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RESUMO

Introducédo: apesar da importancia de um estilo de vida fisicamente ativo, pouco se
sabe sobre os niveis de aptidao fisica na fase inicial pés Acidente Vascular Encefalico
(AVE). Objetivo: determinar o nivel de aptidao fisica de uma amostra de individuos
no primeiro més pdés- AVE. Método: estudo descritivo, observacional, envolvendo
pessoas na fase inicial pés- AVE. Foram incluidos no estudo, individuos de ambos os
sexos, que tiveram o primeiro episddio de AVE confirmado clinicamente e por exame
de imagem. Foram excluidos do estudo individuos com diagndstico de aneurisma
cerebral, coexisténcia de doengas malignas e moradores de instituicdo de longa
permanéncia. Os mesmos foram comparados a individuos saudaveis pareados por
idade e sexo. A coleta de dados foi realizada nas cidades de Baerum e Oslo-Noruega.
Para avaliar a atividade e aptidao fisica, foram aplicados os seguintes instrumentos
de avaliagdo clinica: Escala de Equilibrio de Berg, Motor Assessment Scale (avalia
déficit motor) e indice de Barthel (avalia o potencial funcional do individuo) na fase
pré-alta hospitalar. Escala instrumental de Questionario Perfil de Atividade Humana
(nivel de atividade fisica); NFI-Stroke (indice neurologico de fadiga); testes de
laboratério de marcha no solo (gasto energértico); teste de caminhada de 6 minutos
(capacidade funcional); teste submaximo em esteira (capacidade cardiorrespiratoria)
e avaliacdo isocinética de membros inferiores (forca muscular) um més pés- AVE.
Resultados: foram incluidos no estudo 28 participantes (NIHHS 3,5+2,7) com média
de idade 72.9£10.8 anos e 10 individuos saudaveis da comunidade de 69.6+10.9
anos. A avaliagao da aptidao cardiorrespiratoria mostrou-se reduzida com valores de
VO de pico de 17,6+£18,9 mL-kg™'-min-! comparada ao grupo controle com 25,5+25,3
mL-kg™'-min-'. Foi encontrado moderada associagao entre pico de VO e forga maxima
de membros inferiores (avaliada em teste isocinético) apenas no grupo AVE (p<0,05).
O escore ajustado de atividade do questionario de Perfil de Atividade Humana foi
significativamente inferior no grupo AVE (p<0,01) sendo que este grupo também
apresentou menor distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (p=<0,01).
A fadiga esteve presente e foi mais predominante no grupo AVE (p=0,03). Conclusao:
foi constatado que pessoas pdés-AVE, mesmo na condicdo de deambulantes
comunitarios, sdo menos ativas quando comparadas a um grupo de pessoas
saudaveis; apresentando menor aptidao fisica um més pos-AVE.

Palavras-chave: Capacidade fisica. Sedentarismo. Aptiddo cardiorrespiratéria.
Fadiga. For¢a muscular.
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1 INTRODUGAO

Modificagdes no estilo de vida e alteragdes nutricionais e demograficas
ocorridas na populagdao, ao longo do século XX, vém transformando o perfil da
incidéncia de doencas no mundo. A alta prevaléncia de fatores de risco como
obesidade, sedentarismo, elevado consumo de sal e gorduras saturadas, tabagismo
e hipertensido arterial (Pires et al., 2004), bem como a diminuigdo nas taxas de
natalidade e fecundidade associada ao aumento da expectativa média de vida tém
construido um novo perfil de morbimortalidade, no qual as doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNTs) lideram as causas de morte e incapacidade prematura
(Barreto et al., 2005). Dentre estas, as doencas cerebrovasculares sdo observadas
como das mais prevalentes (Daar et al., 2007).

De acordo com dados do estudo do Global Burden of Diseases (GDB), em 2013
havia globalmente aproximadamente 25,7 milhdes de pessoas vitimas de AVE. Em
estudo mais rescente do GDB, foi estimado um aumento percentual da incidéncia do
AVE isquémico em 15.8 e do AVE hemorragico em 14.0 em 1 milhdo de casos/ano
.entre os periodos de 2005 a 2015 (Global, regional, and national incidence,
prevalence, and years lived with disability for 310 diseases and injuries, 1990-2015: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015, 2016). O estudo
também mostra que, o numero absoluto de pessoas que sofrem AVE todos os anos,
que vivem com as sequelas e consequéncias do AVE esta aumentando (Feigin et al.,
2015).

Na Noruega, com uma populacdo de cinco milhdes de habitantes, 10.500
pessoas sao hospitalizadas por ano devido a um AVE (The Norwegian Stroke
Register-NHR), sendo 85.5% dos casos sao isquémicos, 13% hemorragicos e 2% nao
especificados (Indredavik ;Bent et al., 2014).

Estatisticas mostram que no Brasil, as doengas cerebrovasculares, apesar do
declinio nas taxas de mortalidade, ainda s&o a principal causa de morte e a primeira
causa de incapacidade no pais refletindo grande impacto econémico e social
(Ministério Da Saude, 2013). O AVE também representa a principal causa de
incapacidade funcional em todo o mundo (Murray et al., 2013).

Alguns estudos sobre tendéncias na incidéncia do AVE, mostram que algumas
populagées mais idosas, tem conseguido reduzir a incidéncia de AVE, entretanto a

mesma é contrabalangada pelo aumento da incidéncia em pessoas mais jovens,
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refletindo em anos de vida produtivos substancialmente perdidos gerando alto impacto
para o mercado de trabalho e imensas despesas com cuidados de saude ao longo do
tempo (Kissela et al., 2012; Wang et al., 2013).

O AVE, passa desde as ultimas décadas a ser considerado nao apenas um
fardo sobre as vitimas e suas familias, nem somente um problema relacionado a
questbes clinicas e de saude publica, mas também um desafio para o
desenvolvimento econémico global (Mensah et al., 2015).

Apesar do AVE ser considerado um problema de saude publica, € ainda uma
doenca negligenciada no Brasil. Estratégias preventivas e os métodos de reabilitagao
devem ser melhorados para reduzir as incapacidades relacionadas ao AVE e reduzir
futuros eventos cardiovasculares (Lotufo, 2015). Um importante aspecto a ser
considerado com o declinio na taxa de mortalidade p6s-AVE observado em todas as
regides do Brasil, € o numero crescente de sobreviventes que conviverdao com as
sequelas decorrentes do AVE pelo resto de suas vidas (Lotufo e Bensenor, 2013).

Apesar dos recursos dedicados a reabilitacdo e cuidados posteriores muitos
sobreviventes apresentam deficiéncias residuais e dificuldades persistentes com
tarefas diarias como consequéncia do AVE (Winstein et al., 2016).

As alteragbes neuroldgicas provocadas pelo AVE, incluem manifestagdes
sensitivas, motoras, e cognitivas (Srikanth et al., 2003). Estas manifesta¢des limitam,
em diferentes niveis, o desempenho da atividade e da aptidao fisica (Danielsson et
al., 2011).

Crescentes evidéncias tém mostrado que a atividade fisica livre, de pessoas
com AVE é menor quando comparada com idosos sedentarios (Michael et al., 2006;
Rand et al., 2009) . A inatividade p6s-AVE parece estar relacionada com a combinagao
de fatores patoldgicos, fisiologicos e ambientais (Carr e Shepherd, 2011). Inatividade
leva a diminuigdo da capacidade aerdbica e pode limitar o desempenho das atividades
da vida diaria (Mattlage et al., 2013), participacdo e envolvimento na comunidade
(Biasin et al., 2014).

Presume-se que pessoas que sofrem um AVE leve (National Institutes of Health
Stroke Scale NIHSS score < 5) evoluam com recuperagao completa com pouca ou
nenhuma interveng¢ao. Desta forma, recebem pouca atencéo clinica (Hildebrand et al.,
2012). Em um artigo de revisao, foi relatado que pessoas que sofreram um AVE leve,

podem apresentar deficiéncias que nao interferem com as atividades basicas da vida
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diaria, porém, esta condicdo pode afetar o desempenho de tarefas mais complexas
(Tellier e Rochette, 2009).

Ainda existem muitas lacunas a serem clarificadas em relacao as contribuicées
neuromusculares, cardiovasculares e deficiéncias respiratorias, assim como o estilo
de vida e o contexto ambiental na condigdo da aptidao fisica de pessoas que sofreram
AVE. A rapida deterioracao da aptidao fisica apds a alta hospitalar ndo s6 pode
predispor a complicagcbes médicas secundarias, como eventos vasculares
recorrentes, mas também restringir o grau de participagéo dos individuos em rotinas
de reabilitacdo e limitacdo da capacidade de realizar atividades funcionais
independentemente (Stoller et al., 2014). No entanto, a observagao do comportamento
relacionado a aptidao fisica de pessoas pos-AVE desde a fase subaguda de

recuperacao € limitada.
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2 JUSTIFICATIVA

Em decorréncia da grande prevaléncia de pacientes acometidos por AVE e
suas respectivas repercussdes, existe uma lacuna de informacéao sobre a condi¢cao
fisico funcional destes pacientes na fase inicial p6s-AVE em relagao a aptidao fisica e

qual o tipo de atividade estes pacientes poderiam realizar.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o nivel de aptidao fisica de individuos pds-AVE, no primeiro més

apos alta hospitalar, com individuos saudaveis.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) verificar o VO2 de pico utilizando o teste sub-maximo em esteira;

b) relacionar a troca respiratoria e taxas de oxidacdo da gordura e do
carboidrato ao gasto energético total durante o teste de caminhada;

c) examinar a forgca muscular dos membros inferiores;

d) verificar se existe relagdo entre aptidao fisica e atividade fisica auto-
relatada;

e) investigar se existe relagao entre fadiga e aptidao fisica.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) define o Acidente Vascular Encefalico
(AVE) como desenvolvimento rapido de sinais clinicos, com disturbios focais e/ou
globais da fung¢ao cerebral, com sintomas de duracgao igual ou superior a 24 horas ou
que pode levar a morte sem nenhuma outra causa aparente que a origem vascular
(Hatano, 1976).

O AVE é ocasionado por alteragbes do suprimento sanguineo encefalico que
pode ser de origem isquémica — trombdético ou embdlico (resultado da faléncia de
suprimento adequado de oxigénio e substratos para o tecido cerebral, de origem
vasogénica) ou hemorragica — hipertensivo ou por ruptura de aneurisma (resultado do
extravasamento de sangue dentro ou no entorno das estruturas do sistema nervoso
central) (Chaves, 2000).

Entre os principais comprometimentos do AVE destacam-se os déficits
somatossensitivos, alteragdes no tonus, paresia e padrdes alterados de ativacao
muscular, disturbios da marcha, de postura e equilibrio (Scalha et al., 2011).
Geralmente os sintomas e sinais do AVE s&o unilaterais e afetam o lado contralateral
ao da lesao cerebral, permitindo frequentemente estabelecer a localizagao e extensao
da lesao, devido ao fato de diferentes territorios cerebrais serem responsaveis por
diferentes funcdes especificas.

Entre as ferramentas de diagndstico e classificacao clinica do AVE, encontra-
se a proposta de Bamford e colaboradores denominada critérios do Oxfordshire
Community Stroke Project (OCSP). Esta classificagdo utiliza critérios que permitem
estratificar a localizagcdo e o tamanho da lesdo vascular isquémica, dividindo os
eventos em quatro categorias: sindromes lacunares, sindromes da circulagao anterior
total, sindromes da circulagado anterior parcial e sindromes da circulagéo posterior.
Observa-se uma correlagao confiavel na previsao de localizagdo e tamanho da leséo
isquémica cerebral na tomografia axial computadorizada (TAC) bem como de casos
fatais e recuperagdes funcionais (Paci et al., 2011). Estes autores, no entanto, ndo
levam em consideragao a etiologia do AVE. Para esta finalidade foi desenvolvido pelo
grupo de pesquisa do Trial of Org 10172 Acute Stroke Treatment (TOAST) uma

classificagdo em cinco subtipos para o AVE isquémico: aterosclerose de grandes
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artérias, cardioembolismo, oclusao de pequenos vasos (lacunar), lesdo decorrente de
outras etiologias e decorrente de origem indeterminada.

O National Institute of Health (NIH) criou uma escala para avaliagdo quantitativa
do déficit relacionado ao AVE. Inicialmente utilizado exclusivamente para avaliacdo
na fase aguda, atualmente o National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) € um
instrumento utilizado na avaliagdo da fase aguda, na determinagdo do tratamento
adequado e para predi¢do de recuperagdo. E um instrumento validado para predicdo
do tamanho da les&o, e pode servir como uma forma de avaliagdo da severidade do
AVE. A escala utiliza 15 itens subdivididos em 11 categorias, sendo que escores
maiores que 25 indicam déficit neurolégicos muito severos, entre 15 e 25 déficits
considerados severo, entre 5 e 15 déficits moderado e menor que 5 déficits leve (Baird
et al., 2001).

Existe ainda uma forma de classificar os estagios do AVE utilizando prazos
relacionados com as fases de recuperacao pdés-AVE. A fase “aguda” representa o
prazo compreendido entre as primeiras 24 horas e cerca de 7 dias apos o AVE. A fase
“sub-aguda” ocorre a partir da primeira semana apds o evento e se extende até o 6
més. E o periodo de melhor recuperacdo neurolégica e funcional, tanto espontanea
quanto relacionada aos efeitos das intervencgdes terapéuticas. A fase “cronica” refere-

se a qualquer momento apds 6 meses de lesdo (Kiran, 2012).

4.1 ATIVIDADE FiSICA/APTIDAO FiSICA

A atividade fisica € um processo complexo e dindmico que envolve
movimentos corporais, produzidos pelo sistema musculoesquelético, que resultam
num dispéndio energético acima do nivel de repouso. A aptidao fisica é o conjunto
de atributos, adquiridos ou desenvolvidos, que incluem poténcia
aerobica, endurance muscular, forca muscular, composicdo corporal e flexibilidade
(Caspersen et al., 1985). A aptidao fisica € determinada e sofre interferéncia de uma
série de fatores, dentre os quais se incluem o nivel habitual de atividade fisica, a dieta,
o estilo de vida, o ambiente em que vivemos e a hereditariedade (Araujo e Araujo,
2000).

Apos o AVE, todas as dimensdes de aptidao fisica podem ser diretamente
afetadas pela lesdo neuroldgica (paresia, alteragao de ténus e controle motor), ou

podem ser afetadas como resultado de longos comportamentos sedentarios (Tang e
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Eng, 2014). Embora os programas de reabilitacdo para pessoas pos-AVE tenham
como objetivo principal amenizar deficiéncias neurolégicas e melhorar a
independéncia funcional, estudos tem mostrado que na ultima década, fisioterapeutas
estdo comecgando a reconhecer sobre a importancia do impacto da aptidao fisica
comprometida sobre os resultados da reabilitacdo, no decréscimo da intensidade e
frequéncia da pratica de atividades fisicas que envolvem ac¢des da vida diaria, lazer
ou trabalho e sobre o risco de futuros eventos cardiovasculares (Stoller et al., 2012;
Mattlage et al., 2013; Tang et al., 2013; Sandberg et al., 2016).

A pratica regular de atividade fisica e uma maior aptidao fisica estdo associadas
a modificagéo de fatores de risco cardiovascular, como diminui¢cdo e controle do peso
corporal, da pressao arterial, dos niveis de colesterol total, triglicerideos e
lipoproteinas de alta densidade e diabetes mellitus (Franklin e Sanders, 2000). A
atividade fisica parece também ter efeito neuroprotetor, sendo recomendado na
prevencao primaria, secundaria e na reabilitagdo do AVE (Lee et al., 2003; Gallanagh
et al., 2011). Além dos aspectos fisicos (por exemplo: da melhora da aptidao
cardiorrespiratoria e fortalecimento muscular), estudos tem apontado resultados
favoraveis da atividade fisica na reducao de sintomas depressivos (Billinger et al.,
2014), na melhora de dominios cognitivos (Quaney et al., 2009) e da qualidade de
vida (Brogardh e Lexell, 2012). Apesar de todos estes beneficios, é observado que
pessoas com AVE tem maior percentual de inatividade quando comparado com
pessoas com outras doengas cronicas (Pang et al., 2006).

A participacdo e adesao em programas de atividade fisica por pessoas poés-
AVE pode ser influenciada de forma negativa por fatores relacionados a severidade
da doencga ,fadiga, depressdao, comorbidades pré-existentes, bem como barreiras
econbOmicas, ambientais e sociais como custo , acessibilidade, transporte e suporte

familiar (Rimmer et al., 2008).

4.2 MARCHA E GASTO ENERGETICO

Na reabilitagdo do paciente com AVE, a fungdo da marcha de forma segura e
independente, tanto em casa como na comunidade, € fundamental para manter
independéncia funcional e melhora dos niveis de atividade de vida diaria, e esta

fortemente associada com a qualidade de vida pés-AVE (Oh, 2013).
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Deambular refere-se a tarefa de transportar o corpo de um lugar para outro por
meio do processo de caminhar (Alguren et al., 2009), e esta atividade deve ser
diferenciada da deambulagdo comunitaria que vem a ser a capacidade de uma pessoa
de caminhar na sua propria comunidade, fora de sua casa, e também em ambientes
fechados em locais privados ou publicos (Barclay et al., 2015). Aproximadamente 60-
70% das pessoas que sofrem um AVE recuperam a capacidade de deambular ao
receberem alta hospitalar, entretanto é estimado que apenas 7-22% voltem a ser
deambulantes comunitarios (Lord et al., 2004). A capacidade de realizar deambulagao
comunitaria aumenta as possibilidades relacionadas a participagdo, englobando a
socializagao, lazer e atividades de trabalho (Barclay et al., 2015). Alguns elementos
sdo necessarios para a deambulagdo comunitaria de pessoas mais velhas, com ou
sem deficiéncia, onde destacam-se o andar a uma velocidade adequada para
atravessar a rua com seguranga, andar uma distancia necessaria para realizar as
atividades da vida diaria de forma independente, virar a cabec¢a enquanto caminhar e
manter o equilibrio, mantendo a estabilidade apesar de perturbag¢des inesperadas e
demonstrar estratégias antecipatérias para evitar ou se ajustar a novos obstaculos
(Shumway-Cook et al., 2002). De acordo com a Classificagcdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), caminhar € um dos dominios mais
importantes do componente atividades e participacdo (Geyh et al., 2004) e a
capacidade de restaurar a capacidade de mobilidade e de caminhar de forma
independente € um dos principais objetivos da reabilitagcdo de pessoas pos-AVE.

Estudos mostram relagcoes entre a velocidade da marcha e deambulagao
comunitaria em individuos apos AVE (Lord et al., 2004; Taylor et al., 2006; Schmid et
al., 2007; Robinson et al., 2011) no entanto em uma revisao realizada por Lord e
Rochester (Lord e Rochester, 2005) os mesmos concluiram que em caso de aumento
da velocidade da marcha, isto ndo ira significar necessariamente melhora da
performance.

A velocidade de marcha pode ser estratificada em niveis clinicamente
funcionais, tais como: deambulagdo domiciliar (<0,4m/s), limitada deambulagao
comunitaria (0,4 a 0,8 m/s) e completa deambulagdo comunitaria (>0,8 m/s) (Perry et
al., 1995). Hemiparéticos crénicos, apresentam baixos valores na sua velocidade de
marcha preferida, com média de 0.55 m/s (Danielsson et al., 2011), quando
comparados com individuos saudaveis 1.1-1.3 m/s, valores estes, associados ao

menor gasto de energia consumida durante a caminhada (Schrack et al., 2012). Outro
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fator limitante da marcha e consequentemente das atividades fisicas e funcionais, é o
alto gasto energético percebido durante a marcha de hemiparéticos jovens e idosos
(Platts et al., 2006). Ao examinar o efeito da velocidade de marcha de pessoas com
AVE em relagéo ao gasto energético, foi identificado que o mesmo diminui (economia
de energia aumenta) quando os individuos conseguem aumentar a velocidade
preferida de marcha proxima aos valores normais de referéncia (Reisman et al., 2009;
Reisman et al., 2013).

O gasto energético durante a caminhada pode ser determinado através de
calorimetria indireta, a partir do VO2 e VCO:2 obtidos na analise direta de gases. A
razao de oxidagao de carboidratos e de gorduras é calculada a partir do VO2 e o do
quociente respiratério (RER ou R). Esta variavel significa a relacdo entre o
COz2 produzido e o O2 consumido, dado pela seguinte razdo: RER ou R = VCO2/VOa.
Ao realizar exercicio com R proximo de 0,70, estamos consumindo mais lipideos. Com
valores proximos de 1,00, consumimos mais carboidratos. O combustivel selecionado
pelo musculo esquelético durante o trabalho (ex: caminhada) afeta profundamente a
sua capacidade de resisténcia. Carboidratos (CHO) e gordura representam mais de
90% do substrato energético do musculo durante a atividade contratil (Willis et al.,
2005).

O aumento do gasto energético durante a marcha de hemiparéticos parece
também ser influenciado por déficits de equilibrio dependendo da habilidade dos
individuos durante a marcha (ljmker et al., 2013). A fungdo da marcha também é

associada com a aptidao cardiorrespiratéria e forca muscular (Pang e Eng, 2008).

4.3 CAPACIDADE CARDIORRESPIRATORIA

Pessoas que sofreram AVE apresentam normalmente baixa endurance para o
exercicio. A capacidade cardiorrespiratéria apresenta-se normalmente reduzida e o
comportamento sedentario ap6s o AVE parecem estar relacionados com uma
associacao de fatores patologicos (comorbidades cardiovasculares, doengas da
artéria coronaria), fisiologicos (diminuicdo da ativagdo muscular e do controle motor,
mudangas no comprimento e rigidez muscular) e de fatores ambientais (poucas

oportunidades ou incentivo para realizar atividades fisicas) (Carr e Shepherd, 2011).
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Aptidao cardiorrespiratoria (ACR) reflete a capacidade de uma pessoa de
realizar exercicio dindmico de intensidade moderada a alta, envolvendo grande massa
muscular corporal, ao longo de um periodo de tempo prolongado. A tolerancia ao
exercicio a este nivel de esforgo fisico depende da integragcdo e da capacidade de
resposta dos sistemas respiratorio, muscular e cardiovascular (Thompson et al.,
2013). Consumo maximo de oxigénio (VO2max) ou capacidade aerdbia € o principal
indicador da ACR de um individuo. O VO2max durante teste de esforgo progressivo,
tem sido considerado o melhor marcador da ACR. E considerado o método padrdo
ouro.

Algumas variaveis influenciam decisivamente no VO2zmax, dentre elas: idade,
sexo, nivel de atividade fisica, composicao corporal e auséncia ou presenca de
doencas cronicas e incapacidades(Billinger et al., 2012). Entende-se por VOzmax 0
volume maximo de oxigénio que pode ser captado pelo organismo a partir dos
pulmbes, levado pelo sistema cardiovascular para os musculos para ser usado na
producado de energia numa unidade de tempo. Segundo o Colégio Americano de
Medicina Esportiva um dos critérios para confirmar o VO2 maximo € atingir a razao de
troca respiratéria (Respiratory Exchange Rate —RER) > 1,15 (ATS/ACCP Statement
on cardiopulmonary exercise testing, 2003). Os critérios rigorosos para atingir o
VO2max raramente sdo cumpridas por individuos descondicionados, idosos e também
pela grande maioria de pessoas pos-AVE (Chen et al., 2010). Por isso muitos estudos
tém utilizado a capacidade aerdbia, expressa em VOz2 pico, que consiste no maior
consumo de oxigénio alcancado em uma populacdo de pessoas, onde todos os
critérios para VO2max ndo pode ser cumprida (Kelly et al., 2003; Mackay-Lyons e
Howlett, 2005; Mattlage et al., 2013; Kim, B. R. et al., 2014; Van De Port et al., 2015).

Os niveis de ACR podem ser indicadores de risco de doencgas cardiovasculares
e de AVE (Smith et al., 2012) e indicadores do grau de independéncias de atividades
da vida diaria (AVD’s). Acredita-se que a perda de independéncia em individuos
idosos ocorra quando os niveis maximos de VO2 caem abaixo de 18 mL-kg"-min-'em
homens e 15 mL-kg'-min-' em mulheres (Shephard, 2009).

A ACR pode ser avaliada por meio de medidas de capacidade ou desempenho,
como teste de esforgco maximo e submaximo. A ergoespirometria € o método de maior
acuracia na avaliacdo da ACR, é um teste de esforgo realizado em esteira, bicicleta
ou cicloergbmetro, onde se analisa o sistema cardiopulmonar através das variagcoes

fisioloégicas ou ndo, ocorridas nas variaveis cardiovasculares e respiratérias por meio
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da monitorizagao eletrocardiografica, pressorica, quantificagcdo de esforgo e analise
das trocas gasosas (ATS/ACCP Statement on cardiopulmonary exercise testing,
2003). No entanto, devido a deficiéncias sensorio-motoras tais como espasticidade,
diminuicao da for¢ca e do equilibrio corporal, levam a reducao dos testes padrao de
funcao cardiopulmonar maxima. Um teste menos desafiador, como o teste de esforgo
submaximo, tem sido sugerido como medida ideal para monitorar os niveis de aptidao
cardiovascular nesta populagao (Eng et al., 2004). Os protocolos de teste submaximo
podem usar uma variedade de exercicios, contudo, o teste de caminhada em esteira
pode ser preferivel porque a velocidade e inclinagdo da esteira podem ser reguladas
com maior precisdo em relagao ao controle de pedalar ou de subir no step (Waddoups
et al., 2008).

Os indices de VO2 pico em pessoas com AVE vém sendo documentados com
valores entre 33-70 % mais baixos quando comparados a grupos de pessoas
saudaveis e sedentarias, com idade e sexo pareados (lvey et al., 2005). Entretanto,
estes resultados expressam primariamente o perfil de individuos que apresentam
comprometimento motor leve ou moderado. indices de VO2 pico de individuos
incapazes de deambular ou que apresentam controle motor mais limitado dificilmente
sao registrados (Stoller et al., 2014).

Tradicionalmente, ap6s um AVE, a reabilitacdo por meio da fisioterapia
convencional prioriza a avaliagao e tratamento de comprometimentos neurologicos
primarios, focando na melhora do controle sensério-motor e funcionalidade (lvey et
al., 2005) e contemplando muito pouco programas de condicionamento
cardiorrespiratorio. Desta forma, parece correto afirmar que deficiéncias
cardiovasculares e neuromusculares, juntamente com a inatividade fisica, limitam a
capacidade de resposta fisioldgica ao estresse induzido por esfor¢o prolongado
(Mackay-Lyons e Makrides, 2002). O descondicionamento fisico pode ser considerado
um fator secundario que limita a transferéncia das habilidades locomotoras obtidas na

reabilitacdo para o ambiente comunitario (Ovando et al., 2011).
4.4 FUNCAO MUSCULAR
As propriedades musculares relativas a funcao fisica sao representadas pela

forca, endurance e poténcia, sendo respectivamente definidas como: (1) capacidade

de um musculo ou grupo muscular produzir forga, (2) capacidade de sustentar
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repetidas contragées musculares ao longo do tempo, (3) velocidade na qual a forca
pode ser implementada. A fraqueza muscular pode levar a redugao da atividade fisica,
e a avaliagao destas condigcdes musculares sao uteis para reconhecer a inter-relagao
entre a fungcéo muscular e atividades funcionais e com a capacidade aerdbica (Hamm
et al., 2013).

A hemiparesia, caracterizada pela diminuicdo da forca muscular em um dimidio,
€ um comprometimento motor comum em pessoas pos-AVE que pode limitar o
movimento funcional (Gray et al., 2012). O musculo parético pode sofrer
anormalidades em decorréncia da combinacdo de desnervagado, desuso,
espasticidade e remodelacdo que podem explicar um padrao de atrofia e mudancas
de fendtipo (Carda et al., 2013). Alteragdes estruturais adaptativas no tecido muscular
podem comecar ja na fase aguda, quatro horas apods o infarto cerebral, (Scherbakov
et al., 2013) e gerar fraqueza ap6s uma semana no membro contralateral (Harris et
al., 2001). Existem algumas evidéncias que mostram na fase crénica, diminui¢cao e
remodelagdo da massa muscular esquelética (atrofia das fibras do tipo | e Il) porém
diferente do que ocorre no processo do envelhecimento. Em idosos saudaveis, com o
aumento da idade, ocorre naturalmente o processo de morte de motoneurénios e
perda muscular. Fibras musculares denervadas podem se atrofiar ou serem re-
inervadas. Este processo de re-inervacao favorece principalmente fibras do Tipo |,
resultando em uma alteracdo na distribuicdo de fibras de Tipo | e de Tipo Il em
musculos mais velhos (Sions et al., 2012). Ap6s o AVE, parece ocorrer uma
remodelagcdo das fibras musculares com predominio de fibras do tipo Il, levando a
maior dependéncia do metabolismo anaerdbio podendo prejudicar a capacidade
funcional em atividades tais como a marcha (De Deyne et al., 2004) . Os musculos
paréticos reduzem sua capacidade oxidativa e diminuem a resisténcia global (Gerrits
et al., 2009). Durante o exercicio, 0 musculo parético parece ativar fibras glicoliticas
tipo Il para iniciar a contracdo, enquanto o musculo nado-parético recruta
primariamente fibras tipo |I. A reducdo na utilizacdo de fibras tipo | leva a uma
diminuicao do metabolismo oxidativo e a uma baixa resisténcia ao exercicio aerdbico
(Macko et al., 1997). A inatividade e disfungdo motora aumentam o risco de atrofia
muscular que desfavorece a capacidade funcional (Sions et al., 2012).

Esta perda de massa muscular, alteragoes no tipo de fibra muscular e aumento
da gordura intramuscular podem também ter impacto sobre a capacidade do

organismo de metabolizar glicose (Knops et al., 2013).
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Estudos tém investigado a forca muscular de grupos musculares do quadril
(Barbic e Brouwer, 2008; Eng et al., 2009), joelho (Flansbjer et al., 2005; Horstman et
al., 2010; Baert et al., 2012) e tornozelo (Eng et al., 2009) de pessoas com AVE
mostrando redug¢des na forga muscular dos membros afetados e, em menor grau, nos
musculos nao afetados quando comparados com controles saudaveis,
independentemente do grupo muscular (Bohannon e Andrews, 1995; Newham e
Hsiao, 2001; Carin-Levy et al., 2006; Horstman et al., 2008). A fraqueza muscular de
extremidades inferiores tem sido reconhecida como fator limitante de pacientes pés-
AVE e é refletida pela incapacidade de gerar forga muscular em niveis normais dentro
do contexto de uma tarefa (Wist et al., 2016), como por exemplo no desempenho para
se levantar (Lomaglio e Eng, 2005), velocidade de caminhar e subir escadas (Kim e
Eng, 2003) e caminhadas de curta e longa distéancia (Patterson et al., 2007)
apresentando rapido inicio de fadiga e reduzida resisténcia global (Patten et al., 2004).
Estas alteragcdes variam entre os individuos, refletindo provavelmente fatores tais
como a localizagao e o tamanho da lesao (Lukacs et al., 2009).

A dinamometria isocinética tem sido utilizada para avaliagdo da forga muscular
de forma mais precisa. Ela permite a medicdo da forca muscular em ac¢des
concéntricas e excéntricas, em diferentes angulos de velocidade, e assim fornece
informagdes sobre o desempenho muscular relacionado com tarefas funcionais. Este
método de avaliagdo tem se mostrado confiavel e valido em pessoas com AVE (Pohl
et al., 2000; Flansbijer et al., 2005).

4.5 FADIGA POS-AVE

Embora os maiores problemas associados ao AVE sejam decorrentes das
deficiéncias neurofisiolégicas, existem outros problemas que coexistem e impactam o
processo de recuperagao, assim como a fadiga pdés-AVE. Fadiga € um sintoma
comum e debilitante em pessoas que sofrem AVE e esta fortemente associada a
progndstico desfavoravel, alta taxa de mortalidade, de institucionalizagdo e maior
dependéncia nas atividades de vida diaria (Colle et al., 2006). Ela é relatada tanto na
fase aguda, sub-aguda como crénica, ocorrendo em 38-77% das pessoas acometidas
pelo AVE (Lerdal et al., 2009).

A fadiga é definida como uma sensacgao subjetiva e cronica de falta de energia,

cansaco e aversao ao esforgo (De Groot et al., 2003). A mesma deve ser diferenciada
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do sentimento normal de cansaco resultante de um excesso de esforgo fisico ou
mental, conhecido como fadiga objetiva ou de exaustao; este tipo de cansaco é agudo,
de curta duracdo e melhora com o repouso (Hoang et al., 2012). Fadiga cronica e
fadiga de exaustdao sao conceitos distintos, que apresentam fatores contribuintes
diferentes (Tseng et al., 2010). A etiologia da fadiga p6s-AVE é desconhecida,
provavelmente multifatorial. Pode se manifestar fisicamente, mentalmente
(relacionada as tarefas cognitivas) ou psicologicamente (perda de interesse ou
motivacao) (Lerdal et al., 2011). Estudos tém investigado potenciais fatores que
podem estar associados com a fadiga pdés- AVE como a depressao, disturbios do
sono, local da lesdo, descondicionamento e deficiéncia fisica, entretanto os resultados
ainda sao controversos (Cumming et al., 2016). A fadiga foi considerada por um longo
tempo como um efeito colateral ou um componente da depressao pdés-AVE. As duas
condigdes comumente séo coexistentes; entretanto, recentes evidéncias sugerem que
a fadiga € um fenbmeno independente que pode estar presente com ou sem a
depressao pos-AVE (Duncan et al., 2012). Contudo, apesar da presenca de fadiga
parecer ser independente da depressédo, a mesma pode aumentar o efeito da fadiga
(Ingles et al., 1999). Em termos dos fatores relacionados ao tamanho e ao local da
lesdo a literatura ainda é questionavel, nao foram identificadas evidéncias suficientes
da ligacao entre lesdo cerebral e fadiga (Colle et al., 2006). Em relagao as associagdes
entre exercicio, aptidao fisica e fadiga pds-AVE ha evidéncias muito limitadas (Duncan
et al., 2012). Esta tese traz em anexo uma revisao sobre este tema.

Dada a importancia da fadiga pos-AVE, varias escalas de fadiga tém sido
usadas para determinar sua extensao. Devido a natureza subjetiva do conceito de
fadiga, diferentes inventarios de auto-relatos sdo as medidas mais utilizadas para
estimar a magnitude do fenédmeno. Estes instrumentos avaliam desde medidas
unidimensionais até medidas que abrangem a natureza multidimensional da fadiga.
Alguns exemplos de instrumentos utilizados sao: Fatigue Severity Scale, Fatigue
Assessment Scale, Multidimensional Fatigue Inventory, Visual Analogue Fatigue
Scale, Brief Fatigue Inventory, Fatigue Impact Scale e NFI- Stroke (O'connell e Stokes,
2007; Mills et al., 2012). Apesar dos crescentes niveis de prevaléncia e relato da
existéncia deste fendbmeno, a fadiga ainda permanece mal compreendida

necessitando de estudos e pesquisas.
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5 MATERIAL E METODO

5.1 DELINEAMENTO

Foi realizado estudo do tipo observacional-descritivo- analitico, para avaliar a
aptidao fisica de pessoas no 1 més p6s-AVE. Este foi um sub-estudo derivado de um
projeto maior denominado Vida Apos AVE (Life Ater Stroke - LAST), um estudo
fundado pelo conselho de pesquisa Noruegués, que objetiva acompanhar pessoas
com AVE pelo periodo de 3 a 18 meses. Esta pesquisa foi submetida ao Comité de
Etica em pesquisa do “Regional Committee of Medical Research Ethics (REK)’,

Noruega, obtendo aprovagédo com numero do parecer 2013/383 (ANEXO A).

5.2 LOCAL DE PESQUISA

A coleta de dados desta pesquisa ocorreu entre os periodos de agosto de 2013
a abril de 2014, no Hospital Vestre Viken em Baereum e no laboratorio de fisiologia

da Oslo e Akershus University College of Apllied Sciences, Noruega.

5.3 POPULACAO E AMOSTRA

Foram convidados a participar deste estudo, entre os periodos de agosto de
2013 a janeiro de 2014, individuos de ambos os sexos com diagnodstico de AVE
isquémico ou hemorragico, internados na unidade de AVE do Hospital Vestre Viken
em Baerum, Noruega. Participantes foram incluidos no estudo de acordo com os
seguintes critérios: (1) diagndstico de primeiro episédio de AVE isquémico ou
hemorragico confirmado clinicamente e por exames de imagem; (2) escore entre 0 e
4 na Escala de Rankin Modificada; (3) em condicdo de deambular com ou sem
dispositivos auxiliares (4) escore de 24 ou mais no Mini-Mental; (5) concordar
participar do estudo de forma voluntaria; (6) assinar o termo de consentimento
informado. Os critérios de exclusao foram: (1) AVE hemorragico por ruptura de
aneurisma ou malformagao arteriovenosa venosa; (2) evidéncia de coexisténcia de
doengas malignas ou outras doencas de progressdo rapida; (3) afasia de

compreensao; (4) arritmia cardiaca severa; (5) insuficiéncia cardiaca congestiva; (6)
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angina instavel; (7) presséao arterial de repouso fora dos valores de 180/110mmHg; (8)
moradores de instituicdo de longa permanéncia.

O grupo controle foi composto de voluntarios da comunidade (voluntarios do
hospital e parentes dos colaboradores da Universidade) que concordaram em
participar da pesquisa com o objetivo de estabelecer material de referéncia. Foram
excluidos deste grupo individuos que apresentassem doengas neurologicas,
problemas musculoesqueléticos e doenca cardiaca que afetasse o desempenho

fisico.

5.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

O estudo foi divido em duas etapas. A primeira etapa constou com
recrutamento dos participantes, realizado pela médica neurologista e pela enfermeira
chefe da unidade de AVE, durante o internamento hospitalar. A analise de prontuarios
para registro dos dados clinicos dos participantes (Apéndice A) e avaliagbes
funcionais, foram realizados pela pesquisadora (doutoranda) e por uma fisioterapeuta
pertencente ao grupo da pesquisa. A segunda etapa foi realizada no laboratoério de
fisiologia da Universidade, um més apds alta hospitalar. Foram aplicados, pelo
professor fisiologista responsavel do laboratorio, questionarios e testes de capacidade
e atividade selecionados para este estudo. Todos os testes foram acompanhados pela

referida pesquisadora.

Quadro 1 — Itens e instrumentos de avaliacao

ltem Instrumento Etapa
1|2
Perfil sécio demografico e clinico | Ficha de avaliagao X
Desempenho do equilibrio Escala de Equilibrio de Berg (EEB) X
Capacidade motora Motor Assessment Scale (MAS) X
Nivel de atividade fisica Questionario Perfil de Atividade Humana (PAH) X
Fadiga indice neurolégico de fadiga no AVE (NFI-Stroke) X
Composicao corporal Bioimpedancia X
Substrato energético Teste caminhada em solo X
Capacidade cardiorrespiratéria Teste submaximo em esteira X
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Capacidade funcional Teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) X

Forca muscular Teste isocinético legpress X

Fonte: a autora, 2017.
TAvaliacao inicial (hospitalar); 2Avaliacdo 1 més ap6s a alta (laboratério de fisiologia).

5.5 MEDIDAS DE LABORATORIO

5.5.1 Avaliagao da bioimpedancia

Para a avaliacdo da composicao corporal, foi utilizado o aparelho de

bioimpedancia InBody720, InBody Company, Seol, Korea.

5.5.2 Teste de caminhada no solo

Todos os participantes estavam aptos a caminhar de forma independente e
nenhum deles apresentava marcha patolégica do tipo ceifante. Um deles utilizou
auxilio do andador. Outros dois participantes faziam uso de bengala, mas apenas em
ambientes externos como forma preventiva, ndo utilizando a mesma durante o teste.
O teste de caminhada teve duracao de sete minutos de atividade. Individuos foram
orientados a andar em velocidade de marcha auto selecionada. Durante o teste, foi
utilizado o sistema portatil de ergoespirometria computadorizada de circuito aberto
(MetaMax 3B®, Cortex, Alemanha). A mascara facial possui baixo volume de espaco
morto e duas valvulas inspiratorias com baixa resisténcia inspiratoria e permite a
remogao dos gases exalados durante o teste, o que acarreta a melhora da qualidade
analitica dos gases. A calibracédo do gas foi realizada com a captacao do ar ambiente
pelo instrumento seguida do fornecimento de um gas de referéncia conhecido ao
instrumento (16 % O2, 4 % CO2 and 26 % O2, 0 % COz2), de acordo com as instrucoes
do fabricante. Finalmente, o fluxo foi calibrado por meio de uma seringa de trés litros.
A escala de Borg de esforgo percebido (RPE) (6-20) foi registada antes da caminhada
e imediatamente ap6s a mesma. Foram selecionados os dados obtidos durante os
ultimos dois minutos de cada teste de caminhada (Traballesi et al., 2008). O gasto
energético por distancia de caminhada foi definido como: economia grossa = VO2

(ml/kg.min) dividido pela respectiva velocidade de marcha (m/min).
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5.5.3 Teste submaximo em esteira

Para avaliar a aptidao aerdbia foi realizado o teste submaximo em esteira (Eng

et al., 2004) utilizando um sistema portatil de ergoespirometria computadorizado de

circuito aberto (MetaMax 3B®, Cortex, Alemanha) seguindo o seguinte protocolo:

a)
b)

c)

f)

g)

h)

verificacdo da presséao arterial e batimentos cardiacos;

colocacdo de um cinto peitoral de monitoramento cardiovascular (Polar
eletro, T34);

teste na esteira: o participante € autorizado a apoiar no corrimao pelo menos
com uma das maos para manutencdo do equilibrio. O participante é
monitorado durante todo o teste usando a escala de Borg (6-20) para
avaliacao da percepgéao subjetiva do esforgo;

participante inicia a caminhar na esteira para encontrar sua velocidade de
caminhada auto selecionada. A velocidade é progressivamente aumentada
para determinar a menor e maior variagao da frequéncia cardiaca maxima
com um grau de inclinagao de 0% (ndo tem um tempo estabelecido);
participante descansa sentado por 15 minutos. O instrumento portatil de
ergoespirometria, apos ter sido ligado e calibrado, € colocado no térax do
participante, inserido em um colete com ajustes com velcros, e uma
mascara de nao-reinalacio é acoplada em sua face. O mesmo retorna para
esteira com 0% de inclinacdo, por mais 6 minutos, para iniciar o teste
submaximo. Inicia a caminhar em velocidade confortavel que foi pré-
selecionada durante a primeira caminhada na esteira (velocidade média +
4km/hr);

durante o primeiro minuto a velocidade da esteira € aumentada trés vezes
(0.5 km/hr a cada 20 segundos);

durante o segundo minuto mantém-se a velocidade constante enquanto a
inclinagdo da rampa aumenta trés vezes (2%,4% e 6% graus a cada 20
segundos);

do minuto 2 ao minuto 6 € mantida a inclinacéo e a velocidade.
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5.5.4 Teste de caminhada de 6 minutos

No teste de caminhada de 6 minutos (TC6M), os participantes eram instruidos
a caminhar sobre uma superficie lisa e sem inclinagdes o mais longe possivel, no seu
ritmo habitual, em torno de um trajeto retangular de 20 metros durante 6 minutos. Os
individuos tiveram a sua pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturacao periférica e
sensacao de esforco (Escala de Borg) avaliados no inicio e término do teste.
Instrucdes padronizadas por meio de comando verbal foram dadas aos individuos.A

distancia total percorrida foi registrada (Fulk et al., 2008).

5.5.5 Avaliacao isocinética de membros inferiores

A avaliacdo isocinética utilizou o aparelho isocinético PHYSIOMED -
CONTREX® LP. O teste de leg press testa o movimento funcional de toda a cadeia
muscular extensora (CME) e flexora (CMF) dos membros inferiores de maneira
multiarticular. Foi realizada avaliagdo apenas da forga maxima concéntrica. Pelo fato
de nao ter sido encontrado na literatura nenhum estudo utilizando o isocinético leg
press, o protocolo utilizado foi adaptado pelos pesquisadores baseado no protocolo
de Flansbjer utilizado para pessoas com hemiparesia (Flansbjer et al., 2005).

TESTE ISOCINETICO - leg press

Posicao A: 90 ° flexdo de joelho

Posicao B: 20 ° extensao de joelho

Inicialmente foi realizada familiarizagcao do protocolo de exercicio, com duas
séries de trés repeticdoes concéntricas sem resisténcia. O teste de forca maxima

seguiu a seguinte sequéncia:

Quadro 2 — Protocolo avaliagéo isocinética leg press

Tipo de Membro testado Repeticdes do Velocidade m/seg Tempo de
movimento movimento repouso (min)

CME/CMF MMII simultaneos 3 vezes 0.2 2

CME/CMF MMII simultaneos 3 vezes 0.4 2

CME/CMF nao-parético 3 vezes 0.2 2
dominante-GC

CME/CMF nao-parético 3 vezes 04 2
dominante-GC
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CME/CMF parético 3 vezes 0.2 2

ndo-dominante-GC

Fonte: a autora, 2017.

5.6 TESTES CLINICOS

5.6.1 Escala de Equilibrio de Berg

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) avalia o desempenho do equilibrio
funcional (controle postural, incluindo o estavel e o antecipatério) que consta de 14
itens comuns a vida diaria. Cada item possui uma escala ordinal de cinco alternativas
que variam de 0 a 4 pontos. Portanto, a pontuacdo maxima pode chegar a 56. Esta
avaliacdo é considera como um importante instrumento para detectar o risco de

quedas principalmente em individuos idosos (Berg et al., 1995) (ANEXO B).

5.6.2 Motor Assessment Scale

A Motor Assessment Scale (MAS) tem por objetivo designar a fungdo motora
de pessoas pos-AVE por meio de oito tarefas motoras: passar de supino para decubito
lateral, supino para sentado, equilibrio sentado, sentado para posicao ortostatica,
marcha, fungédo de membros superiores, movimento das méos e atividades manuais
avancgadas (Conte et al., 2009) (ANEXO C).

5.6.3 Questionario PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA (PAH)

As variaveis nivel funcional e de atividade fisica foram obtidas pelo questionario
Perfil de Atividade Humana (PAH), um instrumento baseado em desempenho auto
relatado, valido e confiavel para populagado de pessoas com AVE (Teixeira-Salmela et
al., 2007). Os 94 itens deste instrumento contém atividades rotineiras com diferentes
niveis funcionais e de atividade fisica, e permitem a avaliacdo de individuos saudaveis
ou com algum grau de disfungdo, em qualquer faixa etaria. A disposicédo dos itens é
baseada em ordem crescente de custo energético e para cada item existem trés
respostas possiveis: “ainda fagco” (se o individuo completou a atividade sem

assisténcia na ultima vez que precisou ou teve oportunidade de realizar), “parei de
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fazer” (se o individuo realizava a atividade, mas provavelmente ndo conseguiria
realizar a atividade hoje se tivesse oportunidade) ou “nunca fiz” (se o individuo nunca
realizou a atividade). Os escores primarios sao calculados com base nas respostas e
geram o escore maximo de atividade (EMA), o escore ajustado de atividade (EAA)
que corresponde ao EMA subtraindo-se o numero de itens que o individuo parou de
fazer. Os niveis de atividade fisica dos participantes foram classificadas de acordo
com sua pontuacgao ajustada de atividade (EAA) em inativos (EAA menores que 53),
moderadamente ativos (EAA entre 53 e 74) e ativos (EAA maiores que 74) (Souza et
al., 2006) (ANEXO D).

5.6.4 The Neurological Fatigue Index for stroke - NFI-Stroke

A escala NFI-Stroke € uma avaliagdo de fadiga envolvendo componentes
fisicos e cognitivos. E uma ferramenta facil de ser utilizada, formada por 12 perguntas
objetivas relacionadas a fadiga. Esta escala é validade para pessoas pds-AVE (Mills
et al., 2012) (ANEXO E).

Foi realizado durante este estudo um trabalho de revisdo para verificar se existe

relagao entre fadiga pos-AVE e atividade / aptidao fisica (Artigo - ANEXO F).

5.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados descritivos sdo apresentados como médias e desvios-padrdes ou
como percentuais, conforme o caso, para resumir as caracteristicas demograficas dos
participantes.

Para a decisdo quanto ao tipo de teste, foi inicialmente avaliado os
pressupostos de normalidade (Teste de Shapiro-Wilk), bem como a a
homocedasticidade (Teste F). Variaveis que se encontravam em acordo com tais
pressupostos foram avaliadas por meio do teste T de Student para amostras
independentes ou para amostras dependentes. Para os dados que apenas atenderam
o pressuposto de normalidade foi considerado um Teste de T de Welch. Para verificar
a existéncia de diferencas entre médias, foi realizado o teste ANOVA para medidas
repetidas.

Quando feridos os pressupostos de normalidade e homocedasticidade, foram

aplicados os testes ndao-paramétricos de Wilcoxon-Mann-Whitney ou Wilcoxon.
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Nas anadlises de correlagdo, para as variaveis que se encontravam em
normalidade foi utilizado o coeficiente de correlagcdo de Pearson (r), do contrario foi
utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman (rs). Para a interpretacdo dos
coeficientes de correlacéo (r ou rs) foram consideradas as seguintes magnitudes: 0
(Nao existe associagcdo entre as variaveis preditoras e descritoras), < 0.3 (a
associagao € muito fraca), 0.3 < x < 0.6 (a associagao é moderada), 0.6 <x<0.9 (a
associacao é forte), 0.9 < x < 1.0 (a associacao € muito forte), 1 (a associagao é
perfeita) (Callegari-Jacques, 2003).

Foi estabelecido nivel de significAncia em p< .05 para todos os testes
estatisticos aplicados. Os dados foram analisados com o programa computacional
IBM SPSS Statistics v.20.
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6 RESULTADOS
Participaram do estudo 28 individuos p6s-AVE (NIHSS pré-alta hospitalar de

3.512.7 e média de permanéncia hospitalar de 8+4 dias) e 10 individuos saudaveis da

comunidade. Dados demograficos e clinicos estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Perfil demografico e clinico dos participantes do estudo

Grupo Controle Grupo AVE P- valor
(n=10) (n=28)
Idade (anos) 69.6£10.9 72.9+10.8 0.61
Género % 50 69 0,4
Masculino
Tipo do AVE Isquémico NA 79
(%) Hemorragico NA 21
Topografia (%)
Hemisfério direito NA 25
Hemisfério NA 57
esquerdo
Cerebelo NA 18
TOAST (%)
Nao se aplica NA 21
Cardioembolismo NA 17
Ateroesclerose NA 25
degrande artéria
Oclusao pequenos NA 21
vasos
Indeterminada NA 17
OCSP (%)
TACS NA 8
PACS NA 54
POCS NA 25
LACS NA 12
NIHHS Pré-alta hospitalar NA 3.5+2.7
Fatores de risco (%) Hipertensao 20 86 <0.01
Diabetes mellitus 10 27 04
Fumo 10 17 0.6
Sedentarismo 0 27 0.08
Doenca cardiaca 10 24 0.4
Dislipidemia 0 62 <0.01
Medicamentos (%) Estatina 0 83 <0.0001
Betabloqueadores 0 46 0.028
Dispositivo auxiliar Nenhum NA 25 (89.2)
da marcha n’/% Bengala NA 2(7.1)
Andador NA 1(3.5)

Fonte: a autora, 2017.
Legenda: TOAST- Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment; OCSP- Classificacdo Oxfordshire
Community Stroke Project; TACS -enfarte total da circulagao anterior; PACI - enfarte parcial da
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circulagao anterior; POCI - enfarte da circulagdo posterior; LACS- enfarte lacunar; NIHSS- National
Institute of Health Stroke Scale.

6.1 BIOIMPEDANCIA E TESTE SUBMAXIMO EM ESTEIRA

Dois participantes nao realizaram bioimpedancia pelo fato de que utilizavam
marcapasso cardiaco. Nao houve diferengas significativas no IMC, relag&o cintura
quadril, massa muscular, gordura corporal ou gordura visceral entre os grupos (p>
0,05). Dos 28 participantes com AVE, somente 24 realizaram o teste de esforgo
submaximo.Trés participantes do sexo feminino do grupo AVE se recusaram em
realizar o teste referindo medo de realizar muito esforgo e o quarto participante teve
que interromper o teste por problemas de registro no equipamento. O pico de VOz2 foi
31 % menor nos participantes com AVE (17,65,7 contra 25,5+5,3 mL-kg'-min";
p=0,001). Foi observado valores significativamente inferiores na ventilagao pulmonar
do grupo AVE durante o teste submaximo (p=0,042), entretanto ao verificar o
equivalente ventilatério de VO2 (VE / VO2) foi observado que os valores eram
semelhantes entre os grupos (cerca de 35). Resultados apresentados na Tabela 2 e
3.

Tabela 2 — Medidas da bicimpedancia e teste submaximo
Média Desvio

Variavel Grupo padrio p-valor
oty S BT 2 o
Altura, cm g\(;'g[mle 1;‘21 181 0,773
IMC, kg/m?2 g 2 e 0923
oo 293 9% 1
RCQ PRV oo 073
o 2059
AGV Controle  119,0 58,0 0,802
AVE 121,1 34,6

Fonte: a autora, 2017
Abreviagbes: IMC- Indice de massa corpérea; PGC- Porcentagem de gordura corporea (%);RCT-
Relagao cintura-quadril; MME- Massa muscular esquelética; AGV- Area de gordura visceral.
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Tabela 3 — Teste submaximo em esteira
Média Desvio

Variavel Grupo padrio p-valor
VO2 (mL/min) Controle 1,87 0,43 0,008*
AVE 1,37 0,47
VO2 (mL-kg'-min')  Controle 25,5 53 0,001*
AVE 17,6 5,7
FR Controle 27 6,2 0,287
AVE 28,6 4,5
VE Controle 64,7 25,9 0,042*
AVE 47,7 16,3
RER Controle 1,03 0,14 0,269
AVE 0,98 0,15
FC Controle  149,1 10,9 0,003*
AVE 120,5 26,3
PSE-BORG Controle 7,4 13 0,603
Pré-teste
AVE 7,6 1,9
PSE-BORG Controle 14,2 22 0743
Pos-teste
AVE 13,8 1,9

Fonte: a autora, 2017

VE-Ventilagdo pulmonar (L/min); VO2- Consumo de oxigénio; RER —Razao de troca respiratéria; FC-
Frequéncia cardiaca(bat/min.); Percepcao Subjetiva do Esforco - PSE - Escala de Borg (6-20); Teste
de Mann-Whitney; * valores estatisticamente significativos.

6.2 TESTE ISOCINETICO LEG PRESS

O teste de forca de membros inferiores realizado no primeiro més pés-AVE de
forma multiarticular em cadeia fechada em flexdo e extensao nas velocidades de 0.2
e 0.4 m/s, foram relativamente semelhantes, quando os membros inferiores realizaram
o movimento de forma simultanea, entretanto, quando testados separadamente houve
diferencga significativamente menor da forga do membro afetado, como representado
na Tabela 4. Nao houve diferengas significativas quando comparado a forga muscular
entre os membros inferiores afetado e ndo afetado para a extensdo maxima nas
velocidades angulares de 0.2 (p=0.50) e 0.4 (p=0.63) m/s; e flexdo maxima a 0.2
(p=0.94) e 0.4 (p=0.74) m/s. Resultados semelhantes foram observados no grupo
controle entre os membros dominate e ndo dominante, tanto na extensdo a 0.2
(p=0.93) e 0.4 (p=0.90) m/s quanto na flexdo 0.2 (p=0.54) e 0.4 (p=0.27)
m/s.Participaram deste teste 26 dos 28 individuos do grupo AVE. Quando realizado o
teste de correlacdo de Spearman foi encontrado moderada associagao entre forca
maxima de membros inferiores e pico de VO2 apenas no grupo AVE (p<0.05) como

mostrado na Tabela 5.



Tabela 4 — Resultados to teste isocinético Contrex leg press. Medida forca (N)

Média Mediana Minima Maxima  Desvio
Variavel Grupo padrdo p-valor
ForMaxBE1 Controle 1965 1939 874 2999 769 0,287

AVE 1604 1669 541 2736 660

ForMaxBE2 Controle 2131 2207 441 3330 907
AVE 1693 1611 499 3004 784 0,207

ForMaxBF1 Controle 848 661 252 2085 707
AVE 386 274 78 1310 286 0,062

ForMaxBF2 Controle 941 972 337 1482 453
AVE 533 361 167 1615 421 0,018*

ForMaxAE1 Controle 1358 1204 766 2271 447
AVE 986 836 474 1916 399 0,016*

ForMaxAE2 Controle 1366 1200 747 2325 469
AVE 986 903 279 2083 468 0,023*

ForMaxAF1  Controle 495 461 204 1083 300
AVE 312 278 74 858 192 0,086

ForMaxAF2 Controle 561 599 216 1299 335
AVE 325 248 79 907 228 0,020*

ForMaxNAE1 Controle 1352 1285 804 2464 519
AVE 1077 1133 451 1874 429 0,160

ForMaxNAE2 Controle 1416 1259 859 2515 539
AVE 1028 1134 227 1780 466 0,092

ForMaxNAF1 Controle 529 500 200 1136 290
AVE 293 259 110 773 172 0,006*
ForMaxNAF2 Controle 450 387 204 811 226 0,052

AVE 268 218 95 873 170

Fonte: a autora, 2017.
Legenda: (1) — velocidade 0.2 m/s; (2) - velocidade 0,4m/s; ForMaxBE-forga maxima extensora bilateral;
ForMaxBF- forga maxima flexora bilateral; ForMaxAE- forga maxima extensora membro afetado (no
caso do grupo controle- membro ndao dominate); ForMaxNAE1-forga maxima membro inferior nao
afetado (no caso do grupo controle- membro dominante); ForMaxAF-forga maxima flexora membro
afetado (ndo dominate); ForMaxNAF- forga maxima flexora membro nao afetado (dominante). Teste de
Mann-Whitney; * valores estatisticamente significativos.

Tabela 5 — Correlagéo entre VO2 pico e forca muscular

Grupo controle Grupo AVE
Correlatacao VO2/ ForMax

(N) Spearman pvalor Spearman p value
ForMaxBE 0.2 m/s 0,024 0,947 0,494 0,017*
ForMaxBE 0.4 m/s 0,365 0,300 0,439 0,036*
ForMaxBF 0.2 m/s -0,249 0,487 0,493 0,017~
ForMaxBF 0.4 m/s 0,298 0,403 0,586 0,003*
ForMaxAE 0.2 m/s 0,209 0,589 0,490 0,021*
ForMaxAE 0.4 m/s 0,209 0,589 0,452 0,035*
ForMaxAF 0.2 m/s 0,034 0,931 0,522 0,013*
ForMaxAF 0.4 m/s 0,067 0,864 0,528 0,012*
ForMaxNAE 0.2 m/s 0,427 0,252 0,539 0,010*
ForMaxNAE 0.4 m/s 0,316 0,374 0,526 0,012~
ForMaxNAF 0.2 m/s 0,103 0,776 0,567 0,006*
ForMaxNAF 0.4 m/s -0,097 0,789 0,526 0,012*

Fonte: a autora, 2017.
Legenda: ForcMaxBE-forca maxima extensora bilateral; ForcMaxBF-forca maxima flexora bilateral;
ForMaxAE- forga maxima extensora membro afetado (no grupo controle membro ndo dominate) ;
ForMaxNAE- forga maxima extensora membro nao afetado (no grupo controle — membro dominate);
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ForMaxAF-forga maxima flexora membro afetado (n&o dominante) ; ForMaxNAF- forga maxima flexora
membro ndo afetado (dominante).

6.3 GASTO ENERGETICO, VELOCIDADE DE MARCHA E METABOLISMO
MUSCULAR

No teste de caminhada em solo realizado no primeiro més pds-AVE, mostrado
na Tabela 6, foi verificado que a velocidade média de caminhada entre grupos, foi
estatisticamente menor para o grupo AVE (p=0,004). Entretanto, os participantes néo
apresentaram diferencas estatisticas significativas no custo energético de caminhada
(p=0,416). Em comparacdo com o grupo controle, os valores de VO:2 foi
significativamente menor em individuos com AVE (p=0,012). O RER e o esforgo
percebido foi similar entre os grupos (p=0,175) e (p=0,603) respectivamente. No
entanto, diferencas significativas foram encontradas entre as médias dos grupos, onde
os participantes com AVE, apresentaram valores mais elevados de oxidagao de

carboidratos (p=0,016) e menores de oxidagao de gordura (p=0,016).

Tabela 6 — Respostas metabdlicas durante teste caminhada em solo

Teste solo

Variaveis AVE Controle p-valor inter-grupo
FC 104,3+22 107,513 0,762
FR 2612 28,1£3 0,222
VE 29,617 35,5112 0,175
RPE 11,52 10,942 0,603
VO2 pico 11,312,5 14,4123 0,012*
CE 0,19+0,0 0,16%0,0 0,426
RER 0,90+0,0 0,85+0,0 0,175
CHO 66,1+23 50,1126 0,016*
Gordura 33,8423 49,8126 0,016*
Velocidade 1,0+0,3 1,5+0,2 0,004*

Fonte: a autora, 2017.

Abreviagdes: valores representados em media e desvio padrdo. — frequencia cardiac - FC (bat/min.);
Frequencia respiratdria- FR (min); Ventilagdo pulmonar- VE (L/min); Consumo de oxigénio- VO2
(mL-kg"-min-); Custo energético de caminhada- CE (ml/kg/meter); Percepgao Subjetiva do Esforgo -
PSE - Escala de Borg (6-20); Raz&o de Troca Respiratéria -RER; Carboidrato- CHO.
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6.4 MEDIDAS DE ATIVIDADE FiSICA, FADIGA NO 1° POS-AVE e DISTANCIA
PERCORRIDA

Quando comparado os grupos AVE (primeiro més pos-AVE) e grupo controle
em relagao as atividades fisicas avaliadas, o escore ASS (43.17 + 26.81 versus 72.50
+13.92; p<0.01) e TC6M (424.9 £118.59 versus 620 + 93.33; p < 0.01) apresentaram
valores significativamente menores no grupo AVE e o escore de fadiga (14.29 + 4.18
versus 9.70 £ 6.48; p=0.03) mostrou que o grupo AVE apresentava maior fadiga em

relacéo ao grupo controle (GRAFICOS 1 a 4).

Grafico 1 — Perfil Atividade Humana
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Grafico 3 — TC6M grupo AVE
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Grafico 4 — TC6M grupo CONTROLE
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7 DISCUSSAO

O presente estudo verificou redug¢ao dos niveis de aptidao fisica referentes as
dimensdes capacidade cardiorrespiratoria e forca muscular de individuos no primeiro
més pos-AVE quando comparados ao grupo controle. Nao houve diferencga
significativa entre os grupos na composigao corporal avaliada por bioimpedancia.

Esta investigacao revela que apesar dos participantes terem sofrido um AVE
leve, a aptiddo cardiorespiratoria (medida pelo VOzpico) quatro semanas apos a alta
hospitalar estava significativamente diminuida em comparagdo com o grupo controle
(17 mL-kg'-min-! contra 25 mL-kg'-min-'). Smith e colaboradores (Smith et al., 2012)
em uma revisao sistematica sobre niveis de ACR demonstram que os valores VO2de
pico entre a populacdo em geral de AVE ¢ significativamente menor, variando entre
45 a 60% quando comparada a grupos de pessoas saudaveis e sedentarias, com
idade e sexo pareados, dessa forma, os valores de VO2 de pico verificados na
presente pesquisa, vao de encontro com os dados de Smith et al. (2012).

Resultados da presente pesquisa também corroboram com estudos realizados
com pessoas que se encontravam ainda nas fases aguda e subaguda pos-AVE (seis
até quarenta dias), os quais relatam indices de VO2 de pico com redugao dos valores
variando entre 8-18 mL-kg'-min-' em testes realizados no cicloergbmetro (Teixeira
Da Cunha Filho et al., 2001; Kelly et al., 2003; Tang et al., 2006; Chen et al., 2010;
Hyun et al., 2015), em esteira (Hyun et al., 2015) e em esteira com suporte parcial do
peso corporal (Mackay-Lyons e Makrides, 2002). Tais resultados sugerem que a ACR
ja é comprometida desde a fase inicial pés-AVE devido a consequéncia secundaria
da imobilidade ou que estes individuos ja eram descondicionados antes de sofrerem
o ictus (Mackay-Lyons e Makrides, 2004).

O VO: reflete o nivel de aptidao cardiorrespiratoria de um individuo (Waddoups
et al., 2008). A soma da aptidao cardiorrespiratoria com a aptiddo musculo esquelética
reflete a capacidade que o individuo tem para realizar exercicios e ou atividades de
vida diaria (Wilder et al., 2006). De acordo com os resultados do teste de capacidade
cardiorrespiratoria realizado em nosso estudo os dois grupos fizeram
proporcionalmente o mesmo esforco (vide RER de cada grupo - Tabela 5). No entanto
houve uma diferenca significativa no consumo de oxigénio (p<0,001). Estudos
mostram que o VO2 esta positivamente associado com a massa muscular. Alteragoes

da massa magra e da gordura no musculo ocorrem durante o envelhecimento e apds
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o AVE (Ryan et al., 2002), podendo ainda ser agravada pela inatividade (English et
al., 2010). Adicionalmente, individuos com menor ACR, podem apresentar maior risco
de redugado de massa muscular que realimenta o processo, em um ciclo vicioso (Kim,
T. N. et al., 2014). Além da perda de massa muscular, que pode ocorrrer ja na fase
aguda do AVE, ocorrem também alteragbes adaptativas estruturais (tipo de fibra
muscular), devido alteracdo da inervacao neural central. Estes achados foram de
estudos com musculo parético em fase crénica. Diferente da mudanga dependente da
idade, parece ocorrer no musculo parético, uma mudanga inversa em diregdo ao
aumento de fibras de contracdo do Tipo Il, levando esta populagcdo a ter maior
dependéncia do metabolismo anaerdbio (Scherbakov et al., 2013), resultando em um
tipo de fibra muscular mais facilmente fatigavel e que pode ser mais resistente a
insulina (Hafer-Macko et al., 2008).

Em um estudo de revisdo sistematica, foram demonstrados dados, a maioria
extraidos de uma unica avaliagdo, sobre alteragdes da massa muscular pos-AVE
(English et al., 2010). Resultados mostraram diferencas significativas na massa
muscular e na area de secgao transversa no membro inferior parético versus o
membro ndo parético em individuos com mais de 6 meses de lesdo, entretanto dados
foram insuficientes sobre o quanto cedo e quanto rapidamente ocorrem tais mudancas
na massa muscular. Isso demonstra a escassez de dados sobre alteragoes do
musculo esquelético nas fases aguda e sub-aguda pés-AVE. O menor nivel de aptidao
fisica dos participantes do grupo AVE do presente estudo, poderia estar relacionada
a menor capacidade dos musculos em extrair e utilizar o oxigénio. Entretanto na
avaliacao da composic¢ao corporal realizada por bioimpedancia, ndo houve diferenca
significativa nos niveis de massa muscular nem de porcentagem de gordura entre os
grupos estudados. Desta forma ndo temos evidéncias suficientes para justificar neste
estudo que o menor consumo de oxigénio verificado no grupo AVE seja por
incapacidade da extragao periférica de oxigénio durante o exercicio.

Desta maneira trabalhamos com outra hipétese para tentar justificar a redugao
ou menor VOzpico NO grupo AVE. O fato é que o VO:2 esta intimamente relacionado com
a capacidade de ventilagdo. Foi encontrado diferencga significativa entre os grupos,
onde o grupo AVE apresentou menor ventilagdo (L/min). O sistema pulmonar esta
intimamente ligado com o sistema cardiovascular anatdmica e hemodinamicamente e
desempenha um papel significativo na intolerancia ao exercicio através de uma série

de mecanismos (Olson et al., 2010). Se faz importante levar em consideracao que os
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musculos periféricos ndo sdo os unicos envolvidos no acometimento pés-AVE, a forga
muscular respiratéria também pode estar reduzida, condi¢do que pode influenciar na
intolerancia ao exercicio (Ezeugwu et al., 2013). Estudos mostram que esta fraqueza
muscular inspiratéria parece estar relacionada com a exacerbagdao do mecanismo
chamado metaborreflexo inspiratério ativado pelo trabalho dos musculos respiratérios
(St Croix et al., 2000; Wuthrich et al., 2013). Quando ocorre fadiga muscular
inspiratoria ocorre 0 aumento da atividade simpatica muscular pela elevagao dos
niveis de noradrenalina, reduzindo o fluxo sanguineo para os musculos esqueléticos
ativos, podendo limitar o desempenho ao exercicio pela redugdo da perfusao dos
musculos locomotores, resultando em fadiga periférica (Romer et al., 2006). O
presente estudo nao teve como objetivo avaliar a forca da musculatura respiratoria,
desta forma, devido a esta limitagao, esta fica sendo apenas uma hipétese. Nao foram
encontrados estudos na literatura consultada sobre o mecanismo do metaborreflexo
respiratorio em individuos pds-AVE. Entretanto, trabalhos futuros poderiam investigar
se estratégias que reduzem o trabalho muscular inspiratério e atenuam o
metaborreflexo inspiratério poderiam melhorar a tolerancia ao exercicio nesta
populacio.

Os resultados do presente estudo também mostram uma correlacio
significativa entre a diminuigdo da forga muscular dos membros inferiores do grupo de
participantes com AVE, e valores do VO2 de pico (vide Tabela 4). Resultados similares
foram relatados em um estudo realizado com individuos com AVE leve (NIHSS de
admissao de 4.9 +4.2) o qual mensurou a ACR e a forgca muscular de joelho de
pessoas com 3, 6 € 12 meses apos lesdo, e mostrou uma forte correlagao entre ACR
e forca dos musculos dos joelhos em todos os momentos mensurados. Foi também
percebido no més 6 e 12 a presenca de correlacido da ACR e medidas relacionadas a
atividades e participagao (Baert et al., 2012). (Hyun et al., 2015) avaliou individuos na
fase subaguda po6s-AVE, e mostrou que mesmo os participantes considerados
deambulantes comunitarios (velocidade de marcha > 0.8m/s) apresentavam uma
diminuicdo dos valores da ACR e da for¢ga muscular de joelho bilateralmente, e uma
correlacao significativa destas variaveis com a capacidade de resisténcia da marcha
avaliada pelo TM6M. Além disso, em outro estudo, o qual visou mensurar a fungao
cardiaca e o desempenho fisico durante o teste de esforgo maximo aplicado em 28
homens que se encontravam na fase croénica apos um AVE leve (NIHSS 2.412.4), foi

verificado que o VO2 de pico encontrava-se reduzido neste grupo quando comparado
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ao grupo controle(18.4+4.6 contra 26.8+5.5 mL-kg'-min', p<0.01). Porém, os
achados revelaram que a funcdo cardiaca e a capacidade de bombeamento do
sangue pelo coragao estavam mantidas no grupo AVE, levando a concluir que esta
reducdo do VOz2 de pico foi devido a uma diminuicdo na capacidade dos musculos
esqueléticos em extrair o oxigénio (Jakovljevic et al., 2012).

Estes baixos valores de VOz2 pico Observados, podem ter influenciado o nivel de
atividade fisica dos participantes com AVE. Os niveis de atividade fisica avaliados
pelo questionario HAP, utilizando o escore EAA, mostrou que os participantes com
AVE foram classificados na condi¢cao de inativos no 1° més pos-AVE, com valores
significativamente inferiores quando comparados ao grupo controle (p< 0.01). Além
disso, foi verificado uma correlacao positiva entre niveis mais elevados de VO: pico e
maiores escores de EAA (r=0.65; p<0.01) e maiores distancias percorridas (r=0,73;
p<0,01). Padrées semelhantes foram encontrados em um estudo realizado com
participantes na fase crénica pos-AVE que mostrou correlagdo de EAA tanto com o
VOz2 pico quanto com o desempenho de marcha (TC6M) (OVANDO et al., 2011).
Polenese et al. (2013) também verificaram que individuos com AVE crénico com
maiores niveis de atividade fisica, mensurada pelo EAA, apresentaram niveis mais
elevados de capacidade funcional demonstrada pelas maiores distancias percorridas
durante o TC6M. Estes achados corroboram com os do presente estudo que mostrou
moderada correlagdo entre estas variaveis (r=0.58, p< 0.01). Em relagao ao TC6M,
empregado como uma medida da capacidade funcional, foi encontrado uma
correlacdo com a ACR dos nossos participantes na fase mais precoce pds-AVE, assim
como em estudos prévios também realizados na fase subaguda (KELLY et al., 2003;
COURBON et al., 2006; TANG et al., 2006; KIM et al., 2014; HYUN et al., 2015).

Além de comprometimentos motores, outros fatores podem influenciar o nivel
de aptidao e atividade fisica de pessoas pds-AVE. No presente estudo CHO foi a fonte
de combustivel dominante no grupo AVE, fornecendo cerca de 70% da energia
necessaria para a caminhada em velocidade auto selecionada contra 50% do grupo
controle. Uma vez que este substrato armazenado nos musculos € limitado, sua alta
taxa de utilizagado durante a caminhada, pode influenciar a capacidade de percorrer
distancias mais longas e assim limitar a mobilidade de individuos pés-AVE.

Outro importante fator que ainda precisa ser mais explorado € sobre a fadiga
crénica pos-AVE e sua possivel associacdo com a aptidao fisica. Ela tem sido comum

e persistente nesta populacéao, e até agora nao se sabe se o déficit de mobilidade, de
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aptidao fisica ou outros fatores estdo relacionados com o grau de severidade da
fadiga; ou se a fadiga contribui para a reducao da atividade. Resultados de estudos
que procuram investigar a influéncia da fadiga cronica pds-AVE na aptidao fisica nao
estabeleceram associac&o entre a economia de marcha (taxa de consumo de oxigénio
-VO2) e nem entre a capacidade maxima de exercicio (VOz2 pico) € fadiga (Michael et
al., 2006; Michael e Macko, 2007). Entretanto, ha evidéncias que o uso aumentado de
fibras musculares propensas a fadiga afeta de maneira negativa a eficiéncia da
marcha e aumenta o gasto energético, o qual pode levar a fadiga crénica (Billinger et
al., 2012).

O grupo estudado apresentou um escore de fadiga significativamente maior
que o grupo controle (p=0.03), quando avaliado em um unico momento, quatro
semanas pos-AVE. Entretanto, ndo foi encontrada nenhuma correlacao entre VOz2 pico
e fadiga cronica (p= 0,05).

Um estudo rescente mostrou que a fadiga encontrada na fase aguda pode ser
um fator de risco independente para limitagdes de atividade 18 meses apds o AVE, e
sugere que o tratamento eficaz da fadiga po6s-AVE pode contribuir para melhores
resultados na reabilitagao (Lerdal e Gay, 2017).

A pesquisa realizada com pessoas na fase sub- aguda pos-AVE, a qual
procurou determinar o perfil de aptidao fisica desta amostra, observou que, mesmo o
AVE leve pode trazer limitagdes fisicas funcionais logo apds o evento. Estes dados
chamam a atencgdo para a importancia de programas de intervengao da fisioterapia
desde a fase precoce focando ndo apenas na melhora do controle sensorio — motor e
funcionalidade, mas também na prevencao da deteriorizagao da aptidao fisica desta

populacgao.
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8 CONCLUSOES

Os resultados obtidos nos estudos da presente tese demostram que:

a) individuos em fase subaguda apos sofrerem um AVE leve, apresentam
menor aptidao fisica do que a populagdo saudavel da mesma idade. Estes
individuos estdo descondicionados desde a fase subaguda pds-AVE,
apresentando valores de VO2 de pico abaixo dos valores obtidos em
individuos pareados pela idade e sexo;

b) foi detectado redugao da forga muscular no membro inferior comprometido;
condigao correlacionada com o indice de desempenho funcional;

c) outro fator investigado e levado em consideragao foi a presenga da fadiga
pos-AVE, a mesma se manifestou de forma significativamente superior no
grupo AVE.
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9 INFERENCIAS

Este trabalho tem implicagbes clinicas importantes no que diz respeito ao
pressuposto de que pessoas que sofreram um AVE leve e se recuperam bem
funcionalmente ndo necessitam intervencdes especificas de exercicios. Os achados
no presente estudo podem ser vistos como indicativos da importancia de avaliacbes
de aptidao fisica na fase inicial p6s-AVE para prescricao adequada de atividade fisica.
Visto o impacto que o AVE pode trazer na aptidao fisica dos individuos, se faz
necessario considerar o uso de abordagens terapéuticas individualizadas focando a
aptidao fisica, com o objetivo de prevencao de recorréncia da doenga, bem como
também sobre possiveis efeitos sobre a promoc¢ao de habilidades funcionais e vida

independente.
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Cadigo de identificagao do paciente: Data da Avaliagao:

Género: Idade: Data do AVE:
NIHHS escore:
Data da alta:

Ocupacao/Profissional: Escolaridade:

Lateralidade: Hemicorpo acometido:

Diagnéstico Médico/Classificacao do tipo de AVE:
Isquémico ( ) Hemorragico( )

TOAST:

OCSP:

Fatores risco: HAS ( ) Diabetes ( ) Dislipidemias ( ) Sedentarismo ( )
Doenca cardiaca ( ) Doenca pulmonar crénica( ) Fumo ( )
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ANEXO B - ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. Posicao sentada para posicao em pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente;
(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos;

(2) capaz de levantar-se utilizando as maos apos diversas tentativas;

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se;

(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

— N N

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

(4) capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos;

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao;

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio;

(1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio;

(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no
chao ou num banquinho.

Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados
por 2 minutos.

(4) capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos;

(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao;

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos;

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos;

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos.

N— N N N

4. Posicao em pé para posicao sentada

Instrugcdes: Por favor, sente-se.

(4) senta-se com seguranga com uso minimo das maos;

(3) controla a descida utilizando as méos;

(2) utiliza a pane posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida;
(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle;

(0) necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra
para uma transferéncia em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira
com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera
utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago) ou uma cama e uma
cadeira.

(4) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos;

(3) capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos;

(2) capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais c/ou supervisao;

(1) necessita de uma pessoa para ajudar;

(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com
seguranca.
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6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurancga;

(3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao;

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos;

(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-
se em pé;

(0) necessita de ajuda para nao cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

(4) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por | minuto
com seguranga;

(3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por | minuto
com supervisao;

(2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos;

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0s pés
juntos durante 15 segundos;

(0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao
por 15 segundos.

8. Alcancar a frente com o brago entendido permanecendo em pé

Instrugdes: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcangar a frente o mais
longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando
o braco estiver a 900. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a
régua. A medida a ser registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar
quando o paciente se inclina para frente o maximo que ele consegue. Quando possivel
peca ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotagdo do tronco).

(4) pode avancar a frente mais que 25 cm com segurancga,;

(3) pode avangar a frente mais que 12,5 cm com seguranga,;

(2) pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca;

(1) pode avangar a frente, mas necessita de supervisao;

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

S— N N N

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicao em pé

Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

(4) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca;

(3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao;

(2) incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente;

(1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando;

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chdao. Faca o mesmo por cima do ombro direito. O
examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para
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estimular o movimento.

(4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

(3) olha para tras somente de um lado o lado contrario demonstra menor distribuigao
do peso

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio;

(1) necessita de supervisao para virar;

(0) necessita de ajuda para n&o perder o equilibrio ou cair.

11. Girar 360 graus

Instrugcbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

(4) capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou maos ;

(3) capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 segundos
OU Menos;

(2) capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente;

(1) necessita de supervisdo proxima ou orientagoes verbais;

(0) necessita de ajuda enquanto gira.

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

(4) capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga, completando
8 movimentos em 20 segundos.

(3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais que 20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrugdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro
na mesma linha se vocé achar que nao ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a
frente do outro pé e levemente para o lado.

(4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado.
Independentemente e permanecer por 30 segundos.

(2) capaz de dar um pequeno passo, independentemente. E permanecer por 30
segundos.

(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé;

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.
(4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10
segundos.

(3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos.
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(2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4
segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente;

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

( ) Escore Total (Maximo = 56)
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ANEXO C - MOTOR ASSESSMENT SCALE (MAS)

Critérios para pontuacao

Item 1: Supino para lateral sobre o lado intacto:

1. Paciente traciona-se para decubito lateral (Posi¢ao inicial deve ser supino, joelhos
nao flexionados. O paciente traciona-se para decubito lateral com brago intacto,
movimenta a perna afetada junto com a intacta).

2. Movimenta a perna ativamente cruzando o corpo, e a metade inferior do corpo a
segue. (Brago é deixado para tras).

3. O brago é levado cruzando o corpo junto com o outro brago. A perna € movida
ativamente e o corpo a acompanha em bloco.

4. Movimenta o brago ativamente cruzando o corpo, e o restante do corpo segue em
bloco.

5. Movimenta o brago e a perna rola para o lado, porém com desequilibrio. (Ombros
protraem e bragos flexionam).

6. Rola para o lado em 3 segundos sem a utilizagdo das maos.

Item 2: Supino para sentado na lateral da cama

1. Deitado de lado, levanta a cabeca, mas ndo senta. (E auxiliado para permanecer
em decubito lateral).

2. Decubito lateral para sentado na lateral da cama. (Avaliador auxilia o paciente com
movimento. Paciente controla a posi¢ao da cabega durante o tempo todo).

3. Decubito lateral para sentado na lateral da cama. (Avaliador da auxilio, assistindo
as pernas do paciente na lateral da cama).

4. Decubito lateral para sentado na lateral da cama. (Sem auxilio).

5. Supino para sentado na lateral da cama. (Sem auxilio).

6. Supino para sentado em até 10 segundos. (Sem auxilio).

Item 3: Sentado em equilibrio

1. Senta-se somente com suporte. (Avaliador deve assistir o paciente).

2. Senta sem suporte por 10 segundos (Sem se segurar, os joelhos e os pés unidos,
0s pés podem estar apoiados no chao).

3. Senta sem suporte jogando peso anteriormente e bem distribuido. (Peso deve estar
a frente dos quadris, cabecga e coluna toracica estendidos, peso igualmente distribuido
em ambos 0s hemicorpos).

4. Senta sem suporte, vira a cabega e o tronco para olhar para tras. (Pés juntos e
apoiados no chao. Nao permitir abdugdo dos membros inferiores ou movimentagao
dos pés. Maos descansam sobre as coxas. Nao permitir que as maos se movimentem
para cima da cama).

5. Senta sem suporte, alcancga a frente para tocar o chao e retorna a posicao inicial.
(Pés apoiados no chdo. Nao permitir que o paciente se segure. Deve ocorrer sem
movimento das pernas e pés. O membro superior afetado pode ser sustentado, se
necessario. Mao deve tocar o chao, pelo menos, 10 centimetros a frente dos pés).

6. Senta em um banquinho sem suporte, alcanga os dois lados para tocar o chao e
volta a posicao inicial. (Pés apoiados no chdo. Nao permitir que o paciente se
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segure, nem movimente pés ou pernas. O membro superior afetado pode ser
sustentado, se necessario. Paciente deve alcancar lateralmente, ndo anteriormente).

Item 4: Sentada para ortostase

1. Levanta com a ajuda do avaliador. (Qualquer método).

2. Levanta com stand by help. (Peso distribuido assimetricamente, usa méaos para
suporte).

3. Levanta-se. (Nao permitir assimetria na distribuicdo do peso e nem utilizagdo das
maos).

4. Fica em pé e permanece em ortostase por 5 segundos com joelho e quadril
estendidos. (Nao permitir distribui¢cao irregular do peso).

5. Sentado para em pé e para sentado novamente sem estabilizagdo. (Nao permitir
distribuicdo assimétrica de peso. Total extensdo de quadris e joelhos).

6. Sentado para ortostase e para sentado, sem auxilio, trés vezes em 10 segundos.
(Nao permitir distribuicao assimétrica de peso).

Item 5: Marcha

1. Apoia sobre a perna afetada e da um passo a frente com a outra perna. (O quadril
com sustentagéo de peso deve estar estendido. O avaliador pode dar auxilio).

2. Anda com auxilio de uma pessoa.

3. Anda 3 metros sozinho ou com dispositivo auxiliar, mas sem auxilio.

4. Anda 5 metros sem dispositivo auxiliar em 15 segundos.

5. Anda 10 metros sem dispositivo auxiliar, gira ao redor, pega um pequeno saco de
areia do chao e retorna em 25 segundos (Pode utilizar qualquer uma das maos).

6. Sobe e desce quatro degraus com ou sem o auxilio de dispositivos auxiliares, porém
sem segurar no corrimao, trés vezes em 35 segundos.

Item 6: Fungao do membro superior

1. Deitado, protrai o ombro com brago em elevagao. (Avaliador posiciona o brago na
posi¢cao e o suporta com cotovelo em extensao).

2. Deitado, mantém o brago estendido em elevacgao por 2 segundos. (Cotovelo em até
20 graus de extensdo completa. O avaliador pode posicionar o brago na posi¢éo, e o
paciente deve manter com certa rotagdo externa).

3. O paciente realiza flexao e extensao do cotovelo para levar a palma da méao a testa
com o brago posicionado como no score 2. (O avaliador pode auxiliar na supinagao
do antebraco).

4. Sentado, mantém o brago estendido em flexdo de 90 graus em relagdo ao corpo
por 2 segundos. (O avaliador pode colocar o brago na posi¢céo, e o paciente deve
manter com alguma rotacédo externa e extensdo de cotovelo. Nao permitir elevagao
excessiva do ombro).

5. Sentado, paciente levanta o brago como acima, mantém por 10 segundos e entao
0 abaixa. (Paciente deve manter a posicdo com certa rotagao externa. Nao permitir a
pronagao).

6. Em ortostase, mao contra a parede. Manter a posi¢ao do brago enquanto gira o
corpo em diregdo a parede. (Brago abduzido a 90 graus, palma da mao contra a
parede).
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7: Movimento das maos

1. Sentado, extensao do punho. (O avaliador posiciona o paciente sentado com apoio
do antebrago na mesa. O avaliador coloca objeto cilindrico na palma da mao do
paciente. O paciente é instruido a levanta-lo da mesa, realizando extensao do punho.
N&o permitir flexdo do cotovelo).

2. Sentado, desvio radial do punho. (O avaliador pode posicionar o antebraco em uma
pronagao/supinagao media, isto €, apoio sobre o lado ulnar, polegar alinhado ao
antebracgo e o punho em extensao, dedos ao redor de um objeto cilindrico. Paciente é
instruido a elevar a mao da mesa. Nao permitir a flexao ou pronagao do cotovelo).

3. Sentado, cotovelo na lateral, pronagao e supinagao. (Cotovelo sem suporte e em
angulo reto. Trés quartos do movimento é aceitavel).

4. Alcangar a frente, pegar uma bola de 14 centimetros de didmetro com ambas as
maos e colocar para baixo. (Bola deve estar em uma mesa distante e a

frente do paciente, de modo que ele estenda os seus bragos totalmente para alcancga-
la. Ombros devem estar protraidos, cotovelos estendidos, punhos neutros ou
estendidos. Palmas das maos devem estar em conta com a bola).

5. Pegar um copo de plastico da mesa e coloca-lo na mesa cruzando o outro lado do
corpo. (Nao permitir alteragdo na forma do copo).

6. Oposicao continua do polegar em cada dedo, mais de 14 vezes em 10 segundos.
(Cada dedo deve tocar o polegar, iniciando pelo dedo indicador. Nao permitir que o
polegar desvie na direcdo dos dedos nem va para tras).

Item 8: Atividades avancadas da mao

1. Pegar a tampa de uma caneta e coloca-la para baixo novamente. (Paciente estica
o brago para frente, pega a tampa da caneta, solta na mesa préximo ao corpo).

2. Retirar feijdes de uma xicara e colocar em outra. (A xicara de cha contém 8 feijoes.
Ambas as xicaras devem estar na distancia do comprimento do bragos. Mao esquerda
pega o feijao da xicara a direita e coloca na xicara a esquerda).

3. Desenhar linhas horizontais que param numa linha vertical, dez vezes em 20
segundos. (Pelo menos cinco linhas devem tocar e parar na linha vertical).

4. Segurar um lapis fazendo pontos rapidos e consecutivos numa folha de papel.
(Paciente deve realizar ao menos dois pontos por segundo, durante 5 segundos
(ponto, e nao risco). O paciente pega e posiciona o lapis sem auxilio. Paciente deve
segurar o lapis como se fosse escrever. Paciente deve fazer ponto, € nao trago).

5. Levar uma colher de sobremesa com liquido até a boca. (Nao permitir que a cabeca
se abaixe até a colher. Nao permitir que o liquido derrame).

6. Segurar um pente e pentear o cabelo na regido posterior da cabega.
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ANEXO D - PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA (PAH)

| Atividades Ainda fago /Parei de fazer/ Nunca fiz |

1. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)
2. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais de um minuto

. Ficar de pé por mais de cinco minutos

. Vestir e tirar a roupa sem ajuda

© o N o o0 o W

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

10. Entrar e sair do carro sem ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira sem ajuda

14. Calcar sapatos e meias sem parar para descansar

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos

16. Caminhar 27 metros (um minuto)

17. Caminhar 27 metros, sem parar (um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19. Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e meia (158 quildmetros ou menos)
20. Utilizar transporte publico ou dirigir por £ 2 horas (160 quildmetros ou mais)
21. Cozinhar suas proéprias refeicdes

22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em armarios

24. Passar ou dobrar roupas

25. Tirar poeira, lustrar méveis ou polir o carro

26. Tomar banho de chuveiro

27. Subir seis degraus

28. Subir seis degraus, sem parar



29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.

51

52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.

Subir nove degraus

Subir 12 degraus

Caminhar metade de um quarteirao no plano
Caminhar metade de um quarteirdo no plano, sem parar
Arrumar a cama (sem trocar os lengois)

Limpar janelas

Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves
Carregar uma sacola leve de mantimentos

Subir nove degraus, sem parar

Subir 12 degraus, sem parar

Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira
Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira, sem parar
Fazer compras sozinho

Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maquina)
Caminhar um quarteirao no plano

Caminhar dois quarteirdes no plano

Caminhar um quarteirao no plano, sem parar
Caminhar dois quarteirées no plano, sem parar
Esfregar o ch&o, paredes ou lavar carro

Arrumar a cama trocando os lengois

Varrer o chdo

Varrer o ch&o por cinco minutos, sem

. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche

Aspirar o p6 de carpetes

Aspirar o p6 de carpetes por cinco minutos, sem parar
Pintar o interior ou o exterior da casa

Caminhar seis quarteirdes no plano

Caminhar seis quarteirdes no plano, sem parar
Colocar o lixo para fora

Carregar uma sacola pesada de mantimentos

Subir 24 degraus

Subir 36 degraus

Subir 24 degraus, sem parar



62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quildbmetro (+ 20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quildbmetro (+ 20 minutos), sem parar
65. Correr 100 metros ou jogar peteca, volei, beisebol
66. Dancar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danga aerdbia por cinco minutos, sem parar
68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quildbmetros (+ 40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quildbmetros, sem parar (£ 40 minutos)
71. Subir 50 degraus (dois andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com pa por cinco minutos, sem parar
74. Subir 50 degraus (dois andares e meio), sem parar
75. Caminhar 4,8 quildbmetros (+ 1 hora) ou jogar 18 buracos de golfe
76. Caminhar 4,8 quildbmetros (+ 1 hora), sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79. Pedalar 1,6 quildmetro de bicicleta (dois quarteirdes)
80. Pedalar 3,2 quildmetros de bicicleta (quatro quarteirdes)
81. Pedalar 1,6 quildmetro, sem parar

82. Pedalar 3,2 quildmetros, sem parar

83. Correr 400 metros (meio quarteirao)

84. Correr 800 metros (um quarteirdo)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar

88. Correr 800 metros, sem parar

89. Correr 1,6 quildbmetro (dois quarteirdes)

90. Correr 3,2 quildbmetros (quatro quarteiroes)

91. Correr 4,8 quildbmetros (seis quarteirdes)

92. Correr 1,6 quildbmetro em 12 minutos ou menos

93. Correr 3,2 quildometros em 20 minutos ou menos

94. Correr 4,8 quildbmetros em 30 minutos ou menos
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ANEXO E - NFI-STROKE SCALE

1. 1 can become tired easily

Strongly Disagree  Disagree Agree Strongly Agree

2. Sometimes | lose my body strength

Strongly Disagree  Disagree Agree Strongly Agree

3. My limbs can become very heavy

Strongly Disagree  Disagree Agree Strongly Agree

4. My body can't keep up with what | want to do

Strongly Disagree  Disagree Agree Strongly Agree

5. The longer | do something the more difficult it becomes

Strongly Disagree  Disagree Agree Strongly Agree

6. Sometimes | have no option but to simply stop what I've been doing

Strongly Disagree  Disagree Agree Strongly Agree

7. l usually get tired on most days

Strongly Disagree  Disagree Agree Strongly Agree

8. | can become weak even if I've not been doing anything

Strongly Disagree  Disagree Agree Strongly Agree
ESCORE

PHYSICAL—Add the values of the following

items

ltems 1t0 8

COGNITIVE—Add the values of the following

items

ltems 9 to 12

SUMMARY—Add the values of the following items
ltems 1to 7,9, 11 &12
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