcha na
esteira, mantendo 15 minutos de atividade continua em cada modalidade, totalizando
30 minutos de atividade aerobica.

As formas de treinamento aerébio apds o AVC podem incluir cicloergbmetro de
membros superiores, bicicleta ergométrica, esteira ou diferentes formas associadas. As
atividades devem ser realizadas em 40 a 70% do pico de consumo de oxigénio ou da
frequéncia cardiaca de reserva, e a escala de esforco percebido pode ser usada como
um adjunto [6]. Evidéncias mostram que Varios individuos ap6s AVC ndo deambulam
com velocidade e por tempo suficiente para atingir uma melhora na funcéo
cardiovascular, o que limita 0 uso de esteiras ergométricas nos estudos [25]. A
frequéncia recomendada € de 3 a 7 dias/semana, com duragdo de 20 a 60 minutos/dia
continuamente ou intermitente (séries de 10 minutos), dependendo do nivel de
condicionamento do individuo. O treinamento intermitente pode ser necessario durante
as primeiras semanas de reabilitacdo devido ao nivel de falta de condicionamento
extremo de alguns individuos convalescentes [5,6].

Ja foi demonstrado que o consumo maximo de oxigénio (VO2max), uma medida
de condicionamento cardiovascular, esta reduzido entre 10 e 17 mL/kg/min, no primeiro
més apds o AVC, e permanece abaixo de 20 mL/kg/min nos préximos 6 meses. Os
mesmos valores podem ser 45% menores do que comparados com individuos
saudaveis da mesma idade. Essa diminui¢cdo do valor de VO2max Se torna ainda mais
relevante ao se considerar que um valor minimo de 20 mL/kg/min é necessario para
realizar as atividades diarias e para viver de forma independente em idosos ap6s AVC.
Além do declinio relacionado ao condicionamento cardiovascular, uma perda natural no
VO2max acontece apads os 50 anos, sendo aproximadamente entre 5 e 10% de perda (ou
aproximadamente 5mL/kg/min) por década. Assim, individuos idosos apés AVC
enfrentam o prejuizo cardiorrespiratorio relacionado ao AVC e ao processo de
envelhecimento [25]. Estudos demonstraram que individuos com AVC crénico irdo
atingir a capacidade aer6bia méxima durante as AVDs. Até mesmo atividades
domésticas, como arrumar a cama e aspirar o pd, sao associadas a exigéncias
energéticas maiores em mulheres que sofreram um AVC [6]. Assim, um discreto
aumento da capacidade aerbbia pode significar a diferenca entre a dependéncia e a

independéncia durante todas as AVDs [26].
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A diminuicdo de forga muscular é considerada a principal causa de incapacidade
motora em individuos ap6s um AVC. As alteracdes na marcha acontecem em cerca de
80% dos individuos, e a fraqueza muscular no membro inferior parético justifica
aproximadamente 50% do comprometimento da marcha entre os individuos com
hemiparesia cronica leve a moderada. Como resultado, os padrbes de marcha se
tornam assimétricos e a velocidade de marcha reduzida. Além disso, a incapacidade
para marcha é frequentemente observada nos primeiros seis meses apds o AVC [25].
Nesse periodo, 30% desses individuos ainda ndo pode andar sem assisténcia [27,28] e
um ano apés o evento (com relativa boa recuperacdo), metade dos individuos nao
conseguem completar o teste de caminhada de 6 minutos tendo capacidade de andar
somente 40% da distancia predita [28]. Essa incapacidade pode precipitar e exacerbar
um estilo de vida sedentério e a falta de condicionamento cardiovascular [25].

A fraqueza muscular apés o AVC pode ser explicada pela mudanca das fibras
musculares de contracdo lenta para fibras de contracao rapida que ocorre em musculos
com pouca carga ou desuso. Essa alteracdo é oposta as mudancas esperadas no
envelhecimento natural, pois fibras de contracdo rapida séo preferencialmente perdidas
devido a desnervacao e a densidade das fibras de contracdo lenta aumenta. Essas
alteracdes nos musculos paréticos, apés o AVC, podem resultar em um musculo mais
fatigavel que também pode ser mais resistente a insulina [7].

Ainda ndo hd um consenso para a determinacdo de quando e como iniciar o
treino de fortalecimento apds um AVC, seja ele isquémico ou hemorragico. No presente
estudo, os exercicios de fortalecimento muscular envolveram principalmente os
musculos flexores e extensores de quadris e joelhos e abdutores de quadris,
adequando-se as limitagbes motoras dos individuos avaliados. Alguns autores relatam
que a forga de flexores de quadril e extensores de joelho do lado parético séo os fatores
mais determinantes de uma marcha confortavel e com maior velocidade [29].

E prudente prescrever 10 a 15 repeticbes para cada série de exercicios de
fortalecimento para os individuos apds AVC. Esses programas de treinamento devem
ser realizados 2 a 3 x/semana e incluir um minimo de 8 a 10 exercicios que envolvam
0S principais grupos musculares de membros superiores e inferiores [6]. A frequéncia
nos estudos envolvendo exercicios de fortalecimento variou de 2 a 5 vezes por semana
com duracdo de 4 a 12 semanas [25]. Alguns estudos sugerem que esses programas
podem promover ganhos na forca e velocidade da marcha em que o treinamento
excéntrico pode ser mais adequado que o concéntrico [6].

A maior parte dos individuos que sobrevivem ao AVC recupera a capacidade de
andar sem auxilio fisico e/ou de terceiros, mas menos de 10% atingem velocidade e

resisténcia adequadas para uma participacdo normal e independente no ambiente
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comunitario. Esta capacidade limitada para marcha € primariamente atribuida ao déficit
de controle motor. Entretanto o descondicionamento fisico é muito comum entre 0s
individuos que sofreram AVC e contribui para as limitacbes da marcha, especialmente
em relacdo a resisténcia [30].

A velocidade da marcha é um preditor importante para a recuperacao funcional
apos AVC. O retorno da marcha € um dos principais objetivos terapéuticos relatados
pelos individuos. No entanto, apenas metade dos individuos com AVC com maior
funcionalidade € capaz de atingir uma velocidade de marcha capaz de torna-los
deambuladores comunitarios independentes. Ja foi descrito que a velocidade de 0,8 m/s
€ um indicador da capacidade de marcha comunitaria. No estudo de Madhavan e
Bishnoi [22]. os deambuladores com velocidade acima de 0,8 m/s foram considerados
deambuladores rapidos (com marcha comunitaria) e os que tinham velocidade inferior
a esse valor foram considerados deambuladores lentos (marcha terapéutica/domiciliar).
No atual estudo, os individuos foram divididos de acordo com esse critério e foi
observado que todos os individuos apresentaram melhora nos testes de caminhada (TC
10m e TC 6min), no entanto essa melhora nao foi estatisticamente significante. O estudo
de Wist et al. [30] também mostra que o treino de forca muscular em membros inferiores
para individuos hemiparéticos crénicos gerou melhora sem significancia estatistica nos
testes de TC 6min e TC 10m. Apesar de ndo haver mudanga estatisticamente
significante, pode-se notar que nossos resultados apresentam melhora clinicamente
relevante para os testes TUG e TC 10m, uma vez que a literatura aponta para uma
melhora significante ganhos de 3,6 segundos no TUG e 0,10m/s no TC 10m [29].

Um dos principais determinantes da velocidade da marcha é o equilibrio [22].
Entre os individuos avaliados no atual estudo, todos apresentaram melhora significante
nos valores dos testes relacionados ao equilibrio (TUG e mini-BESTest), no entanto no
mini-BESTest a melhora foi estatisticamente significante tanto no grupo de marcha
comunitaria (p = 0,00) quanto terapéutica/domiciliar (p = 0,00). Uma pontuacdo acima
de 19 pode ser utilizada para identificar individuos com AVC que possuem a capacidade
de deambular com velocidades acima de 0,8 m/s, ou seja, individuos que apresentam
pontuagdo acima de 19 no mini-BESTest, mas os que deambulam com velocidade
menor que 0,8 m/s podem ser capazes de aumentar a velocidade da marcha com uma
terapia mais direcionada, considerando que nenhum outro fator como um déficit visual
ou cognitivo, esteja limitando essa capacidade [22].

Nossos resultados relacionados ao equilibrio corroboram os dados da meta-
andlise de Wist et al. [29] que mostram que o treino de forca muscular de membros

inferiores pode gerar melhora do equilibrio quando avaliados pela Escala de Berg [31].
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O exercicio fisico € um recurso muito valioso, com forte embasamento cientifico,
no entanto pouco utilizado apés o AVC. Muitos individuos apds AVC possuem
capacidade de realizar maiores niveis de atividade fisica, mas optam por nao realizar.
As razdes para a limitada participacdo em programas de exercicios incluem a falta de 1)
conhecimento de que o exercicio € possivel e desejavel; 2) acesso aos recursos para
realizacdo dos exercicios; e 3) sessdes de exercicios estruturadas nas quais 0s
exercicios possam ser demonstrados por especialistas da reabilitacdo ou educadores
fisicos [5].

Com informacdo e encorajamento sobre os beneficios e seguranca dos
exercicios apds o AVC e o desenvolvimento de programas adequados em ambientes
hospitalares, centro de reabilitacdo e na comunidade, o engajamento de individuos em
programas de exercicios fisicos deve aumentar. Esses protocolos, desenvolvidos por
profissionais especializados, devem ser oferecidos logo apés o AVC, quando € possivel
gerar maior impacto na recuperagdo funcional e devem ser mantidos durante os
estagios cronicos para ter efeito no estilo de vida e melhorar a saide em geral [5]. Estes
dados corroboram 0s nossos achados, uma vez que, mesmo ndo apresentado
significancia estatistica, os individuos tendem a manter um padrédo de ganho apés 3
meses do término do protocolo.

Além dos beneficios dos exercicios fisicos na melhora da funcéo fisica apds o
AVC, pesquisas recentes sugerem que 0s exercicios podem melhorar sintomas de

depressao, algumas fungdes executivas, memoria, qualidade de vida e fadiga apos AVC

[5].

Concluséao

Os resultados deste estudo demonstraram que um protocolo de
condicionamento fisico, composto por atividades aerdbias (bicicleta ergométrica e
esteira) e exercicios de fortalecimento de membros inferiores, promoveu uma mudanca
no desempenho da marcha e uma influéncia significativa no equilibrio em um grupo de
individuos na fase cronica ap6s o AVC. Importante ressaltar que também nédo houve

eventos adversos relatados durante o protocolo nestes individuos.
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