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Avaliacao da Aptidao Cardiopulmonar em Individuos com
Hemiparesia apos Acidente Vascular Encefalico

Evaluation of Cardiopulmonary Fitness in Individuals with Hemiparesis after Cerebrovascular Accident

Angélica Cristiane Ovando, Stella Maris Michaelsen, Tales de Carvalho, Vanessa Herber
Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC) - Centro de Ciéncias da Satide e do Esporte (CEFID), Florianépolis, SC - Brasil

Resumo
Fundamento: Devido a hemiparesia, a avaliacao da aptidao cardiorrespiratéria de individuos apés acidente vascular
encefélico (AVE), por meio de testes ergométricos com protocolos convencionais, tem se tornado um desafio.

Objetivo: Realizar teste cardiopulmonar (TCP) em hemiparéticos para uma avaliacao pré-participacao visando uma
criteriosa prescrigao de exercicio aerébico.

Métodos: Participaram do estudo 8 individuos com hemiparesia cronica, que foram submetidos a TCP realizado com
protocolo individualizado em rampa, desenvolvido a partir da informacao da velocidade de marcha dos individuos
previamente avaliados em teste de pista. Foi considerada a proposta de inclinagao variando entre 0 e 10,0%, velocidade
inicial correspondente a 70,0% do ritmo de caminhada confortavel e velocidade maxima 40,0% superior a velocidade
maxima no teste de pista, na expectativa de que o TCP, com este incremento gradativo e constante da intensidade,
durasse entre 6 e 8 minutos.

Resultados: Em 100,0% dos avaliados, o motivo para a interrupcao do teste foi fadiga periférica. O VO, de pico alcancado
foi de 20,6 + 5,7 ml/kg.min. O Limiar I foi identificado em todos os exames, situando-se em 82,64 *+ 4,78% da FC de pico
e 73,31 = 4,97% do VO, de pico. O quociente respiratério (R) do grupo foi de 0,96 = 0,09, e trés dos 8 individuos (37,5%)
atingiram R superior a 1,00, sendo o Limiar Il identificado nestes sujeitos. Foram encontradas relacbes positivas entre
variaveis do TCP e escores de equilibrio, desempenho no teste de caminhada de 6 minutos e velocidade de marcha no solo.

Conclusao: O teste mostrou ser util para prescricao de atividade fisica nesses individuos. (Arq Bras Cardiol 2011;
96(2): 140-147)

Palavras-chave: Aptidao fisica, paresia, teste de esforco, acidente vascular cerebral, testes de funcao respiratéria.

Abstract
Background: Due to the hemiparesis, the assessment of cardiorespiratory fitness on individuals after cerebrovascular accident (CVA), using
exercise tests with conventional protocols, has become a challenge.

Objective: Perform cardiopulmonary test (CPT) in hemiparetic patients to a pre-participation evaluation aimed at a careful prescription of
aerobic exercise.

Methods: The study included eight individuals with chronic hemiparesis who underwent CPT performed with individualized ramp protocol,
developed from information on the gait speed of individuals previously evaluated in the track test. We considered the proposal of inclination
ranging from 0 to 10.0%, initial speed corresponding to 70.0% of comfortable walking speed rhythm and 40.0% higher than the maximum
speed on the track test, expecting that the CPT with this gradual and steady increase in intensity, lasted from 6 to 8 minutes.

Results: In 100.0% of the sample, the reason for discontinuation was peripheral fatigue. The peak VO, achieved was 20.6 + 5.7 ml/kg.min. The
threshold | was identified in all tests, standing at 82.64 * 4.78% of peak HR and 73.31 * 4.97% of peak VO,. The respiratory quotient (R) of
the group was 0.96 = 0.09, and three out of eight individuals (37.5%) reached R higher than 1.00, and the Threshold Il was identified in these
individuals. We found positive relationships between CPT variables and balance scores, performance in the 6-minute walking test and running
speed on the ground.

Conclusion: The test proved to be useful for prescribing physical activity in these individuals. (Arq Bras Cardiol 2011; 96(2): 140-147)
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Introducao

As doencas do aparelho circulatério, incluindo o acidente
vascular encefalico (AVE), constituem um dos mais importantes
problemas de satide da atualidade'. Uma caracteristica comum
entre os individuos acometidos por um AVE é a presenga de
fatores de risco, tais como sedentarismo, hipertensao arterial
sistémica (HAS), obesidade, tabagismo e distresse, os quais
podem ser modificados por meio da intervencao sobre o estilo
de vida. Tais fatores, se nao tratados, mantém elevado o risco
da reincidéncia do AVE nessa populagao®.

Tradicionalmente, ap6s um AVE, a reabilitagdo por meio
da fisioterapia convencional prioriza a avaliagao e tratamento
de comprometimentos neurolégicos primarios, incluindo
a fraqueza muscular do hemicorpo contralateral a lesao
cerebral (hemiparesia) e a presenca de sinergismo anormal
que compromete o controle dos movimentos. A recuperacao
da marcha tem sido a meta principal na reabilitagao de
tais pacientes®, sendo que a insercao de tal populacao em
programas de condicionamento cardiorrespiratério ainda é
uma pratica incomum no Brasil.

O descondicionamento fisico pode ser considerado um
fator secundario que limita a transferéncia das habilidades
locomotoras obtidas na reabilitagao para o ambiente
comunitario. A diminuicdo na resisténcia para a marcha foi
a limitacao funcional de maior destaque observada em uma
amostra de individuos com um ano de pés-AVE, sendo a sua
recuperagao significativamente associada a reintegracao destes
individuos a vida comunitdria“.

A avaliagdo da aptidao cardiorrespiratéria em individuos
com AVE é dificil, pois as desvantagens especificas da
hemiparesia, como fraqueza muscular, fadiga, falta de
equilibrio, contraturas e espasticidade, podem interferir
na realizacdo de testes eficazes com protocolos padroes’.
Portanto, torna-se importante o desenvolvimento de
métodos confidveis para a avaliagdo fidedigna da aptidao
cardiorrespiratéria nesses individuos.

Novos estudos envolvendo treinamento aerébico®’
e avaliagdo da aptidao fisica com a utilizacao de testes
submaximos e maximos>%'? tém surgido recentemente,
contribuindo para o conhecimento das alteracbes da aptidao
fisica e da eficiéncia de programas de treinamento nessa
populagao. Os protocolos para a avaliagao ergoespirométrica
em esteira sao variados, havendo relatos do uso do protocolo
de Balke modificado', Harbor modificado'™'®, ou ainda
teste em esteira com velocidade constante e incremento
progressivo da inclinagao', nao sendo encontrados estudos
que tenham utilizado um protocolo individualizado em rampa
com incrementos simultaneos de inclinacdo e velocidade da
esteira. Além disso, nenhum dos estudos revisados foi realizado
no Brasil, onde existe uma caréncia de estudos envolvendo a
avaliagao da aptidao cardiorrespiratéria em esteira ergométrica
em individuos com sequela cronica de AVE.

Sendo assim, o presente estudo se propds a investigar a
aplicagao de um protocolo adaptado de teste cardiopulmonar
(TCP) em rampa individualizada para individuos portadores
de hemiparesia com uma variedade de anormalidades na
marcha. Foi investigada a hipétese de que individuos com
hemiparesia por sequela AVE, mesmo mais idosos e com
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limitagdes motoras afetando seu desempenho na marcha,
poderiam alcangar intensidade de exercicio adequada para
a avaliagao cardiopulmonar por meio de um teste de esforco
com protocolo em rampa individualizado com incrementos
concomitantes de velocidade e inclinacao da esteira.

Portanto, o presente estudo buscou descrever um protocolo
de teste de esforco submaximo em esteira que pudesse ser
realizado na pratica clinica, e verificar sua efetividade para
uma avaliagao pré-participagdo, visando uma criteriosa
prescrigao de exercicio aerébico.

Métodos

Amostra

Participaram do estudo 8 individuos portadores de
hemiparesia cronica (9 a 34 meses apds o AVE), com idades
entre 21 e 74 anos, comprometimento motor leve e moderado
no membro inferior (entre 20 e 31 pontos) de acordo com
os escores do teste de Fugl-Meyer, e velocidade de marcha
confortavel no solo entre 0,3 e 1,15 m/s (Tabela 1).

Foram incluidos na amostra individuos com sequela
unilateral de um Gnico AVE, cronicos (ha pelo menos 6
meses de acontecimento), com escore minimo de 20 sobre
34 na escala de Fugl-Meyer de membro inferior e marcha
independente, mesmo que em uso de algum dispositivo auxiliar
para deambulagao, que nao tivessem comprometimento
cognitivo. Os critérios de exclusao foram o diagndstico de
insuficiéncia cardiaca congestiva, angina instavel, doenga
vascular periférica com claudicagao, condigoes ortopédicas
limitantes ou outras condigbes (além das sequelas do AVE)
que impedissem a participagao em um TCP.

Caracteristicas dos participantes do estudo e
desempenho nos testes clinicos

Valores (média e

Caracteristicas desvio-padréo)

Idade (anos) 5317
Cronicidade (meses) 18+ 11
indice de massa corporal (kg/m?) 27,1x2,7
Uso de betabloqueadores n =4 (50,0%)
AVE hemorragico n=3(62,5%)
AVE isquémico n=5(37,5%)
Eﬁzlf';\)ﬂzr;ggo motora (0-34 pontos - Escala de 25445
Equilibrio (0-56 pontos - Escala de Equilibrio de Berg) 49+77
Velocidade de marcha confortavel em 10 m (m/s) 09+0,3
Velocidade de marcha rapida em 10 m (m/s) 1,26 £0,4
Velocidade de marcha confortavel em pista 100 m (m/s) 0,88+0,3
Velocidade de marcha rapida em pista 100 m (m/s) 1,23+0,6
Perfil de atividade humana - EMA 687
Perfil de atividade humana - EAA 45+123

AVE - acidente vascular encefalico; EMA - escore maximo de atividade; EAA -
escore ajustado de atividade.
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Além do TCP, a avaliacao incluiu exame clinico médico,
avaliagdo fisioterapéutica, com a aplicagdo de testes clinicos
para avaliar a funcao motora e a aplicagao de um questionario
sobre o nivel atual de atividade fisica - Perfil de Atividade
Humana'. As avaliacbes clinicas foram realizadas com
intervalos de uma semana antes do procedimento na esteira.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo (parecer n° 88/2007). A medicacao
usual foi mantida durante todo o periodo de selegao e
avaliacdo dos individuos.

Testes clinicos para avaliar a funcao motora

Antes do inicio das coletas, todos os participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. A
etapa seguinte foi o preenchimento da ficha de identificagao
do sujeito e a realizagdo dos testes de avaliagao da fungao
motora que serviram para caracterizar a amostra. Todos os
testes foram realizados por um fisioterapeuta experiente. O
comprometimento motor do membro inferior foi avaliado pela
sessao motora do membro inferior da Escala de Avaliacao de
Fugl-Meyer', que avalia a movimentagao voluntéria dentro
e fora das sinergias anormais, com pontuacao variando entre
0 e 34, sendo que o escore 34 evidencia movimento normal.

O equilibrio dinamico dos individuos foi avaliado através
da Escala de Equilibrio de Berg®, que consiste em 14 tarefas
de equilibrio dinamico que sao solicitadas ao paciente. O
examinador avalia o paciente em cada tarefa, pontuando de
0 (zero) a 4, sendo que O significa incapacidade de realizar
a atividade proposta e 4 significa capacidade de realizar a
atividade sem dificuldade. A pontuacao maxima é 56 pontos,
evidenciando auséncia de déficits de equilibrio, sendo que
pontuacao inferior a 36 pontos significa comprometimento
grave do equilibrio®.

A velocidade da marcha confortavel, expressa em m/s, foi
avaliada solicitando-se aos participantes que deambulassem,
em uma velocidade “confortavel”, usando um calcado com
o qual estivessem habituados, uma distancia de 14 metros,
e o tempo para percorrer 10 metros foi cronometrado. No
teste de velocidade de marcha répida (10 m) foi realizado o
mesmo procedimento, porém foi solicitado que o individuo
caminhasse o mais rapido possivel’’. A resisténcia para a
marcha foi avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos
(TC6min)?', sendo os sujeitos instruidos a caminhar de uma
ponta a outra de um corredor de 30 metros, percorrendo a
maior distancia possivel em 6 minutos??.

O Perfil de Atividade Humana (PAH)'® foi utilizado para
avaliar o nivel de atividade e consiste na aplicacdo de um
questiondrio, no qual o sujeito responde a 94 perguntas
referentes ao nivel funcional e de atividade fisica. O PAH
analisa, dentre outras pontuagdes primarias, dois escores, o
EMA (escore maximo de atividade), referente a numeragao
da atividade com a mais alta demanda de oxigénio que o
individuo ainda faz, e o EAA (escore ajustado de atividade),
que corresponde ao EMA subtraindo-se o nimero de itens que
o individuo parou de fazer. O EMA é considerado uma medida
do nivel de atividade fisica, enquanto EAA, uma medida de
funcionalidade fisica. O EAA fornece uma estimativa mais
precisa das atividades didrias, pois representa o nivel médio de

equivalente metabdlico gasto em um dia tipico. A classificagao
é obtida pelo nimero do EAA, sendo o sujeito considerado
ativo (EAA > 74), moderadamente ativo (53 < EAA <74) ou
debilitado ou inativo (EAA < 53).

Protocolo para avaliacao de teste de esforco em esteira

Foi utilizado um protocolo em rampa, adaptado com base
no protocolo utilizado por Mackay-Lyons e Makrides' em
individuos com hemiparesia. Inicialmente, foi realizado um
teste de velocidade de marcha em uma pista de 100 m. Cada
sujeito realizou dois testes de caminhada na pista, um na sua
velocidade confortavel, outro na sua velocidade méxima,
que serviram para estabelecer as velocidades utilizadas para
o TCP, bem como para verificar a tolerancia do individuo a
uma caminhada em velocidade mais rapida.

Antes do TCP, foi realizado um teste inicial na esteira, sem
inclinacdo, para avaliar a estabilidade da marcha e familiarizar
0s pacientes ao equipamento, permitindo verificar se a
velocidade répida observada na pista poderia ser mantida na
esteira. Nesse teste, os individuos caminharam durante no
minimo dois minutos, sem interrupgao, na sua velocidade
confortavel determinada pelo teste de pista, sem inclinacao,
e, posteriormente, durante no minimo 30 segundos, na sua
velocidade rapida. A etapa seguinte foi a realizagdo do TCP,
que aconteceu uma semana apés a realizagdo dos testes
clinicos e teste de pista. Antes de iniciarem o TCP, os pacientes
permaneceram deitados por cerca de 5 minutos, em um
ambiente tranquilo, com temperatura mantida em torno de
22° C, enquanto se obtinha o ECG de repouso.

Para realizacao do TCP foi utilizada uma esteira ergométrica
(Imbrasport KT ATL) com sistema computadorizado (Elite
Metasoft) e um sistema de andlise de gases metabdlicos
(Metalyzer) para a obtencdo simultanea dos parametros
metabdlicos e respiratérios, por meio da andlise direta dos
gases (O, e CO,) expirados e medidas metabdlicas. Para o
registro eletrocardiografico, foram utilizados um equipamento
e um software especificos de eletrocardiograma digital (ErgoPC
Elite versdo 3.2.1.5, Micromed, Brasil). A velocidade inicial
do TCP utilizada na esteira foi de 70,0% da velocidade
confortavel encontrada no teste de pista. A velocidade final
do teste foi de 40,0% superior a velocidade maxima do sujeito
no solo, definida no teste de pista de 100 metros. O teste foi
progressivo, com duragao prevista de 8 minutos e inclinagao
maxima da esteira estabelecida para ser de 10,0%.

Todos os testes foram conduzidos pelo mesmo médico
cardiologista. Como os sujeitos apresentam grande
instabilidade para a marcha, foi permitido que apoiassem as
maos. Um fisioterapeuta ficou atrds do paciente, por medidas
de seguranga, mas nenhuma assisténcia era oferecida caso
nao fossem observadas dificuldades na marcha durante a
realizacdo do teste.

O teste foi interrompido com a solicitagdo do paciente,
ou no momento em que fosse observada uma instabilidade
da marcha, ou na presenga de anormalidades clinicas,
hemodinamicas e/ou eletrocardiogréficas relevantes?*. O
consumo do oxigénio de pico (VO, pico) foi considerado o
mais alto VO, atingido no exercicio. Calculou-se a inclinacao
da reta da ventilagao (VE) vs a produgdo de dioxido de carbono
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(VCO,) pelo modelo de regressao linear, usando os dados
obtidos durante todo o teste.

Analise estatistica

Os dados foram expressos em médias e desvio-padrao.
O teste t para uma amostra foi utilizado a fim de comparar
a velocidade de marcha e o valor da inclinagdo VE/VCO, no
presente estudo com valores de referéncia na literatura. A
correlagao de Spearman foi utilizada para verificar a relagao
entre as varidveis do teste ergoespirométrico com as varidveis
dos testes clinicos. Os testes foram realizados com o software
SPSS versao 17.0, adotando-se um nivel de significancia de
5,0% (p < 0,05).

Resultados

Foram avaliados 8 individuos com média de idade de
53 = 17 anos, sendo 6 homens. Cinco dos individuos
eram ex-tabagistas (pararam de fumar apés o AVE), um era
diabético e 6 dos individuos eram hipertensos sob tratamento
farmacolégico. Nenhum dos individuos apresentava
diagnoéstico de cardiopatias associadas, ou tinha participado
de programa de reabilitagdo cardiopulmonar ou metabdlica.

Nao foram observadas diferencas entre a velocidade no
teste de pista em 100 m e o teste de velocidade de marcha
em 10 m, tanto para a velocidade confortavel como para a
velocidade rapida. Os parametros eletrocardiograficos de
repouso e esforgo foram considerados dentro dos limites da
normalidade em 7 dos individuos (87,5%), sendo que um
(12,5%) apresentou bloqueio de ramo direito e extrassistoles
ventriculares polimorficas isoladas. Todos os individuos
permaneceram assintomdticos durante o teste e o motivo
para a interrupcao em 100,0% dos exames foi cansago,
especialmente dos membros inferiores, influenciado pela
dificuldade motora decorrente da sequela de AVE.

Os resultados das principais varidveis do TCP podem
ser conferidos na Tabela 2. A frequéncia cardiaca de pico
atingiu 78,24 = 13,7% do predito para a idade, sendo que

25,0% dos individuos (n = 2) alcangaram > 95,0% do predito
para a idade e 75,0% dos individuos (n = 6) atingiram >
75,0% do predito para a idade. Destes, 4 estavam fazendo
uso de betabloqueadores. O limiar anaerébico (Limiar 1) foi
identificado em todos os exames, situando-se a 82,64 + 4,78%
da FCde picoe 73,31 = 4,97% do VO, de pico. Somente trés
dos 8 individuos (37,5%) atingiram R superior a 1,00, sendo
identificado o ponto de compensagdo respiratéria (Limiar 2)
nestes sujeitos. O pulso de O, de pico foi considerado dentro
da normalidade, com valores médios de 15,46 + 2,96 ml/b. A
inclinacdo VE/VCO, apresentou comportamento préximo dos
valores de referéncia encontrados na literatura em individuos
sauddveis de mesma idade e sexo havendo uma tendéncia a
ser maior no presente estudo (p = 0,05)*.

Os resultados do desempenho no TCP podem ser
conferidos na Tabela 3. A duracdo do teste variou de 3,6 a
8,2 minutos e somente um individuo completou o teste em
mais de 8 minutos. A velocidade de marcha dos individuos,
avaliada pelo teste de velocidade de marcha no soloem 10 m,
foi significativamente menor quando comparada com valores
de referéncia de individuos saudéveis de mesma idade e sexo®
(p = 0,001). A distancia percorrida no teste de caminhada
de 6 minutos foi de 400,9 = 136 m e somente um individuo
conseguiu percorrer uma distancia superior a 500 m.

Os escores de equilibrio apresentaram correlagao com a
velocidade no final do TCP (p = 0,74, p = 0,03) e com o
comprometimento motor (p = 0,83, p = 0,01). A velocidade
inicial do TCP também apresentou correlacdo com a
velocidade de marcha rapida e confortavel (p = 0,83, p =
0,01; p = 0,92, p < 0,001, respectivamente).

Nao foram encontradas correlagdes entre 0 VO, de pico e
o desempenho no teste de velocidade de marcha. No entanto,
foi observada uma correlagdo positiva entre a capacidade de
aumentar a velocidade de marcha (diferenca entre velocidade
maxima e confortdvel) e o VO, de pico (p = 0,71, p = 0,04).
Os resultados do VO, de pico estiveram correlacionados com
o desempenho da marcha observado através do TCémin (p
= 0,71, p = 0,04). Os escores maximos de atividade (EMA)

Resultados individuais das principais variaveis cardiorrespiratoérias no pico do TCP

o Soke hielo,  ichm  VeMs  AVEmx g bemdo Predfored o
' 2 Escala de Berg
1 15,56 46,30 57,80 49,90 36,20 1,02 29,07 130/70 13
2 19,60 65,40 68,75 48,30 40,60 0,94 29,20 160/70 13
3 18,57 63,90 99,40 36,80 53,00 0,90 29,24 180/65 16
4 25,54 47,50 71,40 56,00 32,55 0,92 29,50 150/55 13
5 17,21 75,20 93,20 37,20 69,00 1,03 34,08 170/80 14
6 23,38 81,30 77,80 59,00 56,94 0,82 36,00 160/70 15
7 18,85 47,90 77,40 52,50 30,40 1,02 33,00 160/60 14
8 25,88 83,00 80,20 53,20 49,20 0,98 26,80 180/85 15
Média 20,60 64,00 78,24 49,11 46,00 0,96 30,86 160/70 14
DP 5,70 15,30 13,30 8,10 13,40 0,07 3,10 1

VE - ventilagao pulmonar; DP - desvio-padréo.
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Resultados individuais do desempenho no TCP

Sujeito Velocidade inicial (m/s) Velocidade final (m/s) Inclinagéo final (%) Duragéo do teste (min) Distéancia percorrida (m)
1 0,40 1,07 6,0 4,93 220,09
2 0,67 1,39 6,5 5,36 372,46
3 0,18 0,54 9,5 7,88 186,23
4 0,76 1,34 95 8,20 558,69
5 0,67 1,12 4,0 3,60 220,09
6 0,72 1,12 6,5 5,50 321,67
7 0,58 1,39 85 7,10 440,18
8 0,63 1,56 8,0 7,66 490,97
Média 0,60 1,20 73 6,30 351,30
DP 0,20 0,30 2,0 2,46 138,06

DP - desvio-padréo.

e o escore ajustado de atividade (EAA) avaliado pelo PAH
apresentaram correlagao positiva com a velocidade de marcha
no inicio do TCP (p = 0,84, p < 0,01 ep = 0,77, p = 0,02,
respectivamente) e o VO, de pico apresentou correlacao
positiva com 0 EMA (p = 0,73, p = 0,04).

Discussao

O presente estudo avaliou a aptidao cardiorrespiratéria de
individuos acometidos por AVE por meio de um protocolo
em rampa individualizado e relacionou seu desempenho
com o comprometimento motor, os déficits de equilibrio, o
desempenho da marcha e o nivel de atividade fisica. Com o
protocolo utilizado, o teste caracterizou-se como subméximo,
visto que todos os individuos alcangaram o Limiar 1. Desta
forma, é possivel afirmar que o teste foi Gtil para que seja
realizada prescricao criteriosa de atividade fisica aerébica.

A duragao proposta do esforco méaximo no protocolo
em rampa deve ser entre 8 e 12 minutos®®. No presente
estudo, a previsao inicial era de que o teste durasse entre
6 e 8 minutos, caracterizando um teste submaximo, o
que foi visualizado em 50,0% dos individuos. Desses, dois
apresentavam comprometimento motor leve, um apresentava
comprometimento motor moderado e um apresentava
comprometimento motor grave. E provavel que a velocidade
méxima a ser atingida (40,0% superior a velocidade de marcha
rapida do teste de pista) no teste tenha sido superestimada,
diminuindo o tempo de permanéncia do individuo na esteira.

Um estudo prévio? relatou que individuos idosos com
sequelas de AVE apresentam sintomas de intolerancia a
atividade fisica, como dispneia, fraqueza nos membros
inferiores, elevagao exagerada da frequéncia cardiaca e
respiratéria, além de fadiga subjetiva apés a deambulagao,
mesmo em distancias curtas, como 50 metros por exemplo.
A fadiga é uma sequela comum em tais pacientes,
exercendo impacto importante nas atividades de vida diaria,
especialmente naquelas com maior demanda metabélica?®.
Na grande parte dos estudos envolvendo TCP a fadiga
generalizada, ou fadiga da perna afetada, aparece como a
principal razao para a interrupgao do TCP'%'517:29:30 sugerindo

que o comprometimento motor limita a capacidade de
exercicio de pico nessa populacao.

No presente estudo, trés dos individuos atingiram o ponto
de compensacao respiratéria durante a realizagao do teste.
A dificuldade de obter um teste de esforco maximo nessa
populagdo pode ser observada em outros estudos, como o
de Dobrovolny e cols."”, também realizado em esteira, onde
somente 9,0% alcangaram o quociente respiratério (Q) = 1,1,
com média de 0,96 + 0,09, semelhando ao nosso estudo. No
estudo de Kelly e cols.?, com avaliagao ergoespirométrica em
cicloergometro, a média do Q foi de 0,9, sendo que somente
trés dos 17 individuos avaliados ultrapassaram o valor de 1,
e nenhum atingiu 1,1.

Os achados demonstraram que a aptidao cardiorrespiratoria
e o desempenho na marcha estiveram marcadamente
comprometidos nos individuos do presente estudo. Nossos
resultados também sugerem que o desempenho da marcha
pode estar reduzido em fungao de uma pobre aptidao
cardiorrespiratéria. Na populacdo geral de individuos
acometidos por AVE, esse déficit provavelmente é ainda
maior, considerando que nosso estudo excluiu individuos
severamente afetados, impossibilitados de suportar um teste
em esteira. Os resultados do presente estudo corroboram com
estudos prévios que avaliaram a aptidao cardiorrespiratéria
nessa populagao.

No estudo de Pang e cols.”, com individuos com mais de
6 meses de acometimento pelo AVE (cronicos), com idades
entre 50 e 87 anos, o VO, de pico foi de 23,5 * 4,0 ml/kg/
min para os homens e 20,1 = 5,1 ml/kg/min para as mulheres,
representado perdas de 25,0% para os homens e 20,0% para
as mulheres em relacao a populagao saudavel. Kelly e cols.?
observaram um VO, de pico entre 15,8 e 16,1 ml.kg".min"
em 17 sujeitos com hemiparesia e média de idade de 66
anos, avaliados em exercicio maximo em cicloergdmetro
30 dias apds o AVE. Potempa e cols?, em sua avaliagao pré-
intervencao em sujeitos cronicos, encontraram VO, pico de
16,6 = 1 ml.kg".min" em 19 sujeitos que seriam do grupo
experimental e 15,1 = 1 ml.kg".min" em outros 23 sujeitos
que seriam seu grupo controle.
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No presente estudo, o VO, de pico esteve associado
com o TCémin. Nossos dados corroboram com o estudo de
Kelly e cols.??, que avaliou a aptidao cardiorrespiratéria em
cicloergdbmetro em individuos subagudos, e encontram uma
correlagao entre VO, de pico e o TC6min. Outro estudo',
no entanto, encontrou uma correlagdo baixa entre o VO,
de pico avaliado através de cicloergdmetro com a distancia
percorrida no TC6min em pacientes cronicos, e os autores
sugerem que outros fatores além da aptidao cardiorrespiratéria
influenciaram a capacidade de marcha analisada pelo teste.
Portanto, eles nao recomendam tal teste como Unica forma
de avaliar a aptidao fisica nessa populagao.

Nao foram encontradas correlagdes entre o VO, de pico
e o desempenho no teste de velocidade de marcha no solo.
No entanto, foi observada uma correlacao positiva entre a
capacidade de aumentar a velocidade de marcha (diferenga
entre velocidade maxima e confortavel) e o VO, de pico.
Enquanto os comprometimentos primarios que dificultam a
marcha estao relacionados a perda de forca e coordenagao?”,
a perda da aptidao cardiorrespiratéria pode ser considerada
um colaborador secundério para o baixo desempenho
locomotor ap6s um AVE.

A velocidade inicial do TCP apresentou correlagao positiva
com a velocidade de marcha rapida e confortavel avaliada
pelo teste de velocidade de marcha em 10 metros. Como
ndo foram encontradas diferengas estatisticas entre o teste
de velocidade de marcha em 10 metros e o teste de pista
em 100 metros, utilizado para estabelecer a velocidade da
esteira, sugere-se que o teste de velocidade de marcha em
10 metros seja utilizado na pratica clinica para estabelecer a
velocidade inicial e final do protocolo em rampa, facilitando
a pratica diaria, pois este teste é simples e pode ser realizado
em qualquer corredor com 14 metros?'.

Os escores de equilibrio apresentaram correlagdo positiva
com a velocidade final do TCP, indicando que quanto melhor
o equilibrio, maior a progressao da velocidade no TCP. De
acordo com Michael e cols.*?, o equilibrio é um forte preditor
dos niveis de atividade locomotora de individuos ap6s o AVE
na fase cronica, estando também relacionado com o VO, de
pico, demonstrando existir uma relagdo entre equilibrio e
pobre aptidao fisica. A relagdo dos déficits de equilibrio com
a velocidade alcangada no TCP no presente estudo demonstra
que, para tais individuos, pode ser dificil o incremento da
velocidade de marcha suficientemente para induzir um TCP
maximo eficaz.

Nem todos os estudos que avaliaram a aptidao fisica
nessa populagao fizeram uma avaliagdo do equilibrio ou
apresentaram alguma relacao entre equilibrio e desempenho
no TCP, no entanto, todos incluiram individuos independentes
para marcha, podendo fazer uso de algum dispositivo auxiliar
para locomogao. Considerando que os niveis de atividade
locomotora estao fortemente associados aos escores de
equilibrio®, é possivel afirmar que os estudos tém avaliado,
em geral, sujeitos com déficits moderados a leve do equilibrio,
excluindo individuos com déficits graves, que seriam
dependentes para a marcha'® e apresentam dificuldade de
realizar um teste maximo.

Apesar da populagao do presente estudo ser independente
para a marcha, foi observado um nivel de atividade fisica
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deficitério avaliado pelo escore ajustado do PAH. Além disso,
foi observada uma correlagao positiva entre o VO, de pico e
os escores maximos do PAH, indicando que individuos com
melhor aptiddo cardiorrespiratéria realizam mais atividades
que demandam um maior gasto energético. A inatividade
fisica € comum ap6s um AVE, sendo que os pacientes passam
mais de 70,0% do seu dia desenvolvendo atividades nao
relacionadas com melhoras do seu estado funcional, sendo
envolvidos com atividades com potencial benéfico para o
desempenho motor em menos de 20,0% do seu dia*. Além
disso, a atividade motora executada na fisioterapia ou terapia
ocupacional ndo é de intensidade suficiente para induzir um
treinamento cardiorrespiratério efetivo®.

Apb6s um AVE, a capacidade de exercicio pode estar
comprometida pela presenga de comorbidades cardiovasculares
em até 75,0% dos pacientes, sendo um problema clinico
importante que afeta tanto a reabilitacio como também
os resultados alcangados em longo prazo*. Portanto,
concomitante a reabilitagao fisioterapéutica convencional,
tendo em vista a recuperacao das sequelas motoras, deve
ocorrer a reabilitacdo cardiopulmonar e metabélica com énfase
no exercicio fisico, visando tanto a recuperacao funcional
quanto o controle destes fatores de risco.

O TCP, no entanto, ndo é usado sistematicamente para
o diagnostico da doenga arterial coronariana ou mesmo
como base para a prescrigdo de reabilitacao cardiopulmonar
ou metabélica em individuos com hemiparesia®®. Dentre
os diferentes fatores que contribuem para tal realidade, é
provével que esteja incluida a constante preocupagdo com o
risco de quedas ou mesmo a falta de conhecimento, por parte
dos profissionais da satide em geral, de que pacientes com
déficits neurolégicos comprometendo a habilidade na marcha
e equilibrio podem realizar um teste em esteira, desde que o
protocolo seja adaptado para suas limitagoes.

Embora o presente estudo apresente resultados com
uma amostra de 8 individuos, é possivel realizar algumas
consideragoes quando se pensa na realizacao de TCP para a
avaliagao e prescrigao de atividade fisica para individuos com
hemiparesia cronica. A literatura nao relata a superioridade
do uso do cicloergobmetro ou da esteira, sendo que ambos
tém suas consideragoes particulares. O cicloergdmetro
apresenta a vantagem de ser mais seguro em termos de risco
de quedas. No entanto, ndo envolve avaliacao e treinamento
da tarefa-especifica, alvo principal na reabilitagao dessa
populagao, a marcha. A literatura relata o efeito benéfico
do exercicio aerébico em esteira tanto para a melhora da
aptidao fisica como da fungdo locomotora apds AVEY.
Portanto, seu uso deve ser encorajado, tanto como forma
de avaliagao como tratamento.

O presente estudo mostrou que é possivel estabelecer um
treinamento através de teste submaximo, no entanto, algumas
limitagbes podem ter comprometido os resultados do estudo.
Citamos aqui o baixo nimero de individuos estudados, o
tempo de teste, que ndo correspondeu em boa parte ao que
é preconizado na literatura, sugerindo que o protocolo a ser
empregado poderia ser menos intenso. Outra limitagao incluiria
a nao comparacao dos individuos que realizaram o teste com
individuos que tém sua prescrigdo baseada apenas em formas
subjetivas de prescricao e testes de campo. Estudos posteriores,
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com uma amostra maior, investigando se incrementos menores
na velocidade da esteira permitiriam atingir maiores valores
de R, poderao responder a essas questoes.

Conclusao

Em individuos hemiparéticos cronicos independentes
para a marcha, o TCP em esteira com protocolo em rampa
individualizado proposto caracterizou-se como sendo
submaximo e revelou-se (til na determinagao do primeiro
limiar ventilat6rio em todos os avaliados, possibilitando uma
prescrigao criteriosa de exercicio aerébico no contexto da
reabilitagao cardiopulmonar e metabdlica.
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