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RESUMO

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um dos principais causadores de
incapacidade e mortalidade no mundo. Suas consequéncias funcionais sdo heterogéneas e véo
além da deficiéncia/incapacidade/desvantagem para a realizagdo das atividades instrumentais
da vida diaria. Na fase aguda, fraqueza muscular, incluindo fraqueza da musculatura
respiratoria, e disfagia, contribui para infeccdo pulmonar e morbimortalidade. Entretanto,
embora alguns estudos sobre a forca muscular respiratéria (FMR), importante marcador de
capacidade ventilatdria e preditor de desempenho global, especialmente em individuos com
disfungdes neuroldgicas, tenham sido conduzidos em individuos po6s-AVC na fase aguda,
ainda pouco se sabe sobre tal varidvel na fase crénica e, muito menos, sua associagdo com o
risco de disfagia. Objetivo: Investigar a FMR e o risco de disfagia em idosos pés-AVC
isquémico (AVCi) em fase cronica. Os desfechos primérios de interesse foram a pressdo
inspiratdria maxima (Plynax) € a pressao expiratéria maxima (PEmsx). O desfecho secundario
foi o risco de disfagia e sua associacdo com a FMR. Método: Estudo transversal aprovado
pelo comité de ética em pesquisa cientifica (CAAE 83573318.2.0000.5020 e parecer n°
2.520.8810). A FMR foi mensurada pela manovacuometria e o risco de disfagia pelo Eating
Assessment Toll (EAT-10). Para mensurar o grau de incapacidade foi utilizada a medida de
independéncia funcional (MIF). Os dados foram analisados pelo programa Epi Info verséo 7.2
para Windows e apresentados por meio de tabelas, com frequéncias absolutas simples e
relativas para os dados categdricos. Na analise dos dados quantitativos, quando rejeitada a
hipGtese de normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk, foi calculada a mediana e os
quartis (Q;). Na analise dos dados categorizados foi aplicado o teste do qui-quadrado ou o
teste exato de Fisher. Na comparacdo das medianas foi calculado o teste de Mann-Whitney ou
Kruskal-Wallis. Para a analise da correlacdo entre a FMR e o risco de disfagia foi utilizado o
teste de Pearson. Foi considerado o nivel de significancia de 5%. Resultados: A FMR dos
idosos pds-AVCi em fase crbnica foi menor do que a de seus controles pareados por sexo,
idade e indice de massa corporal (Plmax p=0,002 e PEnx p<0,001) e a maioria deles
apresentou fraqueza muscular respiratéria. O risco de desenvolver disfagia foi baixo nos
idosos p6s-AVCi na fase cronica, entretanto, aumentou quando associado a fraqueza muscular
expiratoria. A FMR dos idosos p6s-AVCi na fase cronica, se correlacionou negativamente
com o risco de disfagia (Plnsx r = -0,629; PEmax r = -0,399). Conclusdo: Mesmo na fase
crbnica pds-AVCi, idosos apresentam fragueza muscular respiratéria e essa, aumenta a
probabilidade de disfagia.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Disfuncdo Respiratoria; Forca Muscular
Respiratoria; Disfagia.



ABSTRACT

Introduction: Stroke is one of the leading causes of disability and mortality in the world. Its
functional consequences are heterogeneous and go beyond disability/disadvantage to perform
instrumental activities of daily living. In the acute phase, muscle weakness, including
respiratory muscle weakness, and dysphagia contribute to the incidence of pulmonary
infection and morbidity and mortality. However, although some studies on respiratory muscle
strength (RMS), an important marker of ventilatory capacity and predictor of overall
performance, especially in individuals with neurological dysfunctions, have been conducted
in individuals after acute phase stroke, little is known about this variable, in the chronic phase
and, much less, its association with the risk of dysphagia, the major cause of disability and
death in the elderly after stroke. Objective: To investigate respiratory muscle strength and
risk of dysphagia in chronic fase post-stroke. The primary outcomes of interest were maximal
inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP). The secondary outcome
was the risk of dysphagia and its association with RMS. Method: Cross-sectional study
approved by scientific research ethics committee (83573318.2.0000.5020 and number
2.520.8810). RMS was measured by manovacuometry and the risk of dysphagia by Eating
Assessment Toll (EAT-10). The functional independence measure (FIM) was used to measure
the degree of disability. Data were presented using tables with simple and relative absolute
frequencies for categorical data. In the analysis of quantitative data, when the hypothesis of
normality was rejected by the Shapiro-Wilk test, the median and quartiles (Qi) were
calculated. In the analysis of categorized data, the chi-square test or Fisher's exact test was
applied. In the comparison of the medians, the Mann-Whitney or Kruskal-Wallis test was
calculated. To analyze the correlation between the RMS and the risk of dysphagia, the
Pearson test was used. The Epi Info version 7.2 program for Windows was used, with a
significance level of 5%. Results: There was a reduction in the RMS of the elderly after
chronic stroke in relation to their controls matched by sex, age and body mass index (MIP
p=0,002 e MEP p<0,001). RMS was negatively correlated with the risk of dysphagia (MIP r =
-0,629; MEP r = -0,399). Conclusion: Even in the chronic phase after stroke, the elderly have
respiratory muscle weakness and this increases the probability of dysphagia.

Key-words: Stroke; Respiratory Dysfunction; Respiratory Muscle Strength; Dysphagia.
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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado o maior causador de incapacidade
cronica no mundo e o segundo maior causador de mortalidade™®. Apesar da maioria dos casos
ndo ser agudamente fatal no primeiro evento, a maior parte dos individuos vai a 6bito devido
a complicacOes geradas pela incapacidade ou por novos eventos vasculares, estimando-se que
o indice de mortalidade esteja por volta de 10% nos 30 primeiros dias ap0s 0 evento,
chegando a 40% no primeiro ano'®*>. Ele esta associado a varias complicacdes que levam a
hospitalizag®es prolongadas e custos significativos com cuidados de satide'®**. No Brasil, em
2016, foram registradas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) 188.223 internagbes em
decorréncia do AVC, compreendendo 10% do diagndstico das internacbes hospitalares
publicas®. No mesmo ano, o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), declarou
40.019 6bitos por AVC, a causa mais frequente de 6bito na populacdo adulta (cerca de 10%
das mortes)°.

Os sinais clinicos da doenca estdo diretamente relacionados a localizacdo, extensdo da
lesdo e presenca, ou ndo, de irrigacdo colateral, de maneira que a populacdo de individuos
p6s-AVC apresenta-se extremamente heterogénea em relacdo a capacidade funcional, com
disfuncdes que vao além da deficiéncia/incapacidade/desvantagem para a realizacdo das
atividades instrumentais da vida diaria'®2*. Pode ocorrer reducdo da mobilidade, disttrbios de
equilibrio e fraqueza muscular em graus variados*?*. Dist(rbios ventilatérios sdo comuns,
sendo a pneumonia uma complicacdo frequente durante as primeiras semanas ap0s 0 evento

2223 com incidéncia variando de 2 a 57%2*. Desenvolver pneumonia ap6s 0 AVC

vascular
piora os resultados funcionais, aumenta a necessidade de cuidados mais complexos, o tempo
de internagdo e a mortalidade®.

Paralisia unilateral induzida pelo AVC (hemiplegia) prejudica o controle e o
movimento do corpo, levando a pobre equilibrio sentado e a posi¢des incomuns ou
assimétricas®®. A espessura e funcdo do musculo abdominal sdo assimétricas nesses
individuos, com alteracéo da funcdo muscular respiratéria®®. O desequilibrio do tronco causa
repercussdes na expiracdo forgcada, na tosse e na acdo dos musculos inspiratorios, de maneira
que os individuos pos-AVC apresentam comprometimento da funcdo respiratoria como
consequéncia de fraqueza muscular e disfuncéo postural do tronco?®. Foi demonstrado que ha
diminuicdo significativa no tempo expiratério maximo e na pressdo inspiratdria maxima de
hemiplégicos pés-AVC comparados com individuos saudéaveis?’. Contudo, estes resultados

foram obtidos na fase aguda da doenca®’.
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Existe, também, boa evidéncia de que a forga muscular respiratoria (FMR) é
agudamente reduzida apdés o AVC em decorréncia da diminuicdo da descarga
corticorespiratoria causada pelo dano cortical, reduzindo a capacidade de tosse e diminuindo a
habilidade de limpar as vias aéreas, o que aumenta o risco de disfagia e infeccbes
respiratorias®®. Foi demonstrado significativa incidéncia de disfagia na fase aguda do
AVC?#2 yvariando entre 42 a 67%. Desenvolver disfagia apés 0 AVC aumenta o risco de
infeccdo pulmonar por aspiracdo de saliva e/ou alimento, aumenta o risco de desnutri¢éo,
desidratacdo, hospitalizacdo prolongada e morte®* . Entretanto, relativamente pouco se sabe
sobre a FMR e o risco de disfagia na fase cronica do AVC.

Baseado no contexto exposto, a questdo norteadora do estudo foi: idosos pos-AVC
isquémico (AVCi), na fase cronica, apresentam fraqueza muscular respiratoria? A FMR de
idosos p6s AVCi na fase crbnica esta associada ao risco de disfagia? Nossa hipotese
alternativa (H;) é de que idosos pds-AVCi na fase cronica apresentam fraqueza muscular
respiratOria que esta associada ao maior risco de disfagia.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Investigar se existe fraqueza muscular respiratéria em idosos pés-AVCi em fase

cronica e se ela se associa ao maior risco de disfagia.

1.1.2 Objetivos especificos

e Analisar se existe diferenca entre a FMR de idosos pds-AVCi e seus controles;

¢ Identificar se ha risco de disfagia nos idosos pés-AVCi na fase crénica.
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2. DESENVOLVIMENTO
2.1 Referencial tedrico

2.1.1 Envelhecimento Populacional

O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial que vem crescendo de forma
acelerada®. Nos paises desenvolvidos o crescimento da populacio idosa foi ocorrendo de
forma gradativa ao longo dos anos havendo tempo para que 0s mesmos se adaptassem ao
envelhecimento e suas consequéncias®®. No caso do Brasil, que tinha uma populacéo
extremamente jovem, esse processo se deu muito rapido, quando entre as décadas de 40 e 60
houve um significativo declinio da mortalidade e no final da década de 60 iniciou-se um
rapido declinio da fecundidade, levando a uma desestabilizacdo de sua estrutura etaria com
estreitamento da base da piramide por idade, e consequente envelhecimento populacional®®.

Desta forma, o Brasil que em 1940 tinha uma populacdo com 60 anos ou mais
constituida de 1,6 milhdo de idosos, passou a ter no ano 2000 uma populacdo de 14,5 milhdes,
0 que representava 8,5% da populacdo total. As projecdes para 2040 estimam a presenca de
55 milhdes de idosos, que representardo, aproximadamente, 26,8% da populacdo total®.
Paralelo a estes dados, percebe-se 0 aumento da expectativa média de vida que passou de 65,1
no ano 2000 para 75,3 anos em 2009*. Esse aumento da expectativa de vida também tem sido
percebido na populacdo de 80 anos ou mais, que entre 0s anos de 1970 e 2000 passou de
485,5 mil (0,5% do total populacional) para 1,8 milhdo (1,07% do total). Em 2040, estima-se
que chegard a quase 13 milhdes de pessoas, compondo 6,3% da populacdo total brasileira®.

No Amazonas, no ano de 2010, a populacdo de 60 anos ou mais era de 210.173 mil
idosos, correspondendo a 6,03% da populacédo total do Estado, sendo Manaus a cidade com
maior concentracdo de idosos do Estado. As regides Sul e Sudeste concentram a populacéo
mais envelhecida, enquanto o Norte tem a estrutura etaria mais jovem®'.

Com o envelhecimento da populacdo e 0 aumento da expectativa de vida, as doencas
de maior mortalidade passaram das doengas infectocontagiosas para as doencas cronicas e
maltiplas, como o AVC, o diabetes mellitus, a hipertensdo arterial sistémica, as doencas
neurodegenerativas (Doenca de Parkinson, esclerose multipla, esclerose lateral amiotréfica),
doengas pulmonares (asma, bronquite), artropatias e doenca vascular periférica, que sdo
problemas de longa duracédo, envolvendo intervengdes custosas e tecnologia complexa para

um cuidado adequado®®.
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2.1.2 Alterac0es ventilatdrias e fraqueza muscular respiratoria no idoso

O processo de envelhecimento apresenta como uma de suas consequéncias o declinio
da forca dos musculos esqueléticos e dos respiratérios®®, ocorrendo reducdo da forca de
recolhimento elastico dos pulmdes e da complacéncia toracica, o que pode interferir na
capacidade funcional e no desempenho das atividades de vida diaria (AVDs) do idoso®. A
reducdo da massa e forca muscular decorrentes do envelhecimento, sarcopenia, ocorre mesmo
no idoso saudavel e é considerada como o fator que contribui de forma mais significativa para
a perda da independéncia e funcionalidade nessa faixa etaria*.

Nem sempre a musculatura respiratoria esta suficientemente apta a desempenhar seu
papel fisiolégico na performance pulmonar, e isto pode ocorrer em situacfes de fadiga
muscular ou fraqueza®. A fraqueza muscular respiratéria pode ser encontrada nos idosos,
consequente ao declinio funcional respiratorio fisiolégico e/ou ao baixo nivel de aptiddo fisica
e cardiorrespiratéria®“. Por fraqueza muscular respiratéria entende-se a reducio da FMR,
causando deficiéncia/incapacidade dos musculos em gerar forca suficiente para produzir uma
contracdo muscular efetiva e respiracdo adequada, incluindo a capacidade de manter as vias
aéreas pérvias e limpas®**®*#2 Ela pode ser estabelecida quando ha diminuicio nas pressdes
estaticas maximas, inspiratéria e expiratoria®’. O comportamento dessas pressdes mantém
certa estabilidade até os 55-60 anos de idade e, a partir dai, declinam significativamente**,
Este fato pode ndo impedir que o idoso mantenha a respiracdo, mas pode refletir no
prejuizo/incapacidade em manter o funcionamento adequado do mecanismo de protecdo das
vias respiratorias: a tosse, e a regulacdo e sincronia entre a degluticdo e a respiracao, causando
disfagia*®*®. A efetividade desse mecanismo esta associada & entrada de volume satisfatorio
de ar nos pulmdes e a sua expulsdo de forma réapida e violenta®*. A infetividade desse
mecanismo estd relacionada a disfagia e infeccdes respiratorias**®. A pratica regular de
atividade fisica, capaz de manter ou aprimorar a aptidao fisica e cardiorrespiratéria, mesmo

quando iniciada em fase tardia de vida, pode retardar esse declinio fisiol6gico®.
2.1.3 Acidente Vascular Cerebral

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) o AVC é uma sindrome clinica de
origem vascular, com inicio rapido e duracdo maior que 24 horas, que leva a

comprometimento encefalico focal ocasionado pela interrup¢do do fornecimento sanguineo ao

44-47

encéfalo devido a ruptura ou obstru¢do de um ou mais vasos sanguineos Suas



16

repercussdes estdo relacionadas a restricdo do aporte sanguineo (AVCi) ou a hemorragia no
tecido encefdlico (AVC hemorragico), o que causa danos celulares e déficits
neurolégicos*®*®*°. Ao redor da area afetada ocorre edema, aumentando ainda mais a pressdo
intracraniana e potencializando o surgimento de sequelas®®. Estima-se que, nos Estados
Unidos da América (EUA), a cada 40 segundos alguém sofra um AVC, e a cada quatro
minutos uma pessoa morra em decorréncia dele®. Um quarto dos individuos sofrerdo novos
eventos vasculares cerebrais apés o primeiro AVC®. Dados do estudo de Framingham
revelaram o risco de AVC em uma a cada cinco mulheres e em um a cada seis homens entre
0s 55 e 75 anos de idade™.

Os fatores de risco para 0 AVC podem ser ndo modificaveis como a idade, etnia, sexo
e histdria familiar; podem ser fatores facilmente identificaveis como a presenca de doenca das
artérias cardtidas, fibrilacdo atrial, doenca das artérias coronarias, hipertensdo arterial
sistémica (HAS), tabagismo, hiperlipidemia e diabetes mellitus*’ e fatores modificaveis como
0 sedentarismo, a obesidade, o abuso de &lcool, o abuso de drogas, hipercoagulabilidade,
terapia de reposicdo hormonal, uso de contraceptivos orais e processos inflamatorios>**.

As deficiéncias e incapacidades causadas pelo AVC ocorrem por consequéncia da
morte neuronal e pela falta ou alteracdo da conex&o entre o Sistema Nervoso Central (SNC) e
0s 6rgéos efetores!’ 194721523 -~ Algumas das limitagdes imediatas mais prevalentes sdo a
incapacidade de realizar marcha, o déficit no controle postural e alteracbes da
propriocepcdo®”*4"53 Essas limitagdes podem ser gravemente incapacitantes, interferindo de
forma drastica na execucao das AVDs e, portanto, na independéncia funcional e socializacdo
do individuo, o que altera negativamente a sua funcionalidade e qualidade de vida'"*%4"%,
Segundo evidéncias cientificas, um ano ap6s o AVC, 49% dos individuos acometidos
permanecerdo parcial ou completamente dependentes, 17% necessitardo de hospitalizacdo e
80% dos sobreviventes apresentardo marcha independente, porém, com velocidade reduzida e
ineficaz*"****>. O nivel de incapacidade funcional est4 diretamente relacionado a gravidade
do AVC, mas ndo completamente dependente desta'®*’. Outros fatores a influenciam como a
motivacao e disposicdo, a cognicdo e a capacidade de aprendizado, a adaptacéo e a habilidade,
a gravidade das comorbidades adquiridas ou pré-existentes, a condicdo clinica, a capacidade
fisica e o tipo e volume da reabilitacio realizada™®*°.

De maneira geral, apenas 60% dos individuos p6s-AVC recuperam a independéncia
para 0 auto-cuidado, 75% recuperam a marcha independente e 20% necessitardo de cuidados

15,16,22,48,56

institucionais Depois de seis meses apds o AVC 40% dos individuos ainda

apresentardo dificuldade na autorealizacdo dos cuidados pessoais basicos como vestir-se,



17

tomar banho e pentear os cabelos e cerca de 30% ainda apresentardo restricdo na participacao
dessas atividades até quatro anos ap6s o evento, com perda da autonomia e dificuldade em
desempenhar seu papel social®®. Tais restricdes e prejuizos levam a um estilo de vida
sedentario®®. Todas estas condigBes tendem a prejudicar a execucdo das AVDs; aumentar 0
sedentarismo e chance de recorréncia do AVC, além de predispor ao aparecimento de outras
doencas cardiovasculares (DCVs)*****°, Além disso, os individuos pés-AVC apresentam
muitas comorbidades, seja por complicacdes da doenga, seja pela condicdo de saude prévia,
ou pela inatividade que ocorre posteriormente, 0 que gera um ciclo vicioso com repercussoes
funcionais, inatividade, piora da condi¢do de salde e piora da doenga, com novos eventos
vasculares'**°,

Imediatamente apds o AVC, o hemicorpo afetado apresenta hipotonia, isto €, o ténus
muscular € muito baixo para iniciar qualquer movimento, ndo apresenta resisténcia ao
movimento passivo e o individuo ndo consegue manter o0 membro em nenhuma posicao,
principalmente durante as primeiras semanas, caracterizando a fase aguda da doenga*®**~2. E
comum nestes casos, com 0 passar do tempo, que ocorra a substituicdo do quadro de
hipotonia para hipertonia, na qual h4& um aumento da resisténcia a0 movimento passivo,
caracterizando a fase espastica da doenca®?. A espasticidade tende a aumentar gradualmente
nos primeiros 18 meses com os esforcos e atividades desenvolvidas pelo individuo, podendo
levar a complicacGes secundérias como contratura dos musculos e articulagdes, dor e
distarbios funcionais, com posturas anormais e movimentos estereotipados®**®. Desta forma,
a interacdo entre a espasticidade e a fraqueza muscular tem sido relatada como fator
primordial nos déficits do desempenho funcional em individuos pés-AVC?“®, Ela aumenta
muito o gasto energético para a realizacio das tarefas®® 2. O gasto energético necessario para
deambular, por exemplo, se eleva em 50 a 100% nos individuos hemiplégicos comparados
com individuos saudaveis®® %,

A fragueza muscular tem sido reconhecida como fator limitante nesses individuos e é
refletida pela incapacidade de gerar forca muscular em niveis normais?®“®, As causas dessa
fraqueza estdo intimamente ligadas a diminuicdo das unidades motoras, diminui¢do no
recrutamento das mesmas e ao préprio sedentarismo, levando ao desuso®*’. De maneira
geral, o musculo parético sofre alteracdes fisioldgicas referentes ao metabolismo, como
diminuicdo do fluxo sanguineo, maior producdo de lactato, maior utilizacdo do glicogénio
muscular e menor capacidade oxidativa dos acidos graxos. Durante a realizagdo de esforco,
0 musculo parético ativa fibras glicoliticas do tipo Il para iniciar a contracdo, enquanto o

|57-59

musculo ndo parético recruta primariamente fibras do tipo O desuso reduz o
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metabolismo oxidativo e diminui a resisténcia, conduzindo a fadiga, estilo de vida sedentario
e descondicionamento® ™. A reducio das unidades motoras de contracdo rapida e a atrofia
das fibras musculares do tipo Il podem diminuir a velocidade de contragdo muscular e gerar
movimentos mais lentos® >°,

As manifestacOes clinicas mais comumente encontradas apds o0 AVC séo a plegia ou a
paresia, espasticidade, rigidez, fraqueza muscular, alteragdo do equilibrio e coordenacdo,
tremores, déficit na habilidade motora grossa e fina, e alteracdes sensoriais'’. Contudo,
manifestacOes psicoafetivas e cognitivas envolvendo quadros de depressao, ansiedade,
agressividade, problemas de memoria, atengdo e concentracdo, alteragdes de linguagem e de
funcdes executivas, além de dificuldade no planejamento de agBes e déficit perceptual
também podem ser observadas™. A disfagia é uma manifestacéo clinica prevalente nestes

individuos e esta associada & chance de desenvolver infecgao respiratéria®.

2.1.4 Alterac0es ventilatdrias e fraqueza muscular respiratoria apds o AVC

Disfuncdes ventilatorias ocorrem na maioria dos individuos p6s-AVC em todos os
estagios da doenga e sdo responsaveis por substancial morbimortalidade, sendo consideradas
resultado dos déficits neuromotores associados a doenga®™. Essas disfuncdes podem ser
explicadas por diversos mecanismos®*#**>, A complacéncia pulmonar diminui devido a
limitacdo na extensdo de tronco e da amplitude articular do térax e da coluna vertebral que
ocorre apés 0 AVC??. Esta limitacdo altera o eixo da coluna vertebral o que repercute nos
movimentos respiratérios e pode acarretar disfuncdes ventilatérias?>?. Estudos observaram
que individuos p6s-AVC que desenvolveram hemiplegia cronica demonstraram padrdo
ventilatério restritivo®*®.

Vaérios estudos demonstraram excursdo diafragmatica reduzida no lado afetado ap6s o

24,27,35,61,62

AVC durante a respiracdo espontdnea e a hiperventilagdo Além disso, foi

demonstrado reducdo da amplitude e dos potenciais de acdo dos musculos intercostais, tanto
do lado afetado quanto do lado ndo comprometido®®244°.

Smith®® avaliou radiografias toracicas de individuos hemiparéticos agudos e cronicos e
observou elevagdo da cupula diafragmatica no hemicorpo acometido. Trés décadas depois,
Cohen e colaboradores®™ confirmaram a diminuicdo da excursio diafragmatica ao avaliar a
respiracdo voluntaria e espontanea de hemiparéticos por meio da ultrassonografia.

A fraqueza muscular generalizada que ocorre ap6s o0 AVC também pode acometer a

musculatura respiratoria. Desta forma, a paralisia ou paresia unilateral induzida pelo AVC
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prejudica o controle da musculatura respiratéria>>®*®°. A fraqueza muscular respiratria tem
sério impacto na funcdo da tosse, uma vez que a fraqueza muscular inspiratéria leva a reducéo
do volume pulmonar no inicio da tosse e a fraqueza muscular expiratoria leva a reducdo da
pressdo intratoracica, necessaria para produzir o fluxo de ar adequado®®®". Discute-se que
esta fraqueza ndo se deve a perda intrinseca da funcdo muscular, mas a redugdo da descarga
nervosa motora cortical para esses misculos® .

Foi demonstrado que a FMR apds o AVC agudo corresponde a, aproximadamente,
metade daquela registrada em controles saudaveis da mesma idade, com valores da Plnsx
maiores que -80 cmH,0, limiar para fraqueza respiratéria clinicamente significativa, segundo
0s autores™. Entretanto, um nico estudo longitudinal demonstrou que valores de Pl maior
-80 cmH,0 ainda s&o encontrados nove meses ap6s AVC*. A tabela 1 apresenta uma selecio

de estudos que analisaram a FMR pds-AVC.

Tabela 1: Caracteristicas de estudos que avaliaram a forca muscular respiratoria de
individuos pos-AVC comparando com controles.

Tipo de

estudo Grupos N Resultados principais

Autor/ano

Individuos  p6s-AVC com  hemiparesia
apresentaram  ventilagdo assimétrica com

Lanini et al*’, 2003  Caso-controle (?gétcro)l(e g aumento da sensibilidade ao dioxido de
carbono e diminuicdo da ventilagdo voluntaria
maxima no lado parético.

Individuos p6s-AVC apresentaram Pl €

Teixeira-Samelaet  Caso-controle  AVC X 16 PEnsx Significativamente menores que 0s

al®®, 2005 Controle 19 controles e uma tendéncia de predominio das
contribui¢des da caixa tordcica durante a

respiracéo a volume corrente.
AVC X 15 A lesdo isquémica cortical foi associada a

fraqueza muscular expiratdria e contribuiu para
a presenga de tosse ineficaz em individuos pos-

72
Harraf et al’“, 2008  Caso-controle Controle 16

AVC.
A funcdo muscular respiratoria e o fluxo da
Ward et al®® 2010 Caso-controle  AVC X 18 tosse melhoraram com o tempo apds o AVC
’ Controle 20 agudo. O treinamento muscular respiratério

inspiratério ou expiratorio adicional n&o
aumentou e nem acelerou essa melhora.

Legenda: N: nimero de participantes; AVC: acidente vascular cerebral; Pl pressao inspiratoria maxima;
PE s presséo expiratéria maxima. Fonte: autoria dos pesquisadores.
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De acordo com Pollock et al?®, a fraqueza da musculatura respiratéria em individuos
ap6s o AVC provoca reducgdo da capacidade vital (CV), menor do que 80% do previsto, e a

maioria destes individuos apresentara disfagia.
2.1.5 Fisiologia da degluticéo e disfagia p6s-AVC

A degluticdo é um processo neuromuscular complexo e dindmico, responsavel por
levar os nutrientes da boca ao estdbmago’>. Sua fisiologia depende de uma sequéncia de
eventos que comecga com a elevacédo, anteriorizagdo e fechamento da laringe, de baixo para
cima, pela aproximacdo tanto das estruturas gléticas como das supragléticas, decorrente da
contracdo mediana firme das pregas vocais e das pregas vestibulares ao mesmo tempo em que
ha um fechamento do esfincter velo-faringeo’®. Em seguida, a base da lingua é empurrada
posteriormente; a cartilagem epiglote é fletida sobre o adito laringeo a medida em que a
laringe se eleva pela acdo das pregas ariepigloticas. Quando a epiglote estd completamente
abaixada, ocorrem contracdes sucessivas dos musculos constritores inferiores da faringe. A
cartilagem cricéide afasta-se da coluna cervical e 0 masculo cricofaringeo relaxa-se. Quando
h& o bolo alimentar, este passa para a regido superior do es6fago, com retorno da base da
lingua & posicéo inicial; a epiglote retorna a sua posicdo normal e a laringe desce e reabre’.
Para que a degluticdo ocorra, de maneira fisiologica e sem aspiragdo do bolo alimentar, é
necessario a coordenacdo adequada entre as estruturas orais e faringeas e ainda mecanismos
centrais e estruturais de protecdo das vias aéreas’™’®. Assim, deglutir requer atividade
neuromuscular complexa e coordenada’”.

A disfagia pode ser interpretada como a dificuldade ou impossibilidade de ingestdo
segura, eficiente e confortavel de qualquer consisténcia de alimento ou saliva'®. Geralmente,
estd associada a uma doenca de base, podendo comprometer qualquer parte do sistema
digestério e causar desnutricéo, desidratacdo, pneumonia e até levar ao 6bito’®. A maioria dos
individuos pdés-AVC apresenta disfagia na fase aguda da doenca. Ela é uma complicacdo
comum ap6s um AVC, ocorrendo em 33 a 73% dos individuos'®’""°,

A disfagia isolada ou em associagdo com outras incapacidades funcionais relaciona-se
a um pior prognostico, aumento de trés vezes no risco de infecgdo pulmonar e um aumento de
11 vezes na chance de aspiracdo®*®. Ela é a causa de 15 a 43% das reinternacdes de
individuos p6s-AVC®, leva a desnutricdo, hospitalizacdo prolongada, institucionalizacéo pés-

alta e maior taxa de mortalidade®®8®.
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Tipicamente, em duas semanas ap6s o AVC a disfagia se resolve'®*?, Entretanto, em
cerca de 10% dos individuos ela se torna persistente. Estudos sugerem que a localizacdo do
dano encefalico ap6s o AVC pode ser um preditor Gtil de disfagia persistente’”.

A disfagia apos o AVC é tradicionalmente associada a lesdes do tronco encefalico ou

dano cortical bilateral”’

. Anélises de pacientes pré-selecionados em fase aguda demonstraram
disfagia em 65 a 81% dos individuos p6s-AVC localizado no tronco encefalico®. Dano
hemisférico unilateral também pode levar a disfagia ap6s AVC’’. Desta forma, pelo menos
40% dos individuos p6s-AVC hemisférico unilateral, supostamente apresentam dificultade de
deglutir”’.

Alguns autores®**®

explicam, sob a Otica da neuromecénica, que na regido do tronco
encefalico, os neurdnios motores que formam os padrdes geradores centrais da respiracéo e da
degluticdo sdo muito proximos, dai a associacao entre ambas as fungdes. Logo, ndo so existe
o compartilhamento da anatomofisiologia da orofaringe para os sistemas respiratorios e
deglutitdrios, como também das vias neuronais semelhantes para o controle sensério-motor de
tais funcoes.

Problemas da fase oral da degluticdo foram correlacionados principalmente com lesbes
da regido inferior esquerda do lobo frontal e giro pré-central esquerdo, enquanto 0s
comprometimentos da fase faringea foram correlacionados com lesdes dos ganglios da base
direito. Aspiragdo correlacionou-se principalmente com lesdes do putdmen direito’’. Segundo

Gross et al.¥’

, @ auséncia de coordenacdo entre 0s mecanismos respiratério e da degluticdo
aumentam significativamente o risco de penetracdo e aspiracdo laringea.

A aspiracdo em individuos disfagicos pode ndo estar relacionada a uma resposta
ineficaz da tosse ou a sinais externos de dificuldade de deglutir®. Esta auséncia de qualquer
sinal externo ou angustia € conhecida como aspiracdo silenciosa e foi relatada em mais de
40% dos individuos®. Como hé associacdo entre aspiracdo e sensacdo faringea anormal, com
8% dos individuos aspirando silenciosamente®, a aspiracdo silenciosa pode estar relacionada
a perda sensorial ou & dessensibilizagdo gradual em casos de aspiragdo cronica®®®%%,

Na tentativa de compreender a recuperacao da degluticdo ap6s o0 AVC, a degluticéo foi
estudada por videofluoroscopia e mapeamento por ressonancia magnética em 28 individuos
p6s-AVC por lesdes hemisféricas®. Individuos que ndo apresentavam disfagia tiveram maior
representacdo cortical da faringe no hemisfério contrario a lesdo quando comparados aos
individuos disfagicos™. Com o seguimento do estudo, em um a trés meses foi possivel
perceber que os individuos que recuperaram a funcdo deglutitdria tiveram uma representacdo

faringea significativamente maior no hemisfério ndo afetado. Esses achados sugeriram que a
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reorganizacdo do hemisfério contralateral pode ser fundamental para a recuperagdo da
degluticdo pos-AVC*,

Um estudo em individuos disfagicos pos-AVC e individuos saudaveis comparou as
ativacbes corticais durante a degluticio por ressonancia magnética’®. Eles observaram
recrutamento compensatério e ativacdo de regides do cdrtex cerebral no hemisfério intacto,
reforcando a teoria de que alteracBes no hemisfério ndo lesionado sdo decisivas para a
recuperacdo da disfagia em individuos pds-AVC, demonstrando que a neuroplasticidade

desempenha um papel significativo na recuperacio da degluticdo®.

2.2 Método

2.2.1 Consideracdes éticas sobre a pesquisa

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria Estadual de Satide do Amazonas (SUSAM) e
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Amazonas
(UFAM) com o CAAE 83573318.2.0000.5020 e parecer n° 2.520.881 (Anexo 3). O projeto
guarda-chuva foi aprovado para 4 anos, sendo os resultados apresentados, parte da pesquisa.
Os participantes receberam informacdes do estudo e aqueles que aceitaram participar
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A). Todas as
informacdes dos dados recolhidos foram resguardadas, mantendo-se a €tica e o sigilo quanto a

identidade dos participantes, conforme a Resolugdo 466/2012%.
2.2.2 Delineamento do estudo
Estudo observacional, transversal, de natureza quantitativa.
2.2.3 Populacéo e amostra do estudo
A populacédo do estudo foi constituida por idosos (60 anos ou mais).
Foram constituidos dois grupos: (1) grupo p6s-AVCi (GAVC), constituido por idosos
com diagnéstico clinico de AVCi na fase cronica da doenca (ap0s, pelo menos, 6 meses de

AVC), e (2) grupo controle (GC), constituido por idosos sem AVC, com caracteristicas

semelhantes ao GAVC relativas ao sexo, a idade e ao indice de massa corporal (IMC).
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Foram excluidos idosos tabagistas, que apresentassem doenga pulmonar ou outra
doenca neuroldgica diagnosticada e sem condi¢bes fisico/cognitivas para a realizagdo dos
testes adequadamente.

Desta forma, foram incluidos no GAVC 33 idosos com diagnostico médico de AVCi,
sendo dois (2) excluidos por apresentarem doenca pulmonar prévia, resultando em 31 idosos
no GAVC. No GC foram incluidos 35 idosos. O numero amostral foi baseado no numero de
participantes incluidos em estudos semelhantes. Assim, a amostra de conveniéncia foi

composta por 66 idosos.

2.2.4 Local da busca, selegdo da amostra e periodo de coleta

Os idosos foram selecionados nos Centros de Atencdo Integral a Melhor Idade —
CAIMI: CAIMI Dr. André Aratjo (CAA) — Zona Norte e CAIMI Dr. Paulo Lima (CPL) —
Zona Sul e no Centro de Fisioterapia da Fundagdo Hospital Adriano Jorge (FHAJ). Foi
realizada uma abordagem face-a-face com os idosos convidando-os para participar do estudo
e apresentando os objetivos da pesquisa e 0 TCLE. As coletas de dados foram realizadas nos

meses de outubro a dezembro do ano de 2018.

2.2.5 Instrumentos de pesquisa e procedimentos metodoldgicos

2.2.5.1 Caracteristicas da amostra

As caracteristicas clinicas da amostra foram registradas por meio de um questionario
semi-estruturado desenvolvido pelos pesquisadores contendo informagbes como; sexo, idade,
presenca ou nao de diagnostico clinico de HAS, Diabetes Mellitus (DM) e préatica de atividade
fisica regular (Apéndice B).

Consideramos como pratica regular de atividade fisica regular, baseado nas
recomendacdes da salde publica para a atividade de fisica do Colégio Americano de
Medicina Esportiva e da American Heart Association (AHA), no minimo, cento e cinquenta
minutos (150 minutos) de atividade fisica regular por semana®.

O peso e a altura foram aferidos para o calculo do IMC com uma fita métrica nao
elastica e uma balanca antropométrica. O IMC foi calculado por meio da divisdo do peso em

quilos (kg) pela altura em metros (m) elevada ao quadrado (kg/m?).
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2.2.5.2 Forga muscular respiratoria

A FMR foi aferida por meio da manovacuometria.

Em 1969, Black & Hyatt*® introduziram uma forma simples de aferir as pressdes
respiratérias maximas (PRMs): pressdo inspiratoria méaxima (Plmsa) € a pressao expiratoria
maxima (PEmax, por meio de um teste volitivo com um manovacuémetro graduado em
centimetros de agua (cmH,0) adaptado a um bocal, demonstrando que essa era uma medida
guantitativa da FMR. A pressdo mensurada durante estas manobras reflete a pressédo
desenvolvida pelos musculos respiratorios, além da pressdo de recuo elastico passivo do
sistema respiratério, incluindo o pulmao e a parede toracica®’. Atualmente, as PRMs medidas
na boca durante manobras inspiratdrias ou expiratérias maximas sdo amplamente utilizadas
como testes especificos de forca muscular respiratoria®’.

A Plnsx € a maior pressdo estatica maxima gerada na boca durante uma inspiracdo a
partir da capacidade residual funcional (CRF) ou do volume residual (VR), sendo essa um
indicativo da forca dos mésculos inspiratérios®”®’. A PEnsx € a maior pressdo estatica gerada
na boca durante uma expiracdo maxima a partir da capacidade pulmonar total (CPT) e é um
indicativo da forca dos mlsculos expiratérios®”®’. Os valores maiores e mais reprodutiveis
sdo obtidos quando a Pl € mensurada a partir do VR devido a maior geragdo de forca por
uma melhor relagdo comprimento-tensdo dos musculos, e quando a PEns € mensurada a
partir da CPT®"¥".

Para este estudo, os valores da Plyi € da PEns foram determinados com um
manovacudmetro analdgico da marca MV 300 WIKA® (figura 1), previamente calibrado,
graduado em cmH,O, com variacdo de + 300 cmH,0. Para a Plmsx 0s valores foram negativos
(-) e para a PEmsx positivos (+). O mandmetro foi equipado com um bocal adaptador contendo
um orificio de aproximadamente 2 mm de diametro interno e 20-30 mm de comprimento®’. O
bocal foi ocluido na extremidade distal durante os testes e um pequeno vazamento foi
incorporado com o orificio para evitar o fechamento glético durante as manobras inspiratorias
e reduzir o uso de musculos bucais durante a manobra de PE sy, evitando interferéncia nos
resultados®’ %%,

O participante permaneceu assentado, com o tronco em angulo de 90° em relacdo ao
quadril e os pés no chdo, e usou um clipe nasal durante todas as manobras. O teste foi
demonstrado aos participantes antes, e eles foram cuidadosamente orientados e incentivados
para a realizacdo tecnicamente adequada. Para que o melhor valor fosse aferido, 0s

participantes realizaram, ao menos, trés manobras reprodutiveis (quando a diferenca entre elas
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fosse menor que 20%), com o esforco mantido por um segundo®’. Para a anélise dos dados o
valor mais alto foi registrado. Os testes foram realizados seguindo a padronizagdo da
American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS)®’.

Figura 1: Manovacudmetro analdgico.

Fonte: Arquivo pessoal dos pesquisadores.

Para analisar se os valores mensurados estavam de acordo com o esperado, utilizamos
|99.

os valores de referéncia propostos pelas equacdes de Neder et a
. Pressdo Inspiratéria Maxima (cmH,0):
Plmax Masculino: y = -0.80 (idade) + 155.3.
Plmnax Feminino: y = -0.49 (idade) + 110.4.

o Pressdo Expiratéria Méxima (cmH,0):
PEmax Masculino: y = -0.81 (idade) + 165.3.
PEmax Feminino: y = -0.61 (idade) + 115.6.

De maneira geral, ndo existe ponto de corte definido para os valores das PRMs para o
diagndstico de fraqueza muscular respiratéria. Assim, neste estudo, para observar se a reducéo
clinicamente significativa da FMR interferiu no risco do idoso pdés-AVCi desenvolver
disfagia, os valores mensurados das PRMs também foram analisados considerando como
limiar para fraqueza respiratéria clinicamente significativa, segundo ATS/ERS®’, os valores

arbitrarios da Plnsx maiores que -80 cmH,0, e da PEmsx menores que +80 cmH,0.
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2.2.5.3 Medida de independéncia funcional — MIF

A MIF é um instrumento de avaliacdo da incapacidade de pacientes com restri¢cbes
funcionais de origem variada. Foi desenvolvido na América do Norte na década de 80 e
validado para o Brasil em 2004. Seu objetivo primordial é avaliar, de forma quantitativa, a
carga de cuidados demandada por uma pessoa para a realizacdo de uma série de tarefas
motoras e cognitivas da vida diaria. Entre as atividades avaliadas estdo o autocuidado,
transferéncias, locomocao, controle esfincteriano, comunicacdo e cognicdo social, que inclui
memdria, interacdo social e resolucéo de problemas™®.

Cada uma das atividades foi avaliada por um Fisioterapeuta e recebeu uma pontuagao
que partiu de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia completa). O escore total da MIF ¢
dado pela soma dos escores de cada dimensdo e pode variar de 18 a 126 pontos, sendo 126
independéncia plena. A MIF (Anexo 1) foi utilizada como instrumento para avaliar a

funcionalidade'®

. Os niveis de dependéncia sdo classificados de acordo com o escore total da
MIF: 18: dependéncia completa; 19 a 60: dependéncia modificada (assisténcia de até 50% das
tarefas); 61 a 103: dependéncia modificada (assisténcia de até 25% das tarefas); e 104 a 126:

independéncia completa/modificada'® %

2.2.5.4 Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) — Instrumento para identificacdo de risco de

disfagia.

O risco de disfagia foi avaliado nos idosos p6s-AVCi por meio do Eating Assessment
Tool-10 (EAT-10) e foi analisado se houve correlagcdo com a Plyax € & PEmax-

O EAT-10 foi conceitualmente desenvolvido nos EUA a partir de informacGes de 482
pacientes. Ele foi culturalmente adaptado para o Brasil'™®. E um instrumento de pesquisa
simples, composto por dez questdes, autoadministradas, para a identificacdo do risco de
disfagia®, conforme demonstrado na tabela 2. Os dados normativos indicam que um escore de
trés pontos no questionario ja é indicativo de risco de disfagia, ou seja, o escore de trés pontos

é a nota de corte para o risco de disfagia'®*.
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Tabela 2: Eating Assessment Tool-10 (EAT-10).

0 = néo é um problema 4 = é um problema muito grande

Meu problema para engolir me faz perder peso. 0 11213

Meu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa.

Preciso fazer forca para beber liquidos

Preciso fazer forgas para engolir comida (sélidos).

Preciso fazer forcas para engolir remédios.

Dai para engolir.

Meu problema para engolir me tira o prazer de comer.

Fico com comida presa/entalada na garganta.

Eu tusso quando como.

SO XN 0l AN =
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0.  Engolir me deixa estressado.

Total EAT-10

Fonte: Gongalves et al'™ (2013)

2.2.6 Andlises dos dados

O software utilizado na anélise dos dados foi o programa Epi Info versdo 7.2 para
windows e o nivel de significancia fixado nos testes estatisticos foi de 5%.

Os resultados foram apresentados por meio de tabelas, com as frequéncias absolutas
simples e relativas para os dados categoricos. Na analise dos dados quantitativos, quando
rejeitada a hipotese de normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk, foi calculada a
mediana e os quartis (Q;). Na andlise dos dados categorizados foi aplicado o teste do qui-
qguadrado ou teste exato de Fisher ou teste T-student. Na comparacdo das medianas foi
calculado o teste de Mann-Whitney. Para a analise da correlacdo entre a FMR e o risco de

disfagia foi aplicado o teste de Pearson.

2.3 Resultados

2.3.1 Caracteristicas da amostra

Nos idosos pds-AVCi, a mediana de idade foi de 68 anos e a média do IMC de 27 +
3,5 Kg/m? No GC a mediana de idade foi de 69 anos e a média do IMC de 27,3 + 4,0 Kg/m?,
conforme demonstrado na tabela 3 e na tabela 4. Desta forma, os grupos foram homogéneos
guanto ao sexo (p=0,732, Teste do qui-quadrado), idade (p= 0,699, Teste de Mann-Whitney) e
IMC (p= 0,803, Teste t-student).
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Tabela 3: Distribuigdo das caracteristicas da amostra no grupo pés-AVC e controle.

Grupos
L GAVC GC
Variaveis
fi % fi % Total p
Sexo 0,732*
Feminino 12 38,7 15 42,9 27
Masculino 19 61,3 20 57,1 39
Idade (anos) 0,699**
60 |--- 65 12 38,7 9 25,7 21
65 |--- 70 4 12,9 10 28,6 14
70 |--- 75 8 25,8 5 14,3 13
75 |--- 80 1 3,2 8 22,9 9
80 |--- 85 3 9,7 1 2,9 4
85 |--- 90 3 9,7 2 5,7 5
Q1 - Mediana - Q3 (anos) 63 - 68 - 74 64 - 69 - 76
Atividade fisica regular <0,001*
Sim 6 19,4 26 74,3 32
Né&o 25 80,6 9 25,7 34
Diabetes Mellitus 0,999***
Sim 5 16,1 5 14,3 10
Néao 26 83,9 30 85,7 56
Hipertensao arterial <0,001*
Sim 26 83,9 10 28,6 36
Né&o 5 16,1 25 71,4 30

Legenda: GAVC= grupo pds-Acidente Vascular Cerebral; GC= grupo contrele; fi= frequéncia absoluta simples;
%= percentual; Q1= primeiro intervalo interquartilico; Q2= segundo intervalo interquartilico; < = menor; * Teste
do qui-quadrado; ** Teste de Mann-Whitney; *** Teste exato de Fisher. Valor de p em negrito indica diferenca
estatisticamente significante ao nivel de 5%.

Tabela 4. Comparacéo do Indice de massa corporal no grupo p6s-AVC e controle.

Grupos

IMC (Kg/m?) GAVC GC

fi % fi % Total
Baixo peso - - 1 2,9 1
Normal 9 29,0 9 25,7 18
Sobrepeso 6 194 8 22,9 14
Obeso 16 51,6 17 48,6 33
Media + Dp 27,0+ 35 27,3+4,0

Legenda: IMC = indice de massa corporal; Kg = quilos; m? = metros quadrados; GAVC = grupo pés-Acidente
Vascular Cerebral; GC = grupo controle; fi= frequéncia absoluta simples; % = percentual; Dp = desvio-padrao.
p= 0,803, Teste T-student
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Os idosos pos-AVCi praticavam menos atividade fisica (p<0,001, Teste do qui-
quadrado) e apresentaram uma maior frequéncia de diagndstico de HAS (p<0,001, Teste do
qui-quadrado) do que os controles pareados, conforme demonstrado na tabela 3.

A média de tempo do AVCi foi de 24 £ 30,8 meses (menor tempo de 6 meses e maior
tempo de 168 meses). Dez por cento dos idosos pds-AVCi relatou mais de um episodio de
AVC.

A maioria idosos pos-AVCi (94%) foi caracterizada como hemiparética (18 com
hemiparesia esquerda e 11 com hemiparesia direita) e 6% caracterizados como hemiplégicos.
Os idosos pos-AVCi foram classificados funcionalmente como dependéncia modificada com
assisténcia em até 25% das tarefas (MIF média de 94 + 45,25). A analise individual dos

idosos pdés-AVCi estd demonstrada na tabela 5.

Tabela 5: Classificacdo funcional dos idosos pds-AVCi baseado na MIF.

Classificacdo da MIF Idosos pds-AVCi
N percentual
Dependéncia completa 0 0
Dependéncia modificada em até 50% das tarefas 2 6,4
Dependéncia modificada em até 25% das tarefas 11 35,4
Dependéncia completa/modificada 18 58,0

Legenda: MIF = Medida de Indepéndencia Funcional;, AVCi= Acidente Vascular Cerebral Isquémico; N=
Numero de idosos p6s-AVCi.

2.3.2. Forca Muscular Respiratoria

Houve reducdo da FMR dos idosos p6s-AVCi em fase cronica em relacdo a seus
controles pareados (Plmsx p=0,002 e PEn:x p<0,001; Teste de Mann-Whitney), conforme

demonstrado na tabela 6.
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Tabela 6: Distribuicdo da forca muscular respiratoria no grupo pos-AVC e controle.

Grupos
Variaveis GAVC GC
p*
Q1 Med Q3 Q1 Med Q3
Plmsx (cmH20) -45 -60 -70 -60 -80 -100 0,002
<0,001
PEmax (cmH,0) +50 +70 +80  +65 +100 +120

Legenda: GAVC= grupo pds Acidente Vascular Cerebral; GC= grupo contrele; Pl= presséo inspiratdria
maxima; PEs= pressao expiratéria maxima; cmH,O = centimetros de agua; Q; e Qs = quartis; Med= mediana;
* Teste de Mann-Whitney. Considerado significativo quando p <0,05.

Nos idosos pds-AVCi a mediana da Plns foi de -60 cmH,O. O valor previsto para a
Plmax foi de -91 cmH,0. Desta maneira, houve diferenca entre os valores aferidos e os
previstos para a Plmax (p=0,038, Teste de Mann-Whitney). O valor da mediana da PEqsx foi de
+70 cmH,0. O valor previsto para a PEqs foi de +100 cmH,O. Desta maneira, houve
diferenca entre os valores aferidos e os previstos da PEma dos idosos pos-AVCi (p=0,027,

Teste de Mann-Whitney), conforme a tabela 7.

Tabela 7: Distribuicdo da forca muscular respiratéria do grupo p6s-AVC e valores previstos.

Grupos
Variaveis GAVC Valores previstos
p*
Q1 Med Qs Q1 Med Qs
Plmax (cmH20) -45  -60 -70 -85 -91 -105 0,038
0,027
PEmsx (cmH,0) +50 +70 +80  +65 +100  +125

Legenda: GAVC= grupo po6s Acidente Vascular Cerebral;Pl .= pressao inspiratéria méaxima; PE = pressdo
expiratdria maxima; cmH,O = centimetros de agua; Q; e Qs = quartis; Med= mediana;
* Teste de Mann-Whitney. Considerado significativo quando p <0,05.
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Ao classificarmos os idosos pos-AVCi baseado no limiar para fraqueza muscular
inspiratdria clinicamente significativa, segundo ATS/ERS®, 80,64% deles apresentou valores
de Plnsx maiores que -80 com H,0, caracterizando a maioria da amostra com o diagnostico de
fraqueza muscular inspiratoria. Quando analisamos a PEnx, 67,74% deles apresentou PEmsx
menor que + 80 com H,0, caracterizando a maioria da amostra com o diagndstico de fraqueza
muscular expiratoria.

No GC a mediana da Plns foi de -80 cmH,0 e a prevista de -91 cmH,0. A mediana
da PEnx foi de +100 cmH,0 e o valor previsto foi de +100 cmH,O. Diferentemente do que
ocorreu nos idosos p6s-AVCi, no GC ndo houve diferenca entre os valores de Plys e da PEqax
aferidos e os valores previstos (p=0,184 e p=0,069; Teste de Mann-Whitney, Plms € PEmax,
respectivamente).

Ao classificarmos os idosos controles baseado no limiar para fraqueza muscular
inspiratéria clinicamente significativa, seqgundo ATS/ERS>®, 40% deles apresentou valores de
Plmax maiores que -80 cmH,0O. Quando analisamos a PEmsx, 28,57% deles apresentou PEqx
menor que + 80 cmH,0. Assim, a maior parte da amostra dos idosos do GC foi classificada
como dentro dos parametros de normalidade para a for¢ca muscular respiratéria.

Realizar atividade fisica regular ndo interferiu nos resultados da classificacdo de
fraqueza muscular respiratoria nos idosos pds-AVCi (p=0,193, teste exato de Fisher bi-
caudal) e nem no grupo controle (p= 0,450, teste exato de Fisher bi-caudal).

2.3.3 Relacao entre a FMR e o risco de disfagia nos idosos pés-AVCi

Os idosos pds-AVCi apresentaram mediana do resultado do EAT-10 de 1, ou seja
guando analisados os valores do grupo, ndo foi identificado risco de disfagia. Entretanto,
quando analisados em percentual, 38,7% dos idosos pds-AVCi apresentaram risco de disfagia
na fase cronica.

A Plyax se correlaciou moderada e negativamente com o risco de disfagia (EAT-10),
indicando que quanto menor a forca muscular inspiratéria, maior o risco de desenvolver
disfagia (p<0,01, Coeficiente de Correlagdo de Pearson), conforme demonstrado na tabela 8.

A PEnsx se correlaciou fraca e negativamente com o risco de disfagia (EAT-10),
indicando que quanto menor a for¢a muscular expiratoria, maior o risco de disfagia (p<0,05,

Coeficiente de Correlacdo de Pearson), conforme demonstrado na tabela 8.
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Tabela 8: Correlacdo entre a forca muscular respiratoria e o risco de desenvolver disfagia
(EAT-10) nos idosos p6s-AVCi.

Variaveis

Plax PE max Eat-10
(r)
Plmax - 0,750* -0,629*
PE 4 - - -0,399**
EAT-10 - - -

Legenda: FMR= Forca Muscular Respiratéria; EAT= Eating Assessment Tool; Pls=Pressdo Inspiratdria
Maxima em centimetros de agua; PE,s= Pressdo Expiratéria Maxima em centimetros de agua. *Coeficiente de
correlagdo estatisticamente diferente de zero ao nivel de significancia de 1% (p<0,01); **Coeficiente de
correlagdo estatisticamente diferente de zero ao nivel de significancia de 5% (p<0,05); r = Coeficiente de
Correlacdo de Pearson.

Ao analisarmos a associacdo entre o risco de disfagia e a fraqueza muscular
respiratoria clinicamente significativa, segundo ATS/ERS®’, ou seja, apenas analisada no
grupo de idosos pos-AVCi identificados com fragueza muscular respiratdria, ndo observamos
associacdo entre apresentar fraqueza muscular inspiratéria e o risco de disfagia (p = 0,0658,

teste exato de Fisher), conforme demonstrado na tabela 9.

Tabela 9: Associacdo entre a fraqueza muscular inspiratéria e o risco de desenvolver disfagia
em idosos pos-AVCi na fase cronica.

Alto risco de Baixo risco de

Grupo GAVCI disfagia disfagia Total P
Plmax > -80 cm H,0 (fraqueza) 11 (35,5%) 14 (45,16%)

31  0,0658
Plmax < -80 cm H,0 (normalidade) 0 (0%) 6 (19,35%)

Legenda: Pl«=Pressdo Inspiratéria Maxima em centimetros de agua; o risco de disfagia foi analisado pelo
EAT= Eating Assessment Tool (igual ou maior que 3 = alto risco de disfagia, menor que 3 = baixo risco de
disfagia); * teste exato de Fisher bi-caudal (considerado significancia quando p <0,05).

Entretanto, apresentar fraqueza muscular expiratéria demonstrou associagdo com o

risco de disfagia (p = 0,0049, teste exato de Fisher), tabela 10.
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Tabela 10: Associacdo entre a fraqueza muscular expiratdria e o risco de desenvolver disfagia
em idosos p6s-AVCi na fase crénica.

Alto risco de Baixo risco de

Grupo GAVCI disfagia disfagia Total P
PEmsx < +80 cm H,0 (fraqueza) 11 (35,5%) 10 (32,25%)

31 0,0049*
PEmax > +80 cm H,0 (normalidade) 0 (0%) 10 (32,25%)

Legenda: PE=Pressdo expiratéria Maxima em centimetros de agua; o risco de disfagia foi analisado pelo
EAT= Eating Assessment Tool (igual ou maior que 3 = alto risco de disfagia, menor que 3 = baixo risco de
disfagia); * teste exato de Fisher bi-caudal (considerado significancia quando p <0,05).

2.4 Discussao

Este estudo descreveu a FMR de idosos p6s-AVCi em fase crénica, comparando com
controles pareados por sexo, idade e IMC. Demonstramos que a FMR foi menor nos idosos
p6s-AVCi, e que a maioria deles apresentou fraqueza muscular respiratéria. Assim como ja

demonstrado em outros estudos®*%’

, 0 risco de desenvolver disfagia foi baixo nos idosos
p6s-AVCi na fase cronica. Entretanto, ele aumentou quando associado a reducdo da FMR e a
fraqueza muscular expiratoria.

Estes achados forneceram uma atualizacdo do conhecimento referente a funcdo
muscular respiratoria p6s-AVC, uma vez que, apesar de existir, recentemente, boa evidéncia

2628 axistem

de que a FMR de individuos p6s-AVC esta significativamente prejudicada
poucas evidéncias de que a reducdo da FMR persista na fase cronica da doenca e que ela se
relacione ao risco de disfagia. Desta forma, os achados dessa pesquisa reforcam as evidéncias
de que mesmo em estégio crénico, no qual, possivelmente, ndo existam queixas respiratérias e
deglutitorias, a FMR e a degluticdo devam ser investigadas, considerando a pneumonia por
aspiracdo uma das principais causas de hospitalizacdo e mortalidade em individuos p6s-AVC,

em qualquer fase da doenga® 2%,

|26,105

Respiracdo e deglutigdo compartilham a mesma via neura Os musculos

respiratorios sdo os musculos esqueléticos mais importantes do corpo humano, pois sdo 0s
Gnicos vitais'®. A funcdo mais importante deste conjunto de misculos é realizar a ventilag&o
espontanea, que depende do acionamento do sistema nervoso central e da capacidade deles
vencerem a carga imposta a eles?®'®®. Eles também realizam manobras explosivas como a

tosse, 0 vomito e tém papel na estabilizacdo do torax e do abddmen, participando da formacéo
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das paredes toracica e abdominal'®. Eles agem de maneira integrada com outros mésculos
para funcGes importantes como a degluticéo e a fala. Assim, para exercer adequadamente suas
funcBes é necessaria a condi¢cdo muscular preservada, a integracdo dos centros respiratorios,
dos neurénios motores, dos nervos periféricos e suas juncdes neuromusculares'®.

Nos ultimos 30 anos tem havido grande esforco para aperfeicoar as técnicas de
avaliacdo da funcéio muscular respiratéria®’. Algumas sdo mais precisas do que as outras e
pouco aplicaveis na clinica, dado o custo e a necessidade de equipamentos e medidas
invasivas®’. Talvez por isso, na pratica, muitas vezes, a funcdo muscular respiratoria s6 é
pensada e avaliada quando j& existe alguma repercussdo grave, impossibilitando que a
previsdo da fraqueza possa antecipar a disfuncéo e servir como um marcador funcional e um
alvo terapéutico. Para Schoser et al'®® e Sllanpaa et al'”’, as medidas de Plysx € PEmsx juntas
podem avaliar com precisdo a fraqueza dos musculos respiratorios, e a Plynsx pode predizer a
fraqueza do diafragma antes mesmo de mudancas significativas nos parametros
espirométricos (por exemplo, da capacidade vital forcada). Sllanpaa et al'®” sugeriram ainda
que a reducdo da FMR contribui para a reducdo de parametros da funcdo pulmonar.

A fragueza muscular inspiratéria causa reducdo do volume pulmonar, que pode
predispor a infecdes respiratorias e ao prejuizo nas trocas gasosas e ambas, a fraqueza
muscular inspiratéria e a fraqueza muscular expiratéria, levam a prejuizo na tosse”®?*®’. Uma
tosse forte depende dos musculos respiratérios, pois necessita que os pulmdes estejam cheios
de ar, gerando altas pressdes com altas velocidades de fluxo, enquanto a paténcia da via aérea
é mantida?®®®"1# Em individuos p6s-AVC, a fraqueza muscular respiratdria e a alteragio
da cinemética da parede toracica podem ser responsaveis pela tosse comprometida®®4-87183,
Para Emsley e Hopkins'® desenvolver infecces respiratérias fregilentemente desencadeiam
novos eventos de AVCi, de maneira que a infeccdo parece ser um gatilho importante que
precede até um terco dos AVCi. Nossos resultados demonstraram que 10% dos idosos pos
AVCi investigados ja havia apresentado mais de um episodio de AVCi.

Varios autores demonstraram que a fraqueza muscular respiratéria € prevalente em

i nd iVidUOS péS_AVC].l,13—15,28,60,68,69,109

Alguns fatores estdo implicados nisso, como a
fraqueza muscular generalizada, alteragdes na descarga nervosa para 0s musculos
respiratorios e alteracbes na biomecanica da musculatura respiratoria decorrente da paralisia
ou paresia unilateral?®****° Entretanto, diferentemente deste estudo, a maior parte dos
estudos anteriores analisou a FMR de individuos p6s-AVC na fase aguda da doenca.

1110

Um estudo realizado em 2011, com o objetivo de investigar a FMR de individuos

pos-AVC comparando com valores de referéncia baseados na equacdo de Neder et al,
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analisou 22 individuos, todos com hemiparesia (8 com hemiparesia a direita e 14 com
hemiparesia a esquerda). Corroborando com nossos resultados, eles encontraram valores de
FMR bem semelhantes aos demonstrados em nosso estudo: Plma - 62.72 + 23.53 cmH,0 e
PEmax de + 69.81+26.29 cmH,0. Entretanto, eles incluiram individuos de 30 a 80 anos, néo
descreveram o tempo decorrido do AVC e ndo incluiram um grupo controle.

Uma metanalise conduzida em 2012, cita que valores de Plms consideravelmente
menores -80 cmH,O sdo o limiar para a fragueza muscular respiratoria clinicamente
significativa®®. A ATS/ERS®’ considera também estes valores como arbitrariamente utilizados
para o diagndstico de fraqueza muscular respiratoria clinicamente significativa. Entretanto,
parece pouco claro o que isso significa. No presente estudo, a mediana dos valores
encontrados tanto para a Plmsx quanto para a PEnsx dos idosos pds-AVCi foi menor que estes
valores, 0 que significa diagnosticar a maioria da amostra com fraqueza muscular respiratdria,
apesar deles ndo relatarem, espontaneamente, queixas respiratorias ou deglutitorias.

Em 2013, foi conduzido um estudo com 29 idosos hemiparéticos p6s-AVC, com o
objetivo de comparar a FMR na fase aguda e cronica da doenca''!. Eles ndo encontraram
diferenca. No entanto, as medidas de Plms € PEmax, assim como em nosso estudo,
apresentaram diminuicdo significativa quando comparadas ao valores preditos pela equacao
de Neder et al. Assim, com base nestes resultados, é possivel supor que a fraqueza muscular
respiratdria persista desde a fase aguda da doenca.

Lee et al’®

, em 2018, conduziram um estudo transversal com 33 individuos p6s-AVC
crénico. O objetivo foi comparar a espessura dos musculos abdominais entre os lados afetados
e menos afetados para determinar se a diferenca estava presente nos estados de repouso e
contracdo, determinar a relacdo entre o espessamento do musculo abdominal e avaliar se
existia correlacdo entre a FMR e o equilibrio do tronco. Eles concluiram que a Pl € a PEmax
foram correlacionadas com a capacidade de controle de tronco dos individuos p6s-AVC
cronico, sugerindo relacdo entre a musculatura abdominal e a FMR nestes individuos. Eles
argumentaram que os musculos que desempenham papel no equilibrio do tronco contribuem
para a funcdo respiratoria e que os muasculos respiratérios desempenham papel importante no
controle do tronco. Gross et al''? e Braak et al**® demonstraram que a funcdo respiratoria
alterada pode ser resultado da combinagdo entre postura inadequada, restringindo o0s
movimentos toracicos e abdominais, incordenacdo muscular, que pode gerar interrupcdes
respiratorias, acrescido da rigidez resultante da baixa complacéncia da parede toracica,
formando um efeito cascata sobre a degluticdo, fatores estes todos possiveis de serem

encontrados em idosos pds-AVC na fase cronica.
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A disfagia é uma complicacdo comum e dispendiosa pds-AVC agudo e esta associada
ao aumento da mortalidade, morbidade e institucionalizacdo, devido, em parte, & aspiracéo,
pneumonia e desnutricdo™. Desenvolver disfagia esta associado a um aumento de trés vezes
no risco de desenvolver infeccdo pulmonar, que aumenta para 11 vezes nos individuos com
aspiracdo definida®®. Disfagia persistente é preditor independente de pior desfecho e
hospitalizagdo em individuos pos-AV 070748182

De acordo com Eltringham et al. 2018, a incidéncia de disfagia em individuos pés
AVC varia muito dependendo das caracteristicas do paciente, variagdes no design do estudo,
tipo e gravidade do AVC, tempo de avaliacéo e técnicas de diagndstico. Cohen et al, 2016
argumentam que, tipicamente, em duas semanas ap6s o AVC a disfagia se resolve, se
tornando persistente em cerca de 10% dos individuos. Nossos resultados demonstraram que
aproximadamente 39% dos idosos pds-AVCi, investigados na fase crénica da doenca,
apresentou alto risco de desenvolver disfagia. E relevante ressaltar que investigamos o risco e
ndo a disfagia estabelecida. Contudo, a maioria dos estudos analisados ressaltou a importancia
do screening para a disfagia em individuos p6s-AVC e nenhum dos idosos avaliados no
presente estudo havia recebido nenhum tipo de avaliacdo da degluticdo ou de disfagia em
nenhuma fase da doenga. Discute-se que, embora varios avan¢os tenham sido realizados no
tratamento hiperagudo do AVC, o manejo da disfagia continua sendo uma area de pesquisa
negligenciada, e seu manejo ideal, incluindo diagndstico, investigacdo e tratamento, ainda
precisam ser definidos™.

Observamos correlacdo entre o risco do idoso p6s-AVCi desenvolver disfagia na fase
crénica com a FMR, de maneira que, quanto menor foi a FMR, maior foi o risco de
desenvolver disfagia. Ao analisarmos a associa¢do dos idosos p6s-AVCi desenvolver disfagia
baseado no limiar para a fraqueza muscular inspiratoria clinicamente significativa, segundo
ATS/ERS®, observamos que apresentar fraqueza muscular inspiratéria ndo se associou ao
aumento do risco de desenvolver disfagia. Entretanto, apresentar fraqueza muscular
expiratéria se associou a maior chance do idoso pds-AVCi desenvolver disfagia na fase
crbnica da doenca. Apesar da associacdo ndo caracterizar causalidade, este resultado tem
relevancia clinica, uma vez que restabelecer a forca muscular respiratoria é possivel com o
treinamento muscular respiratorio realizado pela fisioterapia. Desta forma, ensaios clinicos
que avaliem se a recuperacdo funcional da musculatura respiratoria reduz a ocorréncia de
disfagia em idosos pds-AVCi, em qualquer fase da doenca, apresentardo impacto clinico

relevante.
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Uma revisdo sistematica com metanalise publicada em 2012?° para investigar os
efeitos do treinamento muscular respiratorio em individuos pés-AVC, concluiu que existem
boas evidéncias de que a FMR é significativamente prejudicada apés o AVC, devido a
diminuicdo do fluxo corticorrespiratorio do cértex danificado, resultando em tosse fraca, com
diminuicdo da capacidade de limpar as vias aéreas e aumento do risco de infeccOes
respiratorias®®. Entretanto, devido a varios desafios metodolégicos, como a n&o
homogeneidade das populacdes estudadas (considerando que a maioria dos estudos néo
incluiu apenas individuos pds-AVC, adicionando outras doencas neuroldgicas), risco de viés,
estudos com poucos participantes, diferentes designs, especificamente no que diz respeito a
intervencdo do treinamento muscular respiratorio, e devido ao fato de que nenhum estudo
avaliou se o treinamento muscular respiratério foi clinicamente significativo ou fez diferenca
nos resultados clinicos, especialmente no que diz respeito aos desfechos disfagia e infeccédo
pulmonar, nao foi possivel extrapolar os resultados para estas importantes questdes, existindo
ainda uma lacuna na literatura cientifica.

Desta maneira, os resultados do presente estudo reforcam a hipOtese de que a
avaliacdo da FMR e da disfagia deva ser sistematizada na pratica clinica em individuos pos-
AVC, independente da fase da doenca, ndo devendo, portanto, aguardar o surgimento de
sintomas respiratorios e/ou deglutitorios. E possivel que tais medidas possam auxiliar na
prevencdo da fraqueza muscular respiratdria, da disfagia e suas consequéncias mais comuns:

pneumonia, aspiracdo, desnutricdo e dbito precoce.
2.5 Limitacg6es do estudo

Este estudo apresentou limitacdo referente ao design, que é incapaz de demonstrar
causalidade. Desta maneira, ndo demonstramos relacdo de causa-efeito entre apresentar
reducdo da FMR ou fraqueza muscular respiratéria e o risco de disfagia. Contudo, estudos
transversais sdo relevantes para contribuir com hipo6teses que podem ser testadas em ensaios
clinicos, como a hipdtese de que a fraqueza muscular respiratoria, prevalente em individuos
p6s-AVCi, pode contribuir para a disfagia que ocorre nesses individuos e, assim, restaurar a

FMR pode impactar num melhor desfecho clinico.
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2.6 Implicacdes clinicas e contribuicédo desta pesquisa

Ha evidéncias crescentes de que idosos com doencas cronicas necessitam de avaliacdo
multidimensional da salde, envolvendo aspectos além daqueles mais relacionados a doenca.
Em idosos neuropatas é relevante monitorar, além da capacidade funcional, a forga muscular
respiratoria, uma vez que ela se relaciona ao risco de desenvolver disfagia e pneumonia de
aspiracdo. Desenvolver pneumonia p6s-AVC piora os resultados funcionais, aumenta a
necessidade de cuidados mais complexos, internacdo e mortalidade.

A avaliacdo da FMR por meio da manovacuometria é simples, ndo-invasiva, custo-
efetiva e validada para este fim. A reducdo da FMR pode ser minimizada por meio de
estratégias especificas de treinamento muscular respiratério conduzidas por Fisioterapeutas. E
possivel que aumentar a FMR e reduzir a fraqueza muscular respiratéria possam reduzir o0s
piores desfechos clinicos em idosos pés-AVC.

Torna-se relevante que sejam conduzidas pesquisas clinicas para responder se a
recuperacdo funcional da musculatura respiratoria tem efeito na reducdo da

incidéncia/prevaléncia de disfagia e pneumonia de aspiracdo pés-AVC.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Concluimos que, mesmo na fase cronica do AVCI, idosos apresentam fraqueza
muscular respiratoria e essa, se associou a um maior risco de disfagia. Mais estudos sao
necessarios para avaliar se a recuperacdo da forca muscular respiratoria de idosos p6s-AVC
na fase cronica pode reduzir o desenvolvimento de disfagia e as infecgdes hospitalares.
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PN
Poder Executivo I-“f(; )"tl
Ministério da Educacéao
Universidade Federal do Amazonas \@. -
Programa de P6s-Graduacgéo Stricto Sensu UFAM

Mestrado em Ciéncias da Saude
Homologado pelo CNE ( Port. MEC 1331, de 08/11/2012, DOU 09/11/2012, sec 1, p. 8)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da Pesquisa “FUNCAO PULMONAR, NIVEL DE
ATIVIDADE FISICA, QUALIDADE DE VIDA E FUNCIONALIDADE DE
INDIVIDUOS POS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL.: ESTUDO
TRANSVERSAL”, sob a responsabilidade das pesquisadoras Nadia Gomes Batista dos
Santos (Mestranda), (92) 994671505, e-mail: nadiagbs.fisio@gmail.com e Prof. Dré Roberta
Lins Goncalves (Orientadora), Telefone (31) 999458-4724, e-mail:
betalinsfisio@yahoo.com.br, ambos™ Iotadas na--Universidade Federal do Amazonas-
FEFF/UFAM, Av. Gen. Rodriga Octavio Jorddo Ramos;-3000, Campus Universitario -
Coroado | CEP: 69077-000.Manaus AM Brasil.

O presente estudo sera observacional e tem como objetivo-avaliar a funcdo pulmonar
estabelecendo a prevaléncia de distarbios ventilatérios, o nivel de atividade fisica, a
funcionalidade,a qualidade de vida e altera¢cdes do sono de individuos p6s Acidente
Vascular Cerebral (AVC). Néo sera realizada nenhuma intervengdo com o senhor (a),
apenas testes e-questionarios. Sua participacdo € voluntaria. e se o senhor aceitar participar

contribuird para identificar possiveis alteraces pos AVC.

Se concordar em participar serdo realizadas as seguintes etapas: Inicialmente o senhor (a)
responderd a algumas questdes sobre-0 senhor e a questionarios, primeiramente para

obtencdo de dados sociais™ (questiondrio socio-demografice); outro para avaliar suas

funcbes motoras (Medida de Independéncia funcional -MIF)), um para avaliar a sua vida

(questionério de qualidade’'de-vida),.o-seu nivel 'de atividade fisica (DASI), o risco do

senhor apresentar problema “de_degluticdo (questionario de disfagia), de ter problemas
para dormir (questionario de sono) e risco de quedas (Escala de quedas de Morse).
Posteriormente o senhor (a) fara um teste simples apertando um aparelho para avaliar a sua
forca da méo (teste de preensao palmar), sera submetido a testes para avaliar a sua
funcdo pulmonar. Estes testes serdo realizados ‘atraves de sopros em um bocal e registro

dos volumes e capacidades pulmonares e da forca muscular respiratoria (espirometria e
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manovacuometria). Por fim, o Sr. (a) realizaré a pletismografia. Neste exame o senhor ird
entrar e ficar sentado numa cabine para medir seu peso. As coletas de dados serdo
realizadas pela pesquisadora nos Centros de Atencdo Integral a Melhor Idade — CAIMI,
localizados na Avenida Camapud, 108, Quadra 316, Bairro Cidade Nova Il, na zona Norte
de Manaus e/ou na Rua Taumaturgo Vaz, 358, Bairro Coldnia Oliveira Machado, na zona
Sul de Manaus, onde o senhor(a) realiza seu acompanhamento medico e/ou fisioterapéutico
e na Faculdade de Educacdo Fisica e Fisioterapia — UFAM, Campus Universitario Senador
Arthur Virgilio Filho - Setor Sul, CEP: 69077-000 Telefone: (92) 3305-1181 — Ramal 4084,
no Laboratério de Estudos do Desempenho Humano — LEDEHU, para realizar a
pletismografia.

Esta pesquisa esta de acordo com a Resolucdo CNS n° 466 de 2012. Dispondo do item
IV.3.f, IV.5.d dessa resolucdo este documento foi elaborado em duas vias, sendo uma sua e
a outra do pesquisador, e as folhas foram numeradas. Toda pesquisa envolvendo 0s seres
humanos envolve riseos, queipodem 'ser-na’ dimensao-fisica, psiquica, intelectual, social,
cultural ou espiritual. Com relacéo aos questionarios;-0 senhor pode se sentir triste devido a
lembrancas. Caso-isso ocorra, suspenderemos a avaliacdo até que esteja melhor. Caso ndo
se recupere, o encaminharemos para avaliacdo psicologica no HUGV. Em raras situacdes,
devido a manobra respiratoria forcada, podera haver algum desconforto respiratério, com
falta de ar’e cansaco. Se ‘isso ocorrer, 0 senhor sera. colocado deitado e mantido em
observacdo pelo fisioterapeuta até que se apresente sem 0s sintomas. Se necessario, serd

utilizado oxigénio-

Se acontecer qualquer prejuizo ao senhor ou seu acompanhante por causa da pesquisa,
assisténcia imediata e integral sera prestada sem o senhor (a) ter que pagar nada. Se houver
qualquer danofprejuizo. causado pela==spesquisa, sera “assegurado, mediante criteriosa
comprovacao, indenizacdo de'acardo com o prejuizo, ficando esta indenizagdo a cargo das
pesquisadoras. N&o publicaremos seu nome de.maneira que a confidencialidade e a
privacidade serdo mantidas. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas

sua identidade ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo.

O senhor ndo recebera pagamento em' relagdo. a esta pesquisa, mas terd assegurado seu
direito de indenizacao caso algum dano lhe Seja causado em razdo de participacdo na
pesquisa. Se depois de consentir em sua participacdo o (a) Sr. (a) desistir de continuar
participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da

pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum
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prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr. (a) ndo terd nenhuma despesa e também nédo recebera

nenhuma remuneracéo.

Para qualquer outra informacdo o (a) Sr.(a) podera entrar em contato com as pesquisadoras:
Fisioterapeuta Mestranda Nadia Gomes Batista dos Santos e Professora Dra Roberta Lins
Gongalves ou podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na
Rua Teresina, 495, Adrianopolis, Manaus-AM, telefone fixo (92) 3305-1181, ramal 2004, e
celular (92) 99171-2496, ou email cep.ufam@gmail.com.

Consentimento Pos—-Informacao

Eu, , fui informado sobre que o

pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracéo para a pesquisa “FUNCAO
PULMONAR, NIVEL DE ATIVIDADE FISICA, QUALIDADE DE VIDA E
FUNCIONALIDADE DE INDIVIDUOS POS ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL: ESTUDO TRANSVERSAL”. Por isso, eu concordo em autorizar a minha
participacdo, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso retirar a autorizacdo quando
quiser. Este documento € emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo

pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do participante

Impressdo DACTILOSCOPICA
(Caso néo saiba assinar)

Assinatura do Pesquisador Assinatura do Orientador

Desejo saber dos resultados do estudo: () Sim () Ndo


mailto:cep.ufam@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS - UFAM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE
NiVEL MESTRADO ACADEMICO

FICHA DE AVALIACAO DO(A) PARTICIPANTE

Dados Pessoais:

Nome:

Idade: Sexo( )M ()F Data de Nascimento /]
Profissao: Escolaridade:

Estado civil:

Atividade Fisica Regular( )Sim ( )Nao

1. Dados de Saude:
Tempo de diagndstico:
Tomou a medicacdo especifica hoje? ( )Sim ( )Nao
Qual medicagao?
Qual horério?

Na sua familia ja teve algum caso de AVC?( )Sim ( )Nao

Quem?

Vocé tem acompanhamento médico da doenca?( )Sim ( )N3do

Vocé é acompanhado por fisioterapeuta? ( )Sim ( )Nao

Quantas vezes por semana realiza Fisioterapia?.......ccccccceevvviiveeeeeeiiiiee e,

Ha quanto tempo realiza fiSioterapia?....cccceccciieee i e

Sua fisioterapia tem bicicleta ou esteira? ( )Sim ( )Nao

Quanto tempo voce faz a esteira ou bicicleta?........ ( )10 min ( )20 min( )30 min ( )40
min

Vocé tem alguma doenca crénica? ( )Sim ( )N3do

Qual?

Vocé esteve internado nos ultimos 2 anos? ( )Sim ( )N3do

Se sim, qual o motivo:
O que mais te incomoda depois O AVC?........ooieeeieciiiiieeeeeeeee e e e e e e e

2. Dados da Avaliacao da Funcdo Respiratdria:

Presenca de tosse regularmente: ( ) Sim ( ) Nao

Presenca de escarro regularmente: ( ) Sim ( ) Nao

Voceé fica gripado regularmente: ( ) Sim ( ) Nao

Vocé tem ou ja teve chieira tordcica: ( ) Sim ( ) Nao

Presenca de folego curto: ( ) Sim ( ) Nao

Presenca de dor precordial durante atividades: ( ) Sim ( ) Ndo
Presenca de cansaco em atividades leves - AVDs: ( ) Sim ( ) Nao
Presenca de alergias: ( )Frequentes ( )Infrequentes ( )Nao
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL - MIF

Nome do Participante:

Independente
7 — Independéncia completa (Com seguranca SEM
e tempo normal) -
6 — Independéncia modificada (Ajuda ASSISTENCIA
técnica)
NIVEIS Dependénc_:ig Modificada
5 — Supervisao
4— Ass%ste::nc@a Minima (Suj ei'to' > 75%) COM
3- ASS|§ter1_01a Moderada (Sujeito > 50%) ASSISTENCIA
Dependéncia Completa
2 — Assisténcia Maxima (Sujeito > 25%)
1 — Assisténcia Total (Sujeito > 10%)
Avaliacdo Atividades 1°Av. | 2°Av. | 3°Av.
D
Autocuidado ol A VAV AR A
a
A Alimentacao
B Higiene pessoal: apresentacdo e
aparéncia.
C. Banho: lavar o corpo
D. Vestir: metade superior do corpo
E. Vestir: metade inferior do corpo
F. Utilizacdo do vaso sanitario
Controle dos esfincteres
G Controle da urina: frequéncia de
' incontinéncia
H. Controle das fezes
Mobilidade
| Transferéncias:  leito, cadeira,
' cadeira de rodas
J. Transferéncias: vaso sanitério
K Transferéncias: banheira  ou
' chuveiro
Locomocédo
L. M M M
Marcha/Cadeira de rodas C C C
R R R
M. Escadas
Comunicacéo
N. A A A
Compreenséo \ \Y \Y%
| [ [
0. \ \Y \Y
Expressdo N N N
\ \Y \Y
Conhecimento Social
P. Interacdo Social
Q. Resolucéo de Problemas
R. Memoéria
Total
OBS: Nao deixe nenhum item em branco, se ndo for possivel testar marque 1.
Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundagdo Nacional
de Pesquisa — Universidade Estadual de New York). Abreviacbes: M=marcha,
CR= cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= Visual, V= Verbal e NV= Néo Verbal.
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EATING ASSESSMENT TOOL-10 (EAT-10)

Data: Prontuario:

Nome:

Peso: Altura:

Fale sobre seu problema de engolir

58

Liste todos os exames de degluticdo que vocé fez (data e resultados)

O quanto essas situac¢des sdo um problema para vocé?

Marque o melhor nimero para o seu caso.

0=ndo é um problema

4=¢é um problema muito grande

Meu problema para engolir me faz perder peso.

0

1

2

3

Meu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa.

Preciso fazer forca para beber liquidos

Preciso fazer forcas para engolir comida (s6lidos).

Preciso fazer forgas para engolir remédios.

Doi para engolir.

Meu problema para engolir me tira o prazer de comer.

Fico com comida presa/entalada na garganta.

Eu tusso quando como.

Engolir me deixa estressado.

ol O O] o o] o ol ol o

A S S I S S

N N N N N DN N NN

Wl W W W W W W w w

B S I N e B B ) B S

Total EAT-10
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
AMAZONAS - UFAM

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FUNCAO PULMONAR, NIVEL DE ATIVIDADE FISICA, QUALIDADE DE VIDA E
FUNCIONALIDADE DE INDIVIDUOS POS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL:
ESTUDO TRANSVERSAL

Pesquisador: NADIA GOMES BATISTA DOS SANTOS

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 83573318.2.0000.5020

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Amazonas - UFAM
Patrocinador Principal: Financlamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndamero do Parecer: 2.520 881

Apresentacio do Projeto:

A Organizagao Mundial da Satde (OMS) define o acidente vascular cerebral (AVC) como

uma sindrome clinica de Inicio rapido, que leva a um comprometimento cerebral focal de origem vascular,
ocasionada pela interrupgao de fornecimento sanguineo ao cérebro devido a ruptura ou obstrugdo de um
vaso sanguineo, com durago maior que 24 horas. Alteragdes pulmonares sdo frequentes causas de
morbimortalidade. O objetivo deste estudo sera avaliar aspectos cardiorrespiratdrios, da fungao pulmonar,
qualidade de vida, funcionalidade e risco de quedas de individuos pés AVC, no CAIMI - Dr. Paulo Lima e
CAIMI ~ Dr. André Aradjo, no municipio de Manaus-AM. Para tal, tratar-se-a4 de um estudo observacional,
transversal, que avallard o grau de disfungao relacionada ao AVC (Medida de Independéncia Funcional
(MIF)), o nivel de atividade fisica (questionario Duke Activity Status Index (DASI)), a qualidade de vida
(WHOQOL-bref), o sono (questiondrio de sono) o risco de disfagia, a forga muscular palmar (teste de
Preensao Palmar (TPP)), a for¢a muscular respiratéria (manovacuometria), os volumes e capacidades
pulmonares (espirometria), o indice de massa corporal @ o volume pulmonary total (pletismografia). Os
dados serdo analisados através de andlise descritiva simples: média, desvio padrao da média e percentual.
Para as correlagdes entre as varidvels de estudo serd utilizada a correlagio de Pearson. Na comparagao
entre o grupo observado e o grupo controle sera utilizado o teste T de student para varavels paramétricas e
considerado diferente quando o valor de p < 0,05. Cada questionario

Enderego: Rua Teresina, 4685

Bakrro: Adriandpols CEP: #9.087.070
UF: AM Municiplo: MANAUS
Tolofone: (92)3305-1181 E-mall:  cop.ufam@gmail.com

Pagne 09 ae 18
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Contruago do Parecer: 2.520 881

sera analisado de acordo com sua sintaxe. Os escores serdo pontuados utilizando o software R versdo
3.0.1. Para relacionar as varidveis de interesse entre os dominios e o Indice de QV serdo utilizados os testes
de Kruskal-Wallis e Spearman. Para verificar as comparacdes multiplas dos testes Kruskal-Wallis sera
utilizado o teste de Nemenyl. O nivel de significAncia adotado sera de 5%. Espera-se que o presente estudo
proporcione um melhor conhecimento da sadde funcional cardiorrespiratéria dos individuos pés AVC
estudados. Entre os produtos esperados encontram-se: publica¢ao de artigos originais em revistas com
revisdo por pares de visibilidade internacional e uma dissertagcao de mestrado.

Objetivo da Pesquisa:

Geral- Avaliar aspectos cardiorrespiratdrios, da fun¢ao pulmonar, a qualidade de vida e a funcionalidade de
individuos pés AVC e comparar com grupo controle.

- Especificos

Em individuos pds AVC e seus controles avaliar e comparar:- O estado geral,- A funcionalidade, A forga
muscular respiratéria, Os volumes e capacidades pulmonares e a presenc¢a ou ndo de disturbios
ventilatérios; A QV; O nivel de atividade fisica, A realizagao das AVDs; O risco de disfagia; A qualidade do
sono, O risco de dispneia,

Risco de quedas.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos - De acordo com a Resolugdo 466/2012, toda pesquisa envolvendo os seres humanos envolve
riscos, que podem ser na dimensao fisica, psiquica, intelectual, soclal, cultural ou espiritual. Neste estudo
nao serd realizada nenhuma Iintervengao ou nenhum procedimento invasivo. Desta maneira os riscos podem
ser relativos a lembrangas de fatos tristes ao se avallar a qualidade de vida. Neste caso a pesquisa serd
interrompida, o participante acalmado e, caso necessite, sera encaminhado para avalia¢ao psicologica. Em
relagio aos testes funcionals, a espirometria pode causar falta de ar. Contudo, esse sintoma é passageiro.
O participante serd

assistido por um fisioterapeuta durante a realizacao do teste e, se necessario, oxigénio sera ofertado até
que ele melhore. No caso do exame de man ovacuometria, além da falta de ar o participante pode
apresentar cansago. Neste caso ele sera posicionado numa cadeira, que faz parte das normas para a
realizagao do teste. Como um fisioterapeuta o acompanhara durante o teste, o risco de desmaio é muito
pequeno, e ndc ha relatos de desmalos nos testes |& realizados na literatura. Caso exista alguma
ocorréncia, o participante sera atendido pelo fisioterapeuta responsavel.

Se houver qualquer dano/prejulzo causado pela pesquisa, serd assegurada, mediante

Enderego: Rua Teresina, 495

Bairro:  Adrlandpols CEP: §5.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Tolofone: (92)3305-1181 E-mall:  cep.ulam@gmaill. com

Pagne 02 de '8
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Contnuagdio do Pasrecer: 2.520 881

criteriosa comprovagao, indenizagao de acordo com o prejuizo, ficando esta indenizagao a cargo dos
pesquisadores.

Beneficios- Segundo a Resolugdo 466/2012, entende-se como beneficio da pesquisa: |- proveito direto ou
indireto, imediato ou posterior, auferido pelo participante e/ou sua comunidade em decorréncia de sua
participacao na pesquisa.Como beneficio direto da pesquisa o participante terd os resultados de sua
avaliagdo respiratéria e funcional, exames que nao sao realizados rotineiramente. Apés a finalizacao da
espirometria, o resultado do exame ficara disponivel para o paciente, podendo auxiliar ao médico e a equipe
de reabilitagdo na tomada de decisdo clinica, favorecendo para uma melhora do quadro clinico do
participante. Como beneficio para a comunidade académica de maneira geral, os resultados deste estudo

serdo apresentados como dissertagdo de mestrado e publicados em revistas cientificas e congressos,

padanda contribuir para a hasa da conhacimantas sohra o AVC

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Delineamento do Estudo- Tratar-se-a de um estudo do tipo observacional, transversal, analitico.Os
resultados da presente pesquisa serdo utilizados como requisito para a dissertacdo doPrograma de
mestrado académico em Ciéncias da Salde pela Universidade Federal do Amazonas,orientado pela Profa
Dra Roberta Lins Gongalves.

Populagao e amostra do estudo- A amostra serd composta por idosos (60 anos ou mais) que desejarem
particlpar e que assinem o termo de conscentimento livre e esclarecido (TCLE). Para comparar a
prevaléncia das alteragdes encontradas nos individuos pds AVC serd também constituido um grupo controle
(GC). Os dados do grupo AVC (GAVC) serao comparados com o do GC, constituido por individuos com as
mesmas caracteristicas do grupo AVC. Serdo analisados 200 individuos do GAVC e 200 do GC, totalizando
400 Individuos.

Local e periodo da Pesquisa- As duas primeiras etapas da pesquisa serdo realizadas nos Centros de
Atengdo Integral a Melhor |dade —~ CAIMIs, localizados na Rua Taumaturgo Vaz, 358, Bairro Coldnia Oliveira
Machado, CEP: 69070-760 e na Avenida Camapua, 108, Quadra 316, Bairro Cidade Nova Il

CEP: 69097-720, Manaus-AM,

A Terceira etapa sera realizada na Faculdade de Educagao Fisica e Fisioterapia - UFAM Campus
Universitario Senador Arthur Virgllio Filho - Setor Sul, CEP: 69077-000 Telefone: (92)3305-1181 — Ramal
4084, no Laboratério de Estudos do Desempenho Humano - LEDEHU A pesquisa sera conduzida de 2017 a
2020, com duragio de 4 anos,

Critérios de Inclusao e Exclusdo- Serdio incluidos individuos com 60 anos ou mais:
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No grupo AVC (GAVC) - os individuos devem apresentar diagnéstico médico de AVC,

estarem na fase subaguda ou crénica da doenga e em tratamento médico.

No grupo controle (GC) - os individuos nao devem apresentar doencas cardiorrespiratorias ou neuroldgicas.
Serdo excluldos aqueles individuos que sefam tabagistas (qualquer quantidade de cigarro), que apresentem
doenca pulmonar diagnosticada ou outra doenga neurodegenerativa e que ndo apresentem condigdes
fisico/cognitivas para a realizagao dos testes adequadamente.

Busca e seleciio da amostra- A amostra do GAVC sera selecionada no Centro Especializado de
Reabiliktagao - CER,localizado na Rua Comendante Paulo Lasmar, Bairro da Paz, CEP: 69050-000,
Manaus - AM local especializado no atendimento a individuos com problemas neurolégicos e de distirbio de
movimento, incluindo Idosos com AVC e nos Centros de Atencao Integral a Melhor Idade —~CAIMIs,
localizados na Rua Taumaturgo Vaz, 358, Bairro Coldnia Oliveira Machado, CEP: 69070-760 e na Avenida
Camapua, 108, Quadra 316, Bairro Cidade Nova |, CEP: 69097-720,

Manaus-AM.A amostra de idosos do GC sera realizada por busca ativa em centro de idosos e em outros
locais com Idosos com as caracleristicas desejadas.

A busca ativa sera realizada através de uma abordagem face-a-face com o convite para

participar do estudo. Assim serdo apresentados os objetivos do mesmo e o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, que deve entao ser assinado para que o(a)

participante seja incluldo(a) no estudo.

Medicdes e avallagbes- Serdo realizadas em trés dias:

Primeiro dia:1. Aplicagao do questionario soclo-demografico.2. Aplicacdo do instrumento Medida de
independéncia funcional (MIF) e questionario Duke

Activity Status Index (DASI) e Teste de forga de apreensao palmar (TPP) para avaliagdo dafuncionalidade.3.
Aplicagio de questionario de qualidade de vida WHOQUOL-bref,

Segundo dla:1. Espirometria; Para esta prova serdo realizadas trés medidas e serd usada neste estudo
amedida de melhor valor. As medidas nao podem diferir mais que 10% do pico de fluxo expiratério
(PFE).

17

2. Manovacuometria: Para avaliar a forga muscular respiratéria. Para esta prova serdo

realizadas trés medidas e serd usada neste estudo a medida de melhor valor.

Terceiro dia:

1. Pletismografia; Para avaliar o Indice de massa corporal e a capacidade pulmonar total.

Endorego: Rua Teresina, 495
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2. Questionario Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI).

3. Escala de Sonoléncia de Epwhort (ESE).

4. Escala de Quedas de Morse.

5.7 Instrumentos de pesquisa e procedimentos metodolégicos

5.7.1 Qualidade de vida

A QV sera avaliada através do questionano WHOQOL-bref.

61

O Grupo de Qualidade de Vida da Organizagao Mundial da Saude (OMS) - Whoqot Group
definiu qualidade de vida como “a percepcao do Individuo de sua posigao na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupagdes”.

61

O WHOQOL-bref (Anexo |Il) é compasto por 26 questdes, baseado em quatro dominios,

UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
\ AMAZONAS - UFAM

que sdo: o fisico, o psicoldgico, as relagdes sociais e o meio ambiente. O escore para cada dominio

varia de 0 a 100, sendo zero pior e 100 o melhor resultado.
60,61

5.7.2 Fungao pulmonar

A fun¢do pulmonar serd avaliada através da Espirometriad6

O participante deve repousar pelo menos cinco minutos antes do exame. Todo o material
utilizado no exame serd individual e estéril. Serd utilizada uma ficha de avaliagao respiratoria
antes e apos a espirometria e escala de dispnéia modificada de Borg (Apéndice I1). O
procedimento deve ser descrito culdadosamente, com énfase na necessidade tanto de evitar
vazamentos em tomo da pega bucal como de inspiracao maxima seguida de expiragao rdpida e
sustentada por no minimo 6 segundos até que a curva atinja o platd e a examinadora ordene a
Interrupgao. O teste é realizado com o participante na posiglo sentada com tronco ereto. Serdo
realizadas trés medidas, sendo escolhida a de melhor valor. O avaliador deve demonstrar o

18

procedimento usando um tubod6é

, Para a realizagao do teste sera utilizado o aparelho da marca

MicroMedical MicroLab 3500.

Figura 1 - Espirdmetro, marca MicroMedical MicroLab 3500,

Para andlise dos resultados espirométricos serio utilizados os seguintes pardmetros:
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A CVF pode ser menor do que a CV em alguns individuos com distirbio obstrutivo

(diferenca significativa acima de 0,2L), se a expirac¢ao forgada causa colapso de vias aéreas, com
resultante aprisionamento de ar.

44,46

O VEF1 avalia distirbios obstrutivos. Pode, secundariamente a reducdo da CVF, estar

diminuido em distirbios restritivos isolados, sendo que neste caso, o VEF1 em porcentagem é, em
geral, maior do que a CVF percentual, sendo a CVF no maximo 5% maior.

44 46

O FEF25-75% mede o fluxo médio num determinado intervalo de volume que inclui o fluxo

de vias aéreas de médio e pequeno caliber .44, 46

O PFE é um parAmetro expiratério esforgo-dependente, que reflete o calibre das vias aéreas
proximails.

44,46

A razao de VEF1/CVF% (Indice de Tiffeneau), em adultos brasileiros, é considerada

anormal quando os valores encontram-se abaixo de 80% do previsto.

44 46

5.7.3 Funcionalidade

A funcionalidade sera avaliada através:

Medida de independéncia funcional (MIF)

E um instrumento de avaliago da incapacidade de pacientes com restrigdes funcionais de
origem variada, tendo sido desenvolvida na América do Norte na década de 80 e validada para o
19

Brasil em 2004. Seu objetivo primordial & avaliar de forma quantitativa a carga de cuidados
demandada por uma pessoa para a realizagao de uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida
diaria. Entre as atividades avaliadas estao o autocuidado, transferéncias, locomogao, controle
esfincteriano, comunicagao e cognigao social, que Inclul memdria, interagao social e resolugdo de
problemas.

61

Cada uma das atividades é avaliada e recebe uma pontuagao que parte de 1(dependéncia

total) a 7 (independéncia completa), assim a pontuagao total vara de 18- 126, sendo 126
Independéncia plena. A MIF (Anexo |) serd utilizada como Instrumento para avaliar a
funcionalidade.

61
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Teste da forga de preensao palmar (TPP)

A forca de preensao palmar serd avaliada através do dinamdmetro de preensao palmar.

E uma medida que fornece uma aproximagao da forga muscular global e que esta

fortemente associada a funcionalidade.

62

Para realizagao do teste existem as recomendacgdes da

American Society of Hand Therapists (ASHT), a qual preconiza que a mensuracao seja realizada
com o Individuo sentado em cadeira sem apolo de bragos e com os pés apoiados no chao, com
ombro aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebrago em posi¢ao neutra e o punho entre 0 e 30° de
extensao.

O procedimento e posicionamento correto sera explicado ao participante e sera realizado o
procedimento com estimulo verbal para que o teste seja executado corretamente, através da
contracao voluntaria maxima de preensao palmar, no lado dominante e nao-dominante. O teste
serd feito primeiro com a mao dominante e depols com a nao dominante. Trés medidas serdo
realizadas com um intervalo minimo de um minuto no lado dominante para evitar fadiga apés o
comando verbal da pesquisadora. Sera utllizado o dinamdmetro Takel Mecanico Manual (Figura
2) que mede a forca em fung¢ao da quantidade de tensao produzida, com capacidade de 0 a 100
Kg/f (quilograma por forga), previamente calibrado.

Figura 2. Dinamometro de preensao palmar

20

Questiondrio Duke Activity Status Index (DASI)

O Duke Activity Status Index (Anexo II) é um questionario desenvolvido originalmente em

inglés, composto por 12 itens que avaliam atividades didrias como higiene pessoal, locomogao,
tarefas domésticas, fungao sexual e recreago, cada item tem um peso especifico com base no
custo metabdlico (MET). A pontuagao final varia entre zero e 58,2 pontos, quanto maior a
pontuagao, melhor a capacidade functional 63,64

Fol desenvolvido com o objetivo de corrigir as
deficiéncias apresentadas por outros instrumentos, como a Escala da New York Heart Assoclation
(NYHA) e da Canadian Cardiovascular Society (SCCS)
63

A avaliagao da capacidade funcional é importante para investigar o impacto da doenga na
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vida do paciente, para determinar o grau de restricao imposta pela doenca cardiovascular, sendo
também um fator no diagndstico, prognéstico e um forte preditor de mortalidade.

44 Na pratica

dinica, o DASI pode ser usado para avaliar os efeitos dos tratamentos médicos e da reabilitacao
cardiaca e ainda para auxiliar nas decisoes clinicas43,45

, hos ensaios clinicos controlados, o mesmo

pode servir para avaliar intervengdes e como um componente da avaliacao do custo/beneficio de
um tratamento.

5.7.4 Forga muscular respiratéria

A forca muscular respiratéria (FMR) sera avaliada através da Manovacuometria.

Os valores de Pimax e PEmax serdo determinados com um manovacudmetro analégico da
marca MV 300 WIKA, previamente calibrado, graduado em cmH20, com variagdo de + 300
emH20. O mandmetro sera equipado com um bocal adaptador contendo um orificio de
aproximadamente 2 mm de didmetro para evitar o aumento da pressdo intraoral causado pela

21

contragao dos musculos bucinadores, o que evitara interferéncia nos resultados.

51,53

O participante permanecera sentado, com o tronco em angulo de 90° em relagao ao quadril,

0s pés no chao, e usara um clipe nasal durante todas as manobras. Para a determinagao da Plmax, o
participante serd orientado a realizar um esforgo inspiratdrio maximo a partir do VR, para a
determinagao da PEmax, o individuo serd onentado a realizar um esforgo expiratério maximo a
partir da CPT, Todos os participantes realizardo ao menos trés manobras reprodutivels, cada uma
mantida por ao menos um segundo, até que trés esforgos tecnicamente adequados forem
realizados, Para a andlise dos dados, o valor mals alto sera registrado, contanto que nao exceda em
10% o segundo valor mais alto.

Figura 3 ~ Manovacudmetro analégico

5.7.5 Indice de massa corporal (IMC)

Para avaliagdo do Indice de massa corporal (IMC) serd utilizada Pletismografia de corpo

Inteiro através da técnica de pletismografia por deslocamento de ar com o aparelho BODPOD®,
Life Measurement Instruments, Concord, CA, USA (Figura 4).

A Pletismografia de corpo Inteiro é constituida por uma cAmara dupla, balanga eletrdnica

Contruagdo do Parecer: 2.520.881
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acoplada, um computador e um sistema virtual (software versao 3.2.5), e sera realizada conforme

os critérios descritos por Higgins et al, 200128

, Fields et al, 200029 e Fields et al, 2004 30

. O Indice

de massa corporal (IMC) sera calculado através da razado: peso/(altura)

2

. O peso do(a) participante

sera aferido com balanga antropométrica, com capacidade de até 300 quilogramas (kg). A balanca
sera colocada em local plano e o participante sera pesado sem sapatos, agasalhos ou objetos nos
bolsos. Os participantes serdo pesados uma Unica vez e a medida registrada em Kg. A estatura sera
determinada na balanga, em fita com capacidade de até 150 centimetros (cm), e precisdo de 1 cm.
22

A estatura serd medida em posicao ereta, com os bragos estendidos para baixo, os pés unidos. Para
o calculo do percentual de gordura (%G) sera utilizada a equagao de Siri31

. Os dados do(a)

participante (Apéndice ill) serdo incluidos no software do pletismégrafo e todos seus resultados
serdo anotados e fornecidos ao mesmo apdés o término.

Os participantes serao classificados como “baixo peso” (IMC< 22 kg/m2), “peso

adequado® (IMC: 22 e 27 kg/m?), “sobrepeso” (IMC: > 27 kg/m?*)34

Figura 4. Pletismografo BODPOD®

Escala de Dispnéla Modificada de Borg

Para avaliagao da Dispnéia sera utilizada a Escala de Dispnéia Modificada de Borg.

34

A dispnéia é o principal sintoma associado a redugao da qualidade de vida e Incapacidade.
Geralmente ela é referida numa fase mais avangada das doencas, isso se da pela incapacidade
fisica atribuida ao envelhecimento e a faita de condicionamento fisico.

34,65

Esta escala serd

utllizada na segunda etapa, antes da espirometria (Apéndice |1), sera explicado o que é a sensagao
de dispnéia e perguntado ao participante o quanto de sensagao de falta de ar ele esta sentindo e
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sera registrado em sua ficha.
23
Tabela 3 - Escala de Dispnéia Modificada de Borg
Pontuagao Sensacgao de falta de ar
0 Nenhuma
0.5 Muito, muito levemente perceptivel.
1 Muito leve
2 Leve
3 Moderada
4 Um pouco forte
5 Forte
6
7 Muito Forte
8
9 Muito, muito forte. Quase maxima
10 Maxima
Fonte: Adaptado de Am J Respir Crit Care Med, 2012.
34
5.7.6 Distarbio do Sono
Escala De Pittsburgh Para Avaliagao Da Qualidade Do Sono (PSQI)
O PSQI avalia a qualidade e perturbagdes do sono durante o periodo de um més e fol
desenvolvido por Buysse et al.66
, sendo um questiondrio padronizado e simples. O instrumento é
constituido por 19 questdes em auto-relato e cinco questdes direcionadas ao cdnjuge ou
acompanhante de quarto. As Gltimas cinco questoes sao utilizadas apenas para a pratica clinica,
nao contribuindo para a pontuagao total do Indice. As 19 questdes sao categorizadas em sete
componentes, graduados em escores de zero (nenhuma dificuldade) a trés (dificuldade grave). Os
componentes do PSQI sao: C1 qualidade subjetiva do sono, C2 laténcia do sono, C3 duragéo do
sono, C4 eficiéncia habitual do sono, C5 alteragbes do sono, C6 uso de medicamentos para
dormer, C7 disfungao diuma do sono. A soma dos valores atribuldos aos sete componentes varia
de zero a vinte e um no escore total do questiondrio indicando que quanto malor o nimero plor é a
qualidade do sono. Um escore total maior que cinco indica que o individuo esta apresentando
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grandes disfungdes em pelo menos dois componentes, ou disfun¢gao moderada em pelo menos trés

components.66 A PSQI sera utilizada no terceiro dia a pletismografia. (Anexo V)

Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)

24

Trata-se de um questionario autoaplicavel que avalia a probabilidade de adormecer em oito
situacdes envolvendo atividades didrias. O escore global varia de 0 a 24, sendo que os escores
acima de 10 sugerem o diagndstico da sonoléncia diurna excessiva. O ESE tem sido traduzido e
validado para uso em diversas outras linguas, sendo amplamente usado por ser simples, facil de
entender e de rapido preenchimento.

68 A escala de Epworth sera aplicada, sendo respondida pelo

préprio individuos, havendo Interferéncia do fisioterapeuta somente em casos de dividas ou ma
Interpretacao.

Tabela 4 - Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)

Situagao Chances de Cochilar

1. Sentado e lendo

2. Vendo TV

3. Sentado em um lugar publico, sem atividade

(Sala de espera, cinema, reunido)

4. Como passageiro de trem, carro ou onibus andando

uma hora sem parar
5. Deitado para descansar a tarde, quando as
dreunstancias permitem
6. Sentado e conversando com alguém
7. Sentado calmamente, apds o almogo, sem alcool
8. Se estiver no carro, enquanto para por alguns minutos

no transito intenso

0 - NENHUMA CHANCE DE COCHILAR

1 - PEQAUENA CHANCE DE COCHILAR

2 -~ MODERADA CHANCE DE COCHILAR

3~ ALTA CHANCE DE COCHILAR

Fonte: Adaptado de Rev. Bras. Otorrinolaringol. vol.70 no.6. 2004,
68
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5.7.7. Escala de quedas de Morse

Foi desenvolvida em 1985 por Janice M. Morse, no Canada, com o objetivo de identificar e
predizer as pessoas com risco de quedas fisioldgicas. Pode ser aplicada através de entrevistas com
os individuos, com o objetivo de avaliar o risco de queda. Tem um tempo estimado de
preenchimento de menos de trés minutos.

A escala é constituida por seis |tens com duas ou trés opgdes de resposta para cada um.

Para cada uma das respostas existe uma pontuac¢ao. De acordo com a avaliag3o efetuada a soma
das pontuagdes obtidas a cada um dos seis itens resulta num score quje indica qual o risco de
queda. A pontuagao pade variar de zero a 125 pontos. 68(Anexo V)

25

5.7 8. Risco de disfagia

Instrumento de Autoavaliagao da Alimentagao (EAT-10)

O Eating Assessment Tool foi conceitualmente desenvolvido nos Estados Unidos da

América para o uso como instrumento de autoavaliagao do risco de disfagia e de sintomas para
evidenciar respostas clinicas ao tratamento. E um instrument com dez questdes de formulagao
simples, fornece informagdes sobre funcionalidade, impacto emocional e sintomas fisicos que um
problema de degluticao pode acarretar na vida de um individuo.

54 (Anexo VII)

Andlises dos dados

Os dados serdo analisados através de andlise descritiva simples: média, desvio padrao da
média e percentual. Para as correlagdes entre as varidveis de estudo serd utilizada a correlagao de
Pearson. Para a comparagao entre os grupos sera utilizado o teste T de Student para varidveis
paramétricas e considerado diferente quando o valor de p for menor ou igual a 0,05,

Para a analise dos questionarios serdo utilizados os critérios propostos pela equipe

australlana do WHOQOL.
61 Os escores serdo pontuados utiizando o software R versao 3.0.1,

Para relacionar as varidvels de interesse entre os dominios e o indice de QV, serdo utllizados os
testes de Kruskal-Wallis @ Spearman. Para verificar as comparagdes multiplas dos testes KruskalWallis
serd utllizado o teste de Nemenyi. O nivel de significancia adotado sera de 5%.

5.13 Orgamento e fontes de financiamento
As despesas previstas para execugo do projeto ocorrerio com recurso proprio, por conta
da mestranda.
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0= equipamentos necessarios para a coleta de dados, como o espirdmetro, dinamametro,
manovacudmetro serdo disponibilizados pela Faculdade de Educagao Fisica e Fisioterapia -
UFAM, Laboratdrio de Reabilitacao Cardiopulmonar. O equipamento para Pletismografia sera
disponibilizado para uso pela Faculdade de Educacdo Fisica @ Fisioterapia — UFAM, Laboratdrio
de Estudos do Desampenho Humano, previamente com solicitagdes & aprovagies pela diregio.
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Elaboragao de artigo

dentlfico 2 x x X X

Orgamento Financeiro - R§767,00

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

O projeto em tela é uma Dissertacao de Mestrado Académico do PPG em Ciénclas da Sadde da UFAM e
contem todos os elementos de um estudo cientifico com: Introdugao, Objetivos, Metodologia, Cronograma,

Orgamento Financeiro,
TCLE - Contemplado,

Termos de Anuéncia - Todos Contemplados e assinados respectivamente pelo diretor da FEFF-prof MSC
Jodo Claddio B.P.Machado; SUSAM-orestes Guimaraes de Melo Filho, Secretario Executivo;

Folha de Rosto - Contemplada e assinada pela coordenadora do Programa profa, Sonia Carvalho,

Critérios de Inclusdo e Exclusao - Contemplados,

Link dos Curricula dos pesquisadores - Nao apensado,

Riscos e beneficios - Contemplados,

Instrumento de Coleta de dados - Apensados.,

Recomendacgodes:
Nao se Aplica

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Diante do exposto somos de Parecer pela Aprovacgao, SMJ.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

[ Tipo Documento | Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS DO _P | 12/01/2018 Acelto
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ANEXO 4 — CAPITULO DE LIVRO
CONDICIONAMENTO AEROBIO EM VITIMAS DE ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL: GUIA CLINICO PARA FISIOTERAPEUTAS
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W INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado atualmente o maior causador de incapacidade
cronica e estd entre as principais causas de morte no mundo."’ Estima-se que, nos Estados
Unidos da America (EUA), a cada 40 segundos, alguém sofra um AVC; a cada 4 minutos, ocora
uma morte decorrente de AVC e quase um quarto dos individuos que sofreu AVC apresenta novos
episodios de acidente vascular.'*

Dados recentes do estudo de Framingham revelaram o risco de um novo episédio de AVC em uma
a cada cinco mulheres @ um a cada seis homens entre 55 e 75 anos de idade.’ No Brasd, 0 AVC é
a causa mais frequente de dbito na populagdo adulta (cerca de 10% das mortes) e compreende
10% do diagndstico das internagdes hospitalares publicas.**

A cada trés eventos vasculares cerebrais, um é fatal. Apesar de a maionia dos AVCs

° ndo ser agudamente fatal no primeiro evento, a maior parte dos individuos pés-AVC
morre das complicagbes geradas pela incapacidade ou por conta de novos eventos
vasculares.** Estima-se que o indice de mortalidade esteja por voita de 10% nos 30
primeiros dias apds o evento e possa atingir 40% no primeiro ano.*
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CONDCIONAVENTOAER(BIO EM VITIMAS CE AQDENTE WA SOULAR CEREBRAL GUI QLINCD PARA FISIOTERAPELITAS |

Os sobreviventes de AVC frequentemente apresentam vanias comorbidades e prejuizos funcionais
que pioram o seu estilo de vida e predispdem ao sedentarismo. Podem ocorrer redugdo da
mobilidade, distirbios de equilibrio e fraqueza muscular. Essas condigdes tendem a**

B prejudicar a execugdo das atividades de vida diana (AVDs);
® aumentar o risco de quedas e a chance de recorréncia do AVC;
® predispor ao aparecimento de outras doengas cardiovasculares (DCVs).

A partir dessas importantes questdes, este artigo apresenta consideragdes relevantes sobre o
condicionamento aerobio na reabilitagio fisica de individuos pos-AVC.

W OBJETIVOS
Ao final da leitura deste artigo, o leitor sera capaz de:

m conceituar AVC, atividade fisica, aptidao fisica, exercicio aerobio e apbdao cardiorespiratona;
® determinar 0 consumo maximo de oxigénio (VO,_ )

B prescrever a intensidade do exercicio aerdbio;

® descrever os beneficios do exercicio fisico para a salde;

® apontar os beneficios do exercicio aerdbio em individuos pés-AVC;

B prescrever 0 exercicio aerobio para individuos pos-AVC.
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Il ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
A seguir, serdo apresentados aspectos pertinentes ao AVC, como:

8 nomenclatura utilzada;

B epidemiologia;

B classificacdo;

® informagdes sobre inatividade fisica e sedentarismo como fatores predisponentes ao evento.

NOMENCLATURA

A nomenclatura empregada neste artigo para definir o problema & AVC. No Brasil, recentemente
tem sido adotada também a terminologia acidente vascular encefalico (AVE). O termo AVE foi
introduzido na tentativa de ampliar o conceito, uma vez que, nessa condigao clinica, pode estar
envolvida qualquer estrutura encefalica, @ ndo apenas a parte cerebral. Contudo, em 1996, na
assembleia geral da Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares (SBDCV), foi discutida e
aprovada a manutengdo da terminologia AVC. Essa deciséo se baseou na clareza dos termos,
aceitagdo, conhecimento prévio acumulado sobre o assunto e auséncia de beneficio significativo
da froca de nomenclatura.'® Em 2008, essa decisao foi ratificada e se mantém até os dias atuais.®

Segundo a Organizagdo Mundial da Saide (OMS), AVC & uma sindrome clinica, de
origem vascular presumida, caractenzada pelo rapido desenvolvimento de sinais
focais ou globais decorrentes das alteragdes das fungbes cerebrais por mais do que
24 horas ou que leve ao obito.'

CONDCICNAVENTOAERCBI0 EM VITIMAS DE ACIDENTE \WSOULAR CEREBRAL GUI QLINGO PARA FIOTERAPETAS |

FISIOPATOLOGIA

O AVC patologicamente pode ser evidenciado como um déficit neuroldgico atribuido a uma
leséo focal aguda do sistema nervoso central (SNC) por causas vasculares’ consequentes &
aterosclerose, a aneurisma, & malformagio arteriovenosa cerebral ou a disturbios da coagulagéo
sanguinea, sendo entdo classificado como.” "’

B squémico;

® hemorragico,

® indferenciado.

Os déficits neurologicos sdo decomentes da interrupgdo sibita do fluxo sanguineo encefalico,
causado tanto por obstrugdo de uma artéria, o que leva ao AVC isquémico - decorrente do

infarto cerebral trombético ou embélico -, como da ruptura de uma artéria, o que leva ao AVC
hemorragico."

Os sinais clinicos estéo diretamente relacionados & localizag8o, extenséo da lesdo e presenca ou

néo de imgacio colateral, de maneira que a populagio de individuos pos-AVC é extremamente
heterogénea em relagio & sua capacidade funcional*

Mo aerdbio ndd 114 072016 140N



EPIDEMIOLOGIA
Varios fatores de risco estdo associados ao AVC. Enire os mais importanies, estio: "2

hipertensao arterial sistémica (HAS);

diabetes melito (DM);

DCVs, doengas coronarianas, armitmias e cardiomiopatias;
obesidade;

tabagismo;

etilismo;

hipercolesterolemia;

idade avangada (60 anos ou mais);

distirbios da coagulagdo sanguinea;

inatividade fisica.

Fator de risco & um aspecto na condi¢@o, no estilo de vida ou no meio ambiente de
uma pessoa que aumenta a probabilidade de ocoméncia de uma doenca.

E significativa em individuos que tiveram um segundo AVC a prevaléncia de:

8 hipertensdo -~ 75%;

® doenca cardiaca isquémica - 37%;
8 hiperlipidemia ~ 56%;

8 fibnlagdo atrial - 29%;

a DM - 24%.

LEMBRAR
0 AVC & uma doenga vascular com consequéncia neuroldgica.

De acordo com a Classificagio Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),
proposta pela OMS, o AVC é uma condigdo de salde que pode levar a deficiéncias nas fungdes
e estruturas do corpo, a limitacio das atividades e a restricio da participagdo, resultando em
incapacidade, o que pode comprometer a qualidade de vida (QV) do individuo.* ©

0 grau de paresia aguda tem sido o preditor mais importante da recuperag@o motora dos
individuos pos-AVC. Dessa maneira, quanto pior a paresia, menor sera a recuperagio
motora,'®

Depois de 6 meses pos-AVC, 40% dos individuos ainda apresentardo dificuldades na
autorrealizacio dos cuidados pessoais basicos, como vestir-se, tomar banho @ pentear os
cabelos. Cerca de 30% ainda apresentardo restricio na participagdo até 4 anos apds o evento,
com perda da autonomia e dificuldade em desempenhar seu papel social.

Tais restrigbes e prejulzos levam aum estilo de vida sedentario * £ particularmente desconcertante
que alguns individuos pds-AVC apresentem habilidade para praticar atividade fisica de alta
Intensidade, mas sejam orientados a ndo realizar ou escolham néo fazé-lo.’
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CONDCIOVAVENTOAERGBIO EM VITIMAS [ AQCENTE WA SOULAR CEREBRAL GLIA CLINCO PARA FIOTERAPELTAS |

INATIVIDADE FiSICA E SEDENTARISMO

A recuperagao funcional apds um AVC deveria ter alta priondade para o0s servigos de sadde.
Apesar de alguns individuos pos-AVC estarem inseridos em programas de reabilitagdo, o
objetivo principal desses programas € a restauracao de:

8 funcionalidade;
8 controle postural;
& controle motor do lado comprometido.

Poucas sdo as estratégias adotadas para prevenirfewitar futuros eventos circulatonos, diminuir
os fatores de nisco e modificar a histona natural da doenga.®'* "' Na maioria das vezes, as
intervengdes sistematizadas para melhorar a aptiddo cardiorrespiratéria ndo fazem parte
desses programas de reabilitagdo ou, se fazem, sdo ineficientemente prescritas. ' '**

Estudos recentes tém demonstrado que individuos pés-AVC ndo apresentam apenas danos
residuais motores e cognitivos, mas também uma capacidade limitada para suportar esforgos
fisicos, além de aproximadamente 70% apresentarem algum tipo de doenga cardiaca
coexistente.'*'** Associado a isso, a energia despendida por esses individuos para realizar as
AVDs ¢ significativamente maior do que a energia gasta por individuos sem déficits funcionais para
a realizagio das mesmas tarefas *##

Embora a baixa capacidade de suportar esforgos fisicos possa ser atribulda ao processo
normal do envelhecimento, uma vez que o AVC é mais prevalente na populagdo idosa,
estudos demonstraram que a capacidade de exercicio desses individuos se enconira
aproximadamente 40% menor do que a encontrada em individuos sedentarios da
mesma idade e sexo, 0 que pode contribuir para aumentar o risco de futuro AVC ou
infarto agudo do miocardio (IAM). "

A Figura 1 apresenta o ciclo do AVC e do sedentansmo.

Figura 1~ Clcio do AVC e do sedentarismo.
Fonte: Aruivo de vmagons dos sdves
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Segundo evidéncias cientificas, os programas bem estruturados de condicionamento fisico para
individuos que sofreram AVC tém apresentado beneficios funcionais, em curto e longo prazos.*#*
Além disso, recentes estudos tém demonstrado que o risco de AVC é menor em individuos ativos
e muito ativos, em comparagado com os sedentarios e levemente ativos * 5=

© ooe

1. Conceitue AVC e cite trés fatores de risco associados a esse evento.

Respaosta no final do artigo

2. Analise as afirmativas sobre 0 AVC.

| - E considerado atualmente o maior causador de incapacidade cronica e esta entre
as principals causas de morte no mundo.

Il - Apesarde a maioria dos AVCs ndo ser agudamente fatal no primeiro evento, a maior
parte dos individuos pds-AVC morre das complicagbes geradas pela incapacidade
ou devido a novos eventos vasculares.

Il - Os sobreviventes de AVC frequentemente apresentam vérias comorbidades e
prejuizos funcionais que pioram o seu estilo de vida e predispdem ao sedentansmo.

Qual(is) esta(@o) correta(s)?

A) Apenasaleall.
B) Apenasall.

C) Apenasallealll
D) Al,allealll

Resposta no final do artigo

3. Analise as afirmativas sobre a dassificagio do AVC de acordo com sua causa.

| - AVC isquémico,

I - AVC hemorragico.
il = AVC indiferenciado.

Qual(is) esta(ao) correta(s)?

A) Apenasaleall
B) Apenasall

C) Apenasallealll
D) Al,allealll

Rosposts no final do atigo

-a
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CONDIQONAMENTO AE ROBIO EM VTIMAS CE ACDENTE VASOULAR CEREERAL: GLIACUNCOPARA FSIOTERAPELTAS |

4. Com relagdo ao AVC, marque V (verdadeiro) ou F (falso).

( ) O termo AVE deve ser atualmente a opgio de escolha para definir o acidente
vascular.

( ) A populagdo de individuos pos-AVC € extremamente heterogénea em relagdo a
capacidade funcional.

( ) OAVC é uma doenga vascular com consequéncia neurologica.

( ) Osdéficits neurologicos sdo decorentes do aumento da irrigag3o sanguinea.

Assinale a altemativa que apresenta a sequéncia correta.

B REABILITAGAO

O termo reabilitacdo refere-se 8 um conjunto heterogéneo de intervencdes
terapéuticas conduzidas por equipe multidisciplinar com o objetivo de restabelecer
a melhor funcionalidade possivel aos individuos com deficiéncias nas fungbes e
estruturas do corpo, limitagio das atividades e restrigdo da participagdo."

A reabilitagdo engloba uma séne de intervengdes, com duragdo, intensidade, frequéncia, tipo
de atividade e objetivos vanaveis, mas que apresenta em comum o objetivo maior de restaurar/
aprimorar alguma fungdo, aptidao fisica ou funcionalidade.’

A heterogeneidade das intervengbes utilizadas em programas de reabilitagio e a
pobre descrigBo dos aspectos relativos 8 metodologia, em especial, a prescrigdo
do exercicio/atividade fisica, dficultam a analise e a integragao dos resultados com
vistas a suportar a pratica baseada na melhor evidéncia.

REABILITAGAQ EM INDIVIDUOS POS-ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Varios guidelines ewidenciaram que individuos pos-AVC, quando tratados em equipe
muitidisciplinar, em centros especializados na condiglo, 0 mais precocemente possivel (desde
a fase aguda), apresentam medhor recuperago.** = 41" * Em individuos pos-AVC, existe clara

correlaco positiva entre o tempo dedicado a reabilitacio e os desfechos atingidos, de forma que,
quanto mais precocemente @ maior o volume da terapia, melhores s&o os resultados obtidos.”
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Embora tradicionalmente a reabilitagio fisica de individuos pds-AVC termine
aproximadamente 6 meses apds o evento, baseado nas evidéncias que demonstraram
que a recuperagao motora ocorra nesse periodo, recentes estudos demonstraram que a
reabilitagdo agressiva, por meio de exercicio aerébio, mesmo depois de decorridos os 6
meses iniciais do evento, pode efetivamente aumentar a capacidade aerdbia e a fungdo
sensorio-motora desses individuos. '

De acordo com o Clinical Practice Guideline for Management of Stroke Rehabiitation,” as
prioridades na reabilitagdo de individuos pds-AVC recentes devem ser:

8 prevenir a recorréncia do AVC;
| gerenciar as comorbidades;
® recuperar a funcionalidade;

& prevenir as complicagdes.

LEMBRAR
Maximizar a recuperagao funcional e facilitar a independéncia fisica sdo os objetivos
formais da reabilitagdo em individuos pos-AVC. Contudo, ndo podem ser o dnico
foco do cuidado nessa populagdo. Prevenir complicagies secundarias, como o
AVC recorrente e outros eventos cardiovasculares, também deve ser um importante
mum}_m

B ATIVIDADE, APTIDAO E EXERCICIO FISICOS

0 Quadro 1 apresenta os conceitos de atividade, aptidao e exercicio fisico.
Quadro 1
CONCEITOS DE ATIVIDADE, APTIDAO E EXERCICIO FISICO

—
—
“w
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CONDICONANENTO AE ROBIO EM VITIMAS DE ACDENTE VASOULAR CEREBRAL QUIACUNCOPARA FSIOTERAPEUTAS | B3

BENEFICIOS DO CONDICIONAMENTO FISICO A SAUDE

De maneira geral, sdo beneficios do condicionamento fisico a salde:®*=

redugdo do nisco de morte por DCV;

melhora no perfil lipidico e glicidico;
melhora no nivel de salde mental;
fortaleamento de ossos e articulagbes;

aumento da forga muscular;
aumento do bem-estar e da autoestma;

redugdo do risco de quedas em idosos;
melhora da QV;

reducao do nisco de desenvolver DM, HAS e cancer de colo e de mama;

comrelagdo favoravel com a redugao do tabagismo e abuso de aicool e medicamentos;

comelagdo favoravel com a adogdo de habitos de vida mais saudaveis;

aprimoramento na realizagio das AVDs e melhor funcionamento corporal.

B APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA E CONSUMO DE OXIGENIO

MAXIMO

LEMBRAR

Aptdao cardiorespiratoria e capacidade cardiorrespiratonia sdo usadas como

sindnimos.

O Quadro 2 apresenta as caracteristicas primordiais de aptidéo cardiorrespiratoria e VO, .
Quadro 2
PARTICULARIDADES PERTINENTES A APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

E CONSUMO DE OXIGENIO MAXIMO

VOr

'E a capacidade de um individuo absorver, trans-
portar e consumir O,. A aptidio cardiormespiratoria
geraimente & representada pelo VO, e confere
resisténcia ao individuo, permitindo a pratica de
atividade fisica por um periodo longo ou sem atings
a fadiga

E uma varidvel que proporciona uma medida do
custo mdximo de energia para a atividade que o
Individuo é capaz de realizar, sendo uma medida
da aptiddo cardirrespiratéria. ™ Ele reflete o ajuste
sstémico do transporte de O, e do metaboksmo
muscular, bem como a Integrago entre 0s sste-
mas respiratorio, cardiaco, vascular @ muscular,

(em li¥os (L) de sangusimeno) peia Glorenca
arteriovenosa de O, (mL de O, de sangue) ™

oVvo

Ink

milditros/quilograma/min (mL kg "min"').*

& medido por meio da ventilagio pulmonar durante o exercicio incremental e pode ser
expresso de maneira absoluta em Umin (L.min') ou relativa 8 massa corporal por minuto, em
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5. Que aspectos envolvem a reabilitagdo?

Respasta no final do atigo

6. Por que incluir a prevengao de distirbios secundarios é tao importante para os
individuos pos-AVC?

Resposta no final do atigo

7. Com relagao a reabilitagio de pacientes pds-AVC, marque V (verdadeiro) ou F (falso).

( ) A reabilitagdo tem como objetivo restabelecer a melhor funcionalidade possivel
a0s individuos com deficiéncias nas fungdes e estruturas do corpo, limitagéo das
atvidades e restricdo da participagdo.

( ) Emindividuos pds-AVC, existe uma clara correlagio positiva entre o tempo dedicado
a reabilitacao e os desfechos atingidos.

() O dnico objetivo da reabilitagdo deve ser funcional.

( ) Areabilitagio agressiva, por meio de exercicio aerobio, mesmo depois de decomdos
o0s 6 meses iniciais do evento, pode efetivamente aumentar a capacidade aerdbia
e a fungdo sensono-motora desses individuos.

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia correta.

A) V=V-F-F
B) V-F-V-V
C) V=V-F=V
D) F=F=V-V

—
N
-
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8. Com relagdo as prioridades na reabilitacdo de individuos pés-AVC, de acordo com
o Clinical Practice Guideline for Management of Stroke Rehabilitation, assinale V
(verdadeiro) ou F (falso).

9. Sobre as definighes de atividade fisica, exercicio fisico e aptiddo fisica, correlacione
as colunas.

(1) Atividade fisca ( ) Eomovimento corporal planejado, estruturado e repetitivo,
(2) Exercicio fisico realzado com o intuito de melhorar ou manter um ou mais
(3) Aptidéo fisica componentes da aptidao fisica.
( ) Eumconjunto de atributos relacionados com a capacidade
de realizar atividade fisica ou exercicio.

( ) Equalquermovimento corporal produzido pela musculatura
esquelética que resulte em gasto energético maior do que
0s niveis de repouso.

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia correta.
A) 3-1-2
B) 1-2-3
C) 2-3-1
D) 2-1-3
Rasposta no final do artgo

10. A aptiddo cardiorrespiratiria é compreendida como

A) fonte priméaria de energia gerada por processos que dependem de O,.

B) capacidade de um individuo absorver, transportar e consumir O,

C) movimento corporal planejado, estruturado e repetitivo, realizado com o intuito de
melhorar ou manter um ou mais componentes da aptiddo fisica.

D) gasto energético na condicho de repouso em fungdo do peso corporal.

Resposta no Snal do antigo




W EXERCICIO AEROBIO

Exercicio aerdbio & um tipo de exercicio fisico no qual a fonte primana de energia
€ gerada por processos que dependem de O,. Para tanto, de maneira geral, sdo
utilizados exercicios dindmicos, com duragdo de 20 a 40min, com intensidade que
vana de leve a moderada. Se realizado regularmente, o exercicio aerobio pode
melhorar a aptidao cardiorrespiratoria.®

Com relagao as DCVs, o condicionamento aerdbio interfere positivamente nos fatores de nisco
cardiovasculares diminuindo-os, pois:* =¥

8 reduz a pressdo arterial (PA) sistémica, a massa corporal e o LDL-colesterol;
a melhora o0 metabolismo da glicose e dos lipidios e a fungo endotetial;

8 aumenta o HDL-colesterol;

a melhora as propriedades reologicas do sangue.

LEMBRAR
0 exercicio aerdbio é também tratado como exercicio de endurance ou de resisténcia.™®

INTENSIDADE DO EXERCICIO AEROBIO

Antensidade do exercicio se refere & magnitude do esforgo necessérnio & sua realizagio.

Ha varias maneiras de determinar a intensidade do exercicio.” Em exercicio dindmico, como é
0 caso do exercicio aerdbio, as intensidades mais frequentemente utilizadas sdo baseadas na
frequéncia cardiaca (FC) ou no VO, . uma vez que a FC cresce linearmente com o aumento da
intensidade do esforgo no exercicio aerdbio, ™

Para a avaliagBo da intensidade do exercicio aerobio, também podem ser utizadas,
preferencialmente em associagdo com outros métodos de avaliagdo, as medidas de substituigéo,
como a Escala de Esforgo Percebido (EEP)’

Escala de Esforgo Percebido ou Escala de Percepgdo de Esforgo de Borg
AEEP foi elaborada para permitir que o individuo que se exercita possa qualificar suas sensagbes.

Embora a autopercepco do esforgo seja uma medida subjetiva, ela pode, no entanto, fomecer
boa estimativa da FC atual durante a atividade fisica e dai a intensidade do esforgo.’
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Duas escalas (Tabela 1) sdo atualmente uiizadas com mais frequéncia para a avaliacio da
percepcio de esforgo:™

B a escala original (RPE, de rating of perceived exertion) - dassifica a intensidade do esforgo
em um intervalo de 6 a 20;
B aescala de Borg modificada (CR10, de cafegary rafic) - emprega um intervalo de 0 a 10.

Fante: Adaplsca de babisr & Horowdle [7084 1
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Medidas de intensidade do exercicio aerdbio

As medidas de intensidade do exercicio aerobio mais frequentemente utilizadas séo:

% FC maxma (FC__):

FC de reserva (FC__ );

FC-alvo baseada na equacao de Karvonen;

reserva do VO, ou reserva do consumo de oxigénio (VO_.);
intensidade absoluta.

Frequéncia cardiaca maxima

Para se estabelecer a intensidade do exercicio aerdbio baseado na FC__ , utiiza-se o percentual
dessa FC que se deseja trabalhar, com base na intensidade do exercicio (Tabela 2). Esse indice
varia de acordo com os objetivos propostos e com a capacidade funcional do individuo.

Tabela 2

CLASSIFICACAO DA INTENSIDADE DA ATIVIDADE FISICA BASEADA

EM UMA ATIVIDADE DE ATE 60 MINUTOS

INTENSIDADE WFC e wFC EEP (6-20)
Muto leve <20 <35 <10
Lave 20-39 3554 10-11
Moderada 40-59 5569 1213
Pesada 60-84 7089 14-16
Mutto pesada 285 >0 17-19
Méaxima 100 100 2

Fomte: Adaptads de Smict ¢ coldorndores (2005 *

AFC__ pode ser obtida por meio de medida direta, em teste de esforgo (TE) méaximo, ou de
previsdo, como na formula a seguir.

. 220 - idade (anos)

O método direto permite prescrever uma variagio apropriada da FC-alvo abaixo do ponto dos
sinais @ sintomas adversos experimentados pelo individuo durante o TE, tornando-se assim o0
método mais seguro e preciso,™ O desvio-padrio (erro) ao se utilizar a formula de previsdo da
FC,, @ considerdvel - em tomo de 12bpm para mais ou para mencs. ™
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Frequéncia cardiaca de reserva

Pamseaad)ebmralntet\sdadedoexmaommseadochm.sbmseda FC,.a
asoser AVEIA0A 80 inicio da sessao, conforme a seguir.

.FC =FC o " FCrme

Por exemplo, uma caminhada rapida (4,5-6km/hora), em individuos sem prejuizos motores, pode
induzir o treinamento aerdbio comparavela 50% daFC__ _ou70%daFC_ em adultos saudéaveis
com mais de 50 ancs.®

Frequéncia cardiaca-alvo baseada na equagdo de Karvonen
Para se estabelecer a intensidade do exercicio aerdbio baseado em percentuais da FC__
emprega-se a equagao de Karvonen.

. FC-alvo = (FC,,, - FC,___) x % da intensidade + FC____

Os valores de FC-alvo obtidos da equagdo de Karvonen aproximam-se da intensidade de exercicio
definida a partir de valores percentuais semelhantes aqueles baseados no VO, *

Reserva do consumo miximo de oxigénio ou reserva do consumo de oxigénio

Para se estabelecer a intensidade do exercicio aerdbio baseado na reserva do VO,  , deve-
se utilizar a formula a seguir, em que VO, = 3,5mL.O, kg'min' e o VO, serd medido
diretamente em teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) méxamo ou estimado a partir de um TE
incremental *

. VO,,=VO,_, - VO

Uma vez identificado o nivel-alvo de VO,, um ritmo corespondente de trabalho poderd ser
calculado utiizando-se equagdes metabdlicas ou escolhendo-se uma atividade com nivel de taxa

de equivalente metabdlico (MET) correspondente.



O MET & o gasto energético na condigdo de repouso em fungdo do peso corporal
Para se estabelecer a intensidade do exercicio aerdbio baseado na intensidade
absoluta, utiliza-se o valor da atividade em termos de METs *

. 1 MET = 3,5mL.0, kg min’

Ou seja, um VO, de 40mL kg min"" equivale a 11 METs (40 dividido por 3,5). Por exemplo, em
uma atividade de intensidade leve, com durago de 20 a 60min, na maioria dos individucs sem
prejuizos motores e saudaveis, a intensidade podera ser assim calculada:

® 20-33% do VO,
. ® 3554%daFC_,
® 3253 METs

Por exemplo, uma caminhada extremamente lenta (< 3. 2km/hora) em pessoas sem prejuizos
motores e saudaveis aproxima-se de 2 a 4 METs. Em individuos pos-AVC, a mesma caminhada
pode consumir 6 a 8 METs.*

Por exemplo, a intensidade absoluta para as AVDs em um individuo jovem, saudavel, equivale a
aproximadamente 5 a 6 METs. A intensidade absoluta para as mesmas atividades em uma pessoa
pés-AVC pode chegar a 10 a 12 METs.®

M BETABLOQUEADORES E EXERCICIO

Os betabloqueadores sdo farmacos amplamente utilizados na cardiologia, abrangendo o
tratamento de:”

n HAS,

8 insuficiéncia cardiaca congestiva;
|8 aritmias;

8 Insuficiéncia coronanana.

LEMBRAR

Os betabloqueadores possuem também propriedades terapéuticas profildticas na
enxaqueca, na ansiedade, no tremor essencial, entre outros.
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O mecanismo de agao dos betabloqueadores envolve o bloqueso dos receptores beta-adrenérgicos,
0 que leva a redugdo do aumento da FC e do DC em resposta ao estimulo simpatico, podendo
diminuir o desempenho no exercicio.®

Em individuos betabloqueados, devem ser utilizadas estratégias para dosar a intensidade do
exercicio que considerem a menor variabilidade da FC. Nesses casos, o TE & imprescindivel
e € 0 método mais seguro para a prescngdo do exercicio aerdbio nessa populagdo.® Os
betabloqueadores podem ainda afetar a funcdo de termorregulagdo, causar hipoglicemia em
algumas pessoas e reduzir a capacidade de exercicio (VO e VO, , ) mesmo naquelas sem
isquemia miocardica.™

0 | Consenso Nacional de Reabilitagao Cardiaca, em 1997, apresentou uma tabela que discrimina
o percentual de redugdo da FC, baseado na dose de betabloqueador que estiver sendo usada pelo
individuo (Tabela 3). Assim, em individuos betabloqueados, apds a escolha da FC-alvo, deve-se
realizar a reducdo da FC baseada no percentual calculado.

Tabela 3

PERCENTUAL DE REDUCAO DA FREQUENCIA CARDIACA
BASEADO NA DOSE DE BETABLOQUEADOR (PROPRANOLOL)

Wammmmwmwt
Fonte: Scoiecde Brasisine de Cardiologia (1987) %

No caso de individuos betabloqueados, podem ser utilizadas outras maneiras de monitorar a
intensidade do exercicio aerdbio também, como a EEP e o MET*
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(s exercicios podem ser didaticamentg classificados em estiticos, dindmicos & mistos,
conforme apresenta o Quadro 3.

Quadro 3
CLASSIFICACAO DOS TIPOS DE EXERCICIOS

TIFO DESCRIGCAD
Estitico | E um tipo de exercicio no qual se reakzam contragbes musculares prolongadas e de alta
intensidade, que Imitam o fluo sanquined. Esse tipo de axercicio sa uliiza basicaments de
contragies isométicas. A contraglio isorméinca & aguala na qual ndo ha maovimenio aicular.
O saja, na contracao isomdética, o miEsculo manim sau comprirmaento snquanto a lensao &
produzida. Dessa maneira, o axercicio estatico promove menor aumento do DC e do VO, do
qué o exercicio dindemico & maior aumanto da PA do que o exercicio dindmico.

Dindmico | E um tipo de exercicio ritmico que envolve grandes grupos musculares e que utiliza
principalmanie contragfes isolfnicas. (s axencicios dindmicos diminwem a resisinca vascular
periférica (uma vez que ocome aumenio do fluxo sanguineo & vasodilatagio nos misculos
em atividade), aurmentam o DC, aumentam o VO, e aumentam a PA (aumento da PA menar
do qua o axarcicio astitica). Por axampla, corrida, natagho & ciclismao.

Misto E o ipo em que hd uma combinagho de exercicios estaticos e dindmicos. Os exercicios
mislos promovem grande aumento da PA. 530 axemplos: squash, remo @ asportas de salto.
Fomde: Nalson & roisborsdieag (10744 B

Em exercicio estabico, a FC & o VO, ndo devem ser utiizados como medida da
intensidade do exercicio, porque, nesse tipo de exercicio, hé pouco aumento da FC &
doVo,,, "

Quiras medidas para a prescricio da intensidade do exercicio estatico devem ser utiizadas, como:*
B repebigio maxima (RM);

B numero de RM;
8 fragho da contrag@o voluntaria maxima.

LEMBRAR

As mudangas cardiovasculares duranie o axercicio dependam do hipo de exercicio,
da duragdo, da intensidade e da quantidade de massa muscular envolvida, ™ *
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W CAPACIDADE AEROBIA EM INDIVIDUOS POS-ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL

E comum que sobreviventes de AVC apresentem pobre capacidade aerobia, demonstrada pelo
reduzido VO, Essa constatagao sugere que tais individuos ja eram sedentarios antes do evento
vascular. Tal condigao, por sua vez, piora apds 0 AVC.”

Além da pobre capacidade aerdbia, em geral, 0 VO, para atividades com sobrecarga subméxima
- como arrumar e limpar a casa -, tanto absoluto como relativo, € maior em individuos pds-AVC
do que em pessoas saudaveis com a mesma massa corporal, estatura e idade, possivelmente por
conta da redugao da eficéncia mecanica, do efeito da espasticdade ou de ambos.***

Recentes estudos tém demonstrado correlacdo entre o VO, e a capacidade do individuo em
viver de maneira independente.’ Sao necessarios de 10 a 17mL kg min" de O, para uma pessoa
ser capaz de realizar, de forma independente, suas AVDs ***

A baixa capacidade aerdbia é fator de nsco para DCVs e para AVC,'*¥%* Q nivel

° de atividade fisica pds-AVC & preditor independente da satisfacio com a vida (QV)
em Iindividuos pds-AVC.* O baixo nivel de atividade fisica tem sido demonstrado em
individuos pds-AVC, mesmo naqueles que sofreram um evento leve.®

°mvmo

11. Com relag@o as formas adequadas de se prescrever a intensidade do exercicio
aerdbio, assinale a alternativa INCORRETA.

S;EEPW‘ por minuto (RPM).
C) Percentual da FC____ (Karvonen).
D) Percentual de VO,
Resposta no fnul do arbigo
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12. Sobre os exercicios estaticos, dindmicos e mistos, corelacione as colunas.

(1) Exercicio estatico ( ) Haumacombinag3o de exercicios.
(2) Exercicio dindmico { ) E um tipo de exercicio no qual se realizam
(3) Exercicio misto contragdes musculares prolongadas e de alta

intensidade, que limitam o fluxo sanguineo.

( ) Sao exercicios ritmicos envolvendo grandes
grupos musculares e que utilizam principaimente
contragdes isotdnicas.

13. Analise as afirmativas sobre a capacidade aerdbia em individuos pos-AVC.

| - Abaixa capacidade aerobia & um fator de risco para as DCVs e para 0 AVC.

Il - O baixo nivel de atividade fisica tem sido demonstrado em individuos pds-AVC,
mesmo naqueles que sofreram um AVC leve.

Il - E comum que sobreviventes de AVC apresentem capacidade pulmonar reduzida,
demonstrada pelo reduzido VO, , . 0 que sugere que esses individuos j& eram
sedentanos antes do evento vascular.

Qual(is) esta(ao) correta(s)?

A) Apenasaleall
B) Apenasall
C) Apenasallealll.
D) AlLallealll
Respasta no final do arfigo

B PRINCIPIOS DO TREINAMENTO FiSICO

A atividade fisica e o exercicio tém sido empregados como algumas das principais estratégias
profildticas e terapéuticas coadjuvanies ao tratamento de inUmeros agravos e de doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis. Existem evidéncias cientificas consistentes do efeito
agudo e cronico do exercicio fisico como importante recurso redutor da magnitude da maioria das
alteragbes deletérias relacionadas a agravos, distirbios, doencas e envelhecimento. Contudo,
para que esses efeitos positivos na aptidlo fisica e na saide sejam atingidos, torna-se necessario
que os principios do exercicio fisico sejam respeitados na prescrigio.”

-
w
prd
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O exercicio deve ser planejado de maneira que atenda rigorosamente aos principios fisicos
decrescentes, adaptacdo e individualidade biologica (Quadro 4).

Quadro 4

PRINCIPIOS DO TREINAMENTO FISICO

MM&MOM’Q'

A aplicagdo desses principios fisicos, de maneira Individualizada, é essencial para alcangar os
objetivos desefados.™
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EXERCICIO AEROBIO EM INDIVIDUOS POS-ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Foi demonstrado que o nsco de AVC, fatal ou ndo, & 27% menor em individuos fisicamente ativos
do que naqueles nos quais o nivel de atividade fisica é baixo.*'*#

Evidéncias recentes sugerem que individuos pds-AVC na fase ambulatorial podem ser capazes de
executar atividades com intensidade em tomo de 50% do VO, e suas respostas cardiovasculares
& metabdlicas ao condicionamento aerdbio sdo comparaveis a individuos saudaveis da mesma
idade e sexo.?*

O exercicio aerdbio em individuos pds-AVC & principalmente realizado naqueles
pacientes com prejuizo funcional leve a moderado, que sejam capazes de se
exercitar em esteira, bicideta ou agua.*”

E possivel realizar o exercicio aerdbio em individuos ps-AVC desde a fase aguda até a fase
cronica.® Contudo, quanio mais precoce o inicio do exercicio aerdbio, melhores serdo 0s
resultados obtidos. A maioria dos estudos realizou esse exercicio na fase subaguda, ou seja,
aproximadamente 1 més apds o AVC#* %52 E provavel que, quanto mais precocemente for
iniciada a reabilitacdo de individuos pds-AVC, maiores serdo os ganhos funcionais. Dessa
maneira, foi sugendo que, para obter os melhores ganhos funcionais na realizago das AVDs, a

reabilitagio se inicie nos primeiros 6 meses apos o AVC.”

Os individuos pds-AVC na fase aguda tendem a apresentar maior aumento do VO, _ em resposta
ao condicionamento aerdbio do que individuos em fase subaguda e cronica.

As estratégias mais utilizadas para o condicionamento aerdbio em individuos pos-AVC
s30 a caminhada em esteira e principalmente os exercicios com cicloergdmetros de
pernas e bragos, ou a combinagio de ambos.

Alguns estudos também realizaram o condicionamento aerébio em individuos pés-AVC por meio

de exercicios na agua ou em circuito. " Para individuos pés-AVC com prejuizo sensério-motor, 0s
exercicios no cicloergdmetro normalmente oferecem menos limitagbes do que a caminhada ™
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Limitagdes

Estima-se que, entre 3 e 6 meses apos o AVC, aproximadamente 15-40% dos individuos sejam
incapazes de andar de maneira independente em casa, e apenas 18% apresentardo habilidade
para caminhar de maneira irrestrita.’* Além disso, em alguns casos, a debilidade motora pode
aumentar mais de duas vezes o cusio energético de uma caminhada em comparagdo com
individuos sem prejuizo funcional. ""*

Estudos tém demonstrado que individuos pés-AVC cronico apresentam tamanho prejuizo funcional
& descondicionamento fisico que atingiro sua capacidade aerdbia maxima durante as AVDs.”
Apesar dos recentes e avangados estudos em neurociéncia e pesquisa dlinica, demonstrando que
o cérebro & capaz de significativa recuperagao apds o AVC,* segundo o Clinical Practice Guideline
for Management of Stroke Rehabilitation, dos individuos pas-AVC:'®

m 40% apresentardo moderado prejuizo funcional;
® 30-50% apresentardo grave incapacidade;
a 15-30% apresentardo déficits persistentes.

A energia despendida durante a marcha em individuos hemiplégicos varia de acordo

. com o grau de fraqueza, a espasticidade, o treino e as orteses utilizadas.* Com base
nisso, forna-se essencial que a prescrigao do exercicio pelo fisioterapeuta seja realizada
de maneira individualizada para o paciente pds-AVC, com base:

na capacidade funcional individualmente avaliada, preferenciaimente por meio de TE;
nas limitagdes;

no prejuizo;

nas incapacidades funcionais apresentadas pelo individuo;

nos recursos (equipamentos) disponiveis;

na preferéncia do paciente.

Em termos de musculatura esquelética, no dimidio afetado pelo AVC, ha severa redugdo da massa
muscular, aumento da gordura intramuscular, mudanga das fibras de contragdo lenta para fibras de
confracdo rapida e fabigaveis, além de grande expressao de citocinas inflamatorias envolvidas na
atrofia muscular e redugo da capilarzagdo por fibra muscular.' Outras alteragdes biokdgicas podem
prejudicar negativamente a capacidade aerobia em individuos pés-AVC, sdo elas:* ™'

n elevagdo sistémica dos nivels de marcadores pro-inflamatérios;
a8 metabolismo anormal da glicose e da insulina;

® prejuizo no controle autondmico;

8 disfagia;

n disfungdo respiratoria.
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Associadas as limitagoes funcionais individuais que dificultam a realizagdo do exercicio aerdbio
(como o prejuizo no equilibrio, na marcha, na coordenagao ou na cognigao), outras razdes limitam
a participag@o de individuos que sofreram AVC em exercicios aerdbios, como:* 0125384

n falta de consciéncia de que o exercicio aerobio é possivel € necessario;

® pobre acesso a informagdes consistentes, como pesquisas cientificas, para fundamentar a sua
realzagdo (pratica baseada em evidéncias);

a falta de indicagdo de profissionais da saide para a sua realizagdo;

n falta de fisioterapeutas especialistas e com conhecimento para a prescrigio/supervisdo de

exercicios aerobios em vitimas de AVC;

questdes relativas a adaptabilidade e a falta de tecnologia para a realizagdo desse tipo de

exercicio nessa populagdo (como cicloergdmetros e esteiras adaptadas);

medo e inseguranga dos profissionais da salde, dos pacientes e dos familiares;

comorbidades preexistentes e advindas do AVC;

pouca motivagao,

fadiga (comum em 35-92% dos individuos pds-AVC);

questdes relativas a acessibilidade;

custo;

falta de suporte de sa(de, familiar e de politicas piblicas favorecendo essa pratica;

estigma;

8 alteragdes respiratorias, que podem ser correlacionadas com o alto indice de infecgdo pulmonar,
8 depressdo (comum em individuos pos-AVC).

Alteragdes respiratorias

As desordens do sono sdo comuns nas vitimas de AVC; além disso, algumas alteragdes
respiratorias tém sido recentemente identificadas imediatamente apds o evento, na fase aguda

@ subaguda, como;*™ ¢+

8 padrbes ventilatonos alterados,

® risco de aspiragéo;

8 limitagdes nos volumes pulmonares resultando em alteragbes nas complacéncias pulmonares
estatica e dindmica;

8 presenca de alteracéo da musculatura respiratoria;

8 reducéo do pico do fluxo de tosse.

A pneumonia pds-AVC é uma complicagéo frequente durante as primeiras semanas
posteriores ao evento.” Sua incidéncia varia de 2 a 57% em diferentes estudos, com
média de 10%. Os individuos que desenvolvem pneumonia pés-AVC apresentam piores
resultados funcionais, necessidades de cuidados mais complexos, maior tempo de
internacdo e maior indice de mortalidade.“

A fraqueza muscular respiratéria tem sido evidenciada na fase crbnica. ™ Estudos
demonstraram que, em individucs na fase aguda do AVC, ha redugdo na atividade diafragmatica
do lado plégico, além de diminuicio da amplitude e dos potenciais de agdo dos misculos
intercostais, tanto do lado plégico quanto do lado ndo comprometido, associada & diminuigio
na excursdo diafragmatica durante a respiragdo espontinea e a hiperventilagdo 44 #
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Emindividuos pas-AVC que desenvolvem hemiplegia cronica, tem sido demenstrado tambémum padrao
respiratorio restritivo.” Ha evidéncias de alteraces da forga muscular respiratona em individuos pds-
AVC, tanto na fase aguda como na crinica, comparafivamente a individuos saudaveis .+

Existe boa evidéncia de que a fraqueza da musculatura respiratoria provoca baixa capacidade vital,
menor do que 80% do previsto em individuos pos-AVC." e de que a maior parte desses individuos
apresentara disfagia.*” Essa fraqueza ndo se deve a perda periférica da fungdo intrinseca dos
musculos respiratorios, mas sim a redugdo do controle motor cortical desses misculos.***' Todas
essas alteragdes prejudicam o reflexo da tosse e podem predispor a infecgdes pulmonares.®

O treinamento de musculatura respiratoria tem sido utilizado como recurso fisioterapéutico
para aumentar a forga e, por conseguinte, melhorar a fungdo respiratoria em individuos com
doenga cardiaca e doenga pulmonar obstrutiva crdnica (DPOC). Essa pratica leva a diminuigdo da
dispneia e & melhor tolerancia ao exercicio, associadas a melhor capacidade de realizar as AVDs.
Tais desfechos sugerem que a reabilitacio pulmonar pode beneficiar individuos com prejuizo na
fung@o respirataria, como os que sofreram AVC,*** Cantudo, relativamente pouco se sabe ainda
sobre os efeitos do AVC na fungdo muscular respiratona ou sobre a efetividade das estratégias de
reabilitacdo na melhora da fungio desses musculos. ™'’ Sugere-se que a avaliagdo respiratoria
e reabilitagdo pulmonar, quando indicadas, sejam incluidas na atencao a esses individuos.

Com base nas evidéncias de que individuos pds-AVC desenvolvem fraqueza muscular
respiratoria, a avaliagdo respiratria com a mensuragdo da forga da musculatura
respiratdria deve ser incluida na avaliagdo desses pacientes, e o fortalecimento da
musculatura respiratoria deve ser incluido na sua reabilitagdo, sempre que indicado. ™

Na pratica clinica, a forga muscular respiratoria pode ser avallada utilizando-se um recurso
instrumental chamado mandmetro, que pode ser analogico ou digital. Trata-se de método
simples, pratico e seguro, ndo invasivo, de baixo custo, com alta confiabilidade, mas que depende
do esforgo maximo do individuo. Esse dispositivo avalia as pressdes inspiratorias e expiratonas
méximas em centimetros de agua (cmH,0).

A pressdo inspiratoria méaxima (Pl ) é a forca muscular inspiratona total dos
musculos que participam da inspiracBo. A presséo expiratona maxima (PE__ ) é a forga
muscular total dos masculos expiratdrios. Os valores aceitos como normais para &
P1, ., para um jovem adulto do sexo masculino so por volta de 125cmH,O negativos &
de PE_,_ 230cmH.0 positivos.

O treinamento da musculatura respiratoria objetiva a melhora da forga e a resisténcia desses
musculos. Os dispositivos mais comumente utiizados possuem carga fixa por meio de valvula
limiar ou carga dindmica por ajuste eletrdnico, produzindo resisténcia ao inspirar ou 8o expirar.
Os exemplos mais comuns s&o:
® Threshold IMT*® - inspiratério;

8 Powerbreath® - inspiratdnio;
® Threshold® - expiratdrio,
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Um estudo caso-controle envolvendo 16 sobreviventes de AVC e 19 individuos saudéaveis pareados
por idade mensuroua Pl e a PE__, encontrando valores entre 21 a 10%, respectivamente, mais
baixos nos individuos pds-AVC do que aqueles previstos para idade e sexo. *<

Estudos tém demonsfrado que individuos com hemiparesia com fraqueza dos misculos
respiratorios podem apresentar fadiga e dispneia em condicdes de demandas maiores de
esforco, 0 que, por sua vez, pode interferir no desempenho das AVDs ##

A prética habitual de exercicio fisico tem sido associada 4 redugdo de eventos cardiovasculares.®
Segundo as recomendagdes da American Heart Association (AHA) e da American Stroke Association
(ASA) para sobreviventes de AVC, o exercicio & uma fungio corporal normal que pode ser realzada
com alto nivel de seguranga pela maioria das pessoas, incluindo as vitimas do evento.*

As recomendagdes para que um individuo pds-AVC participe de um programa de exercicio aerobio
partem da premissa de que os beneficios sdo maiores do que os riscos ‘™' Além disso, os
riscos sdo minimizados pela avaliagio individualizada para a prescrigdo adequada do tipo e da
intensidade do exercicio e pela supervisdo do fisioterapeuta.

Aavaliagio do individuo pds-AVC deve contemplar diversos aspectos, incluindo anamnese
dlinica detalhada e exame fisico cuidadoso, verificando-se os sinais vitais (especialmente
a resposta da PA e da FC ao esforgo) - néo apenas os aspectos decorrentes do prejuizo
neurofuncional - @ a resposta neurolégica, incluindo sensibilidade, mobilidade, forga,
equilibrio e coordenagao, tanto do lado afetado como do lado ndo afetado. £ recomendado
que o individuo seja submetido ao TE com eletrocardiograma (ECG), para a verificacéo de
arritmias induzidas pelo esforgo, além de espirometria.™

As complicagbes descritas na realizagdo do exercicio aerdbio por vitimas de AVC foram poucas e
ndo ultrapassaram as descritas em individuos idosos ou vitimas de AVC sem intervengao.

Apesar de poucas, as chances de complicagdes relacionadas ao exercicio aerdbio
aumentam com a presenca de DCVs, de maneira que a pratica ndo esta isenta de

1iscos, o que lorna essencial a prescriga/supervisdo do fisioterapeuta

0 nsco associado ao exercicio aerdbio em individuos com DCV, independentemente de terem
ou ndo sofrido um AVC, esta relacionado & condigdo de saide @ a demass fatores de risco
individuais, como:

8 idade;

8 presenca de tabagismo;
8 peso corporal,

8 presenca de dislipidemia;
| presenca de DM,
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Um evento isquémico ou hemorragico raramente & um evento isolado.® Embora a maioria dos
AVCs nao seja agudamente fatal no primeiro evento, a maior parte dos individuos pds-AVC morre
das complicagbes geradas pela incapacidade ou por conta de novos eventos vasculares.*" De
acordo com as recomendagdes da AHA e da ASA para sobreviventes de AVC, os principais niscos
relativos ao exercicio aerdbio em individuos pés-AVC relacionam-se a:* **

# lesdes musculoesqueléticas;
B quedas;

m recoméncia do evento;

® morte subita (raros casos).

Quedas

Apesar do tema sobre quedas em individuos pds-AVC ser pouco abordado nos artigos cientificos,
os autores que pesquisam o assunto afimam que tal acontecimento & comum nessa populagéo,
com indice acima de 25% durante a reabilitagdo, tanto agudamente como em longo prazo.* Dessa
maneira, aproximadamente 40% dos individuos pés-AVC sofrerdo quedas pelo menos uma vez
nos primeiros 6 meses postenores ao evento.™

Estudos indicam que 30 a 80% dos individuos pds-AVC apresentardo medo de cair, o que reduzira
o nivel de atividade fisica e o condicionamento fisico, gerando mais sedentarismo. Cna-se, dessa
maneira, uma cascata que pode resultar em:

® grande declinio na pratica da atividade fisica,
m reduglo da realizagdo das AVDs;

® perda da independéncia;

& menor interagdo com a comunidade;

® solamento social,

8 depresséo.

LEMBRAR
O medo de carr ironicamente aumenta o nsco de queda.” Os preditores de risco
de quedas em individuos pds-AVC sdo escassos, mas incluem prejuizos funcionais
(como a fraqueza), cognitivos e sensoniais (como a perda de equilibrio), bem como
depressdo e associagao de alguns farmacos.*

A baixa capacidade aerdbica é também determinante importante da pobre saldde dos ossos
(osteoporose) em individuos pds-AVC, o que pode predispor & queda. ** A baixa densidade dssea,
0 prejuizo do equilibrio e as frequentes quedas contribuem para aumentar de duas a sete vezes 0
nsco de fraturas no primeiro ano apés 0 AVC.*
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E comum que individuos pos-AVC apresentem hipotensao postural. Essa manifestagao
. também pode aumentar o risco de quedas nessa populagdo’ Portanto, deve-se
ter cuidado ao levantar e sentar na cama. Dependendo do grau de hipotensdo
(PA sistolica < 90mmHg efou PA diastdlica < 50mmHg), o exercicio deve ser suspenso.

A resposta fisiologica da PA é aumentada durante a atividade fisicalesforgo. A queda na PA
durante essas atividades deve ser considerada resposta anormal.

Morte siibita

De maneira geral, embora o risco de morte stbita durante o exercicio fisico seja extremamente
baixo, estudos recentes tém demonstrado que pode ocorrer um aumento transiente desse risco
durante a pratica da atividade.

Prescricdo

Os principios da prescrigdo do exercicio na reabilitagdo de individuos pds-AVC sdo pouco
relatados ou abordados de modo inconsistente nos artigos. Contudo, sem o conhecimento desses
parametros, ndo & possivel generalizar os achados clinicos ou atingir 0s objetivos claramente
determinados.

A prescrigéo de exercicio aerobio em individuos pos-AVC é comparavel, de algumas maneiras, a
prescrigdo de medicagio; dessa forma, a dosagem cormeta torna-se o aspecto mais importante.
No caso do exercicio aerobio para vitimas de AVC, é relevante a adequada prescrgéo da
frequéncia, da intensidade, da duracdo e da progressdo, além da escolha do tipo de exercicio
mais apropriado as limitagdes individuais e a capacidade funcional.

Segundo a ACSM, o TE sintoma-limitado é recomendado antes de exercicios wgorosos (> 60%
Vo, ) em*

a8 homens com idade > 45 anos e mulheres > 55 anos;

8 individuos com dois ou mais fatores de risco maiores;

& pacientes com algum sinal ou sintoma de doenga arterial cronica (DAC);
® portadores de doenga cardiaca, pulmonar ou metabdlica,

Néo foram encontradas recomendagbes especiais sobre o TE em individuos pos-AVC.
Com base nas orientagdes da ACSM, as recomendagdes do presente artigo sdo de
que as melhores estratégias para a prescrigho adequada da intensidade do exercicio
em individuos pds-AVC devam ser utiizadas com o objetivo de otimizar as respostas
80 exercicio @ aumentar a seguranga da reabilitagio. O TE deve ser realizado em
individuos que sofreram AVC sempre que possivel

A avaliagio do grau de aptiddo fisica por meio do TE permite a programacéo do controle da
intensidade do exercicio e, dessa maneira, ele se torna mais seguro e efetivo.” Por meio
do TE, as varidveis, como o consumo de oxigénio pelo miocardio (MVO,) e o duplo produto
(OP = FC x PA sistdlica), podem ser utiizadas na reabilitagdo para melhorar a seguranga do
exercicio. ™
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LEMBRAR

O DP é considerado o melhor método n&o invasivo para se avaliar o trabalho do
miocardio durante o repouso ou durante os esforgos fisicos continuos de natureza
aerobica, pois apresenta uma forte correlagao com o MVO,. Os valores entre 25 e
30 mil dificilmente estdo associados & disfungdo ventricular *+

Com excecdo dos prejuizos funcionais (motores e cognitivos), ndo existem limitagdes
adicionais que contraindiquem o TE em individuos que sofreram AVC. Portanto, assim como nos
demais pacientes com DCV, o TE deve ser realizado nessa populagdo, sempre que possivel,
mesmo com adaptagdes, no intuito de se avaliar a fungdo cardiorrespiratoria no esforgo e a
prescrigéo do exercicio aerdbio de maneira mais segura e eficiente.

Em todos os estudos analisados neste artigo, foi realizado TE antes e apés a reabilitagdo dos
individuos pds-AVC, sendo o cicloergdmetro a estratégia preferencialmente ufilizada para tal.
Nao foram descritas complicagdes relativas ao procedimento nessa populagio. A prescrigéo do
exercicio deve ser desenvolvida considerando-se:™

0 estado de sadude do individuo, incluindo suas medicagdes;
o perfil dos fatores de risco;

as caracteristicas comportamentais;

a capacidade funcional, com aptiddes e limitagdes fisicas;
0s objetivos pessoais e de saude;

as preferéncias em relagdo ao tipo de exercicio.

O Quadro 5 apresenta um guia pratico com sugestdes para a prescricio do exercicio aerobio em
individuos pds-AVC.

Quadro 5

SUGESTOES PARA A PRESCRICAO DO EXERCICIO AEROBICO
POS-ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Te | wrensoape | FREQUENCA | ppogpessio | ouracho
T P
no teste asele meses
Sm i o escrcdo e pov | 20-40minsessio
Intensidade
Iniciar com
Manter intensidade leve | 30mnsessao -
s | maraFCar | raomat | SEARICO0S | v
de Karvonen ¢ reabditagso g '

A maneira de realizar o exercicio aerdbico dependera das condigbes funcionais do individuo, dos
equipamentos/recursos disponiveis e da preferéncia do paciente
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Intensidade

Tem sido demonstrado que as sessbes de reabditagdo para individuos que sofreram AVC
apresentam prescngio de intensidade inadequada para induzir efeitos cardiovasculares, com
média de 17min de treino aerdbio por sessdo. ™

Embora a maioria dos estudos tenha utilizado os principios da ACSM propostos para individuos
saudaveis na prescricio da intensidade do exercicio aerdbio em individuos vitimas de AVC, ainda
ndo esta bem-estabelecido se esses pardmetros sdo 0s mais adequados a essa populacdo.'” Nos
estudos utilzados nessa revisdo, a intensidade do exercicio vanou de muito leve a pesada, de
acordo com a capacidade funcional do individuo.'® Dessa maneira, a prescric@o da intensidade do
exercicio aerobio para individuos pos-AVC pode variar entre:

8 50-80%daFC__
8 40-70% do VO, :
8 55-80%daFC
8 11-14 na EEP (6-20).

Por exemplo, para o exercicio de intensidade leve, a maior parte dos estudos utilizou 20-39% do
VO, 35-54% da FC_, €3,2-5,3 METs. Para o exercicio de intensidade moderada, a intensidade
do exercicio variou entre 55-80% da FC____, e 0 cicloergdmetro de membros inferiores e a esteira
foram os métodos mais utiizados. "

—
o
oy
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LEMBRAR
Existe um principio de interdependéncia entre o volume e a intensidade do exercicio,
de maneira que essas variaveis se relacionam inversamente, ou seja, quando 0
volume de exercicio & alto, deve-se reduzir a intensidade e vice-versa. ™

A progressao da intensidade do exercicio ainda & um dos aspectos da prescrigdo do exercicio
menos descrito nos artigos cientificos. Uma maneira frequente de progressao da intensidade do
exercicio aerobio & comegar com exercicio leve e ir progredindo a intensidade (para moderado &
intenso) & medida que o individuo apresentar condigdes clinicas para tal, como:®

m redugdo do esforgo percebido (por meio da EEP);

m reducdo da fadiga;

8 redugdo da dispneia;

a melhora funcional;

® redugdo da PA de repouso ou do pico da atividade;

8 reducdoda FC___ou da FC atingida nas atividades programadas.

Outra maneira de se verificar a progressao da intensidade do exercicio aerdbio sdo as medidas de
intensidade que consideram a FC ao inicio da sessdo. Desse modo, & medida que o individuo vai
se fornando condicionado, a FC ao inicio da sessao ficara cada vez mais baixa, o que aumentara
o deita de FC (FC-alvo - FC repouso), portanto, a quantidade de esforgo ao qual o individuo estara
sujeito.

O aumento do volume do exercicio e do tempo de prética de exercicio também pode ser
considerado um tipo de progressao. Com frequéncia, em individuos muito descondicionados,
as sessdes se iniciam com duragéo curta, em torno de 15min, e vao progredindo até atingir
30 a 40min, Na maionia dos estudos analisados, a progresséo da intensidade do exercicio aerdbio
foi realizada por meio da utilizagdo da intensidade leve ou moderada, por meio da FC-alvo
baseada na equagdo de Karvonen.

. FC-alvo = (FC,,, - FC___) x % da intensidade + FC____

Dessa forma, estabelece-se o percentual da intensidade com base em um exercicio leve ou
moderado e se mantém esse percentual durante todas as sessdes da reabilitagao. A intensidade
leve a moderada representa 40-80% da FC__ "*"%

A intensidade do exercicio aerobio também pode ser progredida por meio da realizagéo de novo
TE, da reavaliagio das condi¢des de salde e da capacidade aerdbica e funcional do individuo,
de acordo com a frequéncia da pratica de exercicio fisico, restabelecendo-se, assim, um novo
alvo (meta) para a atividade a ser prescrita.

A progressao da intensidade do exercicio deve ser lenta e gradual para evitar lesbes e
efeitos adversos.*
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Se o individuo for hipertenso e a PA estiver descontrolada, a atividade fisica de alta
intensidade e o teste de exercicio maximo devem ser desencorajados.

Os exercicios de alta intensidade ndo devem ser utilizados em individuos sem anterior exposicao
a exercicios de moderada intensidade com boa ioleréncia, ndependentemente de idade, estado
de sadde ou nivel de aptidao fisica.* Os pacientes pés-AVC podem apresentar menor vanabiidade
da FC, assim como menor FC___ do que individuos sem déficits de mesma idade e sexo. Dessa
maneira, pode ser dificil atingir a FC-alvo prescrita. Esse & mais um dos motivos que tornao TE a
methor escolha para a cometa prescrigio do exercicio aerobio.

Uma estratégia pode ser trabalhar uma faixa-alvo de FC a ser atingida, como de 50-80% da
FC,.... 0u de 55-80% da FC__ e incluir outras maneiras para avaliar a intensidade do exercicio
durante a monitorizagdo, como a EEP de 11-14.

Em analise final, a intensidade apropriada do exercicio é aquela segura, capaz de aprimorar a
capacidade aerdbia (VO,,, ). compativel com a capacidade funcional e o estilo de vida individual
€ que possa causar alteragdes no estilo de vida em longo prazo.
As atividades de aguecimento e desaquecimento entre 5-10min sdo recomendadas
para pacientes vitimas de AVC.* A sessao deve comecar com aquecimento de 5-10min
de atividade de baixa intensidade para os grandes grupes musculares (10-30% VO,
€ progredir para uma intensidade no limite inferior programado para o treinamento de
resisténcia (condicionamento aerdbio).

S6 se comega a contar o tempo do exercicio aerdbio a partir do momento que se atingiu a
intensidade prescrita para o exercicio. A partir de entdo, deve-se manter a intensidade do
exercicio durante o tempo prescrito para o exercicio aerobio (20 a 40min).

Apds o periodo programado para 0 exercicio aerdbio (em média 20-40min), deve-se realizar o
desaquecimento, de maneira gradativa @ com atividades capazes de diminuir as vanaveis
alteradas no exercicio até os valores praximos ou iguais ao repouso.™ As atividades de
desaquecimento sdo essenciais para:™

8 atenuar as respostas circulatonas induzidas pelo exercicio;

8 permitir o retomo da FC e da PA aos valores proximos daqueles do repouso;

8 manter retomo venoso adequado, reduzindo, dessa forma, a possibiidade de hipotensdo e
vertigem pos-exercicio;

u faciltar a dissipagdo do calor corporal,

® promover a retirada mais rapida do acido labco que aquela observada na recuperagio
estacionarna;

8 combater os possiveis efeitos deletérios da elevacdo pos-exercicio das catecolaminas
plasmaticas.

Nas sessdes de exercicio aerobio, é essencial que o aquecimento e o desaquecimento
fagam parte da sessdo de fisiolerapia e sejam adequadamente prescritos.

| PROFISIO | FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL | Ciclo 3 | Volume 4 | 2

108



CONDIQONANENTO AEROBIOEM VITIMAS CE ACDENTE VASOULAR CEREBRAL: GUIACUNCOPARA FSIDTERAPEUTAS | E

Na maioria dos estudos analisados, o exercicio aerobio foi realizado em individuos pos-AVC com
alteracdo das habilidades motoras leve-moderada, em fase subaguda (aproxmadamente 1 més
apos o evento) e em nivel ambulatorial. O exercicio foi realizado, prncipalmente em esteira e
cicloergdmetro, com intensidade variando de leve a moderada, de acordo com as caracteristicas
clinicas individuais, com duragdo variando entre 3-13 semanas.

Teste de caminhada de 6 minutos

O Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6min) & considerado um teste de campo
que avalia o nivel submaximo de capacidade funcional, refletindo o desempenho
funcional para a realizagao das AVDs * Ele foi idealizado e validado para individuos
com DPOC e posteriormente individuos com insuficiéncia cardiaca cronica.

Apesar de disfungdes musculoesqueléticas que limitem a caminhada serem contraindicagbes
relativas a realizag@o do TC6min,™ uma vez que impedem ou influenciam a velocidade de marcha
elou a realizagdo do teste, naquelas vitimas de AVC que séo capazes de deambular, o TC6min tem
sido utilizado antes e apds a reabilitagio como critério de avaliagio da capacidade funcional **
Com base nas respostas cardiovasculares observadas em vitimas de AVC ao realizarem o TC6min,
ele tem sido utilizado também como forma de treino aerdbico nesses individuos.®

Varios estudos &m comparado as respostas cardiovasculares durante testes incrementais de
laboratorio (TEs) @ o TCEmin em individuos pds-AVC. Entretanto, a associagdo entre a distancia
percorida no TC6min e o VO, é desconhecida, de maneira que alguns estudos demonstraram
baixa ou nenhuma *‘"

Por meio da distancia percomida no TC6min, ndo é possivel discriminar qual dos componentes
da aptiddo fisica e/ou de salde estdo afetando os resultados, como, por exemplo, equilibrio,

Além disso, de maneira geral, 0 custo energético (VO,) durante o TCBmin ndo demonstrou
equivaléncia com o custo energético dos testes de esforgo maximo ou submaximo em individuos
saudaveis e nem em individuos pos-AVC.® Entretanto, em individuos pés-AVC, o TC6min tem
sido utilizado para a avaliagdo da funcionalidade, sendo a distincia percornda no teste ublzada
como uma variavel de desfecho da reabilitagdo: vaniével funcionalidade. As alteragdes respiratonas
evidenciadas em vitimas de AVC, especiaimente a fraqueza da musculatura respiratoria, tém
demonstrado moderada comrelagio com a distdncia percorrida no TCBmin 14
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0 Quadro 6 apresenta um modelo de ficha de avaliagio para o TCGmin com uma equagio de
previsAo de distancia percormida com base na equago de Brito e colaboradores. ™

)E 6 MINUTOS
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O TC6min nao serve para avaliar o condicionamento cardiopulmonar. Para esse
fim, deve ser utiizado o TE ou o feste ergoespirométrico. Contudo, serve como
parametro de avaliagio funcional e de resposta a reabilitaggo.

Duragdo da sessdo, frequéncia semanal e tempo de tratamento

Para o condicionamento aerdbio, a sesséo pode variar de 20-90min, com frequéncia semanal de
3 a 7 vezes/semana e tempo de tratamento em tomo de 8-13 semanas.'* '*** De maneira geral, as
principais recomendacdes sugerem frequéncia igual ou maior do que 3 dias/semana, duragao da
sessao de 30-40min, com tempo de tratamento de, no minimo, 3 meses."* '*'* Quanio mais intenso
& mais precoce o volume da reabilitagdo em vitimas de AVC, melhores so os resultados obtidos.
Dessa maneira, todos os dias da semana ou pelo menos 5 vezes de exercicio aerdbio/semana
sdo a melhor recomendagdo **

Tem sido demonstrado que, em individuos saudaveis, periodos curtos e cumulativos de
exercicio, realizados em blocos, podem alcangar 0 mesmo efeito de uma longa sessao. Entretanto,
ainda & desconhecido se esse principio é valido para individuos pos-AVC.

Como as atividades de endurance (resisténcia) sao a maior limitagdo em individuos pos-AVC, se
essas atividades curtas e em bloco forem iguaimente efetivas nessa populagdo, isso seria uma
excelente estralégia para aprimorar a capacidade aerébica desses individuos.” Todavia, estudos
sd0 necessarios para avaliar essa estratégia em pacientes vitimas de AVC.

Monitorizagéo

As respostas fisiologicas e perceptivas ao exercicio agudo variam entre os individuos e na
mesma pessoa ao executar diferentes tipos de exercicio.

O Clinical Practice Guideline for Management of Stroke Rehabilitation' recomenda
que os Individuos vitimas de AVC tenham seus sinais vitais monitorados durante a
reabilitacio fisica @ recomenda considerar a interrupgdo da terapia quando houver
mudangas ndo esperadas na FC, PA, temperatura e Sp0O, ou quando houver algum
sintoma, como dor precordial, dispneia ou sincope.
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Antes, durante e apds a realizagio do exercicio aerdbio em individuos pos-AVC, devem ser
monitorados os seguintes parametros (sugestao a cada Smin apds o inicio do exercicio aerobio)”

® temperatura (apenas no inicio e final da sessdo);
8 ritmo cardiaco, por meio de ECG, se possivel.

ATabela 4 apresenta a Escala de Dispneia Modificada de Borg.
Tabela 4

ESCALA DE DISPNEIA MODIFICADA DE BORG
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Forde: Adeptaco de Parshall e colsbondoes (2012)

BENEFICIOS DO CONDICIONAMENTO AEROBIO EM INDIVIDUOS POS-ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL

0 condicionamento aerdbio reduz o risco de AVC e de novo evento, seja por efeito
indireto sobre os fatores de risco, seja por possivel agdo direta sobre a fisiopatologia
que provocaria o AVC 4 %
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Estudos que utilizaram modelos animais demonstraram que o condicionamento aerdbio, por
meio de exercicio aerdbio moderado, foi associado & melhora da fase de reperfusdo pds-AVC e,
quando realizado desde a fase aguda pds-AVC, levou a melhora motora pds-AVC hemorragico.
Em seres humanos, alguns estudos apontam:*

m efeito neuroprotetor;

B redugdo da apoptose neuronal;
8 reativagdo da neurogénese;
8 melhora da neuroplasticidade;
m ativagdo de circuitos cerebrais;
8 mudangas no ritmo circadiano.

Varias sdo as evidéncias de beneficios do exercicio aerdbio em individuos pos-AVC; a seguir,
apresentam-se algumas delas:

B a atividade fisica é particularmente importante para a prevengdo de complicagdes secundarias
relacionadas ao AVC e a outras DCVs;**

B a atividade fisica apresenta efeito protetor sobre as DCVs e o primeiro evento de AVC, com
relacionamento dose-resposta;** "*#=*

® de maneira significativa, varios autores demonstraram aumento do VO, decorrente do
condicionamento aerdbio em vitimas de AVC, mmwmmmm
€ aumento da distancia percorrida;* 2 7%

B & provavel que o condicionamento aerdbio possa melhorar a QV de individuos pos-AVC; "

8 demonstrou-se que o condicionamento aerdbio melhora a tolerancia a glicose em individuos
pos-AVC;*

8 tem sido demonstrado que, em individuos pds-AVC, o condicionamento aerdbio melhora os
niveis de colesterol total e reduz a PA;*

8 a atividade fisica regular pode melhorar a mobilidade e ajudar a manutengéo da densidade
dssea, mesmo em individuos pds-AVC crdnico;* ™

® 0 condicionamento aerdbio pode melhorar a fungio sensdrio-motora pés-AVC;®

® ha consistentes evidéncias de que o condicionamento aerdbio em individuos pds-AVC promova
a estabilizagdo da placa de ateroma e mudancas favordvess na fungdo da parede vascular.'
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Os aumentos do VO, _ significam a diferenga entre dependéncia e independéncia na
realizacdo das AVDs.™ Mesmo pequenos aumentos do VO, causam grandes ganhos
funcionais.”

B DESCRITORES DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E DO
EXERCICIO AEROBIO

Descritores sao termos usados para indexar artigos. Foram concebidos para reduzir os problemas
que surgem, por exemplo, com as diferencas ortograficas entre alguns locais.

Para saber mais:

Para buscar artigos sobre AVC e exercicio aerdbio, devem ser utilizados os termos descritos
na base de dados Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS) em http://decs.bvs.br/, para
termos em portugués, ou na base de dados Medical Subject Headings (MeSH) em http//
www.nim.nih.govimesh/, para termos em inglés.
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O Quadro 7 apresenta os descritores e seus correlatos em inglés baseados na MeSH e em
portugués baseados na base de dados DeCS.

Quadro 7

DESCRITORES E CORRELATOS PARA BUSCA NAS BASES DE DADOS
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14. Com relacdo as alteragbes enconiradas em individuos que sofreram AVC, assinale
a alternativa INCORRETA.

A) Redugdo da forga muscular respiratoria.
B) Disfagia.

C) Alteragdo da tosse.

D) DPOC.

Resposta no final do artigo

15. Com relagdo aos fatores que devem ser considerados para a prescrigdo de exercicio
para pacientes pos-AVC, assinale V (verdadeiro) ou F (falso).

( ) Avaliar o estado de sa(de do individuo, incluindo suas medicagbes.
() Venficar as preferéncias em relagéo ao tipo de exercicio.

( ) Determinar as caracteristicas comportamentais.
( ) Definir o perfil dos fatores de risco.

A) V-V-F-F
B) V-F=V-V
C) F=V-F=-V
D) V=V-V=-V



16. Sobre os principios do treinamento fisico, comrelacione as colunas.

(1) Especificidade ( ) E necessario que os valores iniciais dessa
(2) Sobrecarga aptiddo sejam avaliados e utilizados como
(3) Progressao critérios de determinacgdo da intensidade de
(4) Valores iniciais trabalho (exercicio).
(5) Reversibiidade ( ) Cadaindividuo responde de maneira especi-
(6) Rendimentos decrescentes fica a0 mesmo modelo de exercicio.
(7) Adaptagao ( ) Para que ocorra adaptagdo ao freinamento,
(8) Individualidade biologica € necessano estresse ou sobrecarga (carga
maior do que a habitual, especifica ao efeifo
desejado).
( ) Ocorre constantemente e esta direcionada a
melhor realizaco das tarefas que a induz.
{ ) Refere-sea elevagao sistematica e planejada
da carga de treinamento.

( ) Osefeitos do treinamento fisico sdo reversives.

( ) Ao se exercitar uma parte ou componente
corporal, desenvolve-se principalmente aquela
parte ou componente corporal.

( ) Refere-se a diminuicdo do grau de melhora
esperada na aptidao de individuos treinados,
aumentando, assim, 0 esforgo necessério para
atingir maiores ganhos.

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia cometa.

A) 7-1-5-4-3-6-2-8
B) 4-8-2-7-3-5-1-6
C)1-6~-8~3-5-7-2-4
D) §-4-3-6~7~1-8-2
Resposta no final do artigo

17. Assinale a alternativa que melhor se relaciona ao exercicio aerobio em individuos
pbs-AVC.

A) A prescrigio do tipo de exercicio mais apropriado as imitagdes e & capacidade
funcional do individuo, em individuos pds-AVC, é importante, considerando-se a
wm.a.hbnm.admmeammdooumbb,mbsom

objetivo desejado.
B) Os individuos pés-AVC devem ter 15min de exercicio aerdbio incluidos na sua
reabilitagdo fisica.
C) O teste ergométrico é contraindicado em individuos pés-AVC.
D) Amelhorado VO, no é um objetivo da reabilitacdo de individuos pés-AVC.
Ruaposty no final do artigo

—
o
-
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18. Com relag&o aos fatores que limitam a realizagdo de exercicio aerdbio em individuos
que sofreram AVC, assinale a alternativa INCORRETA.

A) Falta de indicaggo de profissionais da salde para sua realizagao.

B) Comorbidades preexistentes e advindas do AVC.

C) Contraindicagdo de exercicio aerdbio em individuos que sofreram AVC.
D) Aspectos relativos a acessibilidade.

Resposta no finaf do artigo

19. Por que & importante o desaquecimento apds as sessdes de exercicio aerobio?

Resposta no fnal do arbigo

20. Com relagdo ao exercicio aerobico em individuos pos-AVC, assinale V (verdadeiro)
ou F (falso).

() O condicionamento aerdbio é capaz de reduzir o risco de AVC.

( ) Epossivel realizar o exercicio aerdbio em individuos pés-AVC desde a fase aguda
até a fase cronica.

( ) As esiratégias mais utilizadas para o condicionamento aerdbio em individuos
pos-AVC sdo a caminhada em esteira e principalmente os exercicios com
cicloergdmetros de pemas e bragos ou a combinagdo de ambos.

() Paraindividuos pas-AVC com prejulizo sensério-motor, a caminhada normaiments
oferece menos limitagdes do que 0s exercicios no cicloergdmetro.

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia correta.

...........................................................................................................................................

---------------------------------------------

...........................................................................................................................................

........................................................................




B CASO CLINICO

o

°ATMOADES

J.F.C., sexo masculino, 53 anos de idade, com diagndstico clinico de AVC isquémico
ocomrido ha 3 anos e 6 meses, sedentanio e hipertenso. Apresenta comprometimento do
hemicorpo esquerdo, sem distirbio de linguagem e compreensao, com marcha ceifante
e limitagdes nas atividades mais complexas do cotidiano, ditas atividades instrumentais
de vida diana. O paciente apresenta moderado prejuizo funcional e faz uso de acdo
acetilsalicilico (AAS) - 100mg. Ele foi encaminhado para a reabilitagdo, e o fisioterapeuta
decidiu realizar condicionamento aerdbio.

O pacente realzou o TE; o VO, obtido foi 8mLkg'.min",e a FC__ atingida foi de
145bpm. O TE foi interrompido por sinais de fadiga. A FC de repouso na primeira sessdo
estava em 111bpm e a PA em 143/92mmHg.

22. Se o fisioterapeuta decidir iniciar a reabilitagéo com exercicio aerdbio de intensidade
leve (40% da FC___ _ oblida no TE), com base na equacao de Karvonen, qual seria
a FC-alvo na pnimeira sess&o?

23. Se o fisioterapeuta decidir iniciar a reabilitagdo com exercicio aerobio de intensidade
leve, baseado em 30% do VO, qual seria 0 VO, alvo na primeira sessao? Considerar
oVo,,.. = 3.5mL.O, kg'min",

...............................................................................................

24. Com relacio ao condicionamento aerdbio do individuo J F.C., assinale a altemativa cometa.

A) CombasenoVO,  obtidono TE, & provéavel que esse paciente apresente dificuldade
na realizagdo das AVDs.

B) OVO, ,, obtido no TE desse paciente demonstrou boa capacidade aerobica.

C) OTE doindividuo foi limitado pela fadiga, a qual ndo é um sintoma comum em vitimas
de AVC.

D) As informagdes obtidas por meio do TE em individuos pés-AVC néio séo importantes

Resposta no finw do artigo
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W CONCLUSAO

O objetivo principal da prescrigdo do exercicio aerdbio para individuos pds-AVC consiste no
potencial de redugdo da mortalidade e dos fatores de risco associados as DCVs, produzindo
mudangas no comportamento pessoal em relagao a saude e ao estio de vida, uma vez que os
beneficios do condicionamento cessam apds a interrupgao do exercicio.

Assim, a arte da prescrigao € a integracao bem-sucedida entre a ciéncia do exercicio e as técnicas
comportamentais que resultam em adesao em longo prazo e obtengao dos objetivos individuais.
Assim, o condicionamento aerdbio deve ser incluido na reabilitagao de sobreviventes de AVC, com
0 objetivo principal de melhorar a capacidade fisica (aumentar o VO, ). o que favorece melhor
nivel de capacidade funcional.

Mesmo decorridos os 6 meses iniciais do AVC, nos quais a recuperagao motora & mais importante,
a reabilitacdo intensiva por meio de exercicio aerdbio pode efetivamente aumentar a capacidade
aerobia e a fungdo sensdno-motora desses individuos.'

A fim de otimizar a resposta ao condicionamento aerdbio, 0s principios fisicos do exercicio devem
ser respeitados, devendo a prescrigao ser realizada individualmente, da maneira mais precisa
possivel, 0 que inclui a realizagdo de teste de exercicio (TE ou TCPE) antes e apds a reabilitagao,
sempre que possivel. ¥

B RESPOSTAS AS ATIVIDADES E COMENTARIOS

Atividade 1

Resposta: O AVC é uma sindrome clinica, de ongem vascular presumida, caracterizada pelo rapido
desenvolvimento de sinais focais ou globais decorrentes das alterages das fungdes cerebrais por
tempo maior do que 24 horas ou que leve a dbito. Os principais fatores de nisco associados ao
AVC sdo HAS, DM, DCV, obesidade, tabagismo, etilismo, hipercolesterolemia, idade avangada,
distirbios da coagulagdo sanguinea e inatividade fisica.

Atividade 2

Resposta: D

Comentario: O AVC é considerado atualmente o maior causador de incapacidade cronica e esta
entre as principais causas de morte no mundo. Estima-se que, nos EUA, a cada 40 segundos
alguém sofra um AVC, a cada 4min ocorra uma morte decorrente de AVC e quase um quarto
dos individuos que sofreram AVC apresenta novos episddios de acidente vascular. A cada trés
evenlos vasculares cerebrais, um é fatal. Apesar de a maioria dos AVCs ndo ser agudamente fatal
no primeiro @vento, a maior parte dos individuos pds-AVC morre das complicagbes geradas pela
incapacidade ou devido a novos eventos vasculares. Os sobreviventes de AVC frequentemente
apresentam vanas comorbidades e prejuizos funcionais que pioram o seu estilo de vida e predis-
pdem ao sedentarismo.
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Atividade 3

Resposta: D

Comentanio: O AVC patologicamente pode ser evidenciado como um déficit neurolégico atribuido a
uma lesdo focal aguda do sistema nervoso central (SNC) por causas vasculares’ consequentes a
aterosclerose, a aneunsma, a malformagdo arteriovenosa cerebral ou a distirbios da coagulaggo
sanguinea, sendo entdo classificado como isquémico, hemorragico e indiferenciado. Os déficits
neuroldgicos s&o decorrentes da interrupgac sibita do fluxo sanguineo encefalico, causado tanto
por obstrugao de uma artéria, o que leva ao AVC isquémico decorrente do infarto cerebral trombd-
tico ou embdlico, quanto por ruptura de uma artéria, o que leva ao AVC hemorragico.

Atividade 4

Resposta: A

Comentario: O termo AVE foi introduzido na tentativa de ampliar o conceito, uma vez que, nessa
condigdo clinica, pode estar envolvida qualquer estrutura encefalica, e ndo apenas a parte cerebral.
Contudo, em 1996, na assembleia geral da SBDCV, foi discutida e aprovada a manutengdo da
terminologia AVC. Essa deciséo se baseou na clareza dos termos, aceitacao, conhecimento prévio
acumulado sobre o assunto e auséncia de beneficio significativo da froca de terminologia. Em
2008, essa decisdo foi ratificada e se mantém até os dias atuais. Os sinais dinicos estdo direta-
mente relacionados & localizagdo, extensdo da lesdo e presenca ou ndo de imigagao colateral,
de maneira que a populagdo de individuos pds-AVC é extremamente heferogénea em relagdo a
sua capacidade funcional. Os déficits neurologicos sdo decomentes da interrupgéo sibita do fluxo
sanguineo encefalico, causado tanto por obstrugdo de uma arténia, o que leva ao AVC isquémico
decorrente do infarto cerebral trombotico ou embélico, como da ruptura de uma artéria, o que leva
a0 AVC hemorragico.

Atividade §

Resposta: A reabilitagéo engloba uma série de intervengdes, com duragao, intensidade, frequéncia,
tipo de atividade e objetivos variaveis, mas que apresenta em comum o objetivo maior de restaurar/
aprimorar alguma fungao, aptidao fisica ou funcionalidade.

Atividade 6

Resposta: O AVC é atuaimente a primeira causa de morte no Brasil e a segunda no mundo. Ele é a
principal causa mundial de incapacidade crnica. Apesar do fato de que maximizar a recuperagio
funcional e facilitar a independéncia fisica sejam os objetivos formais da reabilitagdo em vitimas
de AVC, eles ndo podem ser o (nico foco do cuidado nessa populagio. Prevenir complicagdes
secundanas, como o AVC recorrente e outros eventos cardiovasculares, deve ser também um
importante objetivo da reabilitagdo. A maior parte dos individuos ndo morre no primeiro evento
vascular, mas o AVC é recorrente na maioria da populagdo acometida. Dessa forma, se medidas
ndo forem adotadas para prevenir novos eventos vasculares, diminuir os fatores de risco e
melhorar a capacidade aerobica, esses pacientes irdo a 0bito, sendo que a reabilitagdo apenas do
ponto de vista funcional ndo reduzird isso.
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Afividade 7
Resposta: C

Comentario: O termo reabilitagdo refere-se a um conjunto heterogéneo de intervengdes terapéu-
ticas conduzidas por uma equipe multidisciplinar com o objetivo de restabelecer a melhor funcio-
nalidade possivel acs individuos com deficiéncias nas fungdes e estruturas do corpo, limitagao
das atividades e restrigdo da participagdo. Em individuos vitimas de AVC, existe clara correlagao
positiva entre o tempo dedicado a reabilitagio e os desfechos atingidos, de forma que, quanto
mais precocemente e maior o volume da terapia, methores sao os resultados obtidos. Maximizar a
recuperacao funcional e facilitar a independéndia fisica sao os objetivos formais da reabilitagdo em
individuos pés-AVC; contudo, ndo podem ser o Unico foco do cuidado nessa populagao. Prevenir
complicagbes secundarias, como o AVC recorrente e outros eventos cardiovasculares, também
deve ser importante objetivo da reabilitacdo. Embora tradicionalmente a reabilitagdo fisica de
individuos pos-AVC termine aproximadamente 6 meses apos o evento, baseado nas evidéncias
que demonstraram que a recuperag¢do motora ocorre neste periodo, recentes estudos demons-
fraram que a reabilitacdo agressiva por meio de exercicio aerdbio, mesmo depois de decorridos
os 6 meses iniciais do evento, pode efetivamente aumentar a capacidade aerdbia e a fungdo
sensorio-motora destes individuos.

Atividade 8

Resposta: D

Comentério: De acordo com o Clinical Practice Guideline for Management of Stroke Rehabilitation,
as prioridades na reabilitacio de individuos pds-AVC recentes devem ser prevenir a recorréncia do
AVC, gerenciar as comorbidades, recuperar a funcionalidade e prevenir as complicagdes,

Atividade 9

Resposta: C

Comentario: Atividade fisica é qualquer movimento corporal produzido pela musculatura esque-
lética que resulte em gasto energético maior do que os niveis de repouso. Segundo a ACSM, o
exercicio € um tipo de atividade fisica, definido como o movimento corporal planejado, estruturado
e repelitivo, realizado com o intuito de melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidao
fisica. A aptido fisica é um conceito multidimensional que se refere a um conjunto de atributos
relacionados com a capacidade de realizar atividade fisica ou exercicio.

Atividade 10
Resposta: B
Comentario: A aptiddo cardiorrespiratoria é a capacidade de um individuo absorver, transportar
e consumir O, Aptiddo cardiomespiratoria e capacidade cardiomespiratona séo usadas como
sindnimos,

Atividade 11

Resposta: A

Comentario: Em exercicios dindmicos, como é o caso do exercicio aerdbio, as RPMs ndo séo
indicadas como medida de intensidade do exercicio. Uma vez que a FC e o VO, aumentam
linearmente com o crescimento do esforgo em atividades aerdbicas, medidas baseadas na FC, no
VO, ou mesmo utilizando a autopercepcao do esforgo tornam-se mais adequadas.
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Atividade 12

Resposta: A

Comentario: Os exercicios podem ser didaticamente classificados em estaticos, dindmicos e
mistos. O exercicio estatico & um tipo de exercicio no qual se realizam contragbes musculares
prolongadas e de alta intensidade, que limitam o fluxo sanguineo. Esse tipo de exercicio se
utiliza basicamente de contragbes sométricas. Os exercicios dindmicos s3o exercicios ritmicos
envolvendo grandes grupos musculares e que utilizam principalmente contragdes isotdnicas. Os
exercicios mistos s80 aqueles nos quais ha uma combinagdo de exercicios estaticos e dindmicos.

Atividade 13

Resposta: A

Comentario: A baixa capacidade aerobia é fator de risco para as DCVs e para 0 AVC. O nivel de
atividade fisica pds-AVC é um preditor independente da satisfagao com a vida (QV) em individuos
pés-AVC. O baixo nivel de atividade fisica tem sido demonstrado em individuos pés-AVC, mesmo
naqueles que sofreram um AVC leve. E comum que sobreviventes de AVC apresentem pobre
capacidade aerobia, demonstrada pelo reduzido VO, ., 0 que sugere que esses individuos ja
eram sedentanos antes do evento vascular.

Atividade 14

Resposta: D

Comentanio: Algumas alteragdes respiratonas tém sido recentemente identificadas imediatamente
apds 0 AVC, na fase aguda e subaguda, como desordens do sono, padrdes ventilatorios alterados,
disfagia, risco de aspiragdo, imitagdes nos volumes estaticos e dindmicos, presenca de alteragao
da musculatura respiratoria e redugdo do pico do fluxo de tosse. Na fase cronica, fraqueza
muscular, redugdo da capacidade vital e distirbio restritivo também tém sido identificados.

Atividade 15

Resposta: D

Comentano: Todos os estudos analisados neste artigo realizaram TE antes e apos a reabilitagéo
dos individuos pds-AVC, sendo o cicloergdmetro a estratégia preferencialmente utilizada para tal.
Nao foram descritas compilicagdes relativas a esse procedimento nessa populagio. A prescricéo
do exercicio deve ser desenvolvida considerando-se o estado de salde do individuo, incluindo
suas medicagdes; o perfil dos fatores de risco; as caracteristicas comportamentais; a capacidade
funcional, com aptiddes e limitagdes fisicas; os objetivos pessoais e de saide; e as preferéncias
em relacio ao tipo de exercicio,

Atividade 16

Resposta: B

Comentario: O exercicio deve ser planejado de maneira que atenda rigorosaments aos principlos
fisicos apresentados no Quadro 4.

Atividade 17

Resposta: A

Comentério: O exercicio aerdbio é indicado para individuos pés-AVC a fim de melhorar a capaci-
dade funcional (VO, ) e interferir positivamente na histdria natural da doenga, reduzindo o risco
de novos acidentes vasculares cerebrais e outras DCVs, Para tal, com frequéncia, a duragho do
exercicio vana entre 20-40min, com intensidade leve a moderada. Assim como o exercicio aerdbio
em individuos sem AVC, os principios do exercicio devem ser respeitados para que se atinjam os

fins desejados.
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Atividade 18

Resposta: C

Comentario: O exercicio aerobio ¢ indicado para vitimas de individuos pés-AVC a fim de melhorar
a capacidade funcional (VO,_, ) e interfenir positivamente na historia natural da doenca, reduzindo
o risco de novos acidentes vasculares cerebrais e outras DCVs. Ele ndo € contraindicado para
vitimas de AVC e tem se mostrado uma estratégia para reduzir comorbidades e fatores de risco
associados as DCVs, interferindo, assim, na histona natural da doenca. Os fatores que interferem
na realizagdo do exercicio aerdbio nessa populagdo tém mais relagdo com as consequéncias
neurofuncionais do AVC, as questdes de acessibilidade e a indicagdo do fisioterapeuta.

Atvidade 19

Resposta: As atividades de desaquecimento sdo essenciais para atenuar as respostas circulato-
rias induzidas pelo exercicio e permitir o retomo da FC e da PA aos valores proximos daqueles do
repouso; para manter um retomo venoso adequado, reduzindo, dessa forma, a possibilidade de
hipotensdo e vertigem pds-exercicio; para facilitar a dissipag@o do calor corporal; para promover
a retirada mais rapida do acido latico que aquela observada na recuperagao estacionana; e para
combater os possiveis efeitos deletérios da elevagdo pds-exercicio das catecolaminas plasméticas.
Por isso, nas sessdes de exercicio aerdbio, é importante que o aquecimento e o desaquecimento
sejam adequadamente prescritos.

Atividade 20

Resposta: A

Comentario: Foi demonstrado que o risco de AVC, fatal ou ndo, é 27% menor em individuos fisica-
mente ativos do que naqueles nos quais o nivel de atividade fisica é baixo. O condicionamento
aerobio é capaz de reduzir o risco de AVC. E possivel realizar o exercicio aerdbio em individuos
pas-AVC desde a fase aguda até a fase cronica. Contudo, apesar de quanto mais precoce o inicio
do exercicio aerdbio, methores serdo os resultados obtidos. A maiona dos estudos realizou esse
exercicio na fase subaguda, ou seja, aproximadamente 1 més apds o AVC. As estratégias mais
utilizadas para o condicionamento aerdbio em individuos pos-AVC séo a caminhada em esteira e
principalmente os exercicios com cicloergdmetros de pernas e bragos ou a combinagio de ambos.
Alguns estudos também realizaram o condicionamento aerdbio em individuos pds-AVC por meio
de exercicios na agua ou em circuito, Para individuos pés-AVC com prejuizo senséno-motor, 0s
exercicios no cicloergdmetro normalmente oferecem menos limitagdes do que a caminhada.

Atividade 21
Resposta: As contraindicagbes para o exercicio aerdbio para vitimas de AVC s@o as mesmas
descritas para individuos saudéveis ou com DCV.

Atividade 22

Resposta: Calcular a FC-alvo de Karvonen:

FC-alvo de Karvonen = (FC__ - FC___) x % da intensidade + FC

FC-alvo de Karvonen = (145 - 111) x 40% + 111 = (34) x 40/100 JH1= 13,6 + 111 = 124 6bpm

E comum que individuos pos-AVC, especiaimente aqueles com outras DCVs coexistentes e com
baixa capacidade aerobia, apresentem FC alta. Ja foi demonstrado que, nesses individuos,
oVO,mWMMmu%mm.wmmwpm”
seu VO, . Dessa maneira, a prescricio correta da intensidade do exercicio (comegando com
exercicio leve) e a monitorizagdo e supervisdo por fisioterapeuta séo essenciais, ndo devendo o
exercicio ser contraindicado apenas por esse motivo.
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Atividade 23

Resposta: VO, =VO,,,, - VO, ...
VO, = (8 - 3,5) mLkg".min-*
VO = 4,5mL kg'.min"'.

Basta, entdo, calcular 30% do VO, encontrado. Uma vez identificado um nivel alvo de VO,, um
ritmo correspondente de trabalho podera ser calculado utilizando-se equagdes metabdlicas ou
escolthendo-se uma atividade com o nivel de METs correspondente. Essas tabelas de correlagdo
do custo das atividades em MET s3o faciimente acessiveis em livros de fisiologia do exercicio ou
em bases de dados cientificas.

Atividade 24

Resposta: A

Comentanio: Os recentes estudos tém demonstrado comelacdo entre o VO, e a capacidade do
individuo em viver de maneira independente. Dessa forma, s&o necessarios entre 10-17mLkg".
min"' de O, para um individuo ser capaz de realizar de forma independente suas AVDs.

W REFERENCIAS

1. World Health Organizaton. Cerebrovascular disorders: a cinical and research classification. Geneva:
WHO; 1978.

2. Feigin VL, Krishnamurthi R. Stroke prevention in the developing world. Stroke. 2011 Dec;42(12):3655-8.

3. Ammann BC, Knols RH, Baschung P, Bie RA, Bruin ED. Applicasion of principles of exercise training in
sub-acute and chronic stroke sunvivors: 8 systematic review. BMC Neurclogy. 2014 Apr,14:167.

4. Billinger SA, Arena R, Bernhardt J, Eng JJ, Franklin BA, Johnson CM, et al. Physical activity and exercise
recommendations for stroke sundvors: a statament for healthcare professionals from the American Heart
Association/ American Stroke Association, Stroke. 2014,45(8).2532-53,

5. Resmers AD, Knapp G, Reimers AK. Exercse as stroke prophylaxs: review anticle. Disch Arziebd Int. 2009
Oct;106(44).715-21.

6. National Stroke Foundation of New Zealand and New Zealand Guidetnes Group. Clinical Guidesnes for
Stroke Management 2010. Melbourn: Stroke Foundation; 2010.

7. SaccoRL, Kasner SE, Broderick JP, Caplan LR, Connors JUB, Culebras A et al. An Updated Definition of
Stroke for the 21st Century: a statement for healthcare professionals from the American Heart Assoca-
tioVAmerican Stroke Assocaton. Stroke. 2013 Jul 44(7).2064-89,

8. Silva ASD, Lima AP, Cardoso FB. A relagao bendfica entre o exercicio fisico e a fisiopatologia do acdente
vascular cerebral. RBFEX. 2014,8(43)88-9.

9. Hughes M, Lip GYH. Stroke and Svomboembolism in atrial fibrilation: a systematic review of stroke risk
factors, risk stratfication schema and cost effectiveness data. Thromb Haemost. 2008 Feb.99(2):295-304,

10. Pang MY, Eng JJ, Dawson AS, Gytfadottr S. The use of aerobic exercise traning In improving aerobic
capacity in Individuals with stroke: a meta-analysis. Cin Rehabil. 2006,20(2):97-111.

| PROFISIO | FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL | Ciclo 3 | Volume 4 | &3

124



CONDICONANENTO AE ROBIOEM VITIMAS DE ACDENTE VASOULAR CEREBRAL: GUIACUNCOPARA FSIOTERAPEUTAS ' §

n.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

2.

Intercosiegiate Stroke Warking Party. Nabional Cinical Guidesine for stroke. 3rd ed. London: Royal Callege
of Physicians; 2008.

Stoller O, Bruin ED, Knols RH, Hunt KJ. Effects of cardiovascular exercise early after siroke: systematic
review and meta-analysis. BMC Neurol. 2012.22:12:45.

Meek C, Pollock A, Potter J, Langhome P. A systematic review of exercise trials post stroke. Clin Rehabil.
2003;17(1)6-13.

Quin TJ, Pacluces S, Sunnerhagen KS, Sivenius J, Walker MF, Less KR. Evidence-based stroke rehabilita-

tion: an expanded gudance document from the european stroke organizasion (ECO) quidelines for manage-
ment of ischaemic stroke and transient ischaemic attack 2008. J Rehabd Med. 2009 Feb;41(2):99-111,

Gaglardi RJ. Acidente Vascular Cerebrai ou Acidente Vascuiar Encefaisco? Qual a melhor nomenciatura?
Rev Neurocienc. 2010;18{2):131-2.

United States. Department of Veterans Affairs, Department of defense, Amercan Heart Association/
American Stroke Association. VA/DoD Clinical Practice Guideline For the management of stroke rehabili-
taion. Washington, DC: VA; 2010.

Globas C, Becker C, Cerny J, Lam JM, Lindemann U, Fomester LW, et al. Cheonic stroke sunivors benefit
from high-intensity aerobic treadmill exercise: a randomized control trial. Neurorehabil Neural Repar. 2012
Jan;26(1):85-95.

Gordon NF, Gulanick M, Costa F, Flelcher G, Franklin BA, Roth EJ, et al. Physical activity and exer-
cise recommendations for stroke survivors: An Amenican Heart Association Scientific Statement from
the Council on clinical cardiclogy, subcommittee on exercise, cardiac Rehabilitation, and prevention; the
Council on cardiovascular nursing;, the council cn nutrition, physical actiity, and metabolism; and the
stroke councd. Circulation. 2004 Apr,109(16):2031-41.

Otney SJ, Nymark J, Brouwer B, Culham E, Day A, Heard J, et al. A randomized controied trial of super-
vised versus unsupervised exercise programs for ambulatory stroke survivors. Stroke. 2006,37(2):476-
B1.

. Moore SA, Hallsworth K, Jakovijevic DG, Blamire AM, He J, Ford GA, et al. Effects of community exercse

therapy on metabolic, brain, physical, and cognitive function following stroke: a randomized controlied
pliot trial, Neurorehabd Neural Repair. 2015 Aug;29(7).623-35,

Lee CD, Folsom AR, Blar SN. Physical actvity and stroke nsk; a meta-analysis Stroke. 2003
Oct;34(10):2475-81.

. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of patients with stroke: Rehabilation, preven-

tion and management of complications, and discharge planning. 118, Quick Reference Guide. Edinburgh:
SIGN: 2010.

, Nevizos A, Lentzas J, Kokkoris S, Marioks A, Korantzopoulos P. Physical activity and stroke risk. Int J Clin

Pract. 2005 Aug 59(8):922-0.

. Haskell WL, Lee IM, Pate R, Powell KE, Blar SN, Franklin BA, et al. Physical activity and publc health:

updated recommendation for adults from the American coliege of sports medicine and the American Heart
Assocation. Med Sci Sports Exerc. 2007 Aug . 39(8):1423-34,

. Brazzelll M, Saunders DH, Grelg CA, Mead GE. Physical ftness training for stroke patients. Cochrane

Database Syst Rev. 2011 Nov,9(11).CDO03316.

125



.

2T

Srradt N, de Vet HCW, Bouter LM, Dekkar J, Arendzen JH, Bie RA,. Effectivenass of exercise thedapy: A
best-gvidance summary of systematic reviews. Aust J Physiother. 2005,51(2):71-85.

Hirsch AT, Haskal ZJ, Hertzer NR. Bakal CW, Creager MA, Halparn JL. et al ACCJAHA 2005 Praclice
Guidalines for the managament of patients with paripheral arterial disease (lower axtremity, ranal, mas-
enteric, and abdominal aoric): a collaborative repornt from the Amenican Association for Vascular Surgeny
Society for Vascular Surgery, Society for Cardiovascular Angingraphy and Interventions, Sociaty for Vas-
cular Madicine and Biology, Society of Interventional Radiology, and the ACC/AHA Task Force on Practice
Guidalings (Writing Commitiee to Develop Guidalines for the Managament of Patisnts With Paripheral
Arterial Dissasa): endorsed by the American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilita-
tion; Matonal Heart, Lung, and Bload Institute; Sockety for Viascular Nursing, TransAtlantic inar-Socety
Consansus; and Vascular Dissass Foundation. Circulation. 2006 Mar 21;113({11):e453-654.

. American College of Sports Medcine, Whaley MH, Brubaker PH, Otio RM, Armstrong LE. ACSM'S

Guidalings for axerciss testing and prescription. Tth ad. Philadelphia: Lippincott Wiliams & Wilking; 2006,

25. RasoV, Greve JMDA, Polito MD. Pollock: fisiclogia dinica do exsrcicio. Baruen: Manola; 2013.

30. Chen MD, Rirnmer JH. Effects of axercise on quality of life in stroke survivars: a meta-analysis. Stroke.

.

2011:42(3) 8327,

Mahler DA, Horowitz MB. Parcaplion of braathlessness during exescise in patients with respiratory dis-
eass Mad St Sports Exarc. 1994 Sap,26(9):1078-81.

. Socedade Brasileira de Cardologia. | Consensa Nacional de Reabilitacao Candiovascular Arg Bras Car-

dil. 1997 Out,B9{4).267-91.

. Neison RR, Gobel FL, Jorgensen CR, Wang K, Wang ¥, Taylor HL. Hemodynamic predictors of myocar-

dial coygen consumption during static and dynamic exancisa. Circulabon. 1974 Dec;50(6):1178-89.

. Parshall MB, Schwartzslain RM, Adams L, Banzett RE, Manning HL, Bourbeau J, et al. An official Ameri-

can Thoracic Socety Statemente: Update on the mechanisms, assessment. and management of dys-
pnea. Am J Respir Crit Care Med. 2012 Feb, 185(4) 435-52.

. Wendal-Vos GC, Schuit Al, Faskens EJ, Boshuizen HC, Vierschuren WMM, Sars WHM, el al. Physical

activily and Stroke. A meta-analysis of observational data. Int J Epidemiol. 2004 Aug.33(4) 787.98,

. American Hearl Association, Amencan Stroke Association. Guidelines for adult stroke rehabitation and

recovary, & guidaline for healthcare professionals from the Amencan Heart Association/American Siroke
Associaion. Stroke. 2016

. Cooke EV, Mares K. Clark A, Talks RC, Pomanoy VM. The effects of increased dose of exercse-based

therapias 1o anhance motor recovery aflar stroke; a systamaic réview and mata-analysss. BMC Meadicine,
2010 Oct 860,

. Balbach NM, Brooks D, Romana J, Woon L, Dolmage TE. Cardiorespiratory respanses during the 6-iin-

wie walk and ramp cycle ergomaler lests and their relationship o physical activity in siroke. Neurarahabl
Neural Repair. 2014 Fab;28(2):111-9.

. Paz AL, Doniz GL, Gansa S0, Cancsa JUS, Couts CM. Respirstory muscle strength (n chronic stroke

survivars and its relationship with the six-rinute walk lest. Archives of physical medicing and rehabilita-
tion, 2016 Feb,87/(2)-266-T2,

—
e
==

| PROFISIO | FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL | Ciclo 3 | Volume 4 |

126



CONDIOONAVENTO AE ROBIOEM VITIMAS CE ACOENTE YASOULAR CEREBRAL GUIACUNCOPARA FSOTERWEUTAS | 23

41

47

. Pollock RD, Rafferty GF, Moxham J, Kalra L. Respiratory muscle strength and training in stroke and

neurology: a systematic review Int J Stroke. 2013 Feb;8(2):124-30.

Xiao Y, Luo M, Wang J, Luo H. Inspiratory muscle training for the recovery of function after stroka. Co-
chrane Database Syst Rev. 2012 May 16,(5):CD003360.

. Kulnik ST, Baring SS, Moxham J, Rafferty GD, Kalra L. Does respiratory muscle training improve cough

flow in acute stroke? pilot randomized controlled trial. Stroke. 2015,46(2):447-53.

. Sutbeyaz ST, Koseoglu F, Inan L, Coskun O. Respiratory muscie traming improves cardiopulmonary func-

fion and exercise tol~erance in subjects with subacute stroke: a randomized controlied trial. Ciin Rehabil.
2010 Mar,24(3):240-50.

. Ward K, Seymour, J, Steser J, Jolley CJ, Polkey Mi, Kaira L, et al. Acute ischaemic hemispheric stroke is

associated with impairment of reflex in addiion to voluntary cough. Eur Respir J. 2010 Dec;36(6):1383-
90.

. De Troyer A, De Beyl DZ, Thirion M. Function of resperatory muscles in acute hemiplegia. Am Rev Respir

Dis. 1981 Jun; 123(6)631-2.

. Cohen E, Mier A, Heywood P, Murphy K, Boultbee J, Guz A. Diaphragmatic movement in hemiplegic

patients measured by ultrasonography. Thorax. 1994 Sep.49(9):890-5.

Gongalves RL, Miranda HR, Suzuki IFA . Condicionamento aerdbio em pacentes pos-acidente vascular
cerebral. In: Associagao Brasileira de Fisioterapia Cardiorespiratéria e Fisiolerapia em Terapia Intensiva;
Martins JA, Karsten M, dal Corso S, organizadoras. PROFISIO Programa de Atualizacao em Fisioterapia
Cardiovascular e Respiratdria: Ciclo 2. Porto Alegre: Artmed Panamericana; 2016. p. 53-92 (Sistema de
Educagao Continuada a Distdncia, v. 2).

. Teixeira-Saimeda LF, Pamera VF, Botto RR, Brant TC, Indcio EP, AlcAntara TO, et al. Respiratory pres-

sures and thoracoabdominal motion in commundy-dwelling chronic stroke sunvivors. Arch Phys Med Re-
hatd. 2005 Oct;86(10):1974-8,

. Hermandes NA, Karsten M. Testes dinicos de campo, com emprego de caminhadaimarcha teste de
caminhada de ses minutos e 4-meter gait speed. In: Associagio Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespira-
toria e Fisioterapia em Terap@ Intensiva; Martins JA, Karsten M, dal Corso S, organizadores. PROFISIO
Programa de Atuakzacdo em Fisioterapsa Cardiovascular e Respratdda: Ciclo 1. Porto Alegre: Artmed
Panamesicana; 2014. p. 115-37. (Sistema de Educagao Continuada a Distdncia, v. 1).

127



