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RESUMO



Influéncia de um programa de exercicio fisico na remodelacao cardiaca e

na capacidade funcional de pacientes com acidente vascular cerebral

Introdugdo: A reabilitacdo cardiovascular é uma das opgdes terapéuticas que vem
sendo estudada em individuos pés-AVC para melhorar a independéncia funcional
durante as atividades de vida didria e diminuir o gasto energético. Objetivos:
Verificar o efeito de um programa de exercicio fisico sobre as varidveis
ecocardiograficas morfofuncionais, capacidade funcional e varidveis relacionadas
a funcdo neuroldgica, pressdo arterial, nutricional, laboratorial e qualidade de
vida dos pacientes ap6s AVC isquémico. Métodos: Trata-se de um ensaio clinico,
randomizado e controlado, composto por pacientes com AVC isquémico em fase
cronica, divididos em dois grupos: Grupo Controle (GC): submetidos ao
atendimento fisioterapéutico convencional com exercicios trés vezes por semana,
por 45 minutos, durante 16 semanas, e Grupo Intervencdo (GI): submetidos a um
programa de reabilitacdo cardiovascular, composto por aquecimento, exercicio
aerobico e resfriamento muscular, durante 16 semanas, trés vezes por semana,
durante 45 minutos. Os individuos foram submetidos inicialmente e apdés 16
semanas de intervencdo, a avaliacdo clinica e fisica, teste de caminhada de 6
minutos (TC6), avaliacdo neurolégica, nutricional, monitorizacdo ambulatorial da
pressdo arterial (MAPA), exames laboratoriais, ecocardiograma transtorécico e
avaliacdo da qualidade de vida. Resultados: Houve reducdo estatisticamente
significante no GI em relacdo ao GC das seguintes varidveis ecocardiogréficas
morfolégicas: didametro diastélico do ventriculo esquerdo (DDVE, p=0,04),
diametro sistolico do ventriculo esquerdo (DSVE, p<0,01), espessura diastélica da
parede posterior (PP, p<0,01), espessura diastdlica do septo interventricular (SIV,
p<0,01), espessura relativa da parede ventricular (ERP, p<0,01), massa do
ventriculo esquerdo (MVE, p<0,01), indice de MVE (IMVE, p<0,01), diametro do
atrio esquerdo (AE, p<0,01), didmetro do ventriculo direito (VD, p<0,01) ao
término da intervencdo. Foi observado aumento estatisticamente significante no
GI das variaveis de funcéo sistélica do VE: fracdo de encurtamento do VE (delta D,
p=0,01), fracdo de ejecdo do VE (FE, p<0,01), velocidade de excursao sistdlica do
anel mitral ao Doppler tissular (Onda S, p=0,02), e de funcdo sistdlica do VD:
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velocidade de excursdo sistdlica do anel tricuspide ao Doppler tissular (Onda St,
p<0,01) e excursdao sistélica do anel tricuspide (TAPSE, p<0,01) quando
comparado ao grupo controle apdés o periodo de intervencdo. Também foi
observado melhora estatisticamente significante da funcao diastélica do VE, sendo
observado reducdo do indice do volume do atrio esquerdo (IVAE, p<0,01),
aumento da razdo entre as ondas E e A (E/A, p=0,02), aumento da velocidade de
excursdo diastdlica do anel mitral ao Doppler tissular na fase de enchimento
rapido (Onda E’, p<0,01) e reducédo da razdo E/E’ (p<0,01) no grupo intervencao
em relacdo ao controle apds intervencdo. Além disso, houve reducdo da relacédo
cintura-quadril (p=0,01), melhora da qualidade de vida na dimensao
dor/desconforto (p=0,01), melhora na forca de preensdo manual da mao sadia
(p=0,01), aumento da distancia percorrida (p=0,02) no grupo intervencao
quando comparado ao grupo controle. Conclusdo: O programa de reabilitacdo
cardiovascular foi capaz de melhorar os parametros morfolégicos e funcionais
cardiacos, bem como apresentou repercussdo positiva na capacidade funcional,
forca muscular, impacto metabdlico com reducdo da relacdo cintura-quadril e
melhora da qualidade de vida para dor e desconforto em pacientes com AVC

isquémico cronico.

Trial registration: REBEC - RBR-4wk4b3. Registered 19 September 2016.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral; ecocardiograma; atividade fisica;

independéncia funcional; qualidade de vida.
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ABSTRACT



Influence of an exercise program on cardiac remodeling and functional

capacity in patients with stroke

Background: Cardiovascular rehabilitation is one of the treatment options that
have been studied in post-stroke individuals to improve functional independence
in activities of daily life and reduce energy expenditure. Objectives: To evaluate
the effect of an exercise program on the morphological and functional
echocardiographic variables, evaluate the functional capacity and variables
related to neurological function, arterial pressure, nutrition, laboratory exams
and quality of life of patients after ischemic stroke. Methods: This is a clinical
trial, randomized, controlled, and composed of patients with ischemic stroke in
chronic phase divided into two groups: Control Group (CG) underwent
conventional physiotherapy exercises three times a week for 45 minutes for 16
weeks; and Intervention Group (IG); undergo a cardiovascular rehabilitation
program consisting of heating, aerobic and muscle exercise, for 16 weeks, three
times a week, for 45 minutes. Patients in both groups will be submitted to clinical
and physical evaluation, 6-minute walk test (6MWT), neurological assessment,
nutritional assessment, ambulatory blood pressure monitoring (ABPM),
transthoracic echocardiography and quality of life assessment. Results: There
was a statistically significant reduction in the IG compared to the CG of the
following morphological echocardiographic variables: left ventricular diastolic
diameter (LVDD, p=0.04), left ventricular systolic diameter (LVSD, p<0.01),
posterior wall diastolic thickness (PP, p<0.01), interventricular septum diastolic
thickness (IVS, p<0.01), relative wall thickness (RWT, p<0.01), left ventricular
mass (LVM, p<0.01), LVM index (LVMI, p<0.01), left atrial diameter (LA, p<0.01),
and right ventricular diameter (RV, p<0.01) at the end of the intervention. A
statistically significant increase was observed in the IG of the LV systolic function
variables: LV fractional shortening (delta D, p=0.01), LV ejection fraction (EF,
p<0.01), mitral annular systolic excursion velocity at tissue Doppler (S-wave,
p=0.02) and RV systolic function: tricuspid annular systolic excursion velocity at
tissue Doppler (St-wave, p<0.01) and tricuspid annular plane systolic excursion

(TAPSE, p<0.01) when compared to the control group after the period of
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intervention. A statistically significant improvement in diastolic function was also
observed, with a reduction in the left atrial volume index (LAVI, p<0.01), increase
in the E/A ratio (E/A, p=0.02), increase in the mitral annular diastolic excursion
velocity at tissue Doppler (E' wave, p<0.01) and a reduction in the E/E' ratio
(p<0.01) in the intervention group compared to the control after intervention.
In addition, there was a reduction in the waist-hip ratio (p=0.01), an
improvement in quality of life in the dimension pain/discomfort (p=0.01), an
improvement in grip strength of a healthy hand (p=0.01) and an increase in the
distance walked (p=0.02) in the intervention group when compared to the
control group. Conclusion: The cardiovascular rehabilitation program was able to
improve morphological and functional cardiac parameters, as well as positively
impacting functional capacity, muscle strength, metabolic impact with reduced
waist-hip ratio, and improved quality of life for pain and discomfort in patients

with chronic ischemic stroke.

Trial registration: REBEC - RBR-4wk4b3. Registered 19 September 2016.

Key words: stroke; echocardiography; physical activity; functional independence;
quality of life.
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1. INTRODUCAO



O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a principal causa de morbidade
e mortalidade no Brasil, comprometendo cerca de 200.000 individuos
anualmente, além disso, é a maior causa de incapacidade crénica em adultos com
grande impacto sobre a satide e qualidade de vida da populacdo’?.

O AVC é definido como episédio de disfuncdo neuroldgica subita de
origem isquémica ou hemorrdgica, com sintomas clinicos persistentes com
duracdo acima de uma hora e evidéncia de lesio demonstravel em exames de
imagem®. Patologicamente, o AVC pode ser definido, como morte celular cerebral
resultante de um evento isquémico prolongado®.

A incidéncia do AVC é maior em homens entre 45-85 anos e em
mulheres acima de 85 anos, sendo que os principais fatores de risco para o AVC
isquémico sdo: aumento da pressdo arterial, diabetes mellitus, arritmias cardiacas,
dislipidemia, tabagismo, inatividade fisica, histérico genético ou familiar, doenca
renal cronica e sindrome da apneia do sono®. Para o AVC hemorragico a etiologia
pode ser primdria (hipertensdo ou angiopatia amiloide) ou secundaria a
malformacdes vasculares, aneurisma, angioma cavernoso, angioma venoso,
trombose de seio venoso, vasculopatias, tumores do sistema nervoso central
(SNCQ), entre outras®.

A avaliacdo para o diagnéstico do AVC tem como objetivo
confirmar a suspeita clinica por meio de exame fisico e neuroldgico,
identificar o tipo e o local da lesdo por meio de exames de imagens, além de
priorizar a identificacdo do inicio dos sintomas e os déficits neurolégicos para
propor o tratamento mais adequado.

Apés o AVC os individuos necessitam de longos periodos de
reabilitacdo, com objetivo de aumentar a capacidade funcional e diminuir as
sequelas resultantes da lesdo cerebral™®. Na fase cronica do AVC, 62% dos
pacientes necessitam de auxilio nas atividades de vida didria (AVD), e menos da
metade dos pacientes conseguem realizar marcha comunitaria independente,
sendo este, o fator mais incapacitante da doenca, diminuindo sua capacidade
fisica global®**.

A inatividade por mobilidade reduzida e baixos niveis de capacidade

aerdbica apds AVC resulta em diversas disfungdes, tais como, reducdo da aptidao
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cardiorrespiratoria, perda de 20% da drea seccdo transversa muscular e aumento
de cerca de 25% da gordura intramuscular, levando a osteoporose,
comprometimento circulatério de extremidades inferiores, além de modificacdes
em aspectos psicolégicos como apatia e depressdo®'?. Em associacdo com outras
comorbidades como diabetes mellitus, hipertensdo arterial e indice de massa
corporal aumentado, o risco de evento cardiovascular associado pode aumentar,
além da recorréncia de AVC*.

Na reabilitacdo convencional apdés AVC, o objetivo consiste em
alcancar a maxima recuperacao funcional'*'>. No entanto, aproximadamente 75%
dos individuos apés AVC apresentam doenca cardiaca associada, diminuindo,
sobretudo a capacidade funcional para executar suas atividades didrias*®'®. A
imobilidade apés AVC gera como consequéncia baixa resisténcia ao exercicio fisico
em atividades simples do cotidiano®*°.

Diversos estudos relatam que a capacidade mdxima de oxigénio
(VO,max), estabelecida pela capacidade critica (pico) de oxigénio frente a uma
atividade aerdbica, é reduzido 10-17 ml/kg/min nos primeiros 30 dias apés o
AVC, e ndo alcanca valores superiores a 20 ml/kg/min apés seis meses do
evento'??¢, Os valores de VO,max apdés AVC diminuem cerca de 25-45%
comparado a individuos sauddveis ha mesma faixa etdria’>*’, sendo que isto pode
interferir no processo de reabilitacdo e progndstico funcional em longo prazo'”**
28.

Portanto a reabilitacdo cardiorrespiratéria tem por objetivo adquirir
maior independéncia funcional durante as atividades de vida diaria com menor
gasto energético®. Este estudo apresenta importancia clinica e se faz necessdrio,
pois diversos autores relatam que a reabilitacdo convencional é eficaz para
melhorar a independéncia funcional dos individuos apés AVC, porém a
reabilitacdo cardiorrespiratéria pode restabelecer a capacidade aerdbica, diminuir
o gasto energético para realizar atividades cotidianas e em longo prazo reduzir o
aparecimento de eventos cardiacos e recorréncia de AVC, mas o tipo, frequéncia e
método apropriado para melhor alcancar esses objetivos durante a reabilitacdo

cardiorrespiratoria permanecem incertos na literatura.
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2. HIPOTESE



A reabilitacdo cardiovascular é superior quando comparada a
fisioterapia convencional na melhora da funcédo sistélica e diastdlica cardiaca,

além da melhora da capacidade funcional de pacientes com AVC isquémico.
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3. OBJETIVOS



3.1 Principal:

» Verificar o efeito de um programa de exercicio fisico sobre as variaveis
ecocardiograficas morfofuncionais e capacidade funcional em pacientes

com AVC isquémico em fase cronica.
3.2 Secundarios:

« Verificar o efeito de um programa de exercicio fisico sobre a analise de
alteracdes de pressdo arterial durante 24 horas, funcdo neuroldgica,
estado nutricional, marcadores laboratoriais e qualidade de vida dos

pacientes com AVC isquémico em fase cronica.
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4. CAsuUiSsTIcA E METODOS



4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um ensaio clinico, randomizado, controlado e uni-cego,
composto por pacientes com diagndstico de AVC isquémico, confirmado por
tomografia computadorizada ou ressonancia magnética na fase cronica do AVC
acompanhados pela Neurologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu - UNESP.

Todos os procedimentos foram submetidos e aprovados pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP (CAAE
56888416.2.0000.5411). Todos os pacientes foram informados sobre os
procedimentos e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes de
sua inclusdo.

Pelo fato da amostra da populacdo-alvo ser selecionada a partir de
uma fonte, a amostra foi considerada do tipo intencional nao probabilistica. Apos
estudo prévio realizado por nosso grupo de pesquisa®® foi determinada a
necessidade de randomizar e tratar 20 pacientes para cada grupo do estudo para
atingir poder estatistico de 80% (erro beta 0,2 e erro alfa 0,05) para poder
detectar a diferenca antes e apds o tratamento de 8 g/m>’ para critério de
melhora da massa ventricular esquerda com desvio padrdo das diferencas de 12
glm>7.

A amostra foi composta por 42 pacientes, distribuidos em dois
grupos:

1. Grupo Controle (GC): composto por 20 pacientes que foram submetidos ao
atendimento fisioterapéutico convencional supervisionado com exercicios
trés vezes por semana, com duracdo de 45 minutos, durante 16 semanas.

2. Grupo Intervencdo (GI): composto por 22 pacientes que foram submetidos
a um programa de reabilitacdo cardiovascular supervisionado, com duracao

de 45 minutos, trés vezes por semana durante 16 semanas.
4.2 Critérios de inclusdo

Participantes com idade superior a 18 anos de ambos os sexos, AVC

isquémico, escala modificada de Rankin (mRS<2), fase cronica (6 a 12 meses do
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inicio dos sintomas), clinicamente estdvel para participar do estudo apds

liberacdo médica?®.
4.3 Critérios de exclusao

Pacientes com AVC hemorragico, mRS>2, hipertensdo nao controlada
(pressdo arterial sistélica > 150mmHg), histéria de angina nos ultimos trés meses,
epilepsia ndo controlada, ritmo cardiaco de fibrilacdo atrial persistente ou
permanente e/ou em ritmo de marcapasso artificial, presenca de valvopatias
como estenose mitral efou adrtica, presenca de insuficiéncia cardiaca grau IV,
estdgio D, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), expectativa de vida < 6

meses.

4.4 Randomizacao dos grupos de tratamento

Os pacientes foram incluidos no estudo apés triagem ambulatorial
com base nos critérios de inclusdo e distribuidos para os grupos intervencao e
grupo controle por meio de randomizacdo computadorizada do site

www.randomisation.com com geracdo da alocacdo de 1:1.

4.5 Descricao do Grupo Intervencao (GI)

O programa de reabilitacdo cardiovascular foi baseado no principio
FITT (F - frequéncia, I - intensidade, T - tempo e T - tipo de treino), sendo: trés
vezes na semana (F), 40 a 70% da FC (I), 45 minutos de exercicios (T), e treino
em esteira (T). O protocolo foi realizado por 16 semanas, obedecendo trés fases®’:

a) Aquecimento: com duracdo de 5 a 10 minutos, constituida caminhada leve
em uma superficie plana.

b) Exercicios aerdbicos: 30 minutos de exercicios aerdbicos com individuo
utilizando dispositivo de auxilio quando necessdrio e sob supervisdo
individual. Esta fase ocorreu em esteira ergométrica sem inclinacédo
programada em velocidade compativel com capacidade de marcha do
paciente, 40 a 70% FC maxima imposta na férmula de Karvonen para FC de

treino (FCT) representada pela formula FCT = [%Treino (FC méxima - FC
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repouso)] + FC repouso. O treino foi individualizado e personalizado durante
as sessodes, sendo progressivamente reajustadas.

c) Resfriamento muscular de 5-10 minutos: Alongamento estatico bilateral dos
seguintes grupamentos musculares por 15 segundos mantidos em duas
séries:

1) Isquiotibiais: Individuo em decubito dorsal com membros inferiores
estendidos. O terapeuta eleva uma das pernas com flexdao de quadril e
extensdo de joelho, enquanto estabiliza o joelho oposto com a outra
mao evitando a rotacdo pélvica.

2) Quadriceps: Individuo em decubito lateral, joelhos em flexdo de 90
graus, terapeuta com uma das mdos estabiliza a espinha iliaca
anterossuperior do individuo enquanto que com a outra mao leva
membro inferior de cima para extensio do quadril com joelho
flexionado.

3) Triceps sural: Individuo em decubito dorsal com membros inferiores
estendidos, terapeuta estabiliza o calcaneo com uma das maos
enquanto a outra realiza o movimento em dorsiflexao.

4) Adutores: Individuo em decubito dorsal com membros inferiores
flexionados, terapeuta se posiciona na frente do individuo e estabiliza a
regido interna do joelho enquanto realiza abducao do quadril.

As sessoes foram precedidas e sucedidas de afericio da pressdo

arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, saturacdo de O,

periférico, relato de esforco percebido (escala de Borg modificada). A qualquer

momento a atividade poderia ser interrompida se encontrado valores fora da
normalidade. O individuo também foi instruido quanto as normas de

utilizacdo do equipamento caso sentisse a necessidade de interromper a

atividade.

4.6 Descricao do Grupo Controle (GC)

Os pacientes do grupo controle receberam atendimento

fisioterapéutico convencional ambulatorial do Hospital das Clinicas da Faculdade
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de Medicina de Botucatu, sem restricdes em relacdo ao contetido, tempo ou
duracdo da sessdo, seguindo protocolo padrdo do hospital. O protocolo foi
baseado em intervencdo fisioterapéutica guiado pelo National Institute for Health
and Care Excellence (2013), com exercicios realizados trés vezes por semana

durante 45 minutos, por 16 semanas.

4.7 Desfechos
4.7.1 Primario

O desfecho primdrio foi mensurado por meio da capacidade
funcional com teste de caminhada de 6 minutos, e varidveis ecocardiograficas

morfofuncionais antes e apds a intervencao.

4.7.2 Secundarios

— Avaliacdo clinica e neurolégica (forca de preensdo manual,
NIHSS, mRS, Barthel e MEEM)

— Avaliacdo nutricional (Bioimpedancia)

— Avaliacdo da MAPA

- Exames laboratoriais

— Qualidade de vida

4.7.3 Efeitos adversos

Os efeitos adversos, frequéncia, duracdo, intensidade do exercicio

e/ou outros eventos relevantes, foram registrados em prontudrios.

4.8 Detalhes dos instrumentos para avaliacdao das variaveis

Os pacientes, tanto do GC como do GI, foram submetidos

inicialmente e ap6s 16 semanas de pesquisa, aos seguintes procedimentos:
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4.8.1 Avaliacao clinica

A avaliacdo clinica inclui anamnese e exame fisico geral, com registro

dos dados demograficos, morbidades e medicacdes em uso.

4.8.2 Avaliagao fisica

A avaliacdo fisica foi composta por medidas antropométricas e
avaliacdo da forca muscular periférica por meio da forca de preensao manual. A
forca de preensdo manual foi mensurada por meio de dinamémetro hidraulico
com o paciente na posicdo sentada com o cotovelo fletido a 90 graus a partir de
trés mensuracodes de forca isométrica maxima (5 segundos) com intervalo de 15 a
20 segundos entre elas®'. O valor da forca foi mensurado em Kgf para o lado

direito, esquerdo e sadio.

4.8.3 Avaliacao da capacidade funcional

a) Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6): tem como objetivo
estabelecer a capacidade funcional da marcha por desempenho e resisténcia fisica;
o teste mensura a distancia maxima alcancada, ao longo de um percurso de 30
metros em 6 minutos. A distancia prevista alcancada para o paciente foi calculada
baseado na idade, sexo, peso e altura do mesmo?®2. Para o teste é necessdrio:
crondmetro, cones para delimitacdo do circuito, esfigmomandmetro, estetoscopio
e oximetro de pulso. De acordo com o protocolo proposto pela American Thoracic
Society (ATS), o avaliador ndao deve caminhar junto com o paciente, porém pode
caminhar atrds do paciente caso necessdrio, como por exemplo, para carregar
fonte de oxigénio ou em caso de déficits de equilibrio®’. Durante o teste, frases de
encorajamento (padronizadas) devem ser utilizadas em periodos de tempos.
Sinais vitais foram coletados no inicio e final do teste®. A minima mudanca

detectdvel para o teste é de 36,6 metros®.
4.8.4 Avaliacao neuroldgica

a) National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS): A escala NIHSS

é um instrumento de avaliacdo quantitativa dos déficits neuroldgicos com
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confiabilidade e validade estabelecidas para utilizacido em pesquisa clinica. E
composta por 11 itens, divididos em: nivel de consciéncia (1a,1b e 1c), melhor
olhar conjugado (2), visual (3), paralisia facial (4), motor de bracos - direita e
esquerda (5), motor de pernas - direita e esquerda (6), ataxia de membros (7),
sensibilidade (8), melhor linguagem (9), disartria (10) e extingdo ou desatencdo
(11). Cada item recebe uma pontuacdo que pode variar de 0-2, 0-3 ou O0-4, além
de itens nao testdveis. A pontuacdo total pode atingir valores de 0-42 pontos,
indicando que quanto maior o valor do NIHSS, maior a gravidade do AVC. A
aplicacdo da escala pode ser realizada tanto pela equipe médica como por
profissionais de sauide com treinamento e certificacdo comprovados'.

b) Escala modificada de Rankin: tem como objetivo avaliar o grau de
independéncia e determina se o paciente consegue ter autocuidado durante as
atividades de vida diaria’. A escala é ordinal de O a 6, sendo que quanto maior,
pior a capacidade funcional.

c) Indice de Barthel: tem como objetivo avaliar a independéncia e
autonomia do individuo por meio de 10 atividades de vida didria, sendo que a
pontuacdo varia de O a 100, sendo que acima de 95 o individuo é considerado
independente em todas as atividades do cotidiano’.

d) Funcdo cognitiva global: O Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
tem como objetivo a avaliacdo da funcdo cognitiva global dos individuos. O MEEM
é composto por sete categorias: orientacdo no tempo (5 pontos), orientacdo no
espaco (5 pontos), registro de trés palavras (3 pontos) para avaliacdo da
memoria de trabalho, atencdo e calculo (5 pontos), lembranca das trés palavras
(3 pontos) para avaliacgdo da memoria de curto prazo, linguagem (8 pontos) e
capacidade construtiva visual (1 ponto) para avaliacdo da abstracdo. O escore do
MEEM pode variar de um minimo de O até um total maximo de 30 pontos. A
minima mudanca detectdvel para essa escala é de 5 pontos ou menos para um

periodo de cinco a 10 anos®.

4.8.5 Avaliacao nutricional

a) Bioimpedancia elétrica: método ndo invasivo, pratico e

reprodutivel de avaliacdo da composicdo corporal, distribuicdo de fluidos intra e
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extracelulares, além da qualidade, tamanho e integridade celular do individuo®**’.
Fundamentada no principio de que os tecidos corporais oferecem diferentes
oposicdes a passagem da corrente elétrica, eletrodos sdo utilizados nas
extremidades dos polegares, dedos médios e calcanhares, para conducdo de
corrente elétrica e distincdo dos tecidos e distribuicdo de gordura corporal®®.
Fornecem ainda, dados como indice de massa corporal que consiste em indicador

antropométrico para estabelecer estado nutricional e medida da circunferéncia

abdominal como indicador de doencas croénicas.

4.8.6 Avaliagao cardiolégica

a) Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA): é o
método diagndstico que permite a andlise de alteracbes de pressdo durante 24
horas e o efeito pressérico no organismo, possibilita o conhecimento do perfil de
variacdo da pressdo arterial tanto na vigilia como no sono. Esse exame permite
melhor compreensdo da hipertensdo arterial sistémica (HAS) para diagndstico,
progndstico e tratamento adequado®®. O aparelho (monitor validado Spacelabs
90202 - Spacelabs Healthcare, USA) foi programado para leituras a intervalos de
15 minutos na vigilia e de 30 minutos para o periodo de sono, com numero
minimo de 14 medidas na vigilia e de 7 no sono; por definicdo, o periodo de
vigilia é o compreendido entre 7 e 22h. Sao feitas pelo menos duas medidas de
teste antes de liberar o paciente. Os exames sdo considerados validos pelos
seguintes critérios: minimo de 24 horas de gravacdo e numero minimo de
medidas vilidas por hora (trés durante as horas de vigilia e duas durante o sono).
Os seguintes parametros sao considerados para a interpretacdo da monitorizacao:
pressdo arterial média sistdlica, diastdlica e pressdo de pulso de 24h (vigilia e
sono), e magnitude do descenso noturno para pressdo sistélica, diastdlica e
pressdo de pulso®.

b) Avaliacdao Doppler-Ecocardiografica

Os exames de Doppler-ecocardiograma foram realizados por um
unico examinador especialista na drea, utilizando o equipamento Phillips, modelo
HD 15, dotado de transdutor ultrassonico multifrequencial de 2,0-5,0 MHz e

sistema de registro de imagens. Durante o procedimento, os pacientes
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permaneceram em decubito lateral esquerdo, com o membro superior esquerdo
ligeiramente fletido sob a cabeca. Uma derivacdo eletrocardiografica foi
continuamente monitorada.

As imagens foram obtidas e analisadas seguindo-se as

recomendacdes da American Society of Echocardiography**.

Variaveis morfométricas

e Diametro maximo do atrio esquerdo (mm): AE;

e Diametros diastolico e sistélico do VE (mm): DDVE e DSVE, respectivamente;

e Espessura diastélica do septo interventricular e da parede posterior do VE
(mm): SIV e PP, respectivamente;

e Espessura relativa da parede ventricular (ERP) = (2 x PP) [ DDVE;

e Massa do VE (MVE, g) = 0,8 x {1,04 x [(SIV + PP + DDVE)*- DDVE?]} + 0,6g;

o Indice de MVE (IMVE, g/m*") = MVE(altura®’.

Variaveis de funcao sistdlica

e Fracdo de ejecdo do VE (FE), obtida pelo método de Simpson biplano (FEs,);

e Porcentagem de variacdo do didametro ventricular (%AD) = DDVE - DSVE) [
DDVE] x 100;

e Velocidade médxima de excursdo sistélica do anel mitral: onda S, obtida pelo
registro espectral do Doppler tissular do movimento do anel mitral, em suas

porcdes medial e lateral.

Variaveis de funcao diastolica

e Volume do atrio esquerdo (VAE, mL), obtido pelo método de Simpson em
dois planos longitudinais, quatro e duas camaras;

e Indice do volume do 4&trio esquerdo (IVAE, mL/m?), normalizado para a
superficie corporal;

« Velocidade maxima de enchimento ventricular rdpido (pico da onda E, cm/s):

obtida pelo registro espectral do Doppler do fluxo diastélico transmitral;
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e Velocidade maxima de enchimento tardio, durante a contracdo atrial (pico
da onda A, cm/s): obtida pelo mesmo registro;

e Razdo E/A;

e Tempo de relaxamento isovolumétrico do VE (TRIV, ms), correspondente ao
periodo entre o final da ejecdo ventricular e o inicio do fluxo diastélico
transvalvar mitral;

e Tempo de desaceleracdo da onda E (TDE, ms), correspondente ao tempo
entre o pico de velocidade inicial do fluxo transvalvar mitral e sua
extrapolacdo para a linha de base;

e Velocidades maximas de excursio do anel mitral, na fase de enchimento
ventricular rdpido (onda E’, cm/s) e durante a contracdo atrial (onda A’,
cm(s), obtida pelo registro espectral do Doppler tissular do movimento do
anel mitral, em suas porcoes medial e lateral;

e Razio E/F’.
4.8.7 Avaliacao laboratorial

Os niveis de glicemia, hemoglobina glicada, lipoproteina de baixa
densidade (LDL), lipoproteina de alta densidade (HDL), colesterol total e
triglicérides foram determinados em amostras de sangue obtidas apés 12 horas

de jejum.
4.8.8 Avaliacao da qualidade de vida (QV)

a) EuroQol: ¢ utilizado o The European (5D) Quality of life Scale
para o impacto do AVC na qualidade de vida dos individuos por meio de 5
dominios estruturados em mobilidade, cuidado pessoal, atividades usuais,
dor/desconforto e ansiedade/depressao, variando de O a 10, sendo que quanto
maior o valor, pior a percep¢do de qualidade de vida. Ao final do teste, o paciente
deve assinalar seu estado de satide em uma escala ordinal de 0 a 100, sendo que
quanto mais préximo do O, pior o seu estado de saude, e quanto mais proximo do

100, melhor*#*3,
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4.9 Analise estatistica

As varidveis continuas foram expressas como médias e desvios-
padrdo ou medianas e intervalos interquartilicos. A normalidade das variaveis foi
avaliada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. As comparacdes dos dados
basais dos grupos foram avaliadas pelo teste “t” para amostras independentes
para as varidveis com distribuicdo normal, ou teste de Mann-Whitney para
distribuicdo ndo normal. Para comparacdo entre os grupos dos dados basais das
varidveis categoricas foi utilizado o teste do qui-quadrado. As comparacdes do
comportamento das varidveis entre os dois momentos, antes e apés a
intervencdo, foram efetuadas por meio do teste “t” para amostras independentes
comparando as varia¢des (deltas) de cada item avaliado. O nivel de significancia
foi de p<0,05. A anadlise dos dados foi realizada por meio do programa IBM SPSS

Statistics ® Version 21.
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5. RESULTADOS



Foram recrutados 426 pacientes, sendo 74 elegiveis para o estudo.
Foram finalizadas e analisadas as participacdes de 42 pacientes (GC= 20 e GI=22)
no estudo. Para descrever de forma completa e transparente cada etapa deste
ensaio clinico, foi utilizado o protocolo do CONSORT Statement. E por meio do

seu fluxograma, exibimos a seguir as etapas do presente estudo (figura 1).

Pacientes recrutados
(n=426)

Pacientes elegiveis
(n=74)

Pacientes randomizados

Pacientes nao elegiveis
(n=352)

AVC hemorragico =13

mRS 22 =28
Recusa= 117
> 85 anos de idade = 28
Cardiopatia = 60
Limitag6es ortopédicas = 6
Afasia= 3
Epilepsia=4
Obito=2
Aneurisma de aorta= 2
Pressao arterial descontrolada=4
Obesidade morbida = 5
Impossibilidade de contato = 79
Participacédo em outro estudo=1

(n=74)

]
] ]
Grupo Controle Grupo Intervengao
(n=41) (n=33)

Perda de seguimento Perda de seguimento
(n=21) (n=11)
[ I
I |
Analisados Analisados
(GC=20) (Gl= 22)

Razoées de perda de seguimento:

—falta de condigoes financeiras
para o deslocamento até o
servigo de tratamento;

—faltasrecorrentes

—pandemia — COVID-19
(isolamento social);

—descontrole pressorico.

Figura 1. Fluxograma de inclusao de pacientes no estudo

Ndo houve diferencas estatisticamente significantes em relacdo as
caracteristicas basais clinicas e demogrificas entre os grupos, conforme mostra a

tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas basais clinicas e demograficas dos grupos Controle e

Intervencao
e . Grupo Controle  Grupo Intervengao
Variaveis (n = 20) (n = 22)

Idade (anos) 64+7 1 63+18,1 0,75
Raga branca 17 (85) 18 (82) 0,78
Sexo masculino 14 (70) 16 (73) 0,85
PAS (mmHg) 120+12,1 120+11,8 0,97
PAD (mmHg) 7415,5 7416,6 0,77
FC (bpm) 7318,5 73+11,0 0,93
HAS 13 (65) 15 (68) 0,83
Dislipidemia 7 (35) 4 (18) 0,30
Tabagismo 5 (25) 7 (32) 0,74
Rankin 1,1£0,85 (0-2) 0,7+0,92 (0-2,5) 0,24
Barthel 91+11,0 9716,4 0,07
DM 7 (35) 3 (14) 0,15
Obesidade 3(15) 7 (32) 0,28

As variaveis continuas foram expressas em média * desvio padrdo e as variaveis
categodricas foram expressas em valores absolutos seguidos de valores
percentuais. DP: desvio padrdo; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao
arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca; HAS: hipertenséo arterial sistémica;
DM: diabetes mellitus. Valores significantes p < 0,05.

A tabela 2 mostra a terapia medicamentosa utilizada para o
tratamento de AVC. Nado houve diferenca estatisticamente significante

entre os grupos.
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Tabela 2. Terapia medicamentosa nos grupos Controle e Intervencéo

Variaveis

Grupo Controle

Grupo Intervengao

(n =20) (n=22)
BB 1(5) 2(9) 0,60
BRA 5 (25) 9 (41) 0,26
IECA 7 (35) 6 (27) 0,59
Diuréticos 7 (35) 6 (27) 0,59
AAS 19 (95) 20 (91) 1,00
Clopidogrel 3(15) 2 (9) 0,66
Warfarina 1(5) 2(9) 1,00
NOAC 1(5) 2(9) 1,00
Nitrato 1(5) 0 (0) 0,48
Outros AH 5 (25) 5(23) 1,00
Antiarritmicos 1(5) 0 (0) 0,48
Fibratos 0 (0) 1(5) 1,00
Estatina 20 (100) 21 (95) 1,00
Hipogl Oral 4 (20) 4 (18) 1,00
Insulina 2 (10) 2(9) 1,00

Valores expressos em numero e porcentagem. BB: betabloqueador; BRA:
bloqueador do receptor de angiotensina Il; IECA: inibidor da enzima de
novos
anticoagulantes orais; AH: anti-hipertensivos; Hipogl Oral: hipoglicemiantes
orais. Valores significantes p < 0,05.

conversdo da angiotensina;

AAS:

acido acetilsalicilico;

NOAC:

As varidveis de composicao corporal entre os momentos pré e pés

nos grupos controle e intervencdo e as comparacgdes das varidveis de composicédo

corporal entre os grupos controle e intervencdo estdo apresentadas na tabela 3.

Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os momentos pré dos

grupos controle e intervencdo. A relacdo cintura-quadril reduziu no grupo

intervencdo quando comparado ao grupo controle (p=0,01) apés a intervencao.

Tabela 3. Comparacdo da composicdo corporal entre os grupos Controle e

Intervencao
Grupo Controle Grupo Intervengao
Variaveis (n = 20) (n=22) basal Dri)f.
Pré Pés Dif. Pré Poés Dif.
Peso (Kg) 68+13,4 68+13,06 -0,13+2,28 76+14,8 76+17,5 -0,07+4,15 0,08 0,96
IMC(Kg/m?) 26+3,2 26+3,52 0,035+0,97 27+4,9 27+5,67 -0,07+1,4 0,20 0,78
RCQ 0,940,094 0,95+0,086 0,014+0,045 0,99+0,066 0,97+0,069 -0,021+0,040 0,035 0,01
MME (Kg) 26+5,4 2545,2 -0,45+0,859 28+5,4 29+6,3 0,20+1,650 0,12 0,11
MG (Kg) 21+8,4 22+8,8 0,74+2,68 24+10,5 24+11,3 -0,39+2,89 0,25 0,20
Gordura (%) 30+8,4 31+8,3 1,14£3,22 31+10,4 30+10,4 -0,7+3,12 0,74 0,07

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) nos momentos pré e pds nos dois grupos, e valores expressos em média e DP
(desvio padréo) das Dif. (diferengas) entre os momentos pds e pré-treino nos dois grupos. IMC: indice de massa corporal; RCQ:
relagao cintura-quadril; MME: massa muscular esquelética; MG: massa de gordura. Valores significantes p < 0,05.
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A tabela 4 mostra os dominios da escala de qualidade de vida
EuroQol entre os momentos pré e pds nos grupos controle e intervencdo e as
comparacgdes dos dominios de qualidade de vida entre os grupos. Nao houve
diferenca estatisticamente significante entre os momentos pré dos grupos
controle e intervencdo. A percepcdo de dor/desconforto reduziu no grupo

intervencdo quando comparado ao grupo controle (p=0,01) apds a intervencao.

Tabela 4. Comparacdo dos dominios de qualidade de vida (EuroQol) entre os

grupos Controle e Intervencao

Grupo Controle Grupo Intervengao
i n=20 n=22 P i
Variavel ( ) ( ) basal p Dif.
Pré Pés Dif. Pré Pos Dif.
Mobilidade 045051  0,35:0,49 -0,10:0,31 0,36049  0,360,49  0,0t053 0,58 0,46
Cuidado
podace 0,55:0,60 045:0,51 -0,10£031 027t046 023:043  0,04+049 0,10 0,66
Alidades  060£060 050:061 010045 0501067 0415050 -0,09:043 061 0,95
Dor/desconforto 0,55¢0,61  0,70+0,57  0,15:059  0,6840,57  0,32+048 -0,36:0,58 0,47 0,01
Ansiedade/ 6 904085  0,75:0,79  -0,15:0,59 0,68:072 073:0,83 004:072 038 034
depressao

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) nos momentos pré e pds nos dois grupos, e valores expressos em média e DP (desvio
padrao) das Dif. (diferengas) entre os momentos pds e pré-treino nos dois grupos. Valores significantes p < 0,05.

As avaliagbes neuroldgicas entre os momentos pré e pés nos grupos
controle e intervencdo e as comparacdes das avaliacdes neuroldgicas entre os
grupos controle e intervencdo estdo apresentadas na tabela 5. Ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os momentos basais dos grupos, bem
como ndo houve melhora significante no GI em relacdo ao GC ao final do

protocolo.

Tabela 5. Comparacdo das avaliacdes neuroldgicas entre os grupos Controle e

Intervencao
Grupo Controle Grupo Intervengao
Variavel (n=20) (n=22) p basal D':f.
Pré Poés Dif. Pré Poés Dif.
MEEM 24154 2315,1 -0,20+1,47 24452 25+5,4 1,14£3,75 0,81 0,13
Rankin 1,1+0,85 1,1+0,85 0,0+0,00 0,8+0,92 0,8+0,92 0,0+0,00 0,24 1,00
Barthel 91+11,0 9418,3 3,048,34 97+6,4 97+4,6 0,745,19 0,07 0,29

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) nos momentos pré e pés nos dois grupos, e valores expressos em média e DP (desvio
padrao) das Dif. (diferengas) entre os momentos poés e pré-treino nos dois grupos. MEEM: mini exame do estado mental. Valores
significantes p < 0,05.
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Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos na
melhora da capacidade funcional, sendo que a distancia percorrida aumentou no
grupo intervencdao quando comparado ao grupo controle (p=0,02). Ndo houve

diferenca estatisticamente significante na escala de Borg entre os grupos (tabela

6).

Tabela 6. Comparacdo das varidveis de capacidade funcional (TC6) entre os grupos

Controle e Intervencao

Grupo Controle Grupo Intervengao
Lo = = p p
Variaveis (n=20) (n=22) .
iavei basal Dif.
Pré Pos Dif. Pré Pos Dif.

Distancia
percorrida 392+118,4 413,8+120,5 8,29+27,85 434,7+£106,5 470,6£114,5 35,79+38,98 0,25 0,02
(m)
Escala de

Borg 1,55+1,23 1,35£1,23 -0,2+1,01 1,05+1,21 0,73+1,08 -0,32+1,32 0,19 0,74

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) nos momentos pré e pés nos dois grupos, e valores expressos em média e DP (desvio
padrao) das Dif. (diferengas) entre os momentos pos e pré-treino nos dois grupos. TC6: teste de caminhada de seis minutos. Valores
significantes p < 0,05.

A tabela 7 apresenta as comparacdes da forca de preensdo manual
entre os momentos pré e pds e entre os grupos controle e intervencdo. Nao
houve diferenca estatisticamente significante na forca de preensao manual entre
os momentos pré dos grupos controle e intervencdo. Houve diferenca
estatisticamente significante na forca de preensdo manual da mao sadia no grupo

intervencdo comparado ao grupo controle (p = 0,01).

Tabela 7. Comparacdo da forca de preensdo manual entre os grupos Controle e

Intervencao
Grupo Controle Grupo Intervengao
Variaveis (n =20) (n = 22) P p
basal Dif.
Pré Pos Dif. Pré Pos Dif.
Mé"(;;;ada 20£10,8 204107 -0,35¢1,73 245100  25+11¢  041%2,04 023 020
Ma(‘:(;?)d'a 3049,2 2095  -0,85¢2,13  32+88 3395 1,36+3,05 0,57 0,01

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) nos momentos pré e pés nos dois grupos, e valores expressos em média e DP (desvio
padrao) das Dif. (diferencas) entre os momentos pds e pré-treino nos dois grupos. Valores significantes p < 0,05.
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As varidveis obtidas pela MAPA de pressdo arterial sistdlica (24
horas, vigilia e sono), pressdo arterial diastdlica (24 horas, vigilia e sono),
frequéncia cardiaca (24 horas, vigilia e sono), desvio padrdo da pressdo arterial
sistélica (24 horas, vigilia e sono), desvio padrdo da pressao arterial diastolica (24
horas, vigilia e sono) e desvio padrdo da frequéncia cardiaca (24 horas, vigilia e
sono) estdo apresentadas na tabela 8. Foram observadas diferencas
estatisticamente significantes na PAS sono (p=0,01), PAD sono (p=0,01), descenso
da PAS (p=0,04) e descenso da PAD (p<0,01) em favor do grupo controle
comparado ao grupo intervencdo. Porém, o descenso basal da PAS (p=0,09) e PAD

(p=0,02) foram menores no grupo controle comparado a intervencao.

Tabela 8. Comparacdo das varidveis obtidas pela MAPA nos grupos Controle e

Intervencao
Grupo Controle Grupo Intervengao p
Variaveis (n=20) (n=22) bas  p Dif.
Pré Poés Dif. Pré Pos Dif. al

PAS 24h (mmHg) 120+£12,1 118+11,7 -2,6+11,6 120+11,8 1231£10,5 2,3+7,7 0,29 0,12
PAD 24h (mmHg) 74155 7315,8 -1,34,3 7416,6 7518,4 0,41+5,0 0,77 0,24
PAS vigilia (mmHg) 122+13,1 121+11,5 -0,8+13,5 123+11,7 125+10,3 1,348,5 0,76 0,48
PAD vigilia (mmHg) 7516,6 7516,6 0,25+5,25 7816,5 77+8,3 -0,5¢5,75 0,23 0,66
PAS sono (mmHg) 118+12,0 113+13,9 -4,4+9,7 115+£13,3 118+12,0 3,118,2 0,53 0,01
PAD sono (mmHg) 7145,3 6916,2 -2,615,4 6919,0 7149,6 1,615,2 0,39 0,01
Descenso PAS (%) -3,27+5,8 -6,5+7,04 -3,23+7,81 -6,41+£6,05  -5,245,97 1,2244,78 0,09 0,04
Descenso PAD (%) -4,7+7,73 -8,7+7,2 -4,0+7,86 -10,7£8,01  -8,0+7,94 2,746,3 0,02 <0,01
FC 24h (bpm) 7318,5 71+£10,2 -1,849,41 73+11,0 73+12,7 -0,05¢6,04 0,93 0,48
FC vigilia (bpm) 7318,0 74+10,9 0,55+9,48 76+12,1 75+13,6 -0,8247,42 0,42 0,61
FC sono (bpm) 67+9,1 66+10,4 -1,0£7,33 6719,5 67+12,3 0,745,92 0,86 0,41
DPPAS 24h 12443 12+2,8 0,14+2,41 12+1,92 11+1,9 -0,83+1,62 0,75 0,14
DPPAD24h 10+2,4 10+2,2 -0,45+1,31 10+1,6 9+1,73 -1,08+2,08 0,50 0,24
DPPAS vigilia 11+4,6 11427 -0,6+3,13 1121 10+2,3 -0,5¢2,33 0,46 0,91
DPPAD vigilia 10+2,5 9+2.4 -0,7+1,35 9+1,7 8+1,9 -0,8+2,45 0,20 0,90
DPPAS sono 10+3,7 10+4,3 -0,13+3,64 9+2,7 9+1,9 -0,47£2,5 0,27 0,73
DPPAD sono 9+3,4 83,2 -1,09+ 4,02 8+2,4 7+1,8 -0,52+1,84 0,12 0,56
DPFC 24h 8,6+3,7 10,644,75 1,95+4,46 10,343,2 10,5£3,55 0,64+4,51 0,12 0,35
DPFC vigilia 8,24+3,63 10,045,22 1,75+4,03 10,3+3,59  10,9+3,80  0,58+5,01 0,07 0,41
DPFC sono 6,1£5,19 5,3+3,42 -0,73+3,59 8,1£15,50 5542,29  -2,6+15,20 0,57 0,58

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) nos momentos pré e pds nos dois grupos, e valores expressos em média e DP (desvio
padrao) das Dif. (diferencgas) entre os momentos pos e pré-treino nos dois grupos. PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastodlica;
FC: frequéncia cardiaca; DPPAS: desvio padrao da pressao arterial sistélica; DPPAD: desvio padrao da presséo arterial diastélica; DPFC: desvio
padrao da frequéncia cardiaca. Valores significantes p < 0,05.
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A tabela 9 mostra as comparacdes das varidveis laboratoriais entre
0s momentos pré e pds e entre os grupos controle e intervencdo. Nao houve
diferenca estatisticamente significante entre as variaveis laboratoriais no periodo
basal, e também nao houve diferencas significantes das varidveis entre os grupos

controle e intervencdo ao término do protocolo.

Tabela 9. Comparacdo das varidveis laboratoriais nos grupos Controle e

Intervencao
Grupo Controle Grupo Intervengao
Variaveis (n=20) (n=22) bazal DFi)f.
Pré Pos Dif. Pré Pos Dif.

Hematdcrito (%) 4315,4 43154 -0,36%2,35 4314,4 43+3,7 -0,02+2,6 0,66 0,67
Hemoglobina (g/dL) 14+1,8 14+1,9 -0,05+0,89 14+1,6 14+1,5 -0,0840,65 0,72 0,89
Ureia (mg/dL) 36+15,6 36+16,3 0,15+9,25 39+12,1 37+11,0 -2,1817,24 0,48 0,37
Creatinina (mg/dL) 0,9+0,29 0,940,32 -0,0110,11 1,240,88 0,9+0,23  -0,24+0,96 0,26 0,27
HDL (mg/dL) 44%7,9 44+8,8 0,3+6,97 43+10,7 46+12,8 2,5+5,93 0,92 0,28
LDL (mg/dL) 90+33,0 87+30,2 -2,8+20,3 95+37,4 88+32,9 -6,5£31,6 0,68 0,65
Triglicérides (mg/dL) 142+55,8 1451641 3,3+58,6 122+46,50 136161,7  13,3+48,0 0,22 0,55
Colesterol total (mg/dL) 162+44,0 160+33,2 -1,9+29,9 162+44,7 161+38,2 -0,5+36,6 0,97 0,89
Glicemia jejum (mg/dL) 103+27,0 103+16,1 -0,2+14,4 102+21,1 105+27,2 3,5+11,6 0,87 0,36
Hemoglobina glicada (%) 6,0+1,36 5,8+0,68 -0,1940,79 6,1+1,13 6,1£1,19  -0,03+0,17 0,75 0,39
Neutrofilos (109/L) 4,08+1,38 4,5+22 0,44+2,16 3,924 3,9+1,8 -0,09+1,51 0,82 0,37

Valores expressos em média e DP (desvio padrédo) nos momentos pré e pés nos dois grupos, e valores expressos em média e DP (desvio padrédo) das
Dif. (diferengas) entre os momentos pds e pré-treino nos dois grupos. HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade.
Valores significantes p < 0,05.

As comparacdes das varidveis ecocardiogréficas entre os momentos
pré e pos e entre os grupos estdo apresentadas na tabela 10.

Houve diferenca significante entre os grupos no periodo basal na
seguinte varidvel morfoldgica: indice de massa do ventriculo esquerdo (IMVE,
p=0,01). Houve reducdo estatisticamente significante no GI em relacdo ao GC das
seguintes varidveis morfologicas: diametro diastélico do ventriculo esquerdo
(DDVE, p=0,04), didmetro sistélico do ventriculo esquerdo (DSVE, p<0,01),
espessura diastdlica da parede posterior (PP, p<0,01), espessura diastélica do
septo interventricular (SIV, p<0,01), espessura relativa da parede ventricular
(ERP, p<0,01), massa do ventriculo esquerdo (MVE, p<0,01), indice de MVE
(IMVE, p<0,01), diametro do 4trio esquerdo (AE, p<0,01), didmetro do ventriculo
direito (VD, p<0,01) ao término da intervencao.

Foi observado aumento estatisticamente significante no GI das
variaveis de funcdo sistdlica do VE: fracdo de encurtamento do VE (delta D,

p=0,01), fracdo de ejecdo do VE (FE, p<0,01), velocidade de excursao sistdlica do
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anel mitral ao Doppler tissular (Onda S, p=0,02), e de funcéo sistdlica do VD:

velocidade de excursao sistdlica do anel tricuspide ao Doppler tissular (Onda St,

p<0,01) e excursdo sistolica do anel tricuspide (TAPSE, p<0,01) quando

comparado ao GC ap6s o periodo de intervencao.

Também foi observado melhora estatisticamente significante da

funcao diastdlica, sendo: reducdo do indice do volume do dtrio esquerdo (IVAE,

p<0,01), aumento da razdo entre as ondas E e A (E/A, p=0,02), aumento da

velocidade de excursdo diastdlica do anel mitral ao Doppler tissular na fase de

enchimento rdpido (Onda E’, p<0,01), reducdo da razdo E/E’ (p<0,01) no grupo

intervencdo em relagdo ao controle apds intervencao.

Tabela 10. Comparacdo das varidveis ecocardiograficas nos grupos Controle e

Intervencao
Grupo Controle Grupo Intervengao
Variaveis (n =20) (n =22) p basal p Dif.
Pré Pos Dif. Pré Poés Dif.

Morfolégicas
DDVE (mm) 47+2,6 47+2,7 0,15+0,99 47423 46%2,0 -0,73+1,58 0,99 0,04
DSVE (mm) 28425 28+2,7 0,25+1,29 28+2,1 27+1,9 -1,14+1,61 0,53 <0,01
PP (mm) 11+1,4 11£1,3 -0,1540,43 10+1,0 9,0+0,9 -0,95+0,55 0,10 <0,01
SIV (mm) 111,8 111,8 0,05+0,39 10+1,12 9,5+1,0 -0,7540,53 0,07 <0,01
ERP 0,46+0,07  0,45+0,06 -0,0140,02 0,43+0,04 0,40+0,03 -0,04+0,03 0,11 <0,01
MVE (g) 188+44.,4 188+45,2 -0,03+7,68 169+31,8 146+26,0 22,91-13,80 0,14 <0,01
IMVE (g/m?7) 51+10,1 51+£10,6 0,1+2,14 43+7,5 3746,7 -5,743,26 0,01 <0,01
AE (mm) 40+3,9 41143 0,32+1,02 40+2,8 37+2,4 -2,5+0,96 0,80 <0,01
VD (mm) 34+2,9 35+3,0 0,64+1,61 35+2,4 33+2,6 -2,13+1,79 0,19 <0,01
Funcéo sistélica
delta D 0,40+£0,02  0,40+0,03 -0,0+0,02 0,39+0,03 0,41+0,02 0,02+0,02 0,15 0,01
FE (%) 67+2,9 66+2,9 -0,5+1,12 67+3,8 70£3,2 2,9+1,8 0,99 <0,01
Onda S (cm/s) 8,2+0,86 8,2+0,77 0,00+0,75 8,0+0,77 8,5+0,79 0,49+0,57 0,41 0,02
Onda St (cm/s) 1211,6 12+1,3 -0,3+0,82 11£1,3 1211,5 1,1£1,13 0,06 <0,01
TAPSE (mm) 22+1,8 21+1,5 -0,6+1,09 22+1,5 23+1,4 1,6+1,12 0,56 <0,01
Funcéo diastdlica
IVAE (mL/m?) 31+7,8 3148,0 0,3+1,05 27+3,2 2543,1 -2,3+1,51 0,07 <0,01
Onda E (cm/s) 741174 72+15,3 -2,848,98 69+12,3 71+11,8 1,947,43 0,22 0,07
Onda A (cm/s) 83+20,0 82+16,5 -0,8+10,3 82+21,5 79+22,9 -2,548,1 0,80 0,57
E/A 0,98+0,45  0,91+0,36 -0,07+0,19  0,92+0,37 0,98+0,38 0,06+0,14 0,63 0,02
TDE (ms) 271150,3 2554491 -17439,6 276+55,7 248+38,6 -28+27,8 0,77 0,29
TRIV (ms) 111+18,8 109+18,0 -1,7549,72 111£17,9 103+14,3 -7,4£10,1 0,94 0,07
Onda E’ (cm/s) 8,1+1,70 7,6+1,61 -0,46+0,61 7,6+1,60 8,8+1,35 1,12+0,79 0,42 <0,01
E/E’ 11+2,7 11+2,5 0,1241,27 104£2,3 9+1,4 -1,09+1,54 0,63 <0,01
E’t (cm/s) 9,3+2,37 9,4+1,99 0,09+1,69 8,2+1,85 9,2+1,85 0,96+1,35 0,12 0,07
A't (cm/s) 12+2,4 12421 0,0+1,8 1242,6 1242,5 0,1+2,9 0,85 0,89

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) nos momentos pré e pés nos dois grupos, e valores expressos em média e DP (desvio padréo) das
Dif. (diferengas) entre os momentos pds e pré treino nos dois grupos. DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: diametro sistélico do
ventriculo esquerdo; PP: espessura diastdlica da parede posterior; SIV: espessura diastdlica do septo interventricular; ERP: espessura relativa da
parede ventricular; MVE: massa do ventriculo esquerdo; IMVE: indice de MVE; AE: diametro do atrio esquerdo; VD: didmetro do ventriculo direito; delta
D: fragdo de encurtamento do ventriculo esquerdo; FE: fragdo de ejeg¢do do ventriculo esquerdo; Onda S: velocidade de excurséo sistolica do anel
mitral ao Doppler tissular (média das porgdes medial e lateral); Onda St: velocidade de excursao sistolica do anel tricispide ao Doppler tissular; TAPSE:
excursao sistolica do anel tricuspide; IVAE: indice do volume do atrio esquerdo; Ondas E e A: picos de velocidade de fluxo transvalvar mitral na fase de
enchimento ventricular rapido e durante a contragéo atrial, respectivamente; E/A: razéo entre as ondas E e A; TDE: tempo de desaceleragédo da onda E;
TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; Ondas E’ e A’: velocidade de excurséo diastolica do anel mitral ao Doppler tissular na fase de enchimento
rapido e na fase de contragdo atrial (média das por¢des medial e lateral); E/E’ médio: razdo entre as ondas E e E’; E't e A't: velocidade de excursédo

diastdlica do anel tricispide ao Doppler tissular. Valores significantes p<0,05.
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6. DISCUSSAO



Os principais achados deste ensaio clinico foram o efeito positivo do
exercicio fisico nas varidveis ecocardiogréficas morfofuncionais de pacientes com
AVC isquémico cronico, visto que o programa de exercicio foi capaz de melhorar
os indices morfoldgicos, além da funcéo sistélica e diastélica do VE. Além disso,
observam-se efeitos secunddrios na reducdo da relagdo cintura-quadril, aumento
da forca muscular do membro superior sadio, aumento da capacidade funcional e
melhora da percepcao de dor/desconforto no grupo intervencao.

A funcéo cardiaca anormal pode implicar em menor funcionalidade e
autonomia em longo prazo no AVC, sendo que individuos com menor capacidade
funcional apresentam tendéncia em piorar o quadro de pressao arterial sistélica e
aumentar a massa do ventriculo esquerdo levando a disfuncdo contratil do
coracdo e exercicios que visem melhorar a funcionalidade cardiaca sdo de extrema
importancia apds o AVC. Nos individuos com AVC ocorre descondicionamento
cronico ao longo do tempo, levando ao menor débito cardiaco e funcdo
contratil*. Uma revisdo sistematica mostrou evidéncias de que individuos mais
ativos e independentes apresentam maior reducdo da pressdo arterial e menor
risco de mortalidade associado a disfuncao cardiaca®.

As varidveis morfoldgicas foram alteradas apés o protocolo de
exercicio fisico. O aumento da massa do VE estd associado com aumento da
pressdo arterial sistélica, hovos eventos isquémicos, piores desfechos funcionais e
aumento da mortalidade apés AVC***®, relataram uma reducédo significativa na
resisténcia periférica total apds seis meses de exercicio fisico de intensidade
moderada em comparacdo com o controle. A mudanca na resisténcia periférica
total em repouso também foi positivamente relacionada a mudanca no diametro
diastolico final do VE.

Houve melhora em nosso estudo da funcéo sistdlica e diastdlica apds
a intervencao*’ avaliaram a influéncia da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(FEVE) na atividade de vida didria em 482 pacientes com AVC subagudo. Os
pacientes com baixa FEVE apresentaram menor atividade da vida didria na
admissdo e maior numero de hospitalizacdes, demonstrando que esses individuos

tendem a ser menos ativos e ter maior grau de dependéncia quando comparado

6. DiscussAo 35



com aqueles com a funcédo cardiaca preservada. Em nosso estudo, houve aumento
da FEVE ap0s intervencdo com exercicios fisicos.

Outros dados secundarios foram observados neste estudo, tais como
reducdo da relacdo cintura-quadril e aumento da capacidade funcional no grupo
intervencdo ao final do protocolo. Lamberti et al. observaram que um programa
de exercicios de baixa intensidade apresentou melhores resultados em termos de
mobilidade, qualidade de vida e poténcia muscular®*. A melhora da funcéo
cardiaca apds o exercicio fisico pode impactar diretamente em diversas fungdes
corporais. A atividade fisica é considerada como estratégia protetora para reduzir
diversas doencas cronicas®'>3,

Neste ensaio clinico foi observada a reducdo da relacdo cintura-
quadril nos pacientes que foram submetidos a pratica de atividade fisica. Diversos
estudos®*® também sugeriram que indicadores de adiposidade abdominal, como a
relacdo cintura-quadril, podem ser um forte preditor de AVC e doencas
cardiovasculares. A RCQ é um método de facil obtencdo e tem alta confiabilidade
na identificacio da obesidade abdominal e foi relatada como uma variavel
preditora util para eventos cardiovasculares e adiposidade visceral®’. RCQ
elevadas tendem a estar associadas a maior mortalidade e pior independéncia
funcional em pacientes com AVC>®, porém, o nivel moderado ou alto de aptiddo
cardiorrespiratéria pode ser protetor contra o excesso de mortalidade nesses
individos®. Outros autores reforcam que as intervencdes que envolvem o
treinamento de aptiddo fisica reduzem a pressdo arterial®, melhoram os fatores

192, e reduzem a mortalidade

de risco vascular, como obesidade® e diabetes tipo I
nas doencas corondrias. Portanto, o treinamento cardiorrespiratério pés-AVC, em
particular, poderia reduzir a morbidade e mortalidade por meio da prevencao
secundaria de AVC e reducdo de comorbidades associadas.

No presente estudo houve aumento da forca muscular do membro
superior sadio no grupo intervencao. Varios mecanismos podem explicar a relacédo
entre a forca de preensdao manual e aptiddo cardiovascular. O teste de forca de
preensdo manual é um marcador para a forca muscular global, e tem sido

amplamente utilizado como marcador da capacidade fisica®®. No estudo de Soysal

et al.,, os autores demonstraram que a forca de preensao manual é um indicador
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util para o estado geral de satude. Além disso, observaram que valores mais
elevados de preensao manual estdo associados a reducdo no risco de mortalidade
na populacdo em geral, reducdo do risco de morte cardiovascular em populacdes
mistas e menor incidéncia de incapacidade funcional®*. A melhora da aptidao
fisica apds intervencdo com esteira ergométrica aumentou a funcao
cardiovascular e aptiddo ao exercicio, o que pode impactar positivamente nos
niveis de atividade fisica ao longo do estudo. Este impacto mantém o individuo
mais ativo e pode contribuir com a melhora da forca muscular global.

Outro achado importante deste ensaio clinico foi o aumento da
capacidade funcional, por meio da distancia percorrida no TCé6 no grupo
intervencdo. Na metanalise de Saunders et al.®®, dezesseis estudos com 17
comparacgdes (882 participantes) avaliaram a resisténcia a caminhada usando o
total da distancia percorrida no TC6. Os autores observaram que o treinamento
cardiorrespiratério aumenta significativamente a capacidade de caminhada no
final da intervencdo (DM +33,41 metros) em individuos com AVC. Todos os
estudos continham intervencbes especificas para caminhada, exceto duas que
usaram a bicicleta ergométrica. Efeitos significativos foram mostrados também
para um aumento no consumo maximo de oxigénio e velocidade de caminhada,
com impacto importante nas atividades de vida didria dos pacientes. Eng et al.
relata que a minima diferenca clinica para AVC crénico no TC6 é de 34,37
metros®*. Em nosso estudo foi observado aumento de 35,79 metros no grupo
intervencdo, tendo impacto clinicamente significante na capacidade funcional. A
melhora da distancia percorrida em pacientes com AVC pode impactar
positivamente em funcdes cardiovasculares e metabdlicas a longo prazo.

Em nosso estudo também observamos que houve melhora da
percepcdo de dor(desconforto no grupo intervencdo comparado ao grupo
controle. O treinamento de exercicios aerdbicos pode ser uma abordagem de
tratamento vidvel para melhorar o funcionamento fisico, psicossocial e cognitivo
de pacientes apés AVC. Aidar et al. demonstrou que grupo fisicamente ativo
apresentou resultados significativamente melhores, confirmando a importancia
do estilo de vida ativo para melhorar a qualidade de vida em pacientes com AVC®®.

No entanto, Pang et al. relataram que hd fortes evidéncias de que o exercicio
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aerébio é benéfico para melhorar a aptidao aerébica, velocidade de caminhada e
resisténcia a caminhada em pacientes com AVC, porém, nado tiveram desfechos
conclusivos quanto o impacto na qualidade de vida®’. Mahesh et al. relataram que
a qualidade de vida apés AVC esta associada a melhores status dos determinantes
sociais em saude®®. Em nosso estudo niao observamos diferencas nas pontuacdes
globais na escala de qualidade de vida, porém, houve melhora na percepcdo de
dor e desconforto dos pacientes com AVC.

Neste estudo observamos que o declinio da PA durante o sono foi
maior no grupo controle. H4d uma controvérsia continua na literatura se o padrao
de variacdo da pressdo sanguinea circadiana (PA) que inclui um declinio noturno
na PA e um aumento pressérico matinal tem significado progndstico para o risco
de AVC®. No estudo de Metoki et al., o risco de AVC foi significativamente maior
em individuos com um declinio noturno menor que 10% na PA em comparacéo
com individuos que tiveram um declinio noturno maior ou igual que 10% na PA.
Por outro lado, hemorragia intracerebral também foi observada com mais
frequéncia em quedas extremas da PA (declinio noturno maior ou igual que
20%)". Em estudo de Ling et al,, os autores observaram aumento do perfil de
individuos que tiveram queda da PA durante o sono apds exercicio aerdbico,
porém, seus achados foram em individuos saudaveis’*. Porém, em nossos dados, o
grupo intervencdo manteve valores negativos apds intervencdo, bem como o
controle. O nivel de descenso da PA basal do grupo controle foi menor e
estatisticamente significante quando comparado aos dados basais do grupo
intervencdo, o que pode ter influenciado no resultado da comparacao entre as
diferencas.

O presente estudo é importante, trata-se do principal ensaio clinico
randomizado do efeito do exercicio fisico nas varidveis morfofuncionais cardiacas
e na capacidade funcional em pacientes com AVC na América Latina. Os
resultados deste estudo mostram a importancia da reabilitacdo cardiovascular de
pacientes com AVC para reduzir incapacidade crdnica, bem como melhorar a
prevencdo secunddria de novos eventos. Em resumo, o treinamento de aptidao
fisica, fornecido como treinamento cardiovascular ativo, com ou sem suporte,

pode beneficiar os individuos apés AVC cronico.
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E provdvel que o treinamento fisico ndo forneca simplesmente um
mecanismo para aumentar a aptiddo e melhorar a capacidade de andar, mas
mecanismos de acdo associados, tais como, aumento de neurotrofinas, e da
plasticidade geral, possivelmente exerca efeitos neuropldsticos nos sistemas
motor e cognitivo com repercussdes importantes na capacidade funcional dos
individuos apds AVC. Baseado nesses achados, poderemos aprimorar a prética de
reabilitacdo cardiaca dos pacientes com AVC isquémico em fase cronica para

reduzir desfecho cardiovascular e recorréncia de AVC.
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7. CONCLUSAO



O CRONUS trial mostrou que o programa de reabilitacdo
cardiovascular foi capaz de melhorar os parametros morfoldgicos e funcionais
cardiacos, bem como apresentou repercussdo positiva na capacidade funcional,
forca muscular, impacto metabdlico com reducdo da relacdo cintura-quadril, e
melhora da qualidade de vida para dor e desconforto em pacientes com AVC

isquémico cronico.
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9. ANEXOS



Anexo 1 — National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

1a. Nivel de consciéncia

0: Alerta, responde com entusiasmo

1: Nao alerta, mas ao ser acordado por minima estimulagdo obedece, responde ou reage
2: Nao alerta, requer repetida estimulagdo ou estimulagdo dolorosa para realizar
movimentos (n&o estereotipados)

3: Responde somente com reflexo motor ou reagdes autondmicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido, arreflexo

1b. Perguntas de nivel de
consciéncia

0: Responde ambas as perguntas corretamente
1: Responde uma questao corretamente
2: Nao responde a nenhuma questéo corretamente

1c. Comandos de nivel
de consciéncia

0: Realiza ambas as tarefas corretamente
1: Realiza uma tarefa corretamente
2: Nao realiza nenhuma tarefa corretamente

2. Melhor olhar

0: Normal

1: Paralisia parcial do olhar. Este escore ¢ dado quando o olhar ¢ anormal em um ou
ambos os olhos, mas nédo ha desvio forgado ou paresia total do olhar

: Desvio forgado ou paresia total ndo revertida por manobra oculocefalica.

3. Visual

. Sem perda visual

: Hemianopsia parcial

: Hemianopsia completa

: Hemianopsia bilateral (cego, incluindo cegueira cortical)

4. Paralisia Facial

: Movimentos normais simétricos

. Paralisia leve (perda da prega nasolabial, assimetria no sorriso)

: Paralisia facial (paralisia total ou quase total da regido inferior da face)

: Paralisia completa (auséncia de movimentos faciais das regides superiores e inferiores
da face)

WN =20O|WN = O|N

5. Motor de membros
superiores

0: Sem queda; mantém o membro 90° (ou 45°) por 10 seg.

1: Queda; mantém o membro 90° (ou 45°) mas cai antes de completados 10 seg.; ndo
bate na cama ou outro suporte

2: Algum esforgo contra a gravidade; membro ndo atinge ou ndo mantém 90° (ou 45°), cai
na cama mas tem alguma forga contra a gravidade

3: Nenhum esforgo contra a gravidade; membro despenca

4: Nenhum movimento

N : Amputagéo, fuséo de articulacdo; explique: 5a = Brago esquerdo; 5b = Braco direito

6. Motor de membros
inferiores

0: Sem queda, mantém a posigéo da perna em 30° por 5 segundos

1: Queda; perna cai proximo ao final do periodo de 5 seg. mas ndo bate na cama

2: Algum esforgo contra a gravidade; perna cai na cama proximo aos 5 seg. mas tem
alguma forga contra a gravidade

3 : Nenhuma forga contra a gravidade; perna cai na cama imediatamente

4: Nenhum movimento

N : Amputacgéo, fusdo de articulacdo: Explique: 6a = Perna esquerda; 6b = Perna direita

7. Ataxia de membros

o

. Ausente
: Presente em um membro
: Presente em dois membros

8. Sensibilidade

1

2

0: Normal; nenhuma perda

1: Perda sensorial leve a moderado; a sensibilidade ao beliscar € menos aguda ou é
abafada do lado afetado, ou ha uma perda da doe superficial ao beliscar mas o paciente
esta ciente que esta sendo tocado

2: Perda de sensibilidade grave ou total; o paciente ndo sente que esta sendo tocado

9. Linguagem

0: Sem afasia, normal

1: Afasia leve a moderada; perda 6bvia na fluéncia ou facilidade da compreensao, sem
limitagdo significante nas idéias expressas ou na forma de expressao. A reducdo da fala
e/ou compreensao, entretanto, torna a conversagdo sobre o material fornecido dificil ou
impossivel. Por ex., na conversa sobre o material fornecido o examinador consegue
identificar o quadro ou nome a partir da resposta do paciente

2: Afasia grave: toda a comunicacdo é através de expressdes fragmentadas; grande
necessidade de inferéncia, questionamento e adivinhagéo por parte do ouvinte. Faixa de
informagao que pode ser trocada é limitada; o ouvinte carrega o fardo da comunicagdo. O
examinador ndo consegue identificar o que é fornecido pela resposta do paciente

3: Mudo, afasia global; nenhuma fala util ou compreensé&o auditiva

10. Disartria

0: Normal

1 : Leve a moderada; paciente arrasta pelo menos algumas palavras, e na pior das
hipdteses, pode ser entendido com alguma dificuldade

2: Grave; fala do paciente é tdo empastada que chega a ser ininteligivel, na auséncia de
afasia ou com afasia desproporcional, ou € mudo/anartico

N: Intubado ou outra barreira fisica; explique:

11. Extingao ou
Desatengéao (antiga
negligancia)

0: Nenhuma anormalidade

1: Desatengéo visual, tatil, auditiva, espacial ou pessoal ou extingéo a estimulagéo

bilateral simultdnea em uma das modalidades sensoérias

2: Profunda hemi-desaten¢do ou hemi-desatengdo para mais de uma modalidade; nao
reconhece a prépria méo e se orienta somente para um lado do espaco.
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Anexo 2 — Escala de Rankin de Incapacidade Modificada

0 Assintomatico.

1 Sintomas sem incapacidade.
Capaz de realizar suas tarefas e atividades habituais prévias.
Incapacidade leve.

2 Incapaz de realizar todas suas atividades habituais prévias, mas capaz de
realizar suas necessidades pessoais sem ajuda.
Incapacidade moderada.

3 Requer alguma ajuda para as suas atividades, mas é capaz de andar sem
ajuda de outra pessoa.
Incapacidade moderada a grave.

4 Incapacidade de andar sem ajuda, incapacidade de realizar suas atividades
sem ajuda.
Incapacidade grave.

5 Limitado a cama, incontinéncia, requer cuidados de enfermeiros e atengdo
constante.

6 Obito.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Anexo 3 — indice de Barthel

Como vocé realiza as suas refei¢oes ?

( ) 10 — Independente. Capaz de comer por si s6 em tempo razoavel. A comida pode ser cozida
ou servida por outra pessoa.

( )5 — Necessita de ajuda para se cortar a carne, passar a manteiga, porém é capaz de comer
sozinho.

() 0—Dependente. Necessita ser alimentado por outra pessoa.

Como vocé toma seu banho ?

( ) 5—Independente. Capaz de se lavar inteiro , de entrar e sair do banho sem ajuda e de fazé-lo
sem que outra pessoa supervisione.

( ) 0— Dependente. Necessita de algum tipo de ajuda ou supervisdo.

Como vocé se veste ? (Parte superior e inferior do corpo)

( ) 10 - Independente. Capaz de vestir- se e despir-se sem ajuda.

()5 — Necessita ajuda. Realiza todas as atividades pessoais sem ajuda mais da metade das
tarefas em tempo razodvel.

( ) 0— Dependente. Necessita de alguma ajuda.

Como vocé realiza seus asseios ?

( ) 5-Independente. Realiza todas as atividades pessoais sem nenhuma ajuda; os componentes
necessarios podem ser providos por alguma pessoa.

( ) 0 —Dependente. Necessita alguma ajuda.

Como é sua evacuagao ?

( ) 10- Continente. Nao apresenta episédios de incontinéncia.

()5 — Acidente ocasional. Menos de uma vez por semana necessita de ajuda para colocar
enemas ou supositérios.

( ) 0—Incontinente. Mais de um episédio semanal.

Como é sua mic¢do . Como vocé a realiza ?

() 10 — Continente. Nao apresenta episddios. Capaz de utilizar qualquer dispositivo por si sé
(sonda, urinol ,garrafa).

( ) 5—Acidente ocasional. Apresenta no maximo um episédio em 24 horas e requer ajuda para a
manipulacdo de sondas ou de outros dispositivos.

( ) 0—Incontinente. Mais de um episédio em 24 horas.

Como vocé vai ao banheiro ?

( ) 10— Independente. Entra e sai sozinho e ndo necessita de ajuda por parte de outra pessoa.

( ) 5— Necessita ajuda.Capaz de mover-se com uma pequena ajuda; é capaz de usar o banheiro.
Pode limpar-se sozinho.

( ) 0— Dependente. Incapaz de ter acesso a ele ou de utilizd-lo sem ajuda maior.
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8) Como vocé realiza as suas transferéncias (cama, poltrona, cadeira de rodas) ?
( ) 15 —Independente. Ndo requer ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma cadeira nem para
entrar ou sair da cama.
() 10 — Minima ajuda. Incluindo uma supervisdo ou uma pequena ajuda fisica.
( ) 5—Grande ajuda. Precisa de uma pessoa forte e treinada.
( )0 — Dependente necessita um apoio ou ser levantado por duas pessoas. E incapaz de
permanecer sentada.

9) Como vocé realiza a deambulagdo (locomogdo , caminhar) ?

( )15 - Independente. Pode andar 50 metros ou seu equivalente em casa sem ajuda ou
supervisdo. Pode utilizar qualquer ajuda mecanica exceto andador. Se utilizar uma prétese,
pode colocar a prétese nela e tirar sozinha.

( ) 10 — Necessita ajuda. Necessita supervisdo ou uma pequena ajuda por parte de outra pessoa
ou utiliza andador.

10) Como vocé realiza a subida e descida de escadas ?
( ) 10— Independente. Capaz de subir e descer um piso sem ajuda ou supervisao.
( ) 5— Necssita ajuda. Necessita de ajuda ou supervisdo.
( ) 0—Dependente. E incapaz de subir e descer degraus.
( )10 — Independente. Capaz de subir e descerumpisosemajuda ou super visdo de outra pessoa.
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Anexo 4 — The European (5D) Quality of life Scale

Por favor, aponte quais afirmac¢ées melhor descrevem seu estado de saude hoje,
marcando uma das afirmativas em cada grupo abaixo:

1. Mobilidade
Em relagdo a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor descrevem a sua

mobilidade?
[ ] N&o tenho problemas em me locomover
[ ] Tenho alguma dificuldade em me locomover
[ ] Estou restrito ao leito

2. Cuidado Pessoal
Em relagdo a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor descrevem seus

cuidados pessoais?
[ ] N&o tenho problema ou dificuldade em me cuidar
[ ] Tenho alguma dificuldade em me vestir ou tomar banho
[ ] N&o consigo me vestir ou tomar banho sozinho

3. Atividades usuais
Em relagdo a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor descrevem suas

atividades habituais como trabalho, tarefas domésticas, familia e lazer?
[ ] N&o tenho problemas em fazer minhas atividades habituais
[ ] Eu tenho algum problema em realizar minhas atividades habituais
[ ] N&o consigo realizar minhas tarefas habituais.

4. Dor/desconforto
Em relagdo a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor descrevem qualquer

dor ou desconforto que vocé possa estar sofrendo?
[ ] N&o tenho nenhuma dor ou desconforto
[ ] Tenho dor e desconforto moderado
[ ] Tenho dor e desconforto extremos

5. Ansiedade/depressio
Em relagdo a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor descrevem qualquer

ansiedade ou depressdo que vocé possa estar sofrendo?
[ ] N3o tenho ansiedade ou depressdo
[ ] Tenho ansiedade e depressio moderados
|:| Estou extremamente ansioso ou deprimido
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Para auxiliar as pessoas a dizerem seu estado de saude, foi
desenhada uma escala (como um termémetro), sendo que
vocé imaginar que seu estado de saude é o melhor possivel
assinale 100 e o seu pior estado de saude assinale 0. Vocé
pode nos ajudar a indicar pela escala se seu estado de saude

esta bom ou ruim.

Por favor, desenhe uma linha no termometro ao lado para

gualquer ponto na escala indica o quao boa ou ruim é o seu

Anexo 5 — Escala de Borg modificada

0 Nenhuma
0.5 Muito, muito leve

1 Muito leve

2 [eve

3 Moderada

4 Pouco intensa

5 Intensa

6

7 Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Maxima

100
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Anexo 6 — Protocolo do TC6

12 Teste—Inicioas _ :  hrs
Antes Depois
PA PA
FC FC
Sp02 Sp02
FR FR
Borg Borg
B. MMII B. MMII
Distancia Percorrida
22 Teste—Inicioas __ :  hrs
Antes Depois
PA PA
FC FC
Sp02 Sp02
FR FR
Borg Borg
B. MMII B. MMII
Distancia Percorrida

Calculo Distancia Prevista (Equacdo de Vitor Zuligan) para ambos os sexos, de 13 a 84 anos.

D=622.461 — (1.846 X idade) + (61.503 X género masc. 1 fem. 0)
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