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“Nosso maior medo ndo é sermos inadequados.
Nosso maior medo € ndo saber que nds somos
poderosos, além do que podemos imaginar.
E a nossa luz, ndo nossa escuriddo, que mais nos
assusta. N6s nos perguntamos: Quem sou eu para
ser  brilhante, lindo, talentoso, fabuloso?
Na verdade, quem é vocé para ndo ser? Vocé é um
filho de Deus. Vocé, pensando pequeno, ndo ajuda o
mundo. N&o h& nenhuma bondade em vocé se
diminuir, recuar para que 0s outros nao se sintam
inseguros ao seu redor. Todos nos fomos feitos para
brilhar, como as criancas brilham. No6s nascemos
para manifestar a gloria de Deus dentro de nds. 1sso
ndo ocorre somente em alguns de nds, mas em
todos. Enquanto permitimos que nossa luz brilhe,
nos, inconscientemente, damos permissdo a outros
para fazerem o mesmo. Quando nds nos libertamos
do nosso préprio medo, nossa presenca
automaticamente libertara outros. ”

(Marianne Williamson, 1992)


https://www.pensador.com/autor/marianne_williamson/
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APRESENTACAO

A presente Tese para defesa de Doutorado é vinculada ao Programa de Pés-Graduagdo em
Desenvolvimento Humano e Tecnologias do Instituto de Biociéncias da Universidade Estadual
Paulista (UNESP), Campus de Rio Claro, Sao Paulo, Brasil.

Optou-se em apresentar a Tese em dois manuscritos cientificos, com seus respectivos
objetivos dentro do tema principal, que serdo submetidos a periddicos. Ressalta-se ainda que as
figuras e tabelas encontram-se numeradas e dispostas de forma sequencial e individualizada para
cada artigo, assim como as referéncias bibliogréficas. Posteriormente os artigos serdo formatados
de acordo com a normatizacao dos periddicos a serem selecionados para submisséo.

A presente Tese € resultado de pesquisas iniciadas no ano de 2011, na Universidade
Estadual Paulista (UNESP), campus de Marilia, tendo seus direcionamentos ao estudo da
modulacdo autonomica cardica, treinamento resistido e acidente vascular encefalico. Estas
pesquisas incluiram setores de atendimento a populacéo, onde o estagio supervisionado nas areas
cardiovascular, neurologia e distdrbios da fala sédo realizados.

Inclusive o inicio destas pesquisas resultaram em duas dissertacfes de Mestrado e alguns
artigos publicados em revistas cientificas. Para compor a presente Tese de Doutorado, iniciada em
2017, a amostra experimental foi ampliada, assim como foram acrescentados grupo controle e
grupo comparacdo apararentemente sauddvel. Foram aprimoradas e acrescentadas algumas
analises referentes ao sistema nervoso autbnomo que, em 2011 ainda eram pouco utilizadas e
difundidas.

Por conta de atualizagcGes quanto & amostra, as pesquisas foram submetidas novamente
para a apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa, assim como no Registro Brasileiro de Ensaios

Clinicos (ReBEC).
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Seguem abaixo os titulos dos manuscritos cientificos apresentados.

ARTIGO 1.

EFEITO DO TREINAMENTO RESISTIDO UNILATERAL SOBRE INDICES NAO-
LINEARES DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM PACIENTES EM
FASE CRONICA DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO ISQUEMICO.

ARTIGO 2.

EFEITO DO TREINAMENTO DE RESISTIDO UNILATERAL SOBRE A FORCA,
PRESSAO ARTERIAL E BIOQUIMICA DO SANGUE DE PACIENTES EM FASE
CRONICA DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO ISQUEMICO.
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ARTIGO 1.

EFEITO DO TREINAMENTO DE RESISTIDO UNILATERAL SOBRE INDICES NAO-
LINEARES DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM PACIENTES EM
FASE CRONICA DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO ISQUEMICO.

RESUMO

Introducédo: O acidente vascular encefalico (AVE) é uma disfuncdo neurol6gica com ocorréncia
repentina ou rapida de sinais e sintomas clinicos, gerando variadas sequelas que incluem
alteracfes no campo sensorial, cognitivo, motor e disfungdo no sistema nervoso autondmico
(SNA), porém o nivel de comprometimento do controle simpatico e parassimpatico do coragédo
ndo esta totalmente esclarecido na literatura. O treinamento resistido (TR) tem sido proposto como
terapia ndo-farmacoldgica, cujos efeitos podem influenciar sobre a for¢ca muscular e melhorar o
controle do SNA sobre as varidveis cardiocirculatorias. Objetivo: Investigar os efeitos do
treinamento fisico resistido unilateral do hemicorpo parético sobre indices ndo-lineares da
variabilidade da frequéncia cardiaca em pacientes em fase cronica de acidente vascular encefalico
isquémico. Metodologia: Foram estudados 27 homens, com idade de 59,8+5,4 anos, 0s quais
compuseram trés grupos: dois grupos de individuos acometidos por AVE isquémico ha pelo
menos seis meses e com hemiparesia, sendo um grupo experimental (GE , N=9) e outro controle
(GC, N=9). O terceiro grupo foi composto por individuos saudaveis (GS, N= 9). Para o GE e GC,
foram triados pacientes do servico de neurologia da Clinica de Fisioterapia do Centro de Estudos
em Salde (CEES), do Estagio Supervisionado de Distlrbios da Linguagem, Fala e Degluticdo em
Lesados Encefélicos da Universidade Estadual Paulista de Marilia, Sdo Paulo, Brasil. O GS foi
triado através de chamada publica. Foram feitas as medidas antropométricas e registro dos
batimentos cardiacos com um cardiofrequéncimetro (Polar RS800), por 10 minutos, na posicdo
supina, durante respiracdo espontanea e analisados os indices ndo lineares da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC). O GE foi submetido a 13 semanas de treinamento com exercicios
resistidos, sendo que 11 dessas foram compostas de trés sessfes semanais de exercicio e duas
semanas utilizadas para testagem de 1RM (duas sessdes por semana de testagem) com objetivo de
ajuste das cargas de treinamento. Resultados: Nao foram observadas diferencas estatisticas dos
indices da VFC entre 0os grupos, tanto no momento pré quanto no poés-intervengdo. Foram
observadas diferencas estatisticas (p=0,039) apenas para o indice 1V% na andalise de interagédo
grupo versus tempo para 0 GS (pré =49,2+4,5% e p6s= 43,7+8%), com n2 apontando tamanho de
efeito médio (0,237). Quanto a avaliacao qualitativa por graficos de recorréncia, uma apresentacao
com mais padrdes geométricos pode ser observada no GE e GC, comparado ao GS. Concluséo:
Homens com mais de seis meses de AVE isquémico apresentam modulagdo autonémica cardiaca
similar a individuos saudaveis e o controle neural cardiaco ndo é alterado ap6s 13 semanas de
treinamento resistido com o hemicorpo parético.

Palavras-chave: Acidente vascular encefalico; Treinamento resistido; Sistema nervoso autbnomo;
Simpatico; Parassimpatico.
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EFFECT OF UNILATERAL RESISTANCE TRAINING ON NONLINEAR INDICES OF
HEART RATE VARIABILITY IN PATIENTS IN CHRONIC PHASE OF ISCHEMIC
STROKE.

ABSTRACT

Introduction: Stroke is a neurological dysfunction with a sudden or rapid occurrence of clinical
signs and symptoms, causing various sequels that include changes in the sensory, cognitive, motor
and dysfunction in the autonomic nervous system (ANS), however the level of impairment of
sympathetic and parasympathetic control of the heart is not fully understood in the literature.
Resistance training (RT) has been proposed as a non-pharmacological therapy, thus leading to a
reduction in functional limitations, which would reflect on better control of the ANS over
cardiocirculatory variables. Objective: To investigate the effects os unilateral resistance training
of the paretic hemibody on non-linear indexes of heart rate variability in patients in the chronic
phase of ischemic stroke. Methodology: 27 men studied, aged 59.8+5.4 years, which comprised
three groups: two groups of people affected by ischemic stroke for at least six months and with
hemiparesis, one being an experimental group (EG, N = 9) and another control group (CG, N =9).
The third group was composed of healthy owners (HG, N = 9). Patients from the neurology
service of the Physiotherapy Clinic of the Center for Health Studies (CEES), from the Supervised
Internship of Language, Speech and Swallowing Disorders in Brain Injuries at the S&o Paulo State
University (Marilia, S8o Paulo, Brazil). Anthropometric measurements were made and heart rates
were recorded with a cardiofrequency monitor (Polar RS800), in the supine position and with
spontaneous breathing and an analysis of the nonlinear indices of heart rate variability (HRV). The
resistance exercise program was carried out in 13 weeks, 11 of which consisted of three weekly
sessions of exercise and two weeks used for testing 1RM (two sessions per week of testing) in
order to adjust the training loads. Results: There were no statistical differences in HRV indices
between groups, either before or after the intervention. Statistical differences were observed (p =
0.039) only for the 1V% index in the interaction analysis (group versus time) for the HG (pre =
49.2 + 45% and post = 43.7 + 8%), with 12 pointing medium effect size (0.237). As for the
qualitative evaluation by recurrence graphs, a presentation with more geometric patterns could be
observed in the EG and CG, compared to the HG. Conclusion: Men with more than six months of
ischemic stroke have cardiac autonomic modulation similar to healthy individuals and cardiac
neural control is not altered after 13 weeks of resistance training with the paretic hemibody.

Keywords: Stroke; Resistance training; Autonomic nervous system; Sympathetic;
Parasympathetic.
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INTRODUCAO

O acidente vascular encefélico (AVE) é uma disfuncao neuroldgica de origem vascular, de
ocorréncia repentina ou rapida de sinais e sintomas clinicos e com evidéncias, nos exames de
imagem, de isquemia ou infarto em um determinado territorio arterial (AVE isquémico) ou
hemorragia (hemorragico), relacionados ao comprometimento de &reas especificas no cérebro
(WHO, 2011).

Essa doenca acomete, principalmente, individuos com mais de 50 anos (POLESE et al.
2008), com pico de incidéncia entre a sexta e sétima década de vida (LIMA et al, 2014), sendo
mais prevalente em homens (POLESE et al, 2008; LIMA, COSTA E SOARES, 2009).

Dados procedentes de um estudo prospectivo brasileiro apontam incidéncia anual de 108
casos por 100 mil habitantes, tendo taxa de fatalidade aos 30 dias de 18,5% e aos 12 meses de
30,9%, sendo que o indice de recorréncia apdés um episédio do AVE é de 15,9%.
Aproximadamente um ano ap6s o primeiro AVE, a independéncia fisica (para 66% dos
sobreviventes) e a ocupacdo (para 75% dos sobreviventes) sdo os dominios mais afetados
(BRASIL, 2013; MALTA et al. 2020), o que dificulta a execucdo das tarefas diarias.

Dependendo da localizacdo e extensdo da lesdo, pode haver déficits neuroldgicos, cujas
sequelas mais comuns sdo: déficits motores, sensoriais e visuais, convulsdes epilépticas, infec¢des,
depressdes, disfagia e alteragdes nas fungdes cognitivas, como memoria, linguagem e funcdes
executivas (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2005). Todas essas manifestacbes podem levar a
incapacidade funcional (MAZZOLA et al, 2007).

A paralisia ou fraqueza parcial de um hemicorpo sdo caracteristicas tdo comuns entre as
deficiéncias do sistema nervoso central (SNC) que os termos hemiplegia ou hemiparesia sao
frequentemente utilizados. A paralisia é resultante da lesdo do trato piramidal que podem ocorrer

em qualquer nivel: cortex cerebral, capsula interna e tronco cerebral (BRANDSTATER, 2002).

13
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A lesdo desta via explica a sindrome deficitaria e o fato da paralisia atingir os membros
superior e inferior contralaterais (DORETTO,1996). H& uma interrupcdo da conexdo existente
entre o cortex cerebral e o fuso neuromuscular que leva a sindrome do neurénio motor superior, se
manifestando através de caracteristicas negativas e positivas. As caracteristicas negativas se
evidenciam pela fraqueza e lentiddo do movimento, perda da destreza e fatigabilidade. As
caracteristicas positivas se evidenciam pelo o exagero de fenémenos normais que incluem o
aumento do reflexo proprioceptivo e cutaneo (CARR e SHEPHERD, 2000).

Tem sido verificado que ap6s o AVE podem ocorrer anormalidades na funcdo cardiaca
(MIN et al, 2009), mesmo na auséncia de causas cardiacas primarias (AY et al, 2006), tais como:
lesdo miocardica (AY et al, 2006), alteracdo no enchimento do ventriculo esquerdo, independente
da presenca de fatores de risco cardiovascular (MCAREAVEY et al, 2010); e alteracdes no
sistema nervoso autdbnomo (SNA) (LAKUSIC, MAHOVIC e BABIC, 2005).

Como o SNA atua sobre a frequéncia cardiaca (FC), volume sistélico, contratilidade,
resisténcia vascular periférica e retorno venoso. Essas varidveis podem estar prejudicas
(IRIGOYEN, CONSOLIM-COLOMBO e KRIEGER, 2011) e a modulacdo autondmica da FC
reduzida por conta das lesdes nas estruturas corticais ou subcorticais verificadas apés o AVE
(LAKUSIC, MAHOVIC e BABIC, 2005; GUNTHER, WITTE e HOYER, 2010). Considera-se o
cortex insular a mais importante area cortical no controle simpato-vagal, devido as extensas
conexBes com outras areas reguladoras do SNA (OPPENHEIMER et al, 1992). Tais modificaces
tem sido verificadas na fase aguda e cronica (LAKUSIC, MAHOVIC e BABIC, 2005), mesmo
naqueles individuos com boa recuperacéo fisica e cognitiva (MCLAREN et al, 2005).

N&o existe um consenso sobre a magnitude e o grau de acometimento neurocardiaco apds o
AVE, porém hé estudos que contribuem em fornecer alguns parametros. Na literatura foi bservado

declinio na atividade parassimpatica e aumento da atividade simpética (TOKGOZOGLU et al.,

14
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1999). Ja, outros estudos (MUSLUMANOGLU et al, 2002; TUKEK et al. 2003) verificaram
inibicdo parcial na atividade de ambos os eferentes autondmicos na fase crénica apo6s o AVE. Por
outro lado, outros pesquisadores ndo constataram alteracées na modulagdo autondmica da FC na
fase cronica do AVE (LAKUSIC, MAHOVIC e BABIC, 2005; CAMPOS et al, 2016). E possivel
que essas adaptacGes caracterizarem uma situacdo transitéria (MEGLIC et al, 2001) e/ou estdo
relacionadas a independéncia funcional, ou seja, individuos mais independentes recuperam a VFC
mais rapidamente (BASSI et al, 2007).

A literatura refere que os individuos com maior capacidade aerébia apresentam melhor
controle neurocardiaco (FRONCHETT]I et al, 2007), aumento da atividade vagal (BUCHHEIT et
al, 2010) e/ou diminuicdo da atividade simpéatica (MEIRELLES et al, 2006). Porém, Campos et al.
(2016), verificaram o oposto, ou seja, individuos com menor capacidade aerdbia apresentam maior
modulacdo parassimpatica e menor simpatica. Esses autores atribuem esses achados ao maior
nivel de exigéncia fisica nas atividades de vida diaria decorrente da maior limitacdo motora, o que
acarretaria maiores exigéncias aos sistemas envolvidos.

Acredita-se que o uso de medicamentos (OPIE e GERSH, 2007) para controle dos fatores
de risco tradicionais para o AVE, como dislipidemias, hipertensdo arterial sistémica e
hiperglicemia (SHEHAB, ELNOUR e STRUTHERS, 2009), associados as demandas fisicas nas
atividades de vida diaria (CAMPOS et al, 2016) tenham contribui¢do para que individuos com
AVE apresentem valores normais dos indices que refletem a modulacéo autondmica da FC.

Outro aspecto que pode influenciar de maneira distinta as adaptagdes do SNA sobre o
coragdo é os hemisférios cerebral acometido (HE et al, 2010). As lesdes nos hemisférios cerebrais
direito prejudicam a atividade simpatica, ja a lesdo do hemisfério esquerdo, o parassimpatica
(LANE et al, 1992). Contudo, Campos et al. 2016, ndo observaram essa relacdo em cinco

individuos com lesdo no hemisfério direito e seis em hemisfério esquerdo. Todos os individuos
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dessa pesquisa apresentaram modulagdo autondmica da FC dentro da faixa de normalidade
referida pela literatura.

Como pode ser observado, o estudo do SNA desses pacientes € de fundamental
importancia, porém ndo conclusivos. Para essa finalidade, tem sido proposta a andlise da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), que sdo oscila¢des periodicas entre dois batimentos
cardiacos consecutivos. Através desse método € possivel explorar as mudancas dindmicas da
modulacéo regulatéria central ritmica do coragdo (TASK FORCE, 1996; MITCHELL, 2012).

Individuos saudaveis e com mecanismos autondmicos eficientes sdo caracterizados por alto
desvio-padrdo dos intervalos RR (iRR). Por outro lado, quando ocorre adaptacdo anormal ou
insuficiente do SNA, observa-se baixo desvio-padrdo dos iRR, significando deficiéncia no
funcionamento fisiologico (TASK FORCE, 1996; VANDERLEI et al, 2009). A relevancia das
informacBes como prognostico da disfuncdo autondmica, somados a facilidade, reprodutibilidade
e baixo custo para aquisicao dos dados, justifica a avaliacdo clinica da funcdo autonémica cardiaca
através da VFC (VANDERLEI et al, 2009).

Os pacientes com sequelas de AVE incluem em suas rotinas diarias, terapias
farmacolégicas e ndo-farmacolédgicas (COSTA e DUARTE, 2002). Mesmo assim, os déficits de
funcionais persistem na fase cronica (seis meses ap0s o acidente) depois de uma reabilitagdo
convencional (OVANDO et al, 2010). Por esse motivo, novos métodos de reabilitagdo vem sendo
testados.

Em relagéo ao fortalecimento muscular, os estudos demonstram associacdo significativa
entre o ganho de forga muscular e a melhora no desempenho funcional na velocidade da marcha,
habilidade de subir escadas e no teste de caminhada de seis minutos (OUELLETTE et al. 2004;
TEIXEIRA-SALMELA et al, 2005; LEROUX, 2005; YANG ET AL, 2006;), tanto com treinos

com contragdes musculares concéntricas, quanto excéntricas e isométricas (OUELLETTE et al.
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2004). Porém, esse recurso ndo tem sido amplamente utilizado em razdo do receio, nédo
comprovado cientificamente, de exacerbacdo da restricio imposta pelo musculo espéstico
(PATTEN, LEXELL e BROWN, 2004).

AdaptacOes ao treinamento resistido (TR) tém sido apontadas pela literatura por exercer
efeito pléstico sobre o sistema nervoso central, sendo a reorganizacdo no cortex como a base
potencial para a recuperagdo em estagios precoces e tardios de neuropatias (KRAMER et al, 1999;
NUDO, PLAUTZ e FROST, 2001). Destaca-se que as sinapses podem alteram sua conformacao
anatémica, os dendritos crescerem, 0s axénios mudarem sua trajetdria, varios neurotransmissores
serem modulados, com potencializagdo das sinapses, 0 que aumentaria o recrutamento de pools de
motoneurdnios, assim como a mielinizacdo dos neurdnios remanescentes, transferindo a funcao de
areas prejudicadas para areas preservadas ou correlatas (JOHANSSON, 2000; KELLY et al,
2006).

Quanto as recomendacdes para o treinamento de forca em individuos com sequelas
neuroldgicas, 0o ACSM (2014) tem recomendado a préatica de duas a trés vezes por semana, com a
realizacdo de oito a dez exercicios por sessdo para 0s principais grupos musculares, com carga
inicial que deve permitir 10 a 15 repeticdes (30 a 40% de forca maxima (1RM) para membros
superiores e 50 a 60% para a membros inferiores). Inicia-se com a realizacdo de uma série para
grupo muscular, avancando para séries mdultiplas, conforme a adaptacdo do paciente as
intervencdes.

Quanto a execucdo uni ou bilateral, alguns estudos tém evidenciado declinio da atividade
eletromiogréafica em paralelo com o declinio da producéo de forca durante contra¢Ges bilaterais,
apontando para o fato de que, quando os dois hemisférios cerebrais sdo ativados simultaneamente
ocorre uma inibicdo inter-hemisféricos, limitando a maxima ativagdo das unidades motoras,

podendo estar relacionados aos reflexos espinais inibitérios (ODA e MORITANI, 1996), onde 0s
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estimulos sensoriais aferentes de um membro podem inibir os neurénios motores que controlam o
membro contralateral no nivel da coluna vertebral durante as contracGes bilaterais, resultando em
menor producéo de forca (VAN DIEEN, OGITA e DE HAAN A, 2003).

O TR pode melhorar o controle autonémico cardiaco refletindo em melhores respostas
barorreflexas, no volume de ejecéo sistolica e débito cardiaco (SELIG et al, 2004). O aumento da
biodisponibilidade de éxido nitrico (MACEDO et al., 2016) diminui a disfuncdo endotelial o que,
também, melhora a modulacdo simpatica cardiaca e vascular. Todos esses achados podem
contribuir para reducdes dos niveis presséricos de repouso.

Apesar dos beneficios para a funcionalidade neuromotora e as possiveis melhorias do
SNA, ndo foram encontrados na literatura estudos que investigaram os efeitos cronicos do
treinamento fisico resistido sobre a VFC. O estudo da modulacdo autonémica cardiaca tem
representado um importante indicador do estado de saude e fator progndstico de
morbimortalidade, independentemente do protocolo de mensuracdo, podendo ser utilizado como
ferramenta auxiliar na prevencdo priméaria e secundaria. Assim, o objetivo deste estudo é
investigar os efeitos do treinamento fisico resistido unilateral com o hemicorpo parético, sobre
indices ndo-lineares da variabilidade da frequéncia cardiaca em pacientes em fase cronica de
acidente vascular encefalico isquémico. NGs nos baseamos na hipGtese de que o treinamento
resistido unilatral seria capaz de causar modificagbes benéficas e importantes sobre a

complexidade do SNA em pacientes em fase cronica de AVE.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo analitico, do tipo ensaio clinico com grupo controle e grupo
comparativo, com amostragem nao probabilistica. A quantidade de individuos incluidos por grupo

foi definida a partir da disponibilidade e interesse de homens hemiparéticos em participar do
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treinamento fisico resistido. A partir da formacdo do grupo experimental (hemiparético = GE,
n=9), submetido ao protocolo de treinamento fisico resistido, foi estipulada a quantidade para os
grupos controle (hemiparético = GC, n=9) e comparacao (saudavel = GS, n=9).

Os grupos experimental (GE) e o controle (GC) (n=9) foram constituidos por pacientes do
servico de neurologia da Clinica de Fisioterapia do Centro de Estudos em Salde (CEES) e do
Estagio Supervisionado de Disturbios da Linguagem, Fala e Degluticdo em Lesados Encefalicos
da Universidade Estadual Paulista de Marilia, S8o Paulo, Brasil, sendo adotados os seguintes
critérios de inclusdo: homens com idade acima dos 50 anos, acometidos por leséo cerebrovascular
isquémico hé pelo menos seis meses e com hemiparesia.

O grupo de individuos saudaveis (GS) foi triado nos postos de saude, através de divulgacéo
por midias sociais e grupos de convivéncia acima de 50 anos, sem doenga cerebrovascular ou
cardiovascular, assim como a nao presenca de fatores de risco como diabetes, hipertensdo arterial
sistémica e dislipidemia através de auto relato.

Ndo foram incluidos aqueles que apresentavam doencas respiratorias; disfuncao
neuroldgica e/ou cardiovascular prévia ao AVE; anemia, marca-passo; tabagistas, etilistas; plegia
em qualquer segmento corporal e praticantes de exercicios fisicos regulares nos ultimos seis meses

(>150 minutos de exercicio moderado por semana) (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma de inclusdo e ndo inclusdo dos voluntarios do estudo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo seres Humanos da
Faculdade de Filosofia e Ciéncias de Marilia, UNESP, sob protocolo 2.611.282/2018, seguindo as
orientacOes da Resolucdo 466/12 e suas Complementares do Conselho Nacional de Salde. Este é
continuidade de outro estudo aprovado pelo mesmo comité anteriormente sob protocolo
0093/2011. A presente investigacdo foi submetida ao Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC) com UTN (Universal Trail Number) U1111-1210-9215.

Todos os voluntarios foram informados sobre os procedimentos experimentais e o carater
(invasivo ou n&o invasivo) dos testes, bem como do fato desses ndo afetarem sua saude. Foram

esclarecidos também quanto ao sigilo das informacGes coletadas e o sigilo das identidades dos
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mesmos. Apos terem lido e concordado, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.
Para todos os procedimentos, foram realizadas familiarizagcbes com os voluntarios.

Os pacientes em fase cronica de AVE isquémico do GE e foram avaliados pré e pos 13
semanas de treinamento fisico resistido (TR) no hemicorpo afetado, quanto a historico de doencas,
avaliacdo da atividade fisica habitual, antropometria e captacdo da FC para analise dos intervalos
R-R (iRR). Para 0 GC foram selecionados individuos com as mesmas caracteristicas do GE,
porém foram apenas acompanhados pelo mesmo periodo, por ndo terem interesse e/ou
disponibilidade em participar das intervencfes. O GS foi composto por individuos aparentemente
saudaveis de mesma faixa etaria que passaram pelas mesmas avaliacBes, sendo orientados a
seguirem suas rotinas regulares por 13 semanas.

A prevaléncia de doencas cronicas da populacdo em estudo foi obtida por questionario
clinico proprio e confirmada por analise de prontuario. Este questionario trata-se de inquérito que
aborda a presenca ou auséncia de doencas crénicas distribuidas em metabdlicas, cardiovasculares
e osteoarticulares, com informac6es sobre o uso de medicamentos.

Para determinacdo do nivel de atividade fisica habitual, foram considerados sedentarios 0s
individuos que relataram pratica menor do que 150 minutos por semana de exercicio fisico
moderado ou 75 minutos de exercicio fisico intenso (ACSM, 2014).

As medidas antropomeétricas foram realizadas com os pés descalcos e roupas leves. A
massa corporal foi medida utilizando-se de uma balanca antropométrica (Welmy, Sdo Paulo,
Brasil). Para a verificagdo da estatura foi utilizado um estadiémetro (Welmy, S&o Paulo, Brasil)
com o individuo na postura ortostatica. A partir desses dados foi calculado o indice de Massa
Corpérea (IMC) através da formula: massa corporal (kg)/altura® (m) (ABESO, 2016). Os pontos
de corte segundo a WHO (2011) sdo: eutréfico <25 kg/m?; sobrepeso >25 kg/m?; obesidade >30

kg/m?.
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As medidas da circunferéncia da cintura (CC) foram realizadas com o individuo em pé
com abddmen relaxado e os bragos descontraidos ao lado do corpo. Foi utilizada uma fita métrica
com precisdo de 1 mm que foi posicionada horizontalmente sobre a pele, posicionada na metade
da distancia entre as Ultimas costelas e a crista iliaca (TAYLOR et al 2000). Segundo
recomendac¢des da WHO (2011) para classificacdo de risco de doengas metabdlicas, considera-se
risco aumentado para homens a CC >94.

A frequéncia cardiaca (FC) e os iR-R instantaneos foram gravados durante o protocolo
utilizando-se um sistema digital de telemetria validado previamente (GAMELIN, BERTHOIN,
BOSQUET, 2006), na posicdo supina, pelo tempo de 10 minutos, em respiracdo espontanea, em
siléncio, sem se mover, conversar ou dormir. A coleta foi realizada no periodo da manh& em sala
climatizada (23+2°C). O sistema consiste de um transmissor posicionado na altura do processo
xiféide e um monitor / receptor (Polar RS800CX, Polar ElectroOy, Kempele, Finland), que
detecta intervalos do batimentos crdiacos com frequéncia amostral de 500 Hz e resolucéo temporal
de um milissegundo (RUHA et al, 1997).

Os dados foram transmitidos para um computador utilizando-se o software Polar Pro
Trainer (versdo 5) e convertidos em arquivos de texto que foram analisados somente as séries com
mais de 95% de batimentos sinusais, sendo selecionados de forma visual, pelo mesmo avaliador,
0s 512 pontos estaveis para determinacdo da FC de repouso e das andlises da VFC. N&o houve a
necessidade de uso de filtros ou retirada de artefatos.

Para a analise simbdlica, os intervalos RR foram classificados em 6 niveis (zero a cinco) e
agrupados em sequéncias de trés simbolos. Cada triade forma um dos padrfes: OV = sem variacéo,
indicando adesdo a modulagdo simpética; 1V = uma variacdo (2 simbolos consecutivos iguais e
um diferente), associadas com modulagdo simpatico e parassimpatico; 2LV = duas varia¢fes

iguais (os 3 simbolos formam uma rampa ascendente ou descendente); 2ULV = duas varia¢es
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diferentes (os simbolos 3 formar um pico ou um vale) (PORTA et al, 2001; PORTA et al, 2007)

(Figura 2).

‘ . . . l OV g. : ;J . ] 2LV
’: ' . . " . . 1V " < ¥ ! 2 2ULV
{ | Lo v |

'
' ! i 3 '
"ot Varwea

Figura 2. Representacdo de exemplos de padrbes sem variagdes (0V), padrdes com uma variacao (1V), padrées com

duas variagdes similares (2LV) e padrGes com duas variacOes diferentes (2ULV) (PORTA et al, 2007).

As frequéncias de ocorréncia destas familias (0V%, 1V%,2LV%, e 2ULV%) serdo
avaliadas no presente estudo. Estudos anteriores envolvendo bloqueio farmacoldgico e testes
autondmicos (GUZZETTI et al 2005; PORTA et al, 2007) tém indicado que o indice OV% ¢€
representativo da modulacdo cardiaca simpatica, 1V% corresponde a presenca simultanea de
modulagbes simpético e vagal e 2LV% e 2ULV% estdo relacionados com a modulacdo vagal

cardiaca. A analise simbdlica foi feita por meio do software CardioSeries (versdo 2.4) (Figura 3).
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Figura 3. Software CardioSeries (versao 2.4) utilizado para obter os padrfes da a anélise simbdlica.

A construcdo dos Gréaficos de Recorréncia € baseada em um quadrado no qual tanto o eixo

X guanto o eixo y contém os elementos da serie temporal sequencialmente dispostos do primeiro

ao ultimo. A partir de entdo, de acordo com valores pré-estabelecidos tais como os intervalos entre

medidas consecutivas (dimensdo) e diferencas de intervalos entre cada elemento consecutivo

(raio), verifica-se se hd ou ndo recorréncia de valores, extraindo-se dai a quantificacdo das

variaveis de interesse.

Foi utilizado o software Visual Recurrence Analysis (VRA - Versdo 5.01, Eugene

Kononov). Os graficos de recorréncia foram construidos com os parametros (selecionados de

acordo com a Iwanski e Bradley (1998): dimenséo = 2, atraso = 2, raio = 70, linha = 2 e Volcano

(como o esquema de cores) (Figura 4).
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Figura 4. Software Visual Recurrence Analysis (VRA - Versdo 5.01, Eugene Kononov) utilizado para gerar 0s

graficos de recorréncia e suas variaveis quantitativas.

A observacdo visual do grafico de recorréncia mostra estruturas de pequena escala
(textura), pontos Unicos, linhas diagonais, linhas horizontais e verticais (MARWAN e KURTHS,
2005) Linhas diagonais paralelas a linha diagonal principal ou de identificagdo mostram as
evolucdes dos estados similares em tempos diferentes (FACCHINI et al, 2007). As linhas verticais
e horizontais indicam os estados que ndo mudam ou mudam lentamente ao longo do tempo. O
aparecimento de padrfes geométricos evidentes e maior quantidade de “retangulos escuros” indica
maior linearidade e, portanto, maior comprometimento da homeostase.

Dentro da analise quantitativa, as variaveis do estudo foram: a porcentagem de pontos de
recorréncia no plano de fase (Taxa de recorréncia; %REC), a porcentagem de pontos de
recorréncia formando linhas diagonais (Determinismo; %DET), o comprimento médio das linhas
verticais (Tempo de Aprisionamento — Trapping time; TT) e a entropia de Shannon (uma medida
que indica a complexidade do sistema; ShanEntr) (MARWAN e KURTHS, 2005; FACCHINI et

al, 2007).
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No dominio do caos, a taxa de recorréncia expressa a probabilidade de ocorréncia de um
evento. Quanto maior a taxa de recorréncia mais previsivel e maior linearidade. O mesmo ocorre
com o determinismo (%DET) (MARWAN e KURTHS, 2002).

O TT indica o comprimento médio das linhas verticais no Grafico de Recorréncia.
Valores baixos de TT indicam alta complexidade na dindmica do sistema, pois 0 sistema
permanece por um curto periodo em um estado similar ao do momento anterior. Um sistema que
consiste predominantemente em estados laminares ou aprisionados tem altos valores de TT
(MARWAN e KURTHS, 2002).

Com relacédo a entropia, do ponto de vista termodinamico, é considerada como sendo a
energia gasta que ndo produz trabalho. Assim, quanto mais linear o comportamento do individuo,
maior sua entropia positiva, pois maior é a perda irrecuperavel de energia para o universo. Com
base na Entropia de Shannon, extrapola-se que em séries temporais esta perda se equivaleria a
perda progressiva da capacidade de adaptacdo, avaliado pela recorréncia (WEBBER e ZIBILUT,
2005).

Quanto ao protocolo experimental com treinamento de forca, antes da primeira sessdo de
treino e apos a Ultima, foi aplicado teste de forca maxima (LRM) segundo as recomendaces de
Fleck e Kraemer (2006) para todos os exercicios do protocolo, sendo realizados em dois dias com
24 horas de intervalo. Os voluntarios fizeram cinco exercicios em um dos dias e quatro no outro,
escolhidos de forma aleatoria por sorteio, bem como por qual membro comegar (hemiparético ou
ndo acometido). Os exercicios foram alternados por segmento.

O programa de exercicio resistido foi realizado em 13 semanas, sendo que 11 dessas
foram compostas de trés sesses semanais de exercicio e duas semanas utilizadas para testagem de
1RM (duas sessdes por semana de testagem) com objetivo de ajuste das cargas de treinamento. O

protocolo experimental com treinamento resistido foi realizado apenas no hemicorpo afetado,
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iniciando com aquecimento composto de cinco minutos no cicloergdmetro com 50% da FC de
reserva, seguido de duas series de 15 segundos de alongamento para cada um dos grupos
musculares a serem trabalhados.

Os exercicios usados para o treinamento resistido foram: Aducéo horizontal de ombro
(Peck Deck), extensores de joelho (Cadeira Extensora), abdugdo horizontal de ombro (Crucifixo
Invertido no Peck Deck), flexores de joelho (Mesa Flexora), flexdo de cotovelo (Rosca Scott),
abducdo de quadril (Maquina aducgdo/abducdo de quadril), extensdo de cotovelo (Triceps Testa
com halteres), adugdo de quadril (Maquina aducdo/abducdo de quadril), abducdo vertical de
ombro com halteres (Elevacéo Lateral).

Na primeira semana os voluntérios treinaram com 30% de 1RM, realizando uma série
de 8 a 10 repeticOes. Na segunda semana incrementou-se a carga para 40% de 1RM, realizando
duas séries de 8 a 10 repeticdes. Na terceira semana a carga utilizada foi a de 50% de 1RM,
realizando trés séries de 8 a 10 repeticdes. A quarta semana foi utilizada para realizacdo de nova
testagem de 1RM para ajuste das cargas absolutas. Nas semanas seguintes a carga trabalhada foi
de 50% de 1RM, realizando trés séries, alternando 8, 10, 12 e 8 repeticGes nas quatro semanas
subsequentes, até que nova testagem de 1RM fosse feita na 9% e apds a 13% semana de intervencgoes

(avaliagéo final) (figura 5).
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Semana 1 Semana 2 Semana 3
Avaliagéo Inicial 30% RM 40% RM 50% RM
1x8-10 reps 2 x 8-10 reps 3 x 8-10 reps Semana 4
Teste 1 RM
Semana 8 Semana 7 Semana 6 Semana 5
50% RM 50% RM 50% RM 50% RM
Semana 9 3 x8reps 3x12 reps 3 x10 reps 3 x8reps
Teste 1 RM
Semana 10 Semana 11 Semana 12 Semana 13 .
50% RM 50% RM 50% RM 50% RM Avaliagao
3x8reps 3x10 reps 3x12 reps 3x8reps Final

Figura 5. Cronograma de execucdo das intervengdes com treinamento resistido no membro parético de pacientes em fase

cronica de acidente vascular encefalico isquémico.

Quanto a anélise estatistica, as variaveis quantitativas foram descritas pela média e desvio-
padrdo (DP), e as foram descritas pela distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa. A
distribuicdo de normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-wilk com corregéo de Lilliefors e
a homogeneidade das variancias foi analisada peco teste de Levene. Para analisar o efeito do
grupo e do tempo foi realizada uma ANOVA mista de medidas repetidas seguida do teste Post-
Hoc de Bonferroni quando necessario. A homogeneidade das matrizes de covariancia foi analisada
pelo teste de Box. O tamanho de efeito para ANOVA foi analisado pelo valor do ETA quadrado
(%), sendo considerados os valores: 0,02 = efeito pequeno; 0,13 = efeito médio; 0,26 = efeito
grande (COHEN, 1992). Para comparar a diferenca das variaveis analisadas entre o GE, GC e GS
foi utilizado o teste ANOVA para amostras independentes (paramétrico) e o teste de Kruskal-
Wallis (ndo-paramétrico). Para todas as analises foi utilizado o software SPSS verséo 20.0 for

Windows, sendo adotado nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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RESULTADOS

Os grupos apresentaram-se homogéneos quanto a idade, sendo: GE = 58,7+4,4 anos; GC
=62,8+5,1 anos; GS = 57,7+5,8 anos (p-valor = 0,109).

Os dados antropométricos e distribuicdo de frequéncia dos fatores de risco sdo
apresentados na tabela 1, onde se observa diferenca estatistica entre os grupos na circunferéncia de
cintura, com o GS apresentando valores menores e ndo havendo diferenca estatistica entre o GE e
0 GC. Quanto aos dados de prevaléncia dos fatores de risco presentes na amostra, 0 GS apresentou
apenas a obesidade central pela circunferéncia de cintura, enquanto os outros dois grupos
apresentaram todos os fatores investigados no estudo, sendo a HAS e a dislipidemia os fatores
mais prevalentes para o GE e para o GC.

Ainda dentro da caracterizacdo da amostra, trés voluntarios (33,3%) tinham o hemicorpo
esquerdo afetado no GE e apenas dois (22,2%) no GC, sendo prevalente o hemicorpo direito

afetado para ambos 0s grupos em fase cronica de AVE isquémico.

Tabela 1. Comparacdo dos dados antropométricos entre 0s grupos no momento pré-intervencéo, e

distribuicdo de frequéncia relativa (%) e absoluta (f) dos fatores de risco presentes.

. GE (n=9) GC (n=9) GS (n=9)
Antropometria — p-valor
Média = DP
IMC (Kg/m®) 30,245,7 30,746,8 26+2,6 0,177
CC (cm) 107,5+14,5% 104,1+12,8 93,5+6,5" 0,050+
Fatores de Risco Cardiovascular f (%) p-valor
Obesidade Global (IMC) 4 (44,4) 5 (55,6) 0 0,067
Obesidade Central (CC) 8 (42,1) 7 (36,8) 4(21,1) 0,043*
HAS 7(77,8) 9 (100) 0 0,001*
DM2 3(33,3) 5 (55,6) 0 0,129
Dislipidemia 6 (66,7) 7(77,8) 0 0,005*

Nota: f = Frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa; GE = Grupo experimental hemiparético; GC = Grupo
controle hemiparético; GS = Grupo saudavel comparacdo; IMC = indice de massa corporal; CC = circunferéncia
de cintura; HAS = Hipertensao arterial sisttmica; DM2 = Diabetes do tipo 2; fDiferenca estatistica significativa
pelo teste de ANOVA (p<0,05); Letras diferentes sobrescritas indicam diferenga significativa entre os grupos
pelo teste post-hoc de Bonferroni; *Diferenga estatistica significativa pelo teste de Qui-quadrado (p<0,05).
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Na tabela 2 sdo apresentados os farmacos vigentes. O GS ndo apresentou 0 uso de
farmacos continuos, diferente dos grupos GE e GC que apontaram uso, principalmente, de
medicamentos para controle de HAS e da dislipidemia, sendo mais prevalentes os
hipocolesterolémicos e antiagregante plaquetario no GE e antagonista do receptor de angiotensina

Il para o GC.

Tabela 2. Distribuicéo de frequéncia relativa (%) e absoluta (f) dos farmacos vigentes nos grupos.

] . GE (n=9) GC(n=9) GS(n=9)
Classes de Farmacos Vigentes p-valor
f (%)

Hipoglicemiante 3(33,3) 5 (55,6) 0 0,129
Hipocolesterolémico 5 (55,6) 4 (44,4) 0 0,014*
Betabloqueador 4 (44,4) 1(11,1) 0 0,017*
IECA 3(33,3) 2(22,2) 0 0,074
ARAII 4 (44,4) 6 (66,7) 0 0,055
Diurético 3(33,3) 0 0 0,027*
ICC 2(22,2) 2(22,2) 0 0,193
Antiagregante Plaquetario 8 (88,9) 4 (44,4) 0 0,0001*

Nota: f = Frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa; GE = Grupo experimental hemiparético; GC = Grupo controle
hemiparético; GS = Grupo saudavel comparagdo; IECA = Inibidor da enzima conversora de angiotensina; ARAIl =
Antagonista do receptor de angiotensina Il; ICC = Inibidor de canais de célcio; *Diferenca estatistica significativa
pelo teste de Qui-quadrado (p<0,05).

Os dados da VFC sdo apresentados na tabela 3, onde foi observada diferenca estatistica
apenas na PAS entre o grupo GE e GC no momento pos e entre 0 GC e GS no momento pré e pos.
Né&o foram observadas diferencas estatisticas para os indices da VFC entre 0s momentos pré e pos-

intervencado e entre 0S grupos.
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Tabela 3. Comparacdo dos dados da variabilidade da frequéncia cardiaca entre os grupos e entre

0s momentos pré e pds-intervencao.

Anova
= = GS (n=9 p
Variavel GE (n=9) GC(n=9) (n=9) Grupo Tempo Interagdo n2
Pré Pds Pré Pds Pré Pés p-valor p-valor p-valor

0V% 31,4+10,2 31,5+11,2 33,5+22,8 37,2+19,2 20,9413 27,7+19,7 0,325 0,17 0,564 0,047
1V% 48,543,7 48,443,9 424491 44,648,9 492+45% 43748 0,251 0,35 0,039* 0,237
2LV% 5,6+3,3 56+3,1 6,1+53 44453 10+4,8 716,6 0,197 0,156 0,536 0,051
2UV% 14,3+6,6 14,4+6,8 17,8122 13,6+7,7 19,7+116 21,316 0,408 0,567 0,258 0,107
Rec % 28,1+6 27,76 27,5+7,1 29,6+6,6 24+6,6 26,5+8,3 0,496 0,255 0,561 0,047
Det % 97,9+1 979+14 97,3+1,7 98,1+12 97#15 97,3x16 0,525 0,089 0,307 0,094
TT 7626 69+25 7355 89+4,8 49+26 6,4+438 0,377 0,205 0,237 0,113
ShanEntr 4,4+0,2 4,4+0,3 4,4+03 4503 43+03 4,4x04 0,688 0,335 0,568 0,046

Nota: GE = Grupo experimental hemiparético; GC = Grupo controle hemiparético; GS = Grupo saudavel comparagéo;
0V% = sem variagdo (modulacdo simpética); 1V% = uma variagdo (associadas com modulacdo simpético e
parassimpatico); 2LVV% = duas variac¢Ges iguais (modulacdo vagal); 2ULV% = duas varia¢des diferentes (modulacéo
vagal); Rec% = Taxa de Recorréncia; Det% = Determinismo; TT = Tempo de Aprisionamento (Trapping time);
ShanEntr = entropia de Shannon; *Diferenca estatistica significativa pelo teste de ANOVA (p<0,05); Letras diferentes
sobrescritas indicam diferenca significativa entre os momentos pré e pds intervencdo pelo teste post-hoc de
Bonferroni.

Nas figuras de 6 a 8 sdo apresentadas as analises qualitativas da recorréncia para 0s
momentos pré e pds intervencdo. Uma apresentagdo com mais padrGes geométricos pode ser

observada no GE e GC, comparado ao GS.
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Figura 6. Dados qualitativos da analise de recorréncia do grupo experimental entre 0s momentos de avaliagdo

e reavaliacdo.
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Figura 7. Dados qualitativos da analise de recorréncia do grupo controle entre 0s momentos de avaliacdo e

reavaliagéo.
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Figura 8. Dados qualitativos da andlise de recorréncia do grupo comparagdo saudavel entre 0s momentos de

avaliagdo e reavaliacéo.
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DISCUSSAO

No presente estudo ndo foram observadas diferencas estatisticas para os indices da VFC
entre os grupos e nem observadas modificagfes da VFC no GE, sugerindo que 13 semanas de
intervencdo com TR unilateral com o hemicorpo parético ndo modifica a dindmica do SNA de
homens em fase crénica de AVE isquémico. Porém, vale destacar que 0os medicamentos ajudam
no controle e recuperacao autonémica principalmente pela reducéo reflexa da atividade simpética
(MENEZES JUNIOR, 2004), assim, o uso dos mesmos podem ter atenuado o efeito do
treinamento sob as variaveis de VFC, visto que o GC também ndo teve modificacbes no mesmo
periodo.

Foram observadas diferencas estatisticas (p=0,039) apenas para o indice 1V% na analise
de interacdo grupo versus tempo para 0 GS (pré =49,2+4,5% e pds= 43,7+8%), com 12 apontando
tamanho de efeito médio (0,237), sugerindo que a ndo préatica de exercicio fisico parece reduzir
este indice em homens saudaveis acima do 50 anos. Este fato reforca a hipdtese de que a acédo dos
farmacos no GE e GC atenuam as adaptacdes provenientes do exercicio sobre a VFC.

Estudos anteriores tém apontado para um estado de hiperatividade simpética na fase
aguda ap6s o AVE, comparando com individuos saudaveis pareados pela idade (BEER et al.,
2018). Em relacdo a disfungdo cardiovascular autonémica na fase cronica pos-AVE, os dados
existentes permanecem escassos e controversos. Korpelaine et al. (1997) sugeriram que as
flutuacBes na VFC sdo reduzidas apenas nos episodios isquémicos cerebrais agudos e que esses
parametros retornam ao normal nos meses seguintes. No entanto, em estudo realizado por Francica
et al. (2015), observaram reducGes nos componentes vagais da VFC em mulheres com AVE
crénico.

Grilletti et al. (2018) apontaram que apo6s cinco anos de AVE isquémico a VFC

permanece reduzida, acompanhada por uma modula¢do parassimpatica prejudicada. Da mesma
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forma, Dutsch et al. (2007) verificaram que a modulagdo cardiaca parassimpatica estava reduzida
em pacientes aos 30 meses apos 0 AVE, sendo a variabilidade da PA é um importante preditor de
danos nos 6rgéaos-alvo.

A literatura sugere que a incapacidade motora desencadeada pelo AVE, que leva ao
descondicionamento fisico e a um estilo de vida sedentério, possa representar um mecanismo
candidato a associacdo com disfuncdo autonémica cardiovascular em individuos pés-AVE
(GRILLETTI et al., 2018). Uma revisdo da literatura concluiu que pacientes pés-AVE com
comprometimento autondémico mais grave apresentam desempenho motor menor (BEER et al.,
2016). Apesar deste resultado, ndo foi definido se essa associacdo apds o AVE reflete
comorbidade ou causalidade. No entanto, a énfase na intervencdo destinadas a melhorar o
funcionamento do controle cardiaco autondémico é indicada pelos achados acima.

Aagaard et al. (2002) apontam o uso da TR como um componente central dos programas
de reabilitacdo por exercicio. Embora varios estudos tenham examinado os efeitos do mesmo
sobre o controle autonémico cardiaco em humanos, ainda ndo ha consenso, 0 que ressalta a
necessidade de avaliar criticamente a literatura existente para elucidar as limitagdes. Em um
estudo de revisao, Silva et al. (2016), apontaram que as respostas positivas das intervencdes com
TR sobre a VFC em idosos parece estar relacionado com o estado patoldégico dos mesmos, nédo
sendo observadas adaptacdes significantes ao exercicio sobre a modula¢do autonémica da FC em
idosos aparentemente saudaveis.

Alguns estudos que examinaram a TR isométrico de 8 semanas mostraram alteragdes
insignificantes nas medidas lineares da VFC em pacientes hipertensos em uso de farmacoterapia
(MILLAR et al., 2013; STILLER-MOLDOVAN , KENNO e MCGOWAN, 2012), o que pode ser
explicado pela auséncia de disfuncdo autonémica nesses individuos devido a pressdo arterial

controlada, a0 mesmo tempo que é contrastada com hipertensos recém-diagnosticados e sem
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tratamento que, tinham mais possibilidades de melhorar a fungdo autonémica cardiaca (TAYLOR
et al., 2003).

Diferentes indices ndo lineares da VFC tém sido utilizados pelos estudos, indicando que
nem todas as medidas ndo lineares da VFC sdo igualmente sensiveis para rastrear alteracdes
induzidas pelo exercicio no SNA (BHATI et al, 2018). Os indices %REC, %DET e TT tém sido
apontados como mais relevantes e sensiveis no aspecto clinico junto a analise visual dos gréaficos
de recorréncia (GODOY e GREGORIO, 2019).

A avaliacdo qualitativa por graficos de recorréncia ainda tem sido pouco explorada nos
estudos com VFC. No presente estudo, uma apresentagdo com mais padrdes geométricos pdde ser
observada no GE e GC, comparado ao GS (Figuras 6 a 8). A distribuicdo mais difusa e uniforme
do GS pode indicar maior complexidade, enquanto nos outros grupos, ha padrdes geométricos e
maior recorréncia, indicando perda de eficiéncia do SNA sobre a FC. O gréfico de recorréncia
pode ser apresentado como analise complementar aos indices quantitativos, dando uma visdo
individualizada da modulacdo autondmica da FC.

O estudo da VFC pode ajudar no progndstico em relacdo a integridade do SNA, ja que o
nivel de modulacdo autonémica € a soma de toda funcdo organica, resultado de diferentes
mecanismos adaptativos aos fatores de risco presentes e doencas cardiovasculares. O uso
qualitativo dos graficos de recorréncia tem se mostrado como informacdo importante e
complementar para se analisar a complexidade do SNA. A modalidade de exercicio resistido vem
sendo amplamente utilizada na pratica clinica para promogdo, manutencao e reabilitagdo da salde,
e conhecer as adaptacdes causadas pela intervencdo dessa em pessoas em fase cronica de AVE
isquémico, visa trazer maior seguranca para sua aplicacdo e maior eficacia quanto aos protocolos

utilizados.
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Em relacdo as caracteristicas da amostra que podem influenciar nas variaveis de desfecho,
indices de VFC, verificamos que os trés grupos apresentam a mesma faixa etaria,
homogeneizados. Em relagdo aos fatores de risco, estava presentes nos trés grupos (GE, GC e GS)
apenas a obesidade central, sendo: 42%, 36,8% e 21,1%, respectivamente, com diferenca
estatistica significante (p-valor=0,043). Os outros fatores foram encontrados apenas nos grupos
GE e GC, com a seguinte frequéncia relativa, respectivamente: obesidade global (44,4% e 55,6%),
hipertensdo arterial sisttmica (77,8% e 100%), diabetes mellitus do tipo 2 (33,3% e 55,6%) e
dislipidemias (66,7% e 77,8%) (tabela 1). Observou-se diferenca significativa para HAS (p-
valor=0,001) e Dislipidemia (p-valor=0,005), pela alta prevaléncia no GE e GC. Esses dois
grupos faziam uso continuo dos seguintes medicamentos, respectivamente: hipoglicemiante
(33,3% e 55,6%), hipocolesterolémico (55,6% e 44,4%), betabloqueador (44,4% e 11,1%),
inibidor da enzima conversora da angiotensina (33,3% e 22,2%), antagonista do receptor de
angiotensina 1l (44,4% e 66,7%), diurético (33,4% e 0%), inibidor dos canais de calcio (22,2% e
22,2%) e Antiagregante Plaquetario (88,9% e 44,4%) (tabela 2).

A ndo diferenca estatistica dos indices da VFC entre os grupos sugere homogeneidade a
nivel autondmico, mesmo um dos grupos sendo aparentemente saudavel e os outros dois
compostos por homens que tiveram AVE. O fator idade e o sedentarismo podem ter contribuido
para esta homogeneidade, ja que a faixa de idade e a ndo pratica de exercicios fisicos
sistematizados foram critérios de inclusdo no estudo, e ambos os fatores tem se mostrado
importantes para a atenuacéo da eficiéncia autonémica (IYENGAR et al., 1996; PIKKUJAMSA et
al., 1999; EARNEST et al 2010). Outro ponto importante é a utilizacdo de farmacos pelo GE e GC
para controle dos fatores de risco e tratamento ao AVE, que podem influenciar positivamente

sobre a VFC (RODRIGUES et al., 2016).
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A literatura tem apontado diversos fatores de risco para o AVE isquémico, sendo 0os mais
relatados o aumento da idade, hipertensdo e uso de tratamento anti-hipertensivo (KNUIMAN,
1996). Jackova et al. (2020) notaram em seu estudo sobre fatores de risco para subtipos de AVE
isquémico, uma alta prevaléncia de HAS (84%) e hiperlipidemia (61%), estando com
concordéncia com o presente estudo quanto aos dois principais fatores prevalentes no GE e GC.
Tem sido apontada maior incidéncia de AVE em individuos obesos, especialmente naqueles com
HAS, DM2 e dislipidemias, todos favorecidos pela obesidade (CURIONI, ANDRE e VERAS,
2006). Em uma amostra de ambos os sexos de jovens e adultos de meia idade, Mitchell et al.
(2015) encontraram associacgdo da obesidade com o aumento de 65% do risco de AVE isquémico.

Ohira et al. (2006) no estudo ARIC (The Atherosclerosis Risk in Communities) apontaram
que os valores médios de IMC, RCQ, PAS e as prevaléncias de HAS e diabetes foram maiores nos
sujeitos com qualquer subtipo de AVE isquémico comparado a individuos sem AVE, assim como
o nivel da HAS, o uso de medicamentos anti-hipertensivos, baixos niveis de HDL. O mesmo
estudo afirma que os fatores de idade, PAS e DM2 sdo fatores de risco independentes para 0 AVE
isquémico.

Os farmacos vigentes no GE e no GC sao voltados ao controle de HAS, dislipidemia,
DM2 e no préprio quadro clinico causado pelo AVE. Encontrou-se diferenga significativa pelo
teste do qui-quadrado para a prevaléncia de uso dos farmacos: hipocolesterolémico (GE = 55,6%;
GC = 44,4%; GS = 0; p-valor=0,014), betabloqueador (GE = 44,4%; GC = 11,1%; GS = 0; p-
valor=0,017), diurético (GE = 44,4%; GC = 0; GS = 0; p-valor=0,027), e antiagregante
Plaquetario (GE = 88,9%; GC = 44,4%; GS = 0; p-valor=0,0001).

A presenca de HAS tem sido fator preditor para AVE isquémico e o controle da presséo
arterial prevenir futuros eventos (BENNET, 1994). Simons et al. (1998) encontraram em seu

estudo de coorte que aqueles que estavam com niveis pressoricos em classificagcfes mais elevadas
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tiveram 67% de maior risco de AVE do que individuos com pressGes mais baixas. Contudo,
individuos em uso de anti-hipertensivos tiveram 37% maior risco. Especula-se que 0 risco
aumentado para AVE na presenga de HAS pode néo ser totalmente reversivel, ou talvez precise
ser questionado se tratamento medicamentoso esta apropriado ou adequado para cada individuo.

D’Agostino et al, (1994) observou no estudo de Framingham que as presses sanguineas
atingidas com a medicacdo eram equivalentes as pressdes sanguineas ndo controladas. Apesar
disso, ensaios clinicos com idosos ja demonstraram prevencdo cardiovascular por terapia
farmacoldgica anti-hipertensiva, embora sob circunstancias estritamente controladas (BENNET,
1994).

Tem ficado claro também que o uso de estatinas para controle dos niveis de colesterol
realmente reduza o risco futuro de AVE (HEBERT et al, 1997), resultando também na melhora da
funcdo endotelial (GARCIA et al, 2016).

Assim, o uso de medicamentos ou combinacdes farmacoldgicas tem objetivo de melhorar
os sintomas e reduzir hospitalizac6es, apresentando prognostico cardiovascular mais satisfatorio,
sendo esta a realidade clinica para o tipo de amostra utilizada no presente estudo (NYHA, 1994).

O AVE tem relacdo direto com a presenca fatores de risco concomitantes, assim as
interacOes de causa e efeito entre os mesmos é uma realidade clinica (FERREIRA et al, 2010;
PETERSEN et al, 2011; RODRIGUES et al., 2016) que dificulta a formacdo de grupos
especificos, ou seja, com um Unico fator de risco e com mesmo tipo e dosagem de medicamentos,
0 que seria desejavel ja que esses aspectos podem influenciar a variabilidade da frequéncia
cardiaca (ICHIHARA et al, 2004; MIGUEL et al, 2012; TIBANA et al, 2013). Dessa forma,
incluir individuos com essa variabilidade de patologias e farmacos é a realidade clinica encontrada

nos centros de reabilitacdo, aproximando os resultados encontrados a préatica diaria.
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A amostra reduzida também é fator limitante ao estudo, porém a adesdo de homens dessa
faixa etéria dentro da pratica de exercicio resistido é dificil, mesmo com a presenca do AVE e
outros fatores de risco. S80 necessarios mais estudos que investiguem o efeito do exercicio
resistido em homens em fase cronica de AVE isquémico com treinamento de ambos os membros
para observar se a magnitude das respostas difere dos achados no presente estudo, assim como a

investigagcdo em amostras compostas por mulheres.

CONCLUSAO
Conclui-se que homens com mais de seis meses do AVE isquémico apresentam
modulacdo autondmica cardiaca similar a individuos saudaveis de mesma idade e o controle

neural cardiaco ndo é alterado apds 13 semanas de treinamento resistido com hemicorpo parético.
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ARTIGO 2.

EFEITO DO TREINAMENTO DE RESISTIDO UNILATERAL SOBRE A FORCA,
PRESSAO ARTERIAL E BIOQUIMICA DO SANGUE DE PACIENTES EM FASE
CRONICA DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO ISQUEMICO.

RESUMO

Introducao: O treinamento resistido (TR) tem sido proposto como terapia ndo-farmacolégica para
pacientes com acidente vascular encefalico (AVE). As evidéncias indicam que essa pratica
aumenta a forca muscular e, portanto, reduz as limitagfes funcionais, bem como, causam
adaptacdes fisiologicas e bioguimicas que previnem o risco de reincidéncia do AVE e a ocorréncia
de outras doencas cardiocirculatérias. Objetivo: Investigar o efeito do treinamento fisico resistido
unilateral do hemicorpo parético sobre a forca muscular, pressao arterial e bioquimica do sangue
de pacientes em fase crénica de acidente vascular encefalico. Metodologia: Foram formados trés
grupos: dois grupos constituidos por individuos acometidos por AVE isquémico ha pelo menos
seis meses e com hemiparesia, sendo um grupo experimental (GE , N=9) e outro controle (GC,
N=9). O terceiro grupo foi composto por individuos saudaveis (GS, N=9). Para o GE e GC, foram
triados pacientes do servigo de neurologia da Clinica de Fisioterapia do Centro de Estudos em
Saude (CEES), do Estagio Supervisionado de Distlrbios da Linguagem, Fala e Degluticdo em
Lesados Encefélicos da Universidade Estadual Paulista de Marilia, S&o Paulo, Brasil. O GS foi
triado através de chamada publica. Foram incluidos homens acima de 50 anos de idade. Foram
feitas as medidas antropométricas, pressao arterial (PA) e frequéncia cardiaca (FC) de repouso
posicao supina e com respiracdo espontanea, e bioquimica do sangue contendo glicemia de jejum
(GL) e perfil lipidico. O programa de exercicio resistido foi realizado em 13 semanas, sendo que
11 dessas foram compostas de trés sessdes semanais de exercicio e duas semanas utilizadas para
testagem de 1RM (duas sessOes por semana de testagem) com objetivo de ajuste das cargas de
treinamento. Resultados: Comparando 0s momentos pré e pos-intervencdo em cada grupo, apenas
0 GE apresentou mudancas estatisticamente significativas na PAS (pré = 13149 mmHg e pés =
114+9 mmHg), PAD ((pré = 879 mmHg e p6s = 77+6 mmHg) e GL (pré = 108+28 e pos =
97+21). Analisando a forga méxima normalizada, no momento pré foi encontrado diferenca
estatistica entre 0 membro afetado e ndo afetado para os exercicios de flexdo de cotovelo, extensdo
de cotovelo, abducéo vertical de ombro e abducéo horizontal de ombro, mantendo-se diferentes no
pos intervengdo apenas nos exercicios de flexdo de cotovelo e abducdo horizontal de ombro.
Conclusdo: A intervencdo de 13 semanas com TR com o hemicorpo parético melhoram o
controle pressorico e glicémico de homens com mais de seis meses do AVE isquémico. Em
adicdo, o treinamento resultou em melhor equilibrio de forca muscular entre 0 membro parético e
ndo parético para os exercicios de extensdo de cotovelo e abducéo horizontal de ombro.

Palavras-chave: Acidente vascular encefalico; Treinamento resistido; Pressdo Arterial, Glicemia.
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EFFECT OF UNILATERAL RESISTANT TRAINING ON STRENGTH, BLOOD
PRESURE AND BLOOD BIOCHEMISTRY OF PATIENTS IN CHRONIC PHASE OF
ISCHEMIC STROKE.

ABSTRACT

Introduction: Resistance training (RT) has been proposed as a non-pharmacological therapy for
patients with stroke. Evidence indicates that this practice increases muscle strength and therefore
reduces attributable limitations, as well as causing physiological and biochemical adaptations that
prevent the risk of recurrence of stroke and the occurrence of other cardiocirculatory diseases.
Objective: To investigate the effect of unilateral resistance training of paretic hemybody on
strength, blood presure and blood biochemistry variables of patients in a chronic phase of stroke.
Methodology: Three groups were formed: two groups of people affected by ischemic stroke for at
least six months and with hemiparesis, one being an experimental group (EG, N = 9) and another
control group (CG, N = 9). The third group was composed of healthy owners (HG, N = 9).
Patients from the neurology service of the Physiotherapy Clinic of the Center for Health Studies
(CEES), from the Supervised Internship of Language, Speech and Swallowing Disorders in Brain
Injuries at the Sdo Paulo State University (Marilia, Sdo Paulo,Brazil) were screened for EG and
EC. HG was screened by public call. Men over 50 years of age were included. Anthropometric
measurements, blood pressure (BP) and heart rate (HR) were performed with supine rest and
spontaneous breathing, and blood biochemistry containing fasting glucose (FG) and lipid profile.
The resistance training (RT) program was carried out in 13 weeks, 11 of which consisted of three
weeks of exercise and two weeks used for 1RM testing (twice a week of testing) in order to adjust
the training loads. Results: Comparing the pre and post-intervention moments in each group, only
the EG showed statistically significant changes in SBP (pre = 131 + 9 mmHg and post = 114 + 9
mmHg), DBP ((pre = 87 + 9 mmHg and post = 77 + 6 mmHg) and FG (pre = 108 + 28 and post =
97 £ 21. Analyzing the maximum normalized strength, at the pre moment, a statistical difference
was found between the affected and unaffected limb for elbow flexion, elbow extension, vertical
shoulder abduction and horizontal shoulder abduction, remaining different after the intervention
only in the elbow flexion and horizontal shoulder abduction exercises. Conclusion: The 13-week
intervention with RT with the paretic hemibody improve blood pressure and glycemic control in
men with more than six months of ischemic stroke, in addition, the training resulted in a better
balance of muscle strength between the paretic and non-paretic limbs for elbow extension and
horizontal shoulder abduction exercises.

Keywords: Stroke; Resistance training; Blood pressure, Fasting glucose.
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INTRODUCAO

Algumas patologias tém mostrado uma crescente prevaléncia na sociedade, onde destaca-se
0 acidente vascular encefalico (AVE) (VERAS, 2009), que tem acometido, principalmente
homens acima de 50 anos de idade (LIMA, COSTA e SOARES, 2009; POLESE et al., 2008).

O AVE é uma disfuncdo neuroldgica de origem vascular, classificados como isquémicos
ou hemorrégicos (WHO, 2011), que pode levar a incapacidade funcional (MAZZOLA et al, 2007).
Dependendo da localizacdo e extensdo da lesdo, podem acontecer déficits neuroldgicos com
sequelas motoras, sensoriais (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2005) e de mobilidade, que persistem
na fase cronica (seis meses ap0s o evento), mesmo depois de uma reabilitacdo convencional
(OVANDO et al, 2010).

Outras disfungbes motoras encontradas sdo diminuicdo da forgca, da massa muscular, da
eficiéncia e velocidade dos movimentos, somadas aos distdrbios de contracdo, hipertonia muscular
(espasticidade), padrdes anormais de movimento, reflexos e de controle postural somados ao baixo
condicionamento cardiorrespiratdrio, prejudicam a funcdo musculoesquelética (FERNANDES et
al.2008), reduzindo as atividades de vida diaria (JORGENSEN et al, 2010) e aumentando o gasto
energético em um e meio a duas vezes para a mesma atividade quando comparado a individuos
saudaveis (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2000).

A paralisia ou fraqueza parcial de um hemicorpo sdo caracteristicas tdo comuns entre as
deficiéncias do sistema nervoso central (SNC) que os termos hemiplegia ou hemiparesia sao
frequentemente utilizados, sendo resultado da lesdo do trato cortico-espinhal ou trato piramidal,
gue podem ocorrer em qualquer nivel: cortex cerebral, cdpsula interna e tronco cerebral
(BRANDESTATER, 2002).

A lesdo desta via explica a sindrome deficitaria, assim como explica o fato da paralisia

atingir os membros superior e inferior contralaterais (DORETTO,1996). H& uma interrupcdo da
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conexao existente entre o cortex cerebral e o fuso neuromuscular que leva a sindrome do neurénio
motor superior, que se manifesta através de caracteristicas negativas e positivas. As caracteristicas
negativas se evidenciam pela fraqueza e lentiddo do movimento, perda da destreza e
fatigabilidade. As caracteristicas positivas se evidenciam pelo o exagero de fendmenos normais
que incluem o aumento do reflexo proprioceptivo e cutaneo (CARR e SHEPHERD, 2000).

A espasticidade est& associada a exacerbacgdo dos reflexos tendinosos e € caracterizada pelo
aumento da resisténcia ao alongamento muscular passivo, que € elevada com a velocidade deste
alongamento (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2005), e também pode ser acompanhada de mudancas
nas propriedades intrinsecas da musculatura esquelética (PATTEN, LEXELL e BROWN, 2004),
através da alteracdo no comprimento e no nimero dos sarcémeros, da relacdo entre comprimento e
tensdo e da fibrose tecidual (PATTEN, LEXELL e BROWN, 2004), contribuindo ainda mais para
a diminuicdo das atividades funcionais dos pacientes que apresentam este quadro de hipertonia
muscular pds AVE.

E consenso na literatura atual que a fraqueza muscular, caracterizada pela incapacidade do
musculo em gerar forca, € uma séria limitacdo a funcdo e a reabilitacdo, atrasando muitas vezes o
ganho funcional dos pacientes hemiparéticos cronicos ao longo da terapia (PATTEN, LEXELL e
BROWN, 2004). Esse déficit de forca muscular causa impacto significativo no paciente,
dificultando a realizacdo de diversas tarefas funcionais, levando-o a um estilo de vida sedentério e
cada vez mais dependente, agravando assim as limitacdes ja existentes (LEROUX, 2005).

Existem algumas hipoteses para justificar a fraqueza muscular em sujeitos hemiparéticos
apos o AVE, tendo varios mecanismos possiveis. Uma delas seria o resultado do desuso apenas,
seguido do pressuposto de que a fraqueza é consequéncia da alteracdo do suprimento sanguineo ao

membro afetado. A terceira hipdtese é a de que a atrofia muscular seria secundaria a artropatia do
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membro afetado. O dano do lobo parietal também tem sido incriminado, ja que existe alguma
evidéncia de um centro tréfico para o masculo no giro pos-central (FENICHEL, 1964).

Em um estudo de Sunnerhagen et al. (1999) mostraram que a perna parética dos sujeitos
ap6s AVE com restituicdo quase total da atividade voluntaria ndo manifesta diferenga na area
muscular, mas apresenta uma pobre capilarizacdo e uma menor atividade da desidrogenase
trifosfato e da mioquinase. A implicacédo clinica para esses achados € de que, mesmo em sujeitos
com deficiéncia motora minima e com boa performance motora, o treinamento muscular com
resisténcia estaria indicado.

Referente a AVE neuropatia traumatica, segue-se que a perda de funcionamento das
unidades motoras deve resultar da degeneragdo trans sindptica dos motoneurénios. A perda do
funcionamento das unidades motoras ndo comeca até o segundo més de AVE, estando completo
dentro de seis meses. A maior parte do periodo de dois meses deve representar 0 tempo em que 0
corpo do motoneurdnio cessa o funcionamento apds a perda do impulso corticoespinhal. Neste
estagio os axbnios tornam-se eletricamente inexitaveis (MCCOMAS et al, 1973).

Como forma de tratamento ndo-medicamentoso, o exercicio fisico tem sido proposto por
promover adaptacdes no sistema nervoso central, promovendo a prevencdo e tratamento de
doencas cronicas (SUTOO e AKIYAMA, 2003). O treinamento resistido (TR) pode exercer efeito
plastico sobre o sistema nervoso central (KRAMER et al, 1999), causando reorganiza¢do no
cortex. Essa adaptacdo é a base potencial para a recuperacdo em estagios precoces e tardios de
neuropatias (NUDO, PLAUTZ e FROST, 2001).

As sinapses alteram sua conformacédo anatdmica, os dendritos crescem, 0s axénios mudam
sua trajetdria, varios neurotransmissores sdo modulados e as sinapses sdo potencializadas
(JOHANSSON, 2000), fazendo com que novos neurdnios diferenciem-se e sobrevivam,

repercutindo na mielinizagdo dos neurdnios remanescentes e maior recrutamento de pools de
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motoneurbnios, o que transfere a fungdo das areas prejudicadas para as areas adjacentes
preservadas ou correlatas, caracterizando a neuroplasticidade (KELLY et a, 2006).

Essa plasticidade ndo existe somente no cértex, mas pode acontecer também em regides
subcorticais como o tdlamo e o tronco cerebral, por meio da intensificacdo ou diminuicdo das
sinapses existentes, mediante a alteracdo na excitabilidade da membrana do neurdnio e por meio
de alteragcbes anatbmicas que incluem brotamento de novos terminais axonicos e formacéo de
novas sinapses. Todos esses processos ocorrem em tempos diferentes, mas nem sempre
reciprocamente (HALLETT, 2001).

Na intervencdo com TR, o incremento da for¢a muscular se d& pelo aumento das unidades
motoras ativadas e pelo aumento da frequéncia de disparo das unidades motoras ativadas que
resulta na contracdo das fibras musculares inervadas (CARR e SHEPHERD, 2000). As unidades
motoras sdo formadas por um neurénio alfa e todas as fibras musculares por ele inervadas. Ela é a
unidade funcional da atividade muscular sob controle neural onde cada fibra muscular € inervada
por pelo menos um motoneurdnio alfa, Quanto menor o ndmero de fibras musculares numa
unidade motora, menor é a quantidade de forca que pode ser produzida por essa unidade quando
ativada (FLECK e KRAEMER, 2006).

Vérios aspectos relacionados a carga, intensidade e técnica de treinamento de forca para
individuos com sequelas neuroldgicas que tém sido alvos de discussfes cientificas. O ACSM
(2014) tem recomendado a pratica do TR com frequéncia de 2 a 3 vezes por semana, realizando de
8 a 10 exercicios por sessdo para 0s principais grupos musculares, com carga inicial que deve
permitir 10 a 15 repeti¢Bes, utilizando de 30 a 40% de forca méxima (LRM) para a porgdo
corporal superior e cerca de 50 a 60% para a porcdo corporal inferior. Cada grupo muscular deve
ser treinado inicialmente com uma série, introduzindo regimes de séries multiplas, conforme o

paciente se adapta ao programa.
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Outro aspecto refere-se ao treinamento ser uni ou bilateral. Alguns estudos tém
evidenciado declinio da atividade eletromiografica em paralelo com o declinio da produgédo de
forca durante contracdes bilaterais, sendo justificada pelo fato de que, quando os dois hemisférios
cerebrais sdo ativados simultaneamente ocorre uma inibicdo inter-hemisféricos, limitando a
maxima ativacdo das unidades motoras, podendo estar relacionados aos reflexos espinais
inibitérios (ODA e MORITANI, 1996), onde os estimulos sensoriais aferentes de um membro
podem inibir os neurbnios motores que controlam o membro contralateral no nivel da coluna
vertebral durante as contragdes bilaterais, resultando em menor produgéo de forca (VAN DIEEN,
OGITA e DE HAAN A, 2003).

Ouellette et al. (2004) utilizaram exercicios de fortalecimento muscular através de
aparelhos de musculacdo, realizando contracbes musculares concéntricas, excéntricas e
isométricas. Foi encontrada melhora significativa na forca muscular dos membros inferiores
associada a melhora no teste de caminhada de seis minutos e velocidade da marcha. Estes achados
reforcam a teoria de que os pacientes hemiparéticos crénicos tém capacidade de melhorar
seguramente sua forca muasculo-esquelética.

Deve-se atentar para a forca dos principais grupos musculares na reabilitacdo, pois sujeitos
apo6s AVE com deficiéncia motora leve demonstram ter ndo sé fraqueza no membro inferior
parético, mas também no lado ndo-parético quando comparados com grupo controle. A baixa
performance do lado ndo-parético pode ser justificada por razGes neuroanatbmicas, pois
aproximadamente 10% das fibras motoras descendentes ndo cruzam para o lado contralateral
(ANDREWS e BOHANNON, 2000).

A quantidade de forca que pode ser gerada pelo sistema musculoesquelético depende da
integridade dos elementos estruturais contrateis e ndo contrateis, das unidades motoras, dos

sistemas de suporte metabdlico e dos mecanismos de controle do sistema nervoso central (SNC)
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(HARRIS e WATKINS, 2001), podendo levar assim a uma reducdo das limitagdes funcionais, o
que poderia refletir sobre um melhor controle do SNA sobre as variaveis cardiocirculatorias.

O exercicio fisico também esta relacionado com o aumento do fluxo sanguineo cerebral em
diversas &reas corticais e subcorticais, que pode ser explicado por uma elevada producdo de
adenosina trifosfato (ATP) e aumento do teor de Oxido nitrico (NO), ambos com efeito
vasodilatador, relacionados a angiogénese. Esses fatores melhoram o consumo de oxigénio, o
metabolismo de glicose e o fluxo sanguineo cerebral, 0 que deixa explicito o efeito benéfico do
exercicio na atividade cerebral (DESLANDES, 2009).

Selig et al (2004) sugeriu que o TR influencia positivamente sobre o controle autonémico
cardiaco refletindo em melhores respostas baroreflexas, junto a adaptacfes no volume de ejecao
sistolica e débito cardiaco. O aumento da biodisponibilidade de 6xido nitrico foi proposto por
Macedo et al. (2016) como fator importante para diminuicdo na disfuncdo endotelial e melhorando
a modulacdo simpatica cardiaca e vascular. Todos esses achados podem contribuir para reducdes
dos niveis pressoricos de repouso.

O TR tem contribuido na diminuicdo dos fatores de risco cardiovascular, reforcando a
associacdo entre a forca muscular e a melhora nos perfis bioguimicos e hemodinamicos dos
praticantes (TIBANA et al., 2012). Pesquisas relatam os efeitos benéficos do exercicio regular
pelo aumento nos niveis de lipoproteinas de alta densidade (HDL), sendo essas alteragdes
atribuidas & diminuicdo de sua degradacdo no figado e ao aumento de sua sintese, sendo
considerado como fator de protecdo a danos na parede arterial (SPRECHER et al., 2007).

Também sobre o perfil glicémico, o TR tem se mostrado eficiente, melhorando a
sensibilidade a insulina com diferentes intensidades e volumes de treinamento fisico, fator

importante no controle ao diabetes (BLACK, SWAN e ALVAR, 2010).
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Boa parte dos estudos disponiveis abordam a capacidade funcional e o treinamento
aerobio, ndo sendo encontrados estudos que interviram com treinamento resistido em individuos
em fase crénica de AVE, a fim de observar modificacdes na bioquimica do sangue e forca,
apontando desta forma, grande importancia para a presente investigagdo. Assim, o objetivo do
estudo foi investigar o efeito do treinamento resistido unilateral do hemicorpo parético sobre a
forca, presséo arterial e bioquimica do sangue de pacientes em fase crénica de acidente vascular
encefalico. O estudo baseia-se na hipotese de que treinamento resistido unilateral pode melhorar a
forca, niveis pressoricos, glicémicos e das fragdes do perfil lipidico nos pacientes com a

caracteristica apresentada.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo analitico, do tipo ensaio clinico com grupo controle e grupo
comparativo, com amostragem nado probabilistica. A quantidade de individuos incluidos por grupo
foi definida a partir da disponibilidade e interesse de homens hemiparéticos atendidos pelo setor,
em participar da intervencdo com TR. A partir da formacdo do grupo experimental (hemiparético),
foi estipulada a quantidade para os grupos controle (hemiparético) e comparacdo (saudavel).

Para o grupo experimental com exercicio (GE) (n=9) e o grupo controle (GC) (n=9), foram
incluidos pacientes do servigo de neurologia da Clinica de Fisioterapia do Centro de Estudos em
Saude (CEES) e do Estagio Supervisionado de Disturbios da Linguagem, Fala e Degluticdo em
Lesados Encefalicos da Universidade Estadual Paulista de Marilia, Sdo Paulo, Brasil, sendo
adotados os seguintes critérios de inclusdo: homens com idade acima dos 50 anos, acometidos por
lesdo cerebrovascular isquémico ha pelo menos seis meses e com hemiparesia.

N&o foram incluidos aqueles que apresentavam doencas respiratorias; disfuncdo

neuroldgica e/ou cardiovascular prévia ao AVE; anemia, marca-passo; tabagistas, etilistas; plegia
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em qualquer segmento corporal e praticantes de exercicios fisicos regulares nos Gltimos seis meses

(>150 minutos de exercicio moderado por semana).

Para o grupo saudavel comparagdo (GS) (n=9), foram triados individuos por listas de

postos de salde, divulgacdo por midias sociais e grupos de convivéncia acima de 50 anos, sem

doencga cerebrovascular ou cardiovascular, assim como a ndo presenca de fatores de risco como

diabetes, hipertensdo arterial sistémica e dislipidemia através de auto relato. Também nao foram

incluidos individuos com doengas respiratorias, neuroldgicas, tabagistas, etilistas, praticantes de

exercicios fisicos regulares nos altimos seis meses (>150 minutos de exercicio moderado por

semana) (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma de inclusdo e ndo inclusdo dos voluntarios do estudo.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo seres Humanos da
Faculdade de Filosofia e Ciéncias de Marilia, UNESP, sob protocolo 2.611.282/2018, seguindo as
orientacOes da Resolucdo 466/12 e suas Complementares do Conselho Nacional de Salde. Este é
continuidade de outro estudo aprovado pelo mesmo comité anteriormente sob protocolo
0093/2011. A presente investigacdo foi submetida ao Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC) com UTN (Universal Trail Number) U1111-1210-9215.

Todos os voluntérios foram informados sobre os procedimentos experimentais e o carater
(invasivo ou ndo invasivo) dos testes, bem como do fato desses ndo afetarem sua satde. Foram
esclarecidos também quanto ao sigilo das informagdes coletadas e o sigilo das identidades dos
mesmos. Apos terem lido e concordado, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.
Para todos os procedimentos, foram realizadas familiarizacdes com os voluntérios.

Os pacientes em fase cronica de AVE isquémico do GE e foram avaliados pré e pds 13
semanas de TR no hemicorpo afetado, quanto a historico de doencas, avalia¢do da atividade fisica
habitual, antropometria, bioquimica do sangue, pressdo arterial (PA) e FC de repouso. Para o0 GC
foram selecionados individuos com as mesmas caracteristicas do GE, porém foram apenas
acompanhados pelo mesmo periodo, por ndo terem interesse e/ou disponibilidade em participar
das intervencbes. O GS foi composto por individuos aparentemente saudaveis de mesma faixa
etaria que passaram pelas mesmas avaliacdes, sendo orientados a seguirem suas rotinas regulares
por 13 semanas.

A prevaléncia de doencas cronicas da populagdo em estudo foi obtida por entrevista
clinica e confirmada por analise de prontuario. Esta entrevista trata-se de inquérito que aborda a
presenca ou auséncia de doencas cronicas distribuidas em metabdlicas, cardiovasculares e

osteoarticulares, com informacdes sobre o0 uso de medicamentos.
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Para determinag&o do nivel de atividade fisica habitual, foram considerados sedentarios 0s
individuos que relataram pratica menor do que 150 minutos por semana de exercicio fisico
moderado ou 75 minutos de exercicio fisico intenso (ACSM, 2014).

A massa corporal foi medida utilizando-se de uma balanga antropométrica (Welmy, Sao
Paulo, Brasil), a qual possui classe 3 de exatiddo. Para a verificagdo da estatura foi utilizado um
estadiometro (Welmy, S&o Paulo, Brasil) e os participantes estavam descalgos e com a cabega em
posicao ortostatica. A partir desses dados foi calculado o indice de Massa Corporea (IMC) através
da formula: massa corporal (kg)/altura® (m) (ABESO, 2016). Os pontos de corte segundo a WHO
(2011) sdo: eutréfico <25 kg/m?, sobrepeso >25 kg/m?, obesidade >30 kg/m®.

As medidas da circunferéncia da cintura (CC) foram realizadas com o individuo em pé
com abddmen relaxado e os bracos descontraidos ao lado do corpo. Foi utilizada uma fita métrica
com precisdo de 1 mm que foi posicionada horizontalmente sobre a pele, posicionada na metade
da distancia entre as Ultimas costelas e a crista iliaca (TAYLOR et al 2000). Segundo
recomendacdes da WHO (2011) para classificacdo de risco de doencas metabolicas, considera-se
risco aumentado para homens a CC >94.

As avaliacBes de variaveis fisiologicas de FC e PA de repouso foram realizadas em
ambiente silencioso, em sala climatizada (23+£2°C), sempre realizada no periodo da manhd, com o
individuo na posi¢do supina, com respiracdo espontanea. A FC de repouso foi mensurada com um
cardiofrequencimetro com transmissor posicionado na altura do processo xifoide (Polar
RS800CX, Polar ElectroOy, Kempele, Finland), e a PA de foi mensurada com um
esfigmomandmetro utilizando-se 0 método auscultatorio, seguindo os procedimentos de medida e
a classificacdo do nivel pressorico serdo os recomendados pela da VII Diretriz Brasileira de

Hipertensdo Arterial (SBC, 2016).
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Para avaliacdo da bioquimica do sangue, foram realizadas as dosagens de colesterol total
(CT), triglicerideos (TG) Lipoproteina de baixa densidade (LDL), Lipoproteina de alta densidade
(HDL) e de glicemia de jejum (GL) em laboratorio especializado. As dosagens foram realizadas
em sangue venoso, mediante puncdo cubital ap6s jejum noturno de 12 horas. Foram adotados 0s
valores de normalidade recomendados pela Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencgédo de
Aterosclerose (SBC, 2017) para a classificacdo das concentragdes de CT (<190 mg/dL), TG (<150
mg/dL), HDL (>40 mg/dL) e LDL (Baixo risco <139 mg/dL; Risco intermediario <100 mg/dL;
Alto risco Baixo risco <70 mg/dL; Muito alto risco <50 mg/dL). Para a classificagdo de
normalidade das concentragcfes de GL foi adotado o valor de referéncia (<99 mg/dL) recomendado
pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2017).

Quanto ao protocolo experimental com treinamento de forca, antes da primeira sesséo de
treino e apos a ultima, foi aplicado teste de forca maxima (1RM) segundo as recomendacdes de
Fleck e Kraemer (2006) para todos os exercicios do protocolo, sendo realizados em dois dias com
24 horas de intervalo. Os voluntarios fizeram cinco exercicios em um dos dias e quatro no outro,
escolhidos de forma aleatoria por sorteio, bem como por qual membro comecar (hemiparético ou
ndo acometido). Os exercicios foram alternados por segmento.

O programa de exercicio resistido foi realizado em 13 semanas, sendo que 11 dessas foram
compostas de trés sessdes semanais de exercicio e duas semanas utilizadas para testagem de 1RM
(duas sessbes por semana de testagem) com objetivo de ajuste das cargas de treinamento. O
protocolo experimental com treinamento resistido foi realizado apenas no hemicorpo afetado,
iniciando com aquecimento composto de cinco minutos no cicloergbmetro com 50% da FC de
reserva, seguido de duas séries de 15 segundos de alongamento para cada um dos grupos

musculares a serem trabalhados.
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O protocolo do treinamento resistido foi: Aducdo horizontal de ombro (Peck Deck),
extensores de joelho (Cadeira Extensora), abducdo horizontal de ombro (Crucifixo Invertido no
Peck Deck), flexores de joelho (Mesa Flexora), flexdo de cotovelo (Rosca Scott), abdugédo de
quadril (Maquina aducdo/abducgdo de quadril), extensdo de cotovelo (Triceps Testa com halteres),
aducdo de quadril (Mé&quina aducdo/abducdo de quadril), abdugdo vertical de ombro com halteres
(Elevacdo Lateral).

Na primeira semana os voluntérios treinaram com 30% de 1RM, realizando uma série
de 8 a 10 repeticdes. Na segunda semana incrementou-se a carga para 40% de 1RM, realizando
duas séries de 8 a 10 repeticGes. Na terceira semana a carga utilizada foi a de 50% de 1RM,
realizando trés séries de 8 a 10 repeticdes. A quarta semana foi utilizada para realizacdo de nova
testagem de 1RM para ajuste das cargas absolutas. Nas semanas seguintes a carga trabalhada foi
de 50% de 1RM, realizando trés séries, alternando 8, 10, 12 e 8 repeticGes nas quatro semanas
subsequentes, até que nova testagem de 1RM fosse feita na 9% e apds a 13* semana de intervencgoes

(avaliacdo final) (figura 2).

Semana 1 Semana 2 Semana 3
Avaliagéo Inicial 30% RM 40% RM 50% RM
1% 8-10 reps 2 X 8-10 reps 3 x 8-10 reps Semana 4
Teste 1 RM
Semana 8 Semana 7 Semana 6 Semana 5
50% RM 50% RM 50% RM 50% RM
Semana 9 3 x Breps 3x12 reps 3 x10 reps 3 x8reps
Teste 1 RM
Semana 10 Semana 11 Semana 12 Semana 13 .
50% RM 50% RM 50% RM 50% RM Avaliagéo
3x8reps 3x10 reps 3Ix12 reps 3x8reps Final

Figura 2. Cronograma de execucédo das intervengdes com treinamento resistido no membro parético de pacientes em fase
cronica de acidente vascular encefalico isquémico.
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Quanto a anélise estatistica, as variaveis quantitativas foram descritas pela média e desvio-
padrdo (DP), e as foram descritas pela distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa. A
distribuicdo de normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-wilk com corregéo de Lilliefors e
a homogeneidade das variancias foi analisada peco teste de Levene. Para analisar o efeito do
grupo e do tempo foi realizada uma ANOVA mista de medidas repetidas seguida do teste Post-
Hoc de Bonferroni quando necessario. A homogeneidade das matrizes de covariancia foi analisada
pelo teste de Box. O tamanho de efeito para ANOVA foi analisado pelo valor do ETA quadrado
(Mm%, sendo considerados os valores: 0,02 = efeito pequeno; 0,13 = efeito médio; 0,26 = efeito
grande (COHEN, 1992). Para comparar a diferenca das variaveis analisadas entre o0 GE, GC e GS
foi utilizado o teste ANOVA para amostras independentes (paramétrico) e o teste de Kruskal-
Wallis (ndo-paramétrico). Para comparagdo da forca maxima normalizada foram utilizados
graficos com valor de média e intervalo de confianca de 95%. Para todas as analises foi utilizado o

software SPSS versdo 20.0 for Windows, sendo adotado nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Os grupos apresentaram-se homogéneos quanto a idade, sendo: GE = 58,7+4,4 anos; GC
= 62,8+5,1 anos; GS = 57,7+5,8 anos (p-valor = 0,109). Ainda na caracterizacdo da amostra, trés
voluntéarios (33,3%) tinham o hemicorpo esquerdo afetado no GE e apenas dois (22,2%) no GC,
sendo prevalente o hemicorpo direito afetado para ambos os grupos em fase crénica de AVE
isquémico. Os dados antropométricos e distribuicdo de frequéncia dos fatores de risco s&o

apresentados na tabela 1.
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Tabela 1. Comparacao dos dados antropométricos entre 0s grupos no momento pré-intervencao, e

distribuicdo de frequéncia relativa (%) e absoluta (f) dos fatores de risco presentes.

. GE (n=9) GC (n=9) GS (n=9)
Antropometria — p-valor
Média + DP
IMC (Kg/m?) 30,245,7 30,7+6,8 26+2,6 0,177
CC (cm) 107,5+14,5% 104,1+12,8 93,5+6,5" 0,0507
Fatores de Risco Cardiovascular f (%) p-valor
Obesidade Global (IMC) 4 (44,4) 5 (55,6) 0 0,067
Obesidade Central (CC) 8 (42,1) 7 (36,8) 4 (21,1) 0,043*
HAS 7(77,8) 9 (100) 0 0,001*
DM2 3(333) 5 (55,6) 0 0,129
Dislipidemia 6 (66,7) 7(77,8) 0 0,005*

Nota: f = Frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa; GE = Grupo experimental hemiparético; GC = Grupo
controle hemiparético; GS = Grupo saudavel comparagdo; IMC = indice de massa corporal; CC = circunferéncia
de cintura; HAS = Hipertenséo arterial sisttmica; DM2 = Diabetes do tipo 2; fDiferenca estatistica significativa
pelo teste de ANOVA (p<0,05); Letras diferentes sobrescritas indicam diferenga significativa entre os grupos
pelo teste post-hoc de Bonferroni; *Diferenca estatistica significativa pelo teste de Qui-quadrado (p<0,05).

Os dados das variaveis fisioldgicas de FC e PA de repouso, assim como a bioquimica do
sangue sdo apresentados na tabela 2. Foi observada diferenca estatistica apenas na PAS entre o
grupo GE e GC no momento pés e entre 0 GC e GS no momento pré e pds. Comparando 0s
momentos pré e pés-intervencdo dentro do mesmo grupo, apenas 0 GE apresentou diferenca
estatistica da PAS e PAD. No perfil bioquimico, houve diferenca estatistica apenas na glicemia no
momento pré entre 0 GE e GS, e do triglicérides pré entre o GE e os outros grupos. Comparando
as variaveis entre 0s momentos pré e pos-intervencdo, apenas a glicemia do GE respondeu com

significancia estatistica, havendo uma diminuigdo de seu valor.
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Tabela 2. Comparacdo dos dados da bioquimica do sangue entre 0s grupos e entre 0S momentos

pré e p6s do protocolo utilizado.

Anova
= =9 GS (n=9 =
Variavel GE (n=9) GC(n=9) (n=9) Grupo Tempo Interagdo n2
Pré Pos Pré Pos Pré Pos p-valor p-valor p-valor

PAS (mmHg)  131+9* 114+9*" 139+19° 133+15* 116+11 111+11 0,013 0,67 0,02 0,368
PAD (mmHg)  87+9° 77+6* 8146 84+8  76+11 7647 0,035 0,779 0,008 0,437
FC(bpm) 6545 7047 68+14  68+15 67+9 68+12 0,994 0,153 0,312 0,093
GL (ml/dL) 108428 97+21* 97430 97+31 85+14 84+14 0,289 0,049 0,039 0,237
CT (ml/dL) 187+36 180+50 199+42 201+48 198+39 206448 0,593 0,85 0,666 0,033
TG (ml/dL) 155+60% 145452 113+14 11512 93+24 102+38 0,07 0,976 0,639 0,037
HDL (ml/dL) 43+7 3948 50+17  49+16 52+14 53+17 0,226 0,476 0,363 0,081
LDL (ml/dL) 112432 111438 126442 127+46 127+37 132+45 0,566 0,769 0,915 0,007
Nota: *Diferenca significativa (p< 0,05) em comparacio ao momento pré; * Diferenca significativa (p< 0,05) em
comparacio ao GS no mesmo momento (pré ou pos); ° Diferenca significativa (p< 0,05) em compara¢io ao GC no
mesmo momento (pré ou pds); FC = Frequéncia cardiaca de repouso; PAS = Pressdo arterial sistolica; PAD = Pressdo
arterial diastélica; GL = Glicemia de jejum; CT = Colesterol total; TG = Triglicérides; HDL — Lipoproteina de alta
densidade; LDL = Lipoproteina de baixa densidade.

Na figura 3 séo apresentados os dados do teste de 1RM normalizados pelo peso corporal
nos exercicios de flexdo de cotovelo, extensdo de cotovelo e abducdo vertical de ombro, nos
momentos pré e pos intervencdo, aplicados no GE com a finalidade de orientacdo das cargas de

treinamento.
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Figura 3. Média e Intervalo de Confianca (95%) dos dados normalizados do teste de 1RM para 0s
exercicios de flexdo de cotovelo (FC), extensdo de cotovelo (EC) e abdugdo vertical de ombro
(AbVO) no membro afetado (A) e no membro ndo afetado (B), nos momentos pré e pos intervencao.
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Figura 4. Média e Intervalo de Confianca (95%) dos dados normalizados do teste de 1RM para 0s
exercicios de abducdo horizontal de ombro (AbHO) e Aducdo horizontal de ombro (AdHO) no
membro afetado (A) e no membro ndo afetado (B), nos momentos pré e pos intervencéo.
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Figura 5. Média e Intervalo de Confianga (95%) dos dados normalizados do teste de 1RM para 0s
exercicios de abdugdo de quadril (AbQ) e Adugdo de Quadril (AdQ) no membro afetado (A) e no
membro ndo afetado (B), nos momentos pré e pos intervencao.
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Figura 6. Média e Intervalo de Confianga (95%) dos dados normalizados do teste de 1RM para 0s
exercicios extensdo de joelho (EJ) e flexdo de joelho (FJ) no membro afetado (A) e no membro
ndo afetado (B), nos momentos pré e pos intervencéo.

DISCUSSAO

Dentre as variaveis fisiologicas analisadas, observou-se diferencas estatisticas importantes
na PA. Comparando os momentos pré e pos-intervencdo em cada grupo, apenas o GE apresentou
mudangas estatisticamente significativas na PAS (pré = 131+9 mmHg e pds = 114+9 mmHg; p-
valor=0,02) e na PAD (pré = 879 mmHg e p6s = 776 mmHg; p-valor= 0,008). Tanto a PAS
quanto a PAD apresentaram tamanho de efeito grande ao TR, sendo n2 = 0,368 e n2 = 0,437
respectivamente, apontando impacto benéfico do treinamento resistido sobre o sistema vascular, o

que tem grande relevancia clinica, ja que 77,8% do GE tem HAS.
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Ao comparar a PAS e PAD entre 0s grupos, no momento pré o GC (139+19 mmHg e
87+19 mmHg) foi diferente estatisticamente apenas do GS (11611 mmHg e 76£7 mmHg). Ja no
momento pos, A PAS do GC (133+15 mmHg) apresentou diferenca estatistica tanto comparado ao
GE (114+9 mmHg) quanto ao GS (111+11 mmHg), reforcando o efeito benéfico do exercicio
resistido sobre a PA em homens na fase cronica do AVE, ja& que a intervencdo foi o fator
determinante para diferenciar a PAS do GE e GC, ambos com mesma caracteristica amostral.

Adaptacdes importantes tém sido evidenciadas pela intervengdo com TR, sugerindo eficécia
na reducdo da rigidez arterial periférica, contribuindo significativamente com melhorias no fluxo
sanguineo total e na condutividade vascular. As diminui¢cGes e melhores controles da PA por
adaptacdo do TR podem ser atribuidos, principalmente, a reducdo da resisténcia vascular
periférica resultante do declinio no débito cardiaco, liberacdo de fatores vasoativos e aumento na
sensibilidade dos barorreceptores durante o TF, bem como a melhora na perfusdo microvascular
e/ou na funcdo endotelial (BECK et al., 2014; BRITO et al., 2014)..

Em relacdo as substancias vasoativas, destaca-se o Fator de Crescimento Vascular e
Endotelial (VEGF), sugerindo uma adaptacao fisiolégica ao TR que pode estar relacionada com o
aumento da angiogénese e preservacdo da funcdo endotelial. Isso se justifica pelo fato de que o
coragdo e a circulacdo sinergicamente equilibram o débito cardiaco e a pressdo arterial,
necessarios para atender a perfusdo tecidual (CROYMANS et al., 2014; BECK et al., 2014;
BRITO et al., 2014).

Grilletti et al. (2018) apontaram que pacientes pds-AVE cronico isquémico apresentaram
sensibilidade barorreflexa prejudicada, apesar de poder apresentar controle adequado dos valores
da PA. A responsividade aprimorada do barorreflexo apos intervencdo com TR foram sugeridas
pela literatura como mecanismo para melhorar o controle autonémico cardiaco (SELIG et al.,

2004).
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Adaptacdes vasculares causados pela TR, como aumento do fluxo sanguineo (SELIG et al.,
2004) e aumento da biodisponibilidade de éxido nitrico (NO), podem potencialmente contribuir
para o controle autonémico aprimorado. Particularmente importante é o eixo barorreflexo-NO, que
funciona com um mecanismo de feedback positivo, diminuindo a modulacdo simpética cardiaca e
vascular (MACEDO et al., 2016).

Ja na bioquimica do sangue, os triglicérides pré-intervencdo do GE (15560 ml/dL)) foi
estatisticamente diferente tanto do GC (113+14 ml/dL) quanto do GS (9324 ml/dL). Ao
comparar os valores dos dois momentos (pré e pds) dentro dos grupos, apenas o GE apresentou
diferenca significativa para a glicemia (108+28 ml/dl e 97+21ml/dL; p-valor=0,039). O efeito foi
classificado como médio, sendo n2 = 0,237, mostrando adaptacdo importante do exercicio resistido
sobre esta variavel bioquimica.

O efeito do exercicio fisico na sensibilidade do tecido a insulina é devido a maior
capilarizacdo das fibras musculares e melhor funcdo mitocondrial, que ocorre 24 a 72 horas ap0s
uma sessdo de exercicio. Durante o exercicio, as contracdes musculares aumentam a absor¢do de
glicose para complementar a glicogenolise intramuscular, por vias insulino-independente, mesmo
quando a absorcdo mediada por insulina esta prejudicada (ACSM, 2014; SBD, 2017).

Assim, 0 TR aumenta a acdo de GLUT4 e a absorcdo de glicose sanguinea, que pode
continuar elevada mesmo apés a interrupcdo do exercicio (ACSM, 2014). O GLUT4 é um
tranportador insulino-dependente responsavel pela entrada de glicose na célula e seu aumento com
0 TR pode chegar a 40% (HOLTEN et al., 2004), o que resulta em uma melhor regulacdo
glicémica observada por menores concentracdes basais e pos-prandiais de insulina, bem como pela
reducdo da glicemia de jejum e hemoglobina glicada (SBD, 2017).

Observou-se no presente estudo que, apesar do GS nao relatar dislipidemia no inquérito de

morbidades, a analise da bioquimica do sangue apontou média do grupo no momento pés com
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valores de CT (20648 ml/dL) e LDL (132+45 ml/dL) acima dos recomendados pela Diretriz
Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo de Aterosclerose (SBC, 2017), fatores importantes de se
prevenir e tratar por se relacionarem com a formacédo de placas de ateroma e consequentemente
com eventos cerebrovasculares. Dessa forma, todos os voluntarios com resultados acima das
recomendacdes foram orientados a passarem por consulta médica para melhor avaliacdo e conduta
clinica preventiva.

Analisando diretamente as avaliacbes de forca méaxima (1RM) normalizada do GE,
utilizadas para direcionarem as intervencGes com exercicio resistido, no momento pré foi
encontrado diferenca estatistica entre 0 membro afetado e ndo afetado para os exercicios de flexao
de cotovelo, extensdo de cotovelo, abducéo vertical de ombro e abducdo horizontal de ombro,
mantendo-se diferentes no pds intervencdo apenas nos exercicios de flexdo de cotovelo e abdugéo
horizontal de ombro.

Esses resultados na forca muscular sdo explicados fisiologicamente pelo possivel aumento
da area de seccéo transversa e pelas adaptacdes neurais, caracterizada pelo aumento das unidades
motoras ativadas e pelo aumento da frequéncia de disparo das unidades motoras (CARR e
SHEPHERD, 2000). Junto a isso, € importante destacar o potencial de neuroplasticidade
influenciada pelo exercicio fisico, que podem alterar a conformacdo anatémica sinéptica,
crescimento do dentritos, modificagdo de trajetoria dos axénios, modulagdo de neurotransmissores
e potencializacdo das sinapses, impactando no aumentando da mielinizacdo dos neurdnios
remanescentes e maior recrutamento redes de motoneurénios, resultando em transferéncia de
funcdo das areas prejudicadas para as areas preservadas (JOHANSSON, 2000; KELLY et a,
2006).

Tem se observado uma associacdo entre fraqueza do lado parético e eficiéncia funcional

(FLANSBJER, DOWNHAM, LEXELL, 2006), sendo observadas reducGes da forga muscular de
70



AVA UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

AVAVAY

unes p - «JULIO DE MESQUITA FILHO”

INSTITUTO DE BIOCIENCIAS — RIO CLARO

ambos os membros (parético e ndo parético) em comparacdo com de individuos saudaveis. Dessa
forma, maiores ganhos de forga por meio do treinamento podem resultar em maiores ganhos
funcionais (PRADO-MEDEIROS et al., 2012; NASCIMENTO et al., 2014; GERRITS et al,
2009).

Os musculos dos membros inferiores desempenham um papel fundamental na manutencédo
da capacidade de caminhar e consequentemente na preservacdo da autonomia nas atividades
cotidianas (GURALNIK et al., 1995; KIM et al. 2018), onde a fraqueza muscular parece ser fator
0 mais importante que limita a eficiéncia da marcha, especialmente se tratando da velocidade
(HSU, TANG e JAN, 2003; PRADON et al., 2013; KIM et al. 2018), enquanto a forca do membro
superior esta relacionada as atividades diérias instrumentais (KIM et al. 2018)

Os niveis de forca muscular dos membros superiores e inferiores estdo sendo relacionados
ao risco de mortalidade na populacdo adulta, independentemente da idade. Kim et al. (2018)
relataram em seu estudo que maiores niveis de forca de preensdo manual reduzem em 31% o risco
de mortalidade por todas as causas, e os adultos com niveis mais altos de forca de extensdo do
joelho tem um risco de morte 14% menor. Ou seja, adultos com baixa for¢a muscular apresentam
maiores dificuldades para realizar atividades da vida diaria e, consequentemente, seus niveis de
atividade fisica diminuem, levando a maiores perdas de massa muscular (sarcopenia).

Weiss et al. (2000) utilizaram um protocolo de 12 semanas de treinamento resistido (flexéo,
extensdo e abducdo do quadril; extensdo do joelho e leg press), com frequéncia de duas vezes por
semana, intensidade de 70% de 1RM, e reportaram melhora da for¢ca em todos os grupos
musculares treinados em ambos os lados (parético e ndo parético) em individuos em fase cronica
de AVE.

Analisando a caracterizacdo da amostra, verificamos que 0s grupos apresentaram-se

homogeneizados quanto a idade. Em relacdo aos fatores de risco, observou-se diferenca estatistica
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entre 0s grupos apenas para obesidade central (GE = 107,5t£14,5; GC = 104,1+12,8; GS =
93,5+6,5; p-valor = 0,050). Este fator estava presentes nos trés grupos (GE, GC e GS), sendo:
42%, 36,8% e 21,1%, respectivamente, com diferenca estatistica significante (p-valor=0,043).

Os outros fatores de risco cardiovascular investigados apresentaram-se apenas no o GE e
GC, sendo a prevaléncia relativa, respectivamente: HAS = 77,8% e 100%; Dislipidemia = 66,7% e
77,8%; DM2 = 33,3% e 55,6%; Obesidade global (IMC) = 33,3% e 55,6%. Aplicando o teste do
qui-quadrado, observou-se diferenca significativa para HAS (p-valor=0,001) e Dislipidemia (p-
valor=0,005), pela alta prevaléncia no GE e GC.

No estudo de Rodrigues et al. (2013), investigou-se a prevaléncia dos fatores de risco em
individuos acometidos por AVE, detectando 68,8% com HAS, 20,3% com DM2 e apenas 9,4%
com hipercolesterolemia. Outras investigacbes também apontaram alta prevaléncia de HAS em
pacientes com AVE, sendo 67,5% nos estudos de Radanovic (1999), 80% na amostra de Lessa
(1999) e 85% nas observacdes de Roman e Gibbs (1991).

Ensaios clinicos randomizados de tratamentos para hipertensdo mostraram que a queda de 5
a 6 mmHg da pressdo diastdlica média estad relacionada com reducdo de 35% a 40% na
mortalidade de pessoas acometidas por AVE (COLLINS et al., 1990; MACMAHON et al., 1990),
0 que aponta grande importancia para as medidas de prevencdo sencundaria.

Em um estudo envolvendo idosos acometidos por AVE (PIRES, GAGLIARDI e
GORZONI, 2004), a HAS foi encontrada em 87,8% da amostra, seguida de 19,9% com DM2 e
15,6% com dislipidemia. No mesmo estudo, ao observar os exames laboratoriais, os resultados de
colesterol total e glicemia encontravam-se alterados em 20,0% e 23,8%, respectivamente, entre 0s
homens.

A prevaléncia total de DM2 entre pacientes com AVE foi apontado por Lam et al. (1991)

em 35% da amostra, seguido de 21% com intolerancia a glicose. O mesmo estudo discorre que,
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tendo em vista alta prevaléncia de diabetes ndo diagnosticada entre pacientes com AVE e a morbi-
mortalidade aumentada associadas com DM2, recomenda-se rastreamento clinico em todos os
pacientes com AVE isquémico.

Entre os homens, o controle da pressdo arterial e do perfil lipidico contribuem para a queda
observada na mortalidade do AVE em 52% e 16%, respectivamente, explicando 71% da reducéo
da mortalidade por AVE (VARTIAINEN et al, 1994)

Sabe-se que a incidéncia de AVE é maior em individuos obesos, especialmente naqueles
com HAS, DM2 e dislipidemias (CURIONI, ANDRE e VERAS, 2006). Também neste sentido,
em uma amostra de ambos os sexos de jovens e adultos de meia idade, Mitchell et al. (2015)
encontraram associagdo da obesidade com o aumento de 65% do risco de AVE isquémico.

A HAS tem sido fator preditor para AVE isquémico e o controle da presséo arterial prevenir
futuros eventos (BENNET, 1994). No mesmo sentido, Simons et al. (1998) encontraram em seu
estudo de coorte que aqueles que estavam com niveis pressoricos em classificacbes mais elevadas
tiveram 67% de maior risco de AVE do que individuos com pressdes mais baixas.

Apesar de poucos estudos com o mesmo delineamento, a modalidade de exercicio resistido
vem sendo amplamente utilizada na pratica clinica para promog¢do, manutencao e reabilitacdo da
salde, e conhecer as adaptagdes causadas pela intervencdo dessa modalidade em pessoas em fase
cronica de AVE isquémico, visa trazer maior seguranca para sua aplicacdo e maior eficacia quanto
aos protocolos utilizados.

O AVE tem relagdo direta com a presenca fatores de risco concomitantes, assim as
interacOes de causa e efeito entre os mesmos é uma realidade clinica (FERREIRA et al, 2010;
PETERSEN et al, 2011; RODRIGUES et al., 2016) que dificulta a formagdo de grupos

especificos. Dessa forma, incluir individuos com essa variabilidade de patologias é a realidade
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clinica encontrada nos centros de reabilitacdo, aproximando os resultados encontrados a pratica
diéria.

A amostra reduzida também é fator limitante ao estudo, porém a adesdo de homens dessa
faixa etéria dentro da pratica de exercicio resistido é dificil, mesmo com a presenca do AVE e
outros fatores de risco. S80 necessarios mais estudos que investiguem o efeito do exercicio
resistido em homens em fase cronica de AVE isquémico com treinamento de ambos os membros
para observar se a magnitude das respostas difere dos achados no presente estudo, assim como a

investigagcdo em amostras compostas por mulheres.

CONCLUSAO

Conclui-se que a intervencdo de 13 semanas com TR com o hemicorpo parético melhoram
o controle pressorico e glicémico de homens com mais de seis meses do AVE isquémico. Em
adicdo, o treinamento resultou em melhor equilibrio de forca muscular entre 0 membro parético e

ndo parético para 0s exercicios de extensao de cotovelo e abducdo horizontal de ombro.
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