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“Quando uma criatura humana desperta para um grande sonho e sobre ele 

lança toda a força de sua alma, todo universo conspira a seu favor”. 

(Johann Goethe)
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Influência de um programa de exercício físico na remodelação cardíaca e 

na capacidade funcional de pacientes com acidente vascular cerebral 

 

Introdução: A reabilitação cardiovascular é uma das opções terapêuticas que vem 

sendo estudada em indivíduos pós-AVC para melhorar a independência funcional 

durante as atividades de vida diária e diminuir o gasto energético. Objetivos: 

Verificar o efeito de um programa de exercício físico sobre as variáveis 

ecocardiográficas morfofuncionais, capacidade funcional e variáveis relacionadas 

à função neurológica, pressão arterial, nutricional, laboratorial e qualidade de 

vida dos pacientes após AVC isquêmico. Métodos: Trata-se de um ensaio clínico, 

randomizado e controlado, composto por pacientes com AVC isquêmico em fase 

crônica, divididos em dois grupos: Grupo Controle (GC): submetidos ao 

atendimento fisioterapêutico convencional com exercícios três vezes por semana, 

por 45 minutos, durante 16 semanas, e Grupo Intervenção (GI): submetidos a um 

programa de reabilitação cardiovascular, composto por aquecimento, exercício 

aeróbico e resfriamento muscular, durante 16 semanas, três vezes por semana, 

durante 45 minutos. Os indivíduos foram submetidos inicialmente e após 16 

semanas de intervenção, à avaliação clínica e física, teste de caminhada de 6 

minutos (TC6), avaliação neurológica, nutricional, monitorização ambulatorial da 

pressão arterial (MAPA), exames laboratoriais, ecocardiograma transtorácico e 

avaliação da qualidade de vida. Resultados: Houve redução estatisticamente 

significante no GI em relação ao GC das seguintes variáveis ecocardiográficas 

morfológicas: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo (DDVE, p=0,04), 

diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo (DSVE, p<0,01), espessura diastólica da 

parede posterior (PP, p<0,01), espessura diastólica do septo interventricular (SIV, 

p<0,01), espessura relativa da parede ventricular (ERP, p<0,01), massa do 

ventrículo esquerdo (MVE, p<0,01), índice de MVE (IMVE, p<0,01), diâmetro do 

átrio esquerdo (AE, p<0,01), diâmetro do ventrículo direito (VD, p<0,01) ao 

término da intervenção. Foi observado aumento estatisticamente significante no 

GI das variáveis de função sistólica do VE: fração de encurtamento do VE (delta D, 

p=0,01), fração de ejeção do VE (FE, p<0,01), velocidade de excursão sistólica do 

anel mitral ao Doppler tissular (Onda S, p=0,02), e de função sistólica do VD: 
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velocidade de excursão sistólica do anel tricúspide ao Doppler tissular (Onda St, 

p<0,01) e excursão sistólica do anel tricúspide (TAPSE, p<0,01) quando 

comparado ao grupo controle após o período de intervenção. Também foi 

observado melhora estatisticamente significante da função diastólica do VE, sendo 

observado redução do índice do volume do átrio esquerdo (IVAE, p<0,01), 

aumento da razão entre as ondas E e A (E/A, p=0,02), aumento da velocidade de 

excursão diastólica do anel mitral ao Doppler tissular na fase de enchimento 

rápido (Onda E’, p<0,01) e redução da razão E/E’ (p<0,01) no grupo intervenção 

em relação ao controle após intervenção. Além disso, houve redução da relação 

cintura-quadril (p=0,01), melhora da qualidade de vida na dimensão 

dor/desconforto (p=0,01), melhora na força de preensão manual da mão sadia 

(p=0,01), aumento da distância percorrida (p=0,02) no grupo intervenção 

quando comparado ao grupo controle. Conclusão: O programa de reabilitação 

cardiovascular foi capaz de melhorar os parâmetros morfológicos e funcionais 

cardíacos, bem como apresentou repercussão positiva na capacidade funcional, 

força muscular, impacto metabólico com redução da relação cintura-quadril e 

melhora da qualidade de vida para dor e desconforto em pacientes com AVC 

isquêmico crônico.   

 

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

 

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

independência funcional; qualidade de vida. 
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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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 O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a principal causa de morbidade 

e mortalidade no Brasil, comprometendo cerca de 200.000 indivíduos 

anualmente, além disso, é a maior causa de incapacidade crônica em adultos com 

grande impacto sobre a saúde e qualidade de vida da população1,2.  

 O AVC é definido como episódio de disfunção neurológica súbita de 

origem isquêmica ou hemorrágica, com sintomas clínicos persistentes com 

duração acima de uma hora e evidência de lesão demonstrável em exames de 

imagem3. Patologicamente, o AVC pode ser definido, como morte celular cerebral 

resultante de um evento isquêmico prolongado4. 

 A incidência 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 

isquêmico são: aumento da pressão arterial, diabetes mellitus, arritmias cardíacas, 

dislipidemia, tabagismo, inatividade física, histórico genético ou familiar, doença 

renal crônica e síndrome da apneia do sono5. Para o AVC hemorrágico a etiologia 

pode ser primária (hipertensão ou angiopatia amiloide) ou secundária a 

malformações vasculares, aneurisma, angioma cavernoso, angioma venoso, 

trombose de seio venoso, vasculopatias, tumores do sistema nervoso central 

(SNC), entre outras6. 

 A avaliação para o diagnóstico do AVC tem como objetivo 

confirmar a suspeita clínica por meio de exame físico e neurológico, 

identificar o tipo e o local da lesão por meio de exames de imagens, além de 

priorizar a identificação do início dos sintomas e os déficits neurológicos para 

propor o tratamento mais adequado. 

 Após o AVC os indivíduos necessitam de longos períodos de 

reabilitação, com objetivo de aumentar a capacidade funcional e diminuir as 

sequelas resultantes da lesão cerebral7,8. Na fase crônica do AVC, 62% dos 

pacientes necessitam de auxílio nas atividades de vida diária (AVD), e menos da 

metade dos pacientes conseguem realizar marcha comunitária independente, 

sendo este, o fator mais incapacitante da doença, diminuindo sua capacidade 

física global8-11. 

 A inatividade por mobilidade reduzida e baixos níveis de capacidade 

aeróbica após AVC resulta em diversas disfunções, tais como, redução da aptidão 
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cardiorrespiratória, perda de 20% da área secção transversa muscular e aumento 

de cerca de 25% da gordura intramuscular, levando a osteoporose, 

comprometimento circulatório de extremidades inferiores, além de modificações 

em aspectos psicológicos como apatia e depressão8,12. Em associação com outras 

comorbidades como diabetes mellitus, hipertensão arterial e índice de massa 

corporal aumentado, o risco de evento cardiovascular associado pode aumentar, 

além da recorrência de AVC13. 

Na reabilitação convencional após AVC, o objetivo consiste em 

alcançar a máxima recuperação funcional14,15. No entanto, aproximadamente 75% 

dos indivíduos após AVC apresentam doença cardíaca associada, diminuindo, 

sobretudo a capacidade funcional para executar suas atividades diárias16-18. A 

imobilidade após AVC gera como consequência baixa resistência ao exercício físico 

em atividades simples do cotidiano19,20. 

Diversos estudos relatam que a capacidade máxima de oxigênio 

(VO2max), estabelecida pela capacidade crítica (pico) de oxigênio frente à uma 

atividade aeróbica, é reduzido 10-17 ml/kg/min nos primeiros 30 dias após o 

AVC, e não alcança valores superiores a 20 ml/kg/min após seis meses do 

evento19,21-26. Os valores de VO2max após AVC diminuem cerca de 25-45% 

comparado à indivíduos saudáveis na mesma faixa etária20,27, sendo que isto pode 

interferir no processo de reabilitação e prognóstico funcional em longo prazo17,26-

28.  

Portanto a reabilitação cardiorrespiratória tem por objetivo adquirir 

maior independência funcional durante as atividades de vida diária com menor 

gasto energético28. Este estudo apresenta importância clínica e se faz necessário, 

pois diversos autores relatam que a reabilitação convencional é eficaz para 

melhorar a independência funcional dos indivíduos após AVC, porém a 

reabilitação cardiorrespiratória pode restabelecer a capacidade aeróbica, diminuir 

o gasto energético para realizar atividades cotidianas e em longo prazo reduzir o

aparecimento de eventos cardíacos e recorrência de AVC, mas o tipo, frequência e 

método apropriado para melhor alcançar esses objetivos durante a reabilitação 

cardiorrespiratória permanecem incertos na literatura. 



7. Conclusão
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 O CRONUS trial mostrou que o programa de reabilitação 

cardiovascular foi capaz de melhorar os parâmetros morfológicos e funcionais 

cardíacos, bem como apresentou repercussão positiva na capacidade funcional, 

força muscular, impacto metabólico com redução da relação cintura-quadril, e 

melhora da qualidade de vida para dor e desconforto em pacientes com AVC 

isquêmico crônico. 
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