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RESUMO:

Introducéo: O treino em esteira tem sido bastante utilizado para reabilitacdo da marcha
de individuos apos Acidente Vascular Cerebral (AVC). Entretanto, ainda ha escassez de
protocolos de treino aerébico em esteira inclinada, que analisem a seguranca relacionada
ao impacto cardiovascular e funcional desse treinamento nessa populagdo. Objetivo:
Avaliar as repercussdes cardiovasculares e funcionais de um protocolo de treinamento
em esteira em diferentes inclinacdes em individuos com AVC crénico. Metodologia:
Ensaio clinico randomizado, no qual 26 individuos com AVC cronico foram aleatorizados
em Grupo Controle (GC) — que realizou treino de marcha em esteira sem inclinagao,
Grupo Experimental 1 (GE1) - que realizou treino em esteira com 5% de inclinagao
anterior e Grupo Experimental 2 (GE2) - que realizou treino em esteira com 10% de
inclinacéo anterior. Em todos os grupos, as sessdes de treinamento tiveram 30 minutos
de duracado, com frequéncia de 3 vezes por semana durante 6 semanas, totalizando 18
sessOes. Os participantes foram avaliados imediatamente antes, durante e apds cada
sessdo de treinamento quanto aos parametros cardiovasculares, obtendo-se os seguintes
desfechos: frequéncia cardiaca [FC], pressédo arterial [PA], equivalentes metabdlicos
[METS], duplo produto [DP]; além de medidas de carga interna: esforco percebido [EP] e
fadiga muscular [FM]. Em cada sessao, foram avaliados quanto as variaveis funcionais:
velocidade da marcha e distancia percorrida na esteira. No artigo 1, os dados funcionais e
cardiovasculares da 1%, 92 e 182 sessdes foram comparados entre os grupos utilizando
Analise de Variancia Mista com medidas repetidas (0=5%). No artigo 2, estatistica
descritiva foi usada para verificar o comportamento dos parametros cardiovasculares em
cada sessdao, e Analises de Variancia mista com medidas repetidas foram aplicadas para
comparar 0s grupos em cada sessao quanto a esses parametros (0=5%). Resultados:
No artigo 1, ndo foi observada interacdo tempo*grupo em nenhum dos desfechos
cardiovasculares (FC e PA), bem como para os desfechos funcionais. Em relacdo a
variavel PA, parece ter havido um efeito do tempo ao longo das sessfes de treinamento
(F=3,482; P=0,040). Similar efeito do tempo pbéde ser observado em relacdo aos
desfechos velocidade da marcha e distancia percorrida (F=21,618; P<0,001; F=22,402;
P<0,001). Esforco percebido e fadiga muscular ndo se mostraram diferentes entre os
grupos. No artigo 2, ndo foi observada interacdo tempo*grupo nas variaveis PA sistolica
(PAS) e diastdlica (PAD) e FC, ndo havendo diferenca entre os grupos em cada sessao

de treinamento. Em relag&o as variaveis PAS e PAD parece ter havido um efeito ao longo



do tempo em algumas sessOes de treinamento; PAS nas sessbes 9 (P=0,027); 15
(P=0,027) e 18 (P=0,027) e PAD nas sessoes 4 (P=0,026); 5 (P=0,014); 9 (P=0,005); 12
(P=0,022); 14 (P=0,008) e 17 (P=0,038). Concluséo: O treino feito com incremento da
intensidade a partir da inclinagdo anterior da esteira ndo se mostrou diferente do treino
sem inclinacdo, em relacdo aos parametros cardiovasculares e funcionais vistos durante o
treinamento. O grupo controle realizou o treino em esteira com intensidade leve (62% da
FCmax) e 0s grupos experimentais realizaram o treino em esteira com intensidade
moderada (ambos com 69% da FCmax), tendo as inclinacdes de 5% e 10% se mostrado
seguras e replicaveis para a reabilitacdo de individuos com AVC cronico.

Palavras-chave: Reabilitacdo, Exercicio aerdbico, Fisioterapia.



ABSTRACT

Background: Treadmill training has been widely used for gait rehabilitation in individuals
after stroke. However, there’s still a shortage of aerobic training protocols on an inclined
treadmill, which analyze the safety related to the cardiovascular and functional impact of
this training in this population. Objective: To evaluate the cardiovascular and functional
repercussions of a treadmill training protocol at different inclines in individuals with chronic
stroke. Methodology: Randomized clinical trial, in which 26 individuals with chronic stroke
were randomized into a Control Group (CG) - which performed gait training on a treadmill
without incline, Experimental Group 1 (EG1) - which performed training on a treadmill with
5% anterior incline and Experimental Group 2 (EG2) - which performed training on a
treadmill with 10% of anterior incline. In all groups, training sessions lasted 30 minutes,
with a frequency of 3 times a week for 6 weeks, totaling 18 sessions. Participants were
evaluated immediately before, during and after each training session regarding
cardiovascular parameters, obtaining the following outcomes: heart rate [HR], blood
pressure [BP], metabolic equivalents [METs], double product [SD]; in addition to measures
of internal load: perceived exertion [PE] and muscle fatigue [FM]. In each session,
functional variables were evaluated: gait speed and distance covered on the treadmill. In
article 1, functional and cardiovascular data from the 1st, 9th and 18th sessions were
compared between groups using Mixed Analysis of Variance with repeated measures
(a=5%). In article 2, descriptive statistics were used to verify the behavior of
cardiovascular parameters in each session, and mixed analysis of variance with repeated
measures were applied to compare the groups in each session regarding these
parameters (a=5%). Results: In article 1, no time*group interaction was observed in any
of the cardiovascular outcomes (HR and BP), as well as for the functional outcomes.
Regarding the BP variable, there seems to have been an effect of time over the training
sessions (F=3.482; P=0.040). A similar effect of time could be observed in relation to the
outcomes of gait speed and distance covered (F=21.618; P<0.001; F=22.402; P<0.001).
Perceived exertion and muscle fatigue were not different between groups. In article 2, no
time*group interaction was observed in the SBP, DBP and HR variables, with no difference
between the groups in each training session. Regarding the systolic blood pressure (SBP)
and diastolic blood pressure (DBP) variables, there seems to have been an effect over
time in some training sessions; of SBP in sessions 9 (P=0.027); 15 (P=0.027) and 18
(P=0.027) and DBP in sessions 4 (P=0.026); 5 (P=0.014); 9 (P=0.005); 12 (P=0.022); 14



(P=0.008) and 17 (P=0.038). Conclusion: Training performed with increased intensity
from the anterior incline of the treadmill was not different from training without incline, in
relation to cardiovascular and functional parameters seen during training. The control
group performed training on a treadmill with light intensity (62% of HRmax) and the
experimental groups performed training on a treadmill with moderate intensity (both with
69% of HRmax), with inclines of 5% and 10% being safe and replicable for the

rehabilitation of individuals with chronic stroke.

Keywords: Rehabilitation, Aerobic exercise, Physiotherapy.



1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, o Acidente Vascular Cerebral (AVC)
€ definido como um quadro neurolégico caracterizado pelo rapido desenvolvimento dos
sinais clinicos provenientes de disturbios (focais ou globais) da funcdo cerebral, com
sintomas que podem ter duracdo de 24 horas ou mais e podem levar a morte, sem
causa aparente que nao seja de origem vascular. (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2006).

Estima-se que, em todo o mundo, cerca de 143 milhdes de pessoas que
sofreram AVC apresentam “anos de vida perdidos por incapacidade” (DALYs) (GBD,
2019, STROKE COLLABORATORS). De acordo com o Global Project Burden of Stroke,
€ a segunda principal causa de morte em todo o mundo (11,8%) (KATAN; LUFT, 2018),
sendo a inatividade fisica um dos principais fatores de risco tanto para doencas

cardiovasculares, quanto cerebrovasculares (ROGER et. al., 2021).

Quanto ao quadro clinico caracteristico do AVC, ressaltam-se 0s prejuizos das
funcdes sensitivas, motoras, de equilibrio, déficits cognitivos e de linguagem (WORLD
HEALTH ORGANIZATION 2006). Entre as alteracbes motoras, pode-se destacar a
hemiplegia, caracterizada pela perda de forca muscular no dimidio contralateral a lesao
encefalica (TYSON, et. al., 2006; SCALZO, et. al., 2010). Segundo STOLLER et. al.
(2012), dentre todos os prejuizos citados, o déficit de marcha é o acometimento motor
mais incapacitante, causando maior comprometimento da funcionalidade dessas
pessoas, resultando em limitacdo para a realizacdo das atividades de vida diaria e

ocasionando também restricdes na participacdo social desses individuos.

A marcha hemiparética, por ter um carater assimétrico (TANG et. al., 2009), de
movimentacdo lenta e descoordenada dos membros, resulta em implicagcdes como a
diminuicdo da velocidade da caminhada (CHEN et al., 2005; BALABAN et al., 2014) e a
aquisicao de padr6es motores compensatoérios (TANG et al., 2009; ALMKVIST et al.,
2008). Essas alteracdes irdo contribuir para que ocorra um ciclo vicioso, ocasionando
maior dispéndio de energia para executar os movimentos, limitacdo para realizacdo de
atividade fisica e, por consequéncia, favorecendo o declinio na capacidade aerobia e

diminuicdo da tolerancia ao exercicio (STOLLER et al., 2012).



Levando-se em consideragdo que tanto o AVC como as doencas
cardiovasculares compartilham dos mesmos fatores de risco predisponentes e
potencialmente modificaveis (hipertensdao, lipidios e lipoproteinas sanguineas anormais,
tabagismo, obesidade e diabetes mellitus) (GORDON et. al., 2012) e tendo em vista que
esses individuos geralmente apresentam lesdes aterosclerdticas significativas
(GORDON et. al.,, 2012), bem como alteracbes da frequéncia cardiaca (FC) e da
presséo arterial (PA), destaca-se a importancia com o cuidado relacionado ao estilo de
vida dessa populacao, que geralmente apresenta um quadro de inatividade fisica, sao
frequentemente descondicionados e predispostos a um estilo de vida sedentario (DE
BRITO et. al 2020).

Devido ao quadro de inatividade fisica citado anteriormente, a aptidao
cardiovascular dos pacientes com AVC é comprometida, o que contribui para o
surgimento de processos ateroscleroticos e aumento da rigidez arterial, resultando no
aumento do estresse da parede arterial e reducdo da pressdo de perfusdo periférica,
tornando essa populacdo ainda mais suscetivel a um novo AVC (TANG et al., 2014).
Além disso, alteracdes da FC e da PA sdo comumente observadas, em decorréncia da
alta atividade do sistema nervoso simpatico - uma desregulacdo autonémica cardiaca
ligada ao AVC (RAIMUNDO et al., 2013).

Tendo em vista que a inatividade fisica tem sido encarada como o segundo
principal fator de risco para pacientes com AVC (BILLINGER et al., 2014) e
considerando que a maioria dos sobreviventes ao quadro apresentam problemas na
deambulacéo, condicionamento aerdbico deficitario e comprometimentos musculares
gue prejudicam a funcionalidade, surge a necessidade do estabelecimento de um
protocolo de tratamento que ndo negligencie esses aspectos. Nesse sentido, estudos
tém demonstrado que o exercicio aerObico é util tanto na melhora da aptidao
cardiovascular, quanto dos aspectos da marcha, equilibrio, mobilidade funcional e
funcdo dos membros inferiores desses pacientes (LETOMBE et al., 2010; GLOBAS et
al., 2012).

A partir desse contexto, o treinamento em esteira vem sendo considerado uma
boa opcao para a reabilitacdo desses pacientes, pois, de acordo com a literatura,
proporciona beneficios tanto na marcha, como na capacidade do individuo em suportar

esfor¢cos (OVANDO et. al., 2010), podendo favorecer a aquisicdo de padrées mais
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funcionais, diminuicdo de gasto energético e consequente melhoria da funcéo
cardiovascular, bem como o aumento da velocidade da caminhada (BILLINGER et al.,
2014). Além disso, a literatura afirma que o treino de marcha em esteira tem se
mostrado efetivo na melhora dos parametros cardiovasculares (GLOBAS et al., 2012),
promovendo reducdo da PA e da FC, proporcionando a diminuicdo do risco de
complicagOes para essa populacdo (BILLINGER et al., 2012).

Considerando que as variaveis funcionais - velocidade de marcha e distancia
percorrida - sdo indicadores importantes de funcionalidade e melhora clinica dos
pacientes com AVC - uma vez que estdo diretamente correlacionadas com a
independéncia ao deambular (CARDA et. al.,, 2013) - e tendo em vista que essas
variaveis ainda podem ser associadas a outros parametros espacgo-temporais da
marcha como a cadéncia, o comprimento da passada e duracdo da fase de apoio
(BALABAN et al., 2014), o treinamento de marcha em esteira tem se mostrado efetivo
na melhora tanto na velocidade da marcha, quanto na distancia percorrida de individuos
gue deambulam de forma independente (MEHROLZ et al., 2017).

A literatura afirma que o treino em esteira com diferentes inclinacdes pode
promover alteracbes nos padrdes cinematicos e nas variaveis espaco-temporais da
marcha de individuos hemiparéticos, pois superficies inclinadas promovem desafios
significativos ao controle do sistema locomotor (MORENO et. al., 2011; TOKURYRO et.
al., 1985; LEROUX et. al.,, 2002). Moreno e colaboradores (2011), por exemplo,
observaram que as inclinacdes de 5% e 10% foram capazes de causar altera¢cdes como
0 aumento da fase de apoio e melhor alinhamento do corpo na marcha de individuos
com AVC (MORENO et al., 2007). Ja WERNER e colaboradores (2007) mostraram, em
seu estudo, que a inclinacdo anterior da esteira em 8% foi capaz de melhorar
parametros espaciais da marcha como simetria e comprimento de passada (WERNER
et al., 2007).

Além disso, o treino de marcha em esteira tem se mostrado efetivo na melhora
dos parametros cardiovasculares (GLOBAS et al.,, 2012; BLOKLAND et al., 2021),
promovendo reducdo da PA e da FC, proporcionando a diminuicdo do risco de
complicagles para essa populagéo (BILLINGER et al., 2012). Entretanto, boa parte dos
estudos controla o ajuste da intensidade dos treinamentos através de incrementos na
velocidade da marcha (PANG et al., 2013; GLOBAS et al., 2012), sendo poucos 0s que
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utilizam a inclinagdo da esteira como uma forma de incremento de carga. Dentre os
escassos estudos que fizeram uso da inclinagdo da esteira como forma de incrementar
a intensidade dos treinamentos em pacientes com AVC (MORENO et. al., 2007,
WERNER et. al., 2007; DA SILVA et. al., 2019; MORENO et. al., 2011; YOON et. al.,
2016), poucos analisaram o0 comportamento dos parametros cardiovasculares
comparando diferentes niveis de inclinagdo anterior da esteira (WERNER et. al., 2007;
DA SILVA et. al., 2019).

Portanto, ainda ha uma escassez de estudos que utilizem a inclinacéo da esteira
como forma de incrementar a intensidade dos treinamentos em pacientes com AVC,
analisando ao mesmo tempo o comportamento dos parametros cardiovasculares
(GLOBAS et al., 2012). Além disso, ha uma caréncia de estudos que analisem as
repercussdes cardiovasculares durante um protocolo de treino mediante as diferentes
inclinagbes da esteira (WERNER et. al., 2007), a fim de verificar se ha uma inclinagéo
ideal de treinamento, que atenda as demandas cardiovasculares adequadas e seja

considerada segura para essa populacao.

Adicionalmente, observa-se que os estudos que tratam do treino aerébico em
esteira ap0s AVC nao costumam analisar a carga interna do treinamento, focando
apenas na carga externa. E sabido que a carga de um treinamento abrange dimensdes
tanto externas - trabalho fisico realizado durante o treinamento - (ex: distancia
percorrida), quanto internas - respostas bioquimicas e biomecanicas do corpo do
individuo ao estresse causado pelo exercicio - (ex: esforco percebido pelo proprio
individuo) (DREW et. al., 2016). A analise conjunta de ambas possibilita uma melhor
guantificacdo acerca dos beneficios e riscos de um determinado tipo de treinamento
(MCLAREN et. al., 2018); contudo, tem sido verificada apenas em estudos relacionados

a atletas.

Sendo assim, o presente estudo busca esclarecer essas lacunas, analisando o
comportamento cardiovascular e o impacto funcional de um programa de treinamento
em esteira com diferentes inclinacbes em pessoas com AVC. Tendo em vista que
maiores inclinacdes requerem maior demanda cardiovascular e favorecem melhoras no
condicionamento fisico e aptiddo cardiorrespiratdria de individuos com AVC, espera-se

gue maiores inclinagdes possam otimizar o ganho cardiovascular e funcional. Espera-se
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ainda que os treinamentos propostos se mostrem seguros do ponto de vista
cardiovascular, independente do grau de inclinacéo da esteira.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral:

Analisar as repercussodes cardiovasculares e funcionais do treinamento em

esteira com diferentes inclinagcdes em pessoas com AVC crénico.

2.2 Objetivos Especificos:

¢ Analisar os efeitos durante o treinamento em esteira com e sem inclinagdo sob
as variaveis cardiovasculares (PA, FC, METS e DP) e funcionais (velocidade de
marcha e distancia percorrida) em individuos com AVC;

o Verificar o comportamento cardiovascular das diferentes inclinagbes, bem como
verificar a seguranca desse tipo de intervencdo para a reabilitacdo dessa

populacéo.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 - Delineamento e local do estudo:

O presente estudo é caracterizado como ensaio clinico controlado e
randomizado, delineado de acordo com as recomendacgdes do Consolidated Standards
of Reporting Trials — CONSORT (CONSORT TRANSPARENT REPORTING OF
TRIALS, 2010).

A realizacdo das coletas dos dados aconteceu no Laboratério de Intervencéo e
Analise do Movimento (LIAM), localizado no Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), na cidade de Natal, Rio Grande
do Norte.

3.2 - Amostragem:

Participaram da pesquisa, individuos com diagnostico de AVC crénico (mais de 6
meses) residentes no municipio de Natal - RN, ou regides circunvizinhas. Foram
selecionados individuos por demanda espontanea que voluntariamente se interessaram
em participar da pesquisa apos divulgacao desta nas midias sociais. Aléem disso, foram
recrutados participantes por conveniéncia através da verificacao de listas de espera em
instituicbes publicas ou privadas referéncia em atendimentos a pacientes neurologicos

no municipio, apos consentimento dos responsaveis por tais instituicoes.
3.3 Célculo amostral:

Para o calculo do tamanho da amostra foi usada uma calculadora online, onde a
variavel velocidade de marcha (m/s) foi adotada como desfecho primario. De acordo
com estudo anterior envolvendo individuos com hemiparesia pds-AVC que realizavam
treinamento em esteira com suporte parcial de peso e inclinacdo anterior de 10°
(experimental) e sem inclinacéo (controle), os desvios padrdo observados nos grupos
experimental e controle foram 0,1 e 0,2, respectivamente. O tamanho da amostra foi
calculado a partir desses dados para detectar uma diferenca na velocidade de marcha
entre os grupos de 0,18 m/s (a = 5% e power = 80%), uma vez que a diferenga minima
detectavel na velocidade de marcha de individuos com AVC cronico é de 0,18 m/s
(HIENGKAEW, JITAREE & CHAIYAWAT, 2012). Foi considerada uma propor¢ao de 1:2
entre 0s grupos controle e experimental, sendo 8 individuos no grupo controle e 16

individuos no grupo experimental, totalizando 24 participantes. (GAMA et al., 2015),
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Considerando as possiveis perdas (20%), determinou-se uma amostra de 30
participantes no total.

3.4 - Critérios de elegibilidade:

Os participantes foram selecionados de acordo com 0s seguintes critérios:
diagnéstico do primeiro episédio de AVC (isquémico ou hemorragico) unilateral que
resultou em déficits de marcha; tempo de sequela igual ou superior a seis meses (AVC
cronico); idade entre 20 e 70 anos; habilidade para deambular sem assisténcia pessoal
em ambientes fechados (escores da Categoria de Deambulacdo [FAC] iguais ou
superiores a 3) (MEHRHOLZ et al., 2007); velocidade da marcha no solo classificada
como lenta ou moderada (igual ou inferior a 0,9 m/s), de acordo com a categorizacao
proposta por Fulk e colaboradores (2017); e capacidade de compreender e obedecer a
comandos motores simples.

N&o puderam participar da pesquisa individuos enquadrados nos seguintes
critérios: (1) gestantes; (2) descompensacfes cardiacas (doencas cardiacas nao
controladas) e/ou faléncia cardiaca (escores da New York Heart Association [NYHA]
iguais ou superiores a 3 (REMME & SWEDBERG. 2001); (3) outras afeccdes

envolvendo a marcha.

3.5 - Consideracfes éticas:

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa, por meio da
Plataforma Brasil (parecer nUmero 2.167.158) e devidamente registrado como ensaio
clinico no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC), niumero de registro RBR-
5ffbxz. Antes da realizacdo da avaliacdo e da coleta de dados, os pacientes voluntarios
foram devidamente esclarecidos acerca da pesquisa e assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido — TCLE, de acordo com a resolucdo 466/12 do

Conselho Nacional de Saude e em consonancia com a Declaracdo de Helsinque.

3.6 - Randomizacao e Cegamento:

Os pacientes foram randomizados entre trés condi¢cdes de treinamento: grupo
Controle (sem inclinagéo), Experimental | (inclinacdo 5%) e Experimental Il (inclinacédo
10%). A aleatorizagéo foi gerada no computador, por um pesquisador externo, sem
qgualquer relacdo com a pesquisa. Esse pesquisador deveria manter em sigilo a lista

aleatorizada, além de ser responsavel por organizar a sequéncia de participantes em
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envelopes opacos, numerados e posteriormente selados de acordo com a codificacao
para cada grupo (Controle, Experimental | e Experimental 1), garantindo o sigilo de

alocacéao.

No presente estudo, terapeutas e pacientes ndo puderam ser cegados em virtude
da natureza do treinamento. Na primeira sessdo de cada paciente, 0 terapeuta
responsavel abriu o envelope contendo o grupo ao qual os individuos foram
aleatorizados. Quanto aos avaliadores dos desfechos, considerando que as medidas

também foram coletadas durante as sessdes, ndo puderam ser cegados.

A andlise estatistica foi realizada por um pesquisador cego quanto a alocacao dos
pacientes nos grupos. Os dados foram tabulados com uma codificacéo predeterminada

por outro pesquisador, que também realizou a verificagdo/conferéncia dos dados.

3.7 - Medidas de caracterizacdo da amostra

- Dados demograficos, clinicos e antropomeétricos

Dimidio parético, tipo de AVC, idade, sexo e tempo de lesdo, foram alguns dos
dados clinicos e demograficos avaliados por meio de um formulério de identificacéo.
Foram utilizados instrumentos como balanca digital portatil e fita métrica para mensurar

os dados antropométricos (estatura e massa corporea).

- Capacidade de deambulacgéo

O instrumento utilizado para a analise da marcha é a Categoria de Deambulacéo
Funcional (FAC — Functional Ambulatory Category). O instrumento se utiliza de uma
classificacdo de 6 niveis para habilidade de caminhar, variando de 0 (incapaz de
caminhar ou que necessita de ajuda de dois terapeutas), até 5 (independente na
locomocéo), de acordo com a necessidade de cada paciente de apoio/suporte por parte

de cuidadores ou terapeutas durante a realizacdo da marcha (MEHRHOLZ et al., 2007).
- Classificacdo da insuficiéncia cardiaca

A classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA) € o sistema
mais comumente usado para descrever o impacto da insuficiéncia cardiaca nas

atividades diarias de um paciente. Foi originalmente desenvolvida em 1928 e
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posteriormente revisada por Bennett e colaboradores (2002). No presente estudo, as
descompensacdes cardiacas e/ou faléncia cardiaca foram consideradas através dos
scores iguais ou superiores a 3 (REMME & SWEDBERG. 2001)

3.8 - Medidas de desfecho
- Primaérias:

- Velocidade da Marcha: foi obtida através do monitor de esteira usado para
treinamento (Gait Trainer System 2 - Biodex Medical Systems, NY, EUA). Neste
equipamento, a velocidade é fornecida em km/h.

- Distancia Percorrida: foi obtida através do monitor de esteira usado para
treinamento (Gait Trainer System 2 - Biodex Medical Systems, NY, EUA). A distancia

percorrida € fornecida em km neste equipamento.

- PA: A presséao arterial sistémica representa a maior pressao no interior da
artéria e corresponde a sistole ventricular cardiaca (WILMORE; COSTILL, 2001). A
pressao arterial média (PAM) foi estimada a partir da pressao arterial diastolica (PAD) e
da presséao arterial sistélica (PAS) da seguinte maneira: PAM = PAD + [0,333 x (PAS -
PAD)] (WILMORE; COSTILL, 2001). A PA foi obtida por esfigmomanémetro digital de

braco (Fisomat Confort IlI®), adequadamente calibrado.

- FC: A frequéncia cardiaca maxima (FCmax) € a maior frequéncia cardiaca
possivel de ser atingida em esforco, para um determinado individuo. A frequéncia
cardiaca de repouso (FCrepouso) € a frequéncia cardiaca mensurada em um individuo
em repouso (de 3 a 5 minutos). Ja a frequéncia cardiaca de reserva (FCresenva) € a
diferenca entre a frequéncia cardiaca maxima e a frequéncia cardiaca de repouso
(American College Sports of Medicine, 1998). A FC foi mensurada por
cardiofrequencimetro digital, composto por uma cinta toracica e um relégio de pulso,

de marca Polar Care®.

- Secundarias:

- MET: O equivalente metabdlico (MET), multiplo da taxa metabdlica basal,

equivale a energia suficiente para um individuo se manter em repouso, representado na
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literatura pelo consumo de oxigénio (VO2) de aproximadamente 3,5 mil/kg/min
(AINSWORTH et. al.,, 2000). Quando se exprime o gasto de energia em METS,
representa-se o niumero de vezes pelo qual o metabolismo de repouso foi multiplicado
durante uma atividade. (AINSWORTH et. al., 1998). Os METs sdo uma maneira (util,
conveniente e padronizada de descrever o valor absoluto da intensidade de uma
variedade de atividades fisicas. Atividade fisica leve é definida como requerendo 3
METs, moderado como 3-6 METs e vigoroso como 6 METs (ACSM Guidelines for
Exercise Testing and Prescription, 2014). O MET foi obtido através da velocidade e da
inclinacéo da esteira da seguinte maneira: METs =[3,5+ (0,1 x S) + (1,8 x S x G)] /3,5,
onde S corresponde a velocidade de caminhada (expressa em m/min) e G corresponde

ao grau de inclinacédo da esteira expressa em numeros decimais.

- Esforco percebido: A escala CR-10 (Category-Ratio Scale) de Borg (BORG,
HASSMEN & LANGERSTROM, 1987), modificada por Foster e colaboradores (2001) foi
utilizada para a classificacao da percepcao subjetiva do esforco (FOSTER et al., 2001).
Na sua versdo modificada, a escala varia numericamente de 0 a 10, de acordo com a
percepcao do esforco, que pode variar de muito leve a maxima. Os individuos foram
orientados a utilizar a escala para apontar sua propria percepcao de esforco (FOSTER
et al., 2001).

- Duplo Produto: O Duplo Produto (DP) é definido como produto entre Freqiiéncia
Cardiaca e Presséao Arterial Sistélica (FC X PAS). Esse indice tem forte correlacéo (r =
0,88) com o consumo de oxigénio do miocardio, sendo considerado o mais adequado
preditor indireto do esforco cardiovascular (FARINATTI E ASSIS; 2000). Dessa forma, o
DP pode ser utilizado como um parametro para a prescricdo e o acompanhamento da
pratica de exercicios fisicos por diversas populacdes, pois ele permite verificar o efeito
da atividade fisica no sistema cardiovascular (FARINATTI, 2003; PARCA et al., 2004
MIRANDA et al., 2006).

3.9 Protocolo experimental

No dia marcado para a avaliacdo, os voluntarios foram devidamente esclarecidos
acerca dos objetivos da pesquisa e do tipo de intervencdo a qual seriam submetidos.
Todos foram solicitados a preencher o TCLE caso estivessem de acordo com a

participacdo no projeto. Apods isso, os voluntarios foram submetidos a algumas
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perguntas para obtencdo dos dados clinicos, demograficos e antropométricos, bem
como foram obtidas as demais medidas de caracterizagdo da amostra (capacidade de
deambulacédo e classificacdo da insuficiéncia cardiaca). Apos admissdo no estudo,
foram solicitados a retornar dentro de, no maximo, 3 dias para iniciarem as
intervencoes.

No dia designado para inicio das intervencgfes, o participante era solicitado a
sentar de maneira confortavel e repousar por aproximadamente trés minutos. Em
seguida, o terapeuta responsavel verificava a FC e a PA. Somente apds esses

procedimentos, o participante era solicitado a subir na esteira e iniciar o treinamento.

Protocolo de Treinamento

O protocolo utilizado para o treinamento segue estudo anterior, também com
pessoas com AVC (na fase subaguda), tendo em vista que se mostrou seguro e capaz
de aumentar a velocidade da marcha e a distancia percorrida na esteira (RIBEIRO et
al., 2017b).

Antes de iniciar os treinamentos, os terapeutas explicaram de maneira detalhada
como seriam 0s treinos e repassaram todas as orientacbes de seguranca aos
participantes, esclarecendo quaisquer duvidas.

Para o treinamento de marcha na esteira, foi utilizado o sistema Gait Trainer
(Gait Trainer System 2 — Biodex Medical Systems®). Consiste em uma esteira elétrica
com area para caminhada de 160 x 51cm e uma barra anterior. Ha possibilidade de
incrementos na velocidade da ordem de 0,04m/s e velocidade maxima de 4,7m/s, com
fornecimento de dados em tempo real sobre a velocidade e a distancia percorrida.
Agregado a esse equipamento, existe ainda um sistema de suporte parcial de peso —
Unweighing System -, composto por um colete acoplado a um mecanismo de
suspensao corporal. Neste estudo, o colete foi usado Unica e exclusivamente para

garantir seguranca e equilibrio, sem proporcionar qualquer suporte.

Na primeira sessédo de treinamento, os participantes eram submetidos a dois
minutos de marcha na esteira para familiarizacdo (ndo contabilizados no total da
sessdo), sendo orientados a segurar na barra frontal com a mao ndo parética. A
velocidade da esteira era ajustada de acordo com cada participante no inicio da
primeira sessdo, sendo mantida até o término da sessdo e considerada para as

sessdes seguintes. A velocidade foi ajustada como a “maxima confortavel”, ou seja, a
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maxima tolerada pelo participante, desde que fosse mantida uma postura adequada em
todo o ciclo de marcha, sem compensacfes musculares, até o término da sessao. A
determinacdo dessa velocidade se deu de forma clinica, tanto por observacdo do
terapeuta acerca de sinais de fadiga ou desconforto, como também através do relato
dos préprios participantes. Além disso, os terapeutas deveriam estar sempre atentos a
FC, que era monitorada durante toda a sessdo de treinamento, ndo devendo
ultrapassar os valores submaximos obtidos por meio da férmula [FCsub=0,75 x (220 —
idade)] (FOX Ill et al., 1971).

A partir da 22 sessdo do treinamento, os participantes eram incentivados a
retirar o apoio da mao ndo-parética da barra anterior da esteira. Caso ndo estivessem
confortaveis acerca da retirada do apoio, deveriam permanecer com 0 apoio e na
mesma velocidade do treinamento inicial. Uma vez que conseguissem retirar 0 apoio,
os voluntarios seriam encorajados, no inicio de cada sesséo seguinte, a aumentar a
velocidade da marcha. Novamente, o participante seria incentivado a alcancar a
maxima velocidade confortavel no inicio da sessdo, sendo mantida constante no
decorrer de toda a sesséao. Todo esse processo era repetido nas sessdes posteriores.

As sessdes de treinamento tiveram duracdo de 30 minutos, sendo os voluntarios
monitorados quanto a FC durante toda a sessédo. Em cada sessao, eram dadas pausas
no 10° e 20° minutos, por cerca de trés minutos cada (pausas nao eram contabilizadas
na duracdo total da sessdo). Em cada uma dessas pausas, foram realizadas a afericao
dos parametros cardiovasculares (PA, FC), além da Saturacdo Periférica de Oxigénio
(Sp0O2) — por meio de oximetro de pulso (SB-100 - Rossmax®) -,esfor¢co percebido e
fadiga muscular (utilizando a escala de Borg (FOSTER et al. 2001). Caso houvesse
gueda de 20% na SpO2 de repouso, seria dado um intervalo de repouso adicional para
recuperacdo. A quantificacdo da percepcao do esforco e fadiga muscular foi utilizada
como indicador para monitorizacdo da tolerancia ao exercicio. O comando usado pelos
terapeutas para avaliar a percepcdo do esforco foi o de “cansago respiratorio”,
enquanto o comando usado para avaliar a fadiga muscular foi o de “cansago dos
membros inferiores”.

Nas situacdes em que houvesse: descompensacdo na PA, com valores sistélico
e diastdlico acima de 180mmHg e 105mmHg, respectivamente, antes e/ou depois do
treinamento (Consenso Brasileiro de Hipertensédo Arterial, 2020); ou descompensacao
cardiaca, considerando o score (NYHA = 3) (REMME & SWEDBERG. 2001) e FC acima

dos valores subméaximos permitidos durante o treinamento, obtidos por meio da formula
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[FCsub=0,75 x (220 — idade)] (FOX Ill et al., 1971), com FCsub = frequéncia cardiaca
submaxima; era dado intervalo adicional para descanso e recuperacao desses valores a
normalidade.

Imediatamente apds o término do treinamento, os participantes eram solicitados
a sentar em posicao confortavel, para que fosse realizada novamente a verificacdo dos
parametros coletados durante as pausas. Em seguida, os participantes deveriam
repousar durante cinco minutos, e sé entdo era feita a Ultima coleta dos dados, sendo o
participante posteriormente liberado.

Dessa forma, as varidveis de desfecho foram coletadas antes, durante e apds
todas as sessOes de treinamento, em cinco momentos: 1) em repouso, imediatamente
antes do inicio do treinamento; 2) apds 10 minutos de treinamento (12 pausa); 3) apos
20 minutos de treinamento (22 pausa); 4) imediatamente apdés o treinamento; 5) 5

minutos apos o término do treinamento.

Grupos do estudo

O protocolo padréo de treinamento descrito anteriormente foi utilizado para os
trés grupos do estudo. O Grupo controle (GC) realizou o treinamento com a esteira a 0°
de inclinacdo (sem inclinagdo). O Grupo Experimental 1 (GE1) realizou o treinamento
com a esteira a 5% de inclinacao anterior, e o Grupo Experimental 2 (GE2) realizou o
treinamento com a esteira a 10% de inclinacdo anterior (MORENO, MENDES &
LINDQUIST, 2011). Para os grupos GE1 e GE2, a esteira era inclinada gradativamente
nos minutos iniciais de cada sesséo, imediatamente antes do ajuste da velocidade da

esteira.
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AVALIACAO

Medidas de caracterizagdo da amostra

h 4

| RANDOMIZACAO
GRUPO GRUPO

GRUPO CONTROLE EXPERIMENTAL 1 EXPERIMENTAL 2
- Treino em esteira - Treino em esteira - Treino em esteira
por 30 min sem por 30 min, 5% de por 30 min, 10% de
inclinagdo inclinagdo inclinagdo

- 3x na semana, por - 3% na semana, por - 3x na semana, par
B semanas B semanas 6 semanas

E importante ressaltar que, independentemente do grupo ao qual estivessem
inseridos, os voluntarios eram orientados a nao realizar outro tipo de atividade aerdbica

ou treino de marcha durante o periodo de treinamento da pesquisa.

3.10 - Critérios de ndo-aderéncia a intervencao e ndo-aderéncia ao estudo

Foram considerados como critérios de ndo-aderéncia as intervencoes: sentir-se
impossibilitado de realizar as tarefas propostas por causa de dores ou desconforto
persistentes, mesmo apos intervalos de descanso; apresentar (antes, durante ou apos
o treinamento) presséo arterial sistémica descompensada, com valores acima de 200
mmHg para a PA sistdlica e acima de 110 para diastdlica (BALADY et al., 1998);
apresentar frequéncia cardiaca durante o treinamento com valores acima dos
submaximos calculados pela férmula [FCsub=0,75 x (220- idade)] (FOX Il et al.,
1971), onde FCsub = frequéncia cardiaca submaxima; sendo estes valores persistentes
mesmo apds as pausas. Além disso, aqueles individuos que faltassem a 3 ou mais
sessfes sem reposicao seriam considerados como ndo-aderentes a intervencado, assim
como aqueles que precisassem iniciar a realizacao de outro tipo de terapia ou atividade

fisica para os membros inferiores no periodo do estudo.
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Os participantes que desistiram de participar do estudo e/ou que nao

compareceram a reavaliacdo apds a intervencdo no periodo solicitado, foram

considerados como perdas (ndo- retencao) do estudo.

3.11 - Anélise Estatistica

Para analise estatistica foi utilizado o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS, IBM, USA) para Windows verséao 20.0.

Inicialmente, foi calculado o percentual da FC méaxima treinada, de modo a
verificar a intensidade com que cada grupo realizou os treinamentos (leve = %FC de 50
a 63; moderada = %FC de 64 a 76; intensa = %FC de 77 a 93).

Para o artigo 1, a estatistica descritiva foi utilizada para caracterizar a amostra e
para exibir o comportamento das variaveis cardiovasculares em cada avaliagéo/sessao.
A estatistica inferencial foi aplicada as medidas de desfecho, considerando o nivel de
significancia de 5% para todos os testes. Para verificagdo da normalidade dos dados foi
utilizado o teste de Shapiro-Wilk. A Analise de Variancia (ANOVA) mista com medidas
repetidas foi usada para verificar os efeitos das intervencdes sobre variaveis
cardiovasculares e funcionais. Foram consideradas as medidas temporais "dia 17, "dia
9" e "dia 18", e os “grupos” do estudo como fator entre os sujeitos. Foram incluidas
medidas de tamanho de efeito ndo-padronizadas, expressas como as diferencas
intergrupo verificadas ao final dos treinamentos (18° dia), exibidas como diferenca
média e intervalo de confianca de 95% da diferenca.

A analise dos dados foi baseada no principio de intencdo de tratar. Entretanto,
como alguns participantes ndo contribuiram com nenhum dado para as medidas de
desfecho primarias, esses participantes ndo foram incluidos nas andlises (analise de
Intencdo de tratar modificada). Para as perdas do estudo, foi realizada a imputacéo de
dados, sendo considerados os dados da ultima avaliacdo disponivel do participante.

No artigo 2, a estatistica descritiva foi utilizada para caracterizar a amostra e para
mostrar o comportamento das variaveis cardiovasculares (PAM, FC e DP) nos cinco
momentos de avaliagdo dentro das 18 sessdes, bem como o comportamento da
variavel MET em cada uma das 18 sessdes. Analises de Variancia (ANOVA) Mista com
medidas repetidas (2x3) foram utilizadas para cada sessdo de treinamento (12 a 18?),
para comparar a variacdo da FC, da PAS e da PAD entre os grupos, dentro de cada

sessdo. As medidas iniciais e finais (de FC, PAS e PAD) foram consideradas como
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medidas temporais (fator dentre sujeitos) e os grupos do estudo (GC, GE1 e GE2) como
fator entre sujeitos.

Para os dados faltosos, os valores ausentes ndo foram considerados na analise,
atribuindo-se valor irreal as células (-999) e classificando-os no software como missing

data.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discusséo desta dissertacao serdo expostos no formato de dois
artigos cientificos, a saber:

Artigo 1. IMPACTO FUNCIONAL E CARDIOVASCULAR DURANTE UM PROGRAMA
DE TREINAMENTO EM ESTEIRA COM DIFERENTES INCLINACOES EM
INDIVIDUOS COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL.

Artigo 2. ANALISE DO COMPORTAMENTO CARDIOVASCULAR E SEGURANCA DE

UM PROGRAMA DE TREINAMENTO EM ESTEIRA COM DIFERENTES
INCLINACOES EM INDIVIDUOS COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
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IMPACTO FUNCIONAL E CARDIOVASCULAR DURANTE UM PROGRAMA DE
TREINAMENTO EM ESTEIRA COM DIFERENTES INCLINACOES EM INDIVIDUOS
COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é tido como a segunda causa de morte no
mundo e a terceira causa de morte e incapacidade funcional combinadas. Estima-se
que, em todo o mundo, cerca de 143 milhdes de pessoas que sofreram AVC
apresentam “anos de vida perdidos por incapacidade” (DALYs) (GBD, 2019, STROKE
COLLABORATORYS).

Comumente, pessoas afetadas pelo AVC apresentam déficits sensoriais,
motores, de equilibrio, cognitivos e de linguagem (WORLD HEALTH ORGANIZATION
2006). De acordo com STOLLER et. al. (2012), dentre todos os acometimentos motores
possiveis, o déficit de marcha € o mais incapacitante, comprometendo de forma mais
acentuada a funcionalidade desses pacientes.

O carater assimétrico da marcha hemiparética, com  movimentos
descoordenados dos membros, resulta na aquisicAdo de padrbes motores
compensatorios (TANG et al., 2009; ALMKVIST et al., 2008) e diminuicdo da velocidade
de marcha (CHEN et al., 2005; BALABAN et al., 2014). Essas alteracbes ocasionam
maior gasto de energia para realizacdo dos movimentos; com isso, limitam a realizacéo
da atividade fisica e, consequentemente, favorecem o declinio da capacidade aerobia e
da tolerancia ao exercicio. Por sua vez, esse declinio compromete diretamente o
desempenho nas atividades diarias desses individuos, que, em um ciclo vicioso, se
tornam cada vez mais sujeitos ao sedentarismo (STOLLER et al., 2012; DE BRITO et.
al 2020; MARSDEN et. al., 2013).

Considerando que a inatividade fisica tem sido vista como um dos principais
fatores de risco para pacientes com AVC (BILLINGER et al., 2014; WINSTEIN et. al
2016; LANCTOT et. al., 2019; TEASELL et. al., 2020) e que o exercicio aerbdbio é util
tanto na melhoria da aptiddo cardiovascular quanto em aspectos da marcha, equilibrio,
mobilidade funcional e fungcdo dos membros inferiores desses pacientes (LETOMBE et.
al., 2010; GLOBAS et al., 2012; SELVES et. al, 2020). Nesse contexto, o treinamento
em esteira tem sido considerado uma boa opg¢éo para a reabilitacdo desses pacientes.
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Por proporcionar beneficios tanto na marcha quanto na resisténcia do individuo aos
esforcos (OVANDO et. Al., 2010), o treino em esteira pode favorecer a aquisicao de
padrbes mais funcionais, diminuicdo do gasto energético e consequente melhora da
fungéo cardiovascular, bem como aumento da velocidade de caminhada (BILLINGER et
al., 2014; BLOKLAND et al., 2021).

Ao considerar o treinamento em esteira com diferentes inclinagdes, tém sido
observado que este tipo de incremento parece promover mudancas nos padroes
angulares e espaco-temporais da marcha hemiparética, uma vez que superficies
inclinadas representam desafios significativos para o controle do aparelho locomotor
(MORENO et. al., 2011 ; TOKURYRO et. Al, 1985; LEROUX et. Al., 2002). Moreno e
colaboradores (2011), por exemplo, observaram que inclinagdes anteriores da esteira
de 5% e 10% foram capazes de promover aumento da fase de apoio parético e melhor
alinhamento corporal durante a marcha de individuos com AVC (MORENO et al., 2007).
WERNER et al. (2007), por sua vez, demonstraram que a inclinagdo anterior da esteira
em 8% foi capaz de melhorar parametros espaciais da marcha como simetria e
comprimento da passada (WERNER et al., 2007).

Quanto aos parametros cardiovasculares, Werner e colaboradores (2007)
observaram que, com o0 aumento da inclinagdo na esteira, houve um aumento
proporcional da frequéncia cardiaca (FC) desses individuos, sugerindo que maiores
inclinacbes requerem maior demanda cardiovascular e favorecendo melhorias no
condicionamento fisico, aptiddo cardiovascular, maior resisténcia para caminhar e
melhor auto avaliacéo funcional desses pacientes.

No entanto, ainda sdo escassos 0s estudos que utilizam a inclinagdo da esteira
como forma de aumentar a intensidade do treinamento em pacientes com AVC, ao
mesmo tempo em gue analisam o comportamento dos parametros cardiovasculares
(GLOBAS et al.,, 2012). Além disso, observa-se que os estudos que tratam do
treinamento aerébio em esteira apdés AVC ndo costumam analisar a carga interna de
treinamento, focando apenas na carga externa. Sabendo que a carga de um
treinamento engloba tanto as dimensdes externas, como o trabalho fisico realizado
durante o treinamento (por exemplo, a distancia percorrida), quanto as internas, como
as respostas bioquimicas e biomecanicas do corpo do individuo ao estresse provocado
pelo exercicio (por exemplo, o esfor¢co percebido pelo individuo), € interessante que um

treinamento completo analise ambas (DREW et. al., 2016). De fato, a andlise conjunta
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da carga interna e externa permite uma melhor quantificacdo dos beneficios e riscos de
um determinado tipo de treinamento (MCLAREN et. Al., 2018).

Assim, o presente estudo busca esclarecer essas lacunas, analisando o impacto
funcional e cardiovascular dentro de um programa de treinamento em esteira com
inclinagdes diferentes em pessoas com AVC. Considerando que inclinagdes maiores
requerem maior demanda cardiovascular e favorecem melhorias no condicionamento
fisico e aptiddo cardiorrespiratéria de individuos com AVC (GLOBAS et. al.,, 2012;
WERNER et. al.,, 2007), espera-se que inclinacbes maiores possam otimizar tanto o

ganho cardiovascular quanto o funcional.

Métodos

Design

Esse estudo caracteriza-se como um ensaio clinico controlado e randomizado,
delineado de acordo com as recomendacdes do Consolidated Standards of Reporting
Trials - CONSORT (CONSORT TRANSPARENT REPORTING OF TRIALS, 2010).

A coleta de dados ocorreu no Laboratorio de Intervencéo e Analise do Movimento
(LIAM) do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), na cidade de Natal, Rio Grande do Norte.

Participantes

Os participantes foram selecionados de acordo com 0s seguintes critérios:
diagnostico do primeiro AVC unilateral (isquémico ou hemorragico) que resultou em
déficit de marcha; tempo de sequela igual ou superior a seis meses (AVC crbnico);
idade entre 20 e 70 anos; capacidade de andar sem ajuda pessoal em ambientes
fechados (pontuacdo da Categoria Caminhada [FAC] igual ou superior a 3)
(MEHRHOLZ et al., 2007); velocidade de marcha no solo classificada em lenta ou
moderada (igual ou menor que 0,9 m/ s), conforme categorizacéo proposta por Fulk et

al. (2017); e capacidade de compreender e obedecer a comandos motores simples.

Tamanho da amostra
Para o célculo do tamanho da amostra, foi utilizada uma calculadora online, onde
a variavel velocidade de caminhada (m / s) foi adotada como desfecho primério. De

acordo com estudo anterior envolvendo individuos com hemiparesia pds-AVC que
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realizaram treinamento em esteira com sustentacdo parcial de peso e inclinagéo
anterior de 10° (experimental) e sem inclinagdo (controle), os desvios-padréo
observados nos grupos experimental e controle foram de 0, 1 e 0,2, respectivamente.

O tamanho da amostra foi calculado a partir desses dados para detectar uma
diferenca na velocidade da marcha entre os grupos de 0,18 m/ s (a = 5% e poténcia =
80%), uma vez que a diferenca minima detectavel na velocidade da marcha de
individuos com AVC crénico é 0,18 m / s (HIENGKAEW, JITAREE & CHAIYAWAT,
2012). Foi considerada uma proporcéo de 1: 2 entre 0s grupos controle e experimental,
com 8 individuos no grupo controle e 16 individuos no grupo experimental, totalizando
24 participantes (GAMA et al., 2015). Considerando as possiveis perdas (20%), foi

determinada uma amostra de 30 participantes no total.

Aleatorizacdo e Cegamento
Os pacientes foram randomizados entre trés condi¢fes de treinamento: Grupo

Controle (sem inclinacdo), Experimental | (5% de inclinacdo) e Grupo Experimental II
(10% de inclinacdo). A randomizacdo foi gerada no computador, por pesquisador
externo, sem relacdo com a pesquisa. Este pesquisador manteve a lista de
aleatorizacdo em segredo até o final do estudo, sendo este ainda responséavel por
organizar 0s participantes em envelopes opacos, sequencialmente numerados e
posteriormente selados de acordo com a codificacdo criada para cada grupo do estudo.

Nesse estudo, terapeutas e pacientes ndo puderam ser cegados devido a
natureza do treinamento. Na primeira sessao de cada paciente, o terapeuta responsavel
abria o envelope contendo o grupo para o qual os individuos foram randomizados.
Quanto aos avaliadores de desfecho, considerando que as medidas também foram
coletadas durante as sessoes, eles ndo poderiam ser cegados.

A analise estatistica foi realizada por um pesquisador cego quanto a alocacao
dos pacientes nos grupos. Os dados foram tabulados com uma codificacdo
predeterminada por outro pesquisador, que também realizou a verificacédo / conferéncia

dos dados.

Intervencéao
O protocolo utilizado para o treinamento foi 0 mesmo aplicado em um estudo
anterior, também com pessoas com AVC (na fase subaguda), considerando que se

mostrou seguro e capaz de aumentar a velocidade da marcha e a distancia percorrida
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na esteira (RIBEIRO et al., 2017b), bem como também foi utilizado em nosso estudo
prévio (DA SILVA et. al., 2019) onde foram analisados os efeitos da inclinacao da esteira
sobre os parametros cardiovasculares e funcionais de individuos com AVC.

Os terapeutas foram previamente treinados e auxiliaram os participantes durante
as sessOes de treinamento, que consistiram no treino em esteira durante 30 minutos,
com intervalos no 10° e 20° minutos (cerca de 3-5 minutos cada intervalo, nao
contabilizados no tempo de duragdo da sessao), com os voluntarios sendo monitorados
guanto a FC durante toda a sessao.

No dia 1, os participantes foram orientados a segurar a barra frontal com a méao
ndo parética, sendo incentivados a retirar esse suporte nas sessdes seguintes e tiveram
2 minutos extras para adaptacao. A velocidade da esteira foi ajustada como o “maximo
confortavel” (RIBEIRO et al., 2013), ou seja, 0 maximo tolerado pelo participante, desde
gue mantida postura adequada ao longo do ciclo da marcha, podendo ser aumentada
no inicio de cada sesséo, desde que o paciente tenha retirado o apoio da mado nao

parética da barra da esteira.

Grupos de estudo

O protocolo de treinamento padrao descrito acima foi usado para os trés grupos
de estudo. O Grupo Controle (GC) realizou o treinamento com a esteira a 0° de
inclinacéo (sem inclinacédo). O Grupo Experimental 1 (GE1) realizou o treinamento com
esteira a 5% da inclinacdo anterior, e o Grupo Experimental 2 (GE2) realizou o
treinamento com esteira a 10% da inclinacdo anterior (MORENO, MENDES &
LINDQUIST, 2011). Para os grupos GE1 e GE2, a esteira foi inclinada gradativamente
nos minutos iniciais de cada sessao, imediatamente antes do ajuste da velocidade da
esteira.

Independentemente do grupo ao qual foram inseridos, os voluntarios foram
orientados a nao realizar nenhum outro tipo de atividade aerdbia ou treino de marcha

durante o periodo de treinamento da pesquisa.

Medidas de caracterizacdo da amostra

A Capacidade de deambulacdo foi verificada utilizando o instrumento da
Categoria de Deambulagdo Funcional (FAC — Functional Ambulatory Category), que

consiste em uma classificacdo de 6 niveis para habilidade de caminhar, variando de 0
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(incapaz de caminhar ou que necessita de ajuda de dois terapeutas), até 5
(independente na locomocédo), de acordo com a necessidade de cada paciente de
apoio/suporte por parte de cuidadores ou terapeutas durante a realizagdo da marcha
(MEHRHOLZ et al., 2007).

A classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA) é o sistema
mais comumente usado para descrever o impacto da insuficiéncia cardiaca nas
atividades diarias de um paciente. Foi originalmente desenvolvida em 1928 e
posteriormente revisada por Bennett e colaboradores (2002). No presente estudo, as
descompensacdes cardiacas e/ou faléncia cardiaca foram consideradas através dos
scores iguais ou superiores a 3 (REMME & SWEDBERG. 2001).

Medidas de desfecho

Variaveis funcionais

A velocidade da marcha (m/s) e a distancia percorrida (m) na esteira foram
registradas a partir do monitor da esteira, ao final de cada sesséo de treinamento. Foi
também verificado o numero de incrementos na velocidade da marcha, considerando o
numero de sessfes em que esse parametro pode ser aumentado, para cada individuo.

Como desfechos, foram considerados os valores de velocidade da marcha e
distancia percorrida obtida ao final da sessado, considerando a 12 sesséo (Dia 1), a 92

sessdo (Dia 9) e a 182 (ultima) sessédo (Dia 18).

Parametros cardiovasculares

Os parametros cardiovasculares: pressao arterial (PA), e FC, bem como a
Saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) foram monitorados durante toda a sessao,
sendo registrados em cinco momentos: antes do inicio do treinamento (inicial), no 10° e
20° minutos de treinamento, imediatamente apds o treinamento e 5min apds o término
do treinamento (final). A SpO2 foi obtida utilizando-se um oximetro de pulso (Palpus®).
A PA foi obtida a partir de um esfigmomanémetro digital (Fisomat Comfort [lI®)
devidamente calibrado, posicionado ho membro superior ndo-parético dos participantes.
A FC foi obtida utilizando-se um cardiofrequencimetro (Polar®), composto por uma cinta
toracica e um relégio monitor, que ficava posicionado no membro superior ndo parético

dos participantes, sendo visivel ao terapeuta.
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Apo6s obtidos os dados de PA e FC, foram calculados a PA média (PAM),
utilizando-se a formula: PAM = 1/3 x (Pressao sistélica - Presséo diastdlica) + Pressao
diastélica (SALVI, 2012) e também o percentual da FC maxima treinada (%FCmax), a
fim de verificar a intensidade com que cada grupo realizou o treinamento (leve =% FC
de 50 a 63; moderada =% FC de 64 a 76; intensa =% FC de 77 a 93) (KESANIEM et.
al., 2001).

Como desfechos, foram considerados os valores de PAM (mmHg) e a FC (bpm)
obtidos em dois momentos: inicial (PAMi, FCi) e final (PAMf, FCf), considerando a 12
sessao (Dia 1), a 92 sessao (Dia 9) e a 182 (Ultima) sessao (Dia 18).

Medidas de carga interna

As variaveis esforco percebido (EP) e fadiga muscular (FM) foram verificadas ao
inicio e ao final de cada sesséo, utilizando-se a escala CR-10 (Category-Ratio Scale) de
Borg (BORG, HASSMEN & LANGERSTROM, 1987), modificada por Foster e
colaboradores (2001). Na sua versdo modificada, a escala varia numericamente de 0 a
10, de acordo com a percepcéao do esforco, que pode variar de muito leve a maxima (1=
muito leve; 2=leve; 3=moderada e 10=maxima) (CAVALCANTE et. al., 2008).

Foram considerados os valores de EP e FM obtidos ao inicio (EPi, FMi) e final
(EPf, FMf) da sesséo, considerando a 12 sessao (Dia 1), a 92 sesséao (Dia 9) e a 182

(dltima) sesséao (Dia 18).

Anélise estatistica

Para a analise estatistica, foi utilizado o software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, IBM, EUA) para Windows versdo 20.0. A estatistica descritiva foi
utilizada para caracterizar a amostra e mostrar o comportamento das variaveis
cardiovasculares em cada avaliacdo / sessdo. A estatistica inferencial foi aplicada as
medidas de desfecho, considerando um nivel de significancia de 5% para todos os
testes. Para verificar a normalidade dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk.

A Andlise de Variancia (ANOVA) Mista com medidas repetidas foi utilizada para
verificar os efeitos das intervencdes nas variaveis cardiovasculares e funcionais entre
0s grupos. Foram consideradas as medidas temporais "dia 1", "dia 9" e "dia 18", e 0s
"grupos" do estudo como fator entre os suijeitos.

A andlise dos dados baseou-se no principio da intencdo de tratar. No entanto,

como alguns participantes ndo contribuiram com nenhum dado para as medidas de
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resultados primarios, esses participantes ndo foram incluidos nas analises (analise de
intencdo de tratar modificada). Para as perdas do estudo, foi realizada a imputacéo dos

dados, considerando os dados da ultima avaliagéo disponivel do participante.

Procedimentos éticos

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa, por meio da
Plataforma Brasil (parecer n° 2.167.158) e devidamente registrado como ensaio clinico
no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC), sob o numero RBR-5ffbxz. Antes
da realizacdo da avaliacdo e coleta de dados, os pacientes voluntarios foram
devidamente informados sobre a pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido - TCLE, de acordo com a Resolugédo 466/12 do Conselho Nacional

de Saude e de acordo com a Declaracao de Helsinque.
Resultados

A amostra foi composta por 26 sujeitos de ambos o0s sexos, sendo 17 homens e
9 mulheres, com idade variando entre 32 e 68 anos (média de 56,65 + 9,2 anos). Com
relacdo a etiologia, 16 pacientes apresentavam AVC de origem isquémica e 10 de
origem hemorragica. Variaveis demogréficas e clinicas dispostas de acordo com o0s
grupos do estudo sdo mostradas na Tabela 1. O fluxo dos participantes no decorrer do

estudo esta descrito no Fluxograma 1.
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Tabela 1- Variaveis demograficas e clinicas de acordo com os grupos do estudo (n=26).

VARIAVEIS GC (n = 8) GE1 (n = 8) GE2 (n =10)
IDADE (anos) 49,6+12,3 54,9+11,3 54,2+12,9
SEXO
Masculino 4
Feminino 3
TIPO DE AVC
Isquémico
Hemorragico 3 3
HEMICORPO PARETICO
Direito 5 4 4
Esquerdo 3 4 6
TEMPO DE SEQUELA (meses) 27,5+14,8 61,9455,6 31,5+20,2
NYHA (escore) 1,5+£0,7 1,7£0,5 1,6£0,5
FAC (escore) 5+0,5 4,2+0,9 4,7+0,7

Dados estdo dispostos em média + desvio-padrdo ou em frequéncia absoluta.
Abreviacdes: GC= Grupo Controle; GE1= Grupo Experimental 1; GE2= Grupo Experimental 2; NYHA=
Classificacdo funcional da New York Heart Association; FAC= Categoria de Deambulac¢do Funcional;
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Figura 01 - Fluxograma baseado nas diretrizes do CONSORT (2010)
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Quanto aos efeitos adversos decorrentes das sessfes de treinamento, foram
relatados: dor muscular (GE1=1); dispnéia (GE2=1); fadiga muscular (GC=1;
GE1=1) e pico hipertensivo (GC=2; GE1l=1; GE2=2); fazendo-se necesséaria a
interrupgéo do treinamento na determinada sesséo.

Em relac&o ao uso de beta-bloqueadores para controle da FC e PAS, alguns
pacientes relataram necessitar fazer uso desse tipo de medicacdo (GC = 2, GE1 =
3, GE2 = 2).

Em relacdo a intensidade dos treinamentos (%FCmax), o grupo controle
realizou o treino em esteira com intensidade leve (62% da FCmax) e 0s grupos
experimentais realizaram o treino em esteira com intensidade moderada (ambos
com 69% da FCmax).

Quanto aos incrementos da velocidade durante o treinamento, o GC teve uma
média de 3 incrementos durante as 18 sessbes, o GE1 teve uma média de 2
incrementos ao longo das sessdes e o GE2 teve uma média de 3 incrementos ao
longo das 18 sessdes de treinamento.

Quanto as medidas de desfecho cardiovascular, os valores obtidos no inicio
(Dia 1), meio (Dia 9) e final (Dia 18) do periodo das intervencdes estdo descritos na
Tabela 2.

No que se refere a FC inicial e final (FCi e FCf), ndo houve interacao
tempo*grupo, ou seja, sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
em nenhum dos momentos avaliados (F=0,880; P=0,484), (F=0,116; P=0,976). Além
disso, ndo foram observadas diferencas significativas para a PAM ao longo do
tempo (inicio para o fim das sessoes) (F=1,447; P=0,247), (F=1,501; P=0,235) em
ambas as variaveis.

Ja com relacdo a PAM inicial (PAMi), foi encontrada interacdo tempo*grupo
(F=3,927; P=0,009), indicando diminuicdo da PAM no segundo momento da
avaliacdo (Dia 9) no GE2 quando comparado aos demais. A diminuicdo da PAM no
GEZ2 nédo se manteve no terceiro momento (Dia 18), ndo sendo observado efeito do
tempo ao longo das sessbes para essa variavel (F=1,403; P=0,257). Em relacédo a
PAM final (PAMf), ndo houve interacdo tempo*grupo (F=0,872; P=0,489), bem como
nao foi observado um efeito do tempo ao longo das sessdes para essa variavel
(F=3,482; P=0,040).

No concernente as medidas de desfecho funcionais, os valores obtidos no

inicio (Dia 1), meio (Dia 9) e final (Dia 18) do periodo das intervengfes estédo
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descritos na Tabela 3. A variacao da distancia percorrida ao longo dos treinamentos
esta descrita na tabela 4.

Tanto para a velocidade da marcha quanto para a distancia percorrida na
esteira, ndo houve interacdo tempo*grupo, ndo sendo encontradas diferencas
significativas entre os grupos em nenhum dos momentos avaliados (Dia 1, Dia 9 e
Dia 18) (velocidade: F=1,794; P=0,168); (distancia: F=2,322 P= 0,112). Foi
observado efeito do tempo em ambas as variaveis, sendo verificado que nos trés
grupos (Controle, Experimental 1 e Experimental 2), houve aumento dos valores
dessas variaveis ao longo das sessdes de treinamento (velocidade: F=21,618;
P<0,001); (distancia: F=22,402; P=0,001).

No que se refere ao comportamento das variaveis esfor¢co percebido e fadiga
muscular, também nao foram observadas interacbes tempo*grupo esforgo
percebido: (F=1,526; p=0,230); (fadiga muscular: (F= 0,367 p=0,743), ndo sendo
encontradas diferencas estatisticamente significativas nas trés condicdes de
treinamento ao longo do tempo (esforco percebido: (F=0,392 p=0,605); (fadiga
muscular: (F=0,107 p=0,803). O comportamento de ambas as variaveis pode ser

observado na figura 02.
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Tabela 2 - Comportamento das variaveis cardiovasculares dos grupos nos trés momentos (Dia 1, Dia 9 e Dia 18) (n=24).

Variavel GC (n=7) GE1 (n=8) GE2 (n=9)

Dia 1 Dia 9 Dia 18 Dia 1 Dia 9 Dia 18 Dia 1 Dia 9 Dia 18
FCi(bpm) 69,57+13,0 67,4319,3 70,71+6,7 77,38+15,2 76,13+15,3 77,00+17,6 80,22+24,4 74,22+19,2 73,78+16,3
FCf(bpm) 67,71+9,3 71,43+11,8 69,71+7,8 75,38+15,1 79,00+17,8 75,25+12,8 77,11+23,0 79,11+22.8 77,56+15,2
%FCmax 58% 61% 65% 71% 67% 67% 69% 71% 68%
PAMi(mmHg) 88,51+6,0 92,56+8,2 87,37+8,7 89,83+8,7 84,87+8,7 85,74+10,3 89,25+5,3 82,29+5,3 90,58+8,4
PAMf(mmHg) 89,85+6,5 91,32+4,7 86,28+10,2 89,62+10,4 93,66+8,2 86,82+6,3 91,14+4,4 88,33+7,6 87,36+4,9

Valores s8o média + desvio padrdo. Abreviacdes: GC = Grupo Controle; GE1= Grupo Experimental 1; GE2 = Grupo Experimental 2; FC = frequéncia
cardiaca inicial; FCf = frequéncia final; PAMi = presséo arterial média inicial; PAMf = pressédo arterial média final; bpm = batimentos por minuto; mmHg =
milimetros de mercdrio;
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Tabela 3 - Comportamento das variaveis funcionais dos grupos nos trés momentos (Dia 1, Dia 9 e Dia 18) (n = 24).

Variaveis GC (n=7) GE1 (n=8) GE2 (n=9)
Vel (m/s) Dial Dia 9 Dia 18 Dia 1 Dia 9 Dia 18 Dia 1 Dia 9 Dia 18
0,20+0,09 0,27+0,07 0,37+0,13 0,17+0,12 0,20+0,13 0,24+0,16 0,21+0,12 0,31+0,21 0,38+0,21

Dist (m) 357,14+£192,5 485,71+123,4 661,43+235,5 336,25+253,3 353,75+256,8 412,5+279,8 358,89+250,4 454,44+311,3 588,89+348,9

Valores sdo médias + desvio-padréo. Abreviacdes: GC = Grupo Controle; GE1= Grupo Experimental 1; GE2 = Grupo Experimental 2; Vel. = Velocidade da
marcha; Dist. = Distancia Percorrida;
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Tabela 4 - Variagdo da disténcia percorrida ao longo do treinamento nos trés grupos (Dia 1 ao dia 18) (n = 24).

GC (n=7) GEL1 (n=8) GE2 (n=9)
Dial Dia 9 Dia 18 Dial Dia 9 Dia 18 Dial Dia 9 Dia 18
Dist (m) 357,14 485,71 661,43 336,25 353,75 412,5 358,89 454,44 588,89
Delta 304,29 76,25 230

(1-18)

Abreviacdes: GC = Grupo Controle; GE1= Grupo Experimental 1; GE2 = Grupo Experimental 2; Dist. = Distancia Percorrida; Delta = variacdo da distancia

percorrida do dia 1 ao dia 18.
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Figura 02 - Média das variaveis esforco percebido e fadiga muscular nos dias 1, 9 e 18 do treinamento.

Abreviacdes: EPi =

Esforco Percebido inicial; EPf = Esfor¢o Percebido final; FMi =

Fadiga Muscular inicial; FMf = Fadiga Muscular final;
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Discussao

Neste estudo, foram analisadas as repercussdes cardiovasculares durante o
treinamento em esteira com diferentes inclinagdes em individuos com AVC, bem
como seus efeitos sobre variaveis funcionais desses pacientes. Nesse contexto, foi
possivel observar que os protocolos analisados ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre si quanto aos seus efeitos, para nenhuma das
variaveis estudadas. Contudo, algumas variaveis apresentaram um comportamento
diferente ao longo das sessdes em todos os grupos do estudo, exibindo uma

melhora.

Ja é bem documentado na literatura que o treino em aerdbico em esteira é
eficaz na melhora de parametros funcionais da marcha como velocidade e distancia
percorrida de individuos com AVC (MEHRHOLZ et al., 2017; LEE; KIM, 2017; GAMA
et al., 2015, SELVES et., al, 2020). Além disso, a literatura afirma que o treino de
marcha em esteira tem se mostrado efetivo na melhora dos parametros
cardiovasculares (GLOBAS et al., 2012; BLOKLAND et al., 2021), promovendo
reducdo da pressdo arterial sistémica (PA) e frequéncia cardiaca (FC),
proporcionando a diminuicdo do risco de complicacbes para essa populacdo
(BILLINGER et al., 2012). Entretanto, boa parte dos estudos controla o ajuste da
intensidade dos treinamentos através de incrementos na velocidade da marcha
(PANG et al., 2013; GLOBAS et al.,, 2012), sendo poucos o0s que utilizam a

inclinac&o da esteira como uma forma de incremento de carga.

Em uma revisdo sistematica, Pang e colaboradores (2013) indicam que o
treino aerébico em esteira € capaz de promover beneficios quanto aos parametros
cardiovasculares (PA e FC) em individuos com AVC, reportados como adaptacéo do
sistema cardiorrespiratério. Contudo, na mesma revisdo nao foram reportados
ganhos nem na frequéncia cardiaca de repouso nem na pressao arterial de repouso
nos estudos que verificaram tais desfechos (PANG et al., 2013). Isso pode indicar
gue adaptacOes cardiovasculares, em termos de FC e PA, ndo devem ser facilmente
obtidas nesses individuos, devido a cronicidade da doenca e também ao carater de
inatividade fisica e estilo de vida sedentario geralmente apresentado por essa
populagdo. Em nosso estudo, ndo foi possivel observar efeito benéfico das

intervengdes propostas em relagdo aos parametros cardiovasculares. Um aspecto
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qgue pode ser considerado é o tempo de dura¢do do nosso protocolo, que foi de 6
semanas. De acordo com as diretrizes do Colégio Americano de Medicina Esportiva,
as primeiras adaptacfes do sistema cardiovascular sdo esperadas ap0s 2 até 6
semanas de treinamento (WHALEY MB, OTTO RM & ARMSTRONG LE, 2006);
porém, o periodo de 6 semanas € considerado o tempo minimo necesséario para

expressar adaptacdes em pessoas com AVC (GLOBAS et al., 2012).

Em estudo recente (DE BRITO et al.,, 2021) e na maioria dos estudos
incluidos na revisdo supracitada (PANG et al., 2013), nos quais foi observada
melhora dos parametros cardiovasculares, os protocolos de treino em esteira eram
realizados entre 8 e 12 semanas de treinamento. Em protocolos mais curtos, foi
possivel observar apenas beneficios em aspectos funcionais, como velocidade da
marcha e distancia percorrida em um teste de caminhada (CARDA et. al., 2013;
GAMA et. al., 2015; YOON et. al., 2016, DA SILVA et. al., 2019; LEE et. al., 2008;
LUFT et al. 2008), assim como observado na atual pesquisa. Portanto, o fato de que
nao foram observadas alteracdes estatisticamente significativas na FC e PA pode
sugerir que adaptacoes cardiovasculares podem necessitar de um maior tempo de

treinamento, e ndo apenas o minimo recomendado para essa populacao.

Com relacdo as variaveis funcionais - velocidade da marcha e distancia
percorrida, nossos achados demonstraram que nenhum protocolo de treinamento
em esteira foi superior ao outro na melhora dessas variaveis. Contudo, foi possivel
observar um aumento dos valores de ambas as variaveis no decorrer das
intervencbes nas trés condicdes de treinamento. Tal achado se encontra em
consonancia com a literatura, que aponta o treino em esteira como uma ferramenta
importante para promoc¢do de melhora da velocidade da marcha hemiparética e
distancia percorrida, considerados importantes precursores de funcionalidade e
bastante relevantes na pratica clinica e reabilitacdo dessa populacdo (MEHROLZ et
al., 2017).

Bohannon e Crouch (2017) afirmam que uma diferenca de 14 a 30,5 metros
pode ser considerada clinicamente importante para diversas patologias
(BOHANNON & CROUCH, 2017). Hiengkaew, Jitaree e Chaiyawat (2012), por sua
vez, consideram que, em um TCM2 praticado por pacientes com AVC crbnico, uma

diferenca de 13 metros caracteriza uma importancia clinica (HIENGKAEW, JITAREE
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& CHAIYAWAT, 2012). Portanto, embora sem significancia estatistica, pode-se
considerar que as alteracdes promovidas pelos trés grupos quanto a distancia
percorrida sé&o clinicamente importantes (com destaque para o0 GC que obteve uma
maior diferenca com relacdo a essa variavel ao longo das 18 sessdes de
treinamento, de aproximadamente 300m e para o GE2 com uma diferenca de
230m).

Dentre os escassos estudos que fizeram uso da inclinagdo da esteira como
forma de incrementar a intensidade dos treinamentos em pacientes com AVC
(MORENO et. al., 2007; WERNER et. al., 2007; DA SILVA et. al., 2019; MORENO et.
al., 2011; YOON et. al., 2016), poucos analisaram conjuntamente o comportamento
dos pardmetros cardiovasculares e funcionais, comparando diferentes niveis de
inclinagdo anterior da esteira (WERNER et. al., 2007; DA SILVA et. al., 2019),
apontando que com o aumento da inclinagdo na esteira, houve um aumento
proporcional da frequéncia cardiaca (FC) sem exceder 0s niveis criticos e 0s
pacientes caminharam com um padrao mais simétrico e com um comprimento de

passada mais longo.

Um aspecto percebido no atual estudo € que, nos trés protocolos
desenvolvidos, os individuos realizaram o treino em esteira com uma intensidade de
treinamento de leve a moderada, em relacdo a porcentagem da frequéncia cardiaca
maxima. Mesmo com uma inclinacdo anterior da esteira, ndo houve alteracdes
negativas relacionadas aos parametros cardiovasculares e houve melhora dos
parametros funcionais, o que indica que as inclinacbes de 5% e 10% parecem ser
seguras e podem ser replicaveis para essa populacdo, estando em consonancia
com estudo prévio, no qual uma inclinacdo de 8% foi considerada segura para

individuos com AVC.

Adicionalmente, tém sido verificado que os estudos envolvendo treino em
esteira apés AVC nédo costumam analisar a carga interna dos treinamentos. A carga
de treinamento é descrita como externa e/ou interna, se esta se refere a aspectos
mensuraveis que ocorrem interna ou externamente ao individuo. A organizacéo,
gualidade e quantidade de exercicios determinam a carga externa, sendo especifica

para a natureza do treinamento realizado. JA as medidas de carga interna sao
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indicadores que refletem a resposta fisioldgica do corpo para atender as demandas

impostas pela carga externa dos treinamentos (IMPELLIZZERI et al., 2019).

Varios parametros podem ser usados para avaliar a carga interna de
treinamento, como a variagdo hormonal, a concentragdo de lactato, o
comportamento da frequéncia cardiaca, percepcao subjetiva de esforco (PSE) e
guestionarios psicométricos (BARRET et. al.,, 2002; MAIN e GASTIN, 2015). Na
literatura, tem sido consensual descrever a carga interna de treinamento utilizando a
percepcao subjetiva de esforco da sessdo (PSE-S) (CRAWFORD et. al. 2018;
MENDES et. al., 2018; SANDER, VAN e KONING, 2018; TURNER et. al., 2017), o

gue foi também considerado no presente estudo.

Em nossas analises, foi verificado um comportamento constante da PSE ao
longo das 18 sessoOes, nas trés condi¢cdes de treinamento. Tal constancia pode ter
decorrido da intensidade dos treinamentos que, como mencionado anteriormente,
foi considerada de leve a moderada, em relacdo a porcentagem da FC maxima, nao
excedendo niveis criticos. Assim, o treino em esteira com inclinacao a 5% e 10%
nao se mostrou extenuante para individuos com AVC cronico, reforcando que pode

ser replicavel na pratica clinica para essa populacéo.

No que se refere a inclinacdo ideal de treinamento para essa populacao,
nenhuma inclinacdo se mostrou superior a outra, estatisticamente falando. Contudo,
o treino em esteira com alguma inclinacdo, pode assemelhar-se com situacoes e
atividades presentes no dia a dia desses individuos, incluindo subida de aclives e/ou
degraus, e consequentemente simulando a demanda musculoesquelética do
exercicio frente a essas condi¢cdes. Portanto, a inclinacdo da esteira deve ser
considerada para a reabilitacdo de individuos com AVC, por mimetizar essas
diversas situacGes do cotidiano e contribuir para uma maior seguranca e

independéncia funcional desses individuos frente a esses desafios.
Concluséo
O treino feito com incremento da intensidade a partir da inclinacao anterior da

esteira ndo se mostrou diferente do treino sem inclinagdo, em relagcdo aos

parametros cardiovasculares e funcionais vistos durante o treinamento, em
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individuos com AVC crénico. Todos os protocolos utilizados (0%, 5% e 10% de
inclinagdo) promoveram melhora na velocidade da marcha e distancia percorrida
vistas ao longo das sessfes, e mostraram-se estaveis em relacdo as medidas de
carga interna (esfor¢co percebido e fadiga muscular). Dessa forma, o treino em
esteira inclinada pareceu ser Util e replicavel para essa populacdo, obtendo

resultados semelhantes ao treino feito sem inclinagéao.

45



ANALISE DO COMPORTAMENTO CARDIOVASCULAR E SEGURANCA DE UM
PROGRAMA DE TREINAMENTO EM ESTEIRA COM DIFERENTES
INCLINACOES EM INDIVIDUOS COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) continua sendo um grande problema de
saude global e, de acordo com o Global Project Burden of Stroke, é a segunda
principal causa de morte em todo o mundo (11,8%) (KATAN; LUFT, 2018), sendo a
inatividade fisica um dos principais fatores de risco tanto para doencas
cardiovasculares, quanto cerebrovasculares (ROGER et. al., 2021).

Levando-se em consideracdo que tanto o AVC como as doencas
cardiovasculares compartiiham dos mesmos fatores de risco predisponentes e
potencialmente modificaveis (hipertensao, lipidios e lipoproteinas sanguineas
anormais, tabagismo, obesidade e diabetes mellitus) (GORDON et. al., 2012) e
tendo em vista que esses individuos geralmente apresentam lesdes ateroscleroticas
significativas (GORDON et. al., 2012), bem como alteracfes da frequéncia cardiaca
(FC) e da pressao arterial (PA), destaca-se a importancia com o cuidado
relacionado ao estilo de vida dessa populacdo, que geralmente apresenta um
guadro de inatividade fisica, sdo frequentemente descondicionados e predispostos a
um estilo de vida sedentério (DE BRITO et. al 2020).

Desse modo, ressalta-se o impacto da pratica de atividade fisica regular no
controle desses diversos fatores de risco, sendo a melhora da aptidao
cardiorrespiratoria um dos objetivos primordiais para a reabilitacdo desses
pacientes, (GORDON et. al., 2012). A associacdo americana The American Heart
Association recomenda que individuos com AVC se envolvam em praticas de 20-60
min de exercicio aerdbico pelo menos 3 vezes por semana para melhorar a aptidao
cardiorrespiratoria, complementando com treinamento de resisténcia para melhorar
a forca muscular, além do treino de marcha e equilibrio (SOUNDERS et. al., 2016).
Além disso, ja € bem documentado na literatura que treinamentos de caminhada,
treinos em esteira, ciclismo e treinamentos de resisténcia progressiva,

demonstraram-se benéficos para pessoas com AVC cronico (HAN et. al., 2017).
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A partir desse contexto, o treinamento em esteira vem sendo considerado
uma boa opc¢ao para a reabilitacdo desses pacientes, por proporcionar beneficios
na marcha e na capacidade do individuo em suportar esforcos (NINDORERA et. al.,
2021), podendo favorecer a aquisicao de padroes mais funcionais, diminuicdo de
gasto energético e aumento da velocidade da caminhada (BILLINGER et al., 2014).

Considerando o treinamento em esteira com diferentes inclinagdes, tém sido
observado que este tipo de incremento parece promover melhora da aptidédo
cardiovascular, sugerindo que maiores inclinagbes requerem maior demanda
cardiovascular e favorecem melhorias no condicionamento fisico, maior resisténcia
para caminhar e maior independéncia funcional (WERNER et. al., 2007). No entanto,
0 que é comumente observado na literatura, € que os programas de reabilitacdo
destinados a pacientes com AVC geralmente ndo se concentram o suficiente em
melhorar a capacidade aerébia desses individuos.

Em uma revisdo sistematica recente, Girard e colaboradores (2020)
analisaram se individuos com AVC estdo sendo treinados com demandas
cardiorrespiratorias adequadas. Infelizmente, os resultados desta revisdo destacam
gue poucos pacientes atingem a meta da FC alvo e sugerem que a intensidade dos
treinamentos se mostraram insuficientes para induzir um efeito de treinamento
cardiopulmonar. Em termos de tempo de terapia ativa, os estudos analisados
descobriram que os pacientes estdo inativos de 21% a 80% do tempo de terapia.

Muitas hipéteses podem ajudar a explicar esses achados, como o perfil dos
pacientes com AVC que chegam para a reabilitacdo nas fases mais agudas,
apresentando grandes perdas de capacidades funcionais e fadiga, sendo
suscetiveis a periodos mais prolongados de inatividade fisica; fato que afeta cada
vez mais a vontade de se envolver em atividades ou exercicios terapéuticos que
requerem algum esforco fisico por parte desses individuos (PROUT et. al., 2017).
Adicionalmente, profissionais de salde podem ser superprotetores dadas as
condicBes delicadas em que os pacientes com AVC apresentam. Por exemplo,
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais podem estar com medo ou apreensivos
sobre precisar aumentar a intensidade do exercicio para esses pacientes (GIRARD
et. al., 2020). Além disso, a falta de testes cardiorrespiratorios regulares em muitos
protocolos de reabilitacdo para individuos com AVC podem contribuir para o fracasso
em alcancar a intensidade de terapia adequada. De fato, sem feedback regular

sobre a capacidade aerdbica dos pacientes, os profissionais de reabilitacdo podem
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ndo saber até que ponto podem aumentar com seguranca a intensidade dos
exercicios durante a fisioterapia (BOYNE et. al., 2017).

Assim sendo, faz-se necessario estudos que analisem a seguranca de uma
intervencg&o que produza estresse cardiovascular, como o treino em esteira inclinado
guando comparado ao treino em esteira sem inclinagcdo, e possivelmente seja
replicavel para pessoas com AVC. Dessa forma, o presente estudo busca analisar o
comportamento cardiovascular e a seguranca de um programa de treinamento em

esteira com diferentes inclinagdes em pessoas com AVC.

Métodos

Design

Esse estudo caracteriza-se como um estudo observacional analitico, advindo
de um ensaio clinico controlado e randomizado, delineado de acordo com as
recomendacdes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology - STROBE.

A coleta de dados ocorreu no Laboratorio de Intervencdo e Analise do
Movimento (LIAM) do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN), na cidade de Natal, Rio Grande do Norte.

Participantes

Os participantes foram selecionados de acordo com 0s seguintes critérios:
diagnaostico do primeiro AVC unilateral (isquémico ou hemorragico) que resultou em
déficit de marcha; tempo de sequela igual ou superior a seis meses (AVC crdnico);
idade entre 20 e 70 anos; capacidade de andar sem ajuda pessoal em ambientes
fechados (pontuacdo da Categoria Caminhada [FAC] igual ou superior a 3)
(MEHRHOLZ et al., 2007); velocidade de marcha no solo classificada em lenta ou
moderada (igual ou menor que 0,9 m/ s), conforme categorizacédo proposta por Fulk
et al. (2017); e capacidade de compreender e obedecer a comandos motores

simples.
Tamanho da amostra

Para o céalculo do tamanho da amostra, foi utilizada uma calculadora online,

onde a variavel velocidade de caminhada (m/s) foi adotada como desfecho primario.
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De acordo com estudo anterior envolvendo individuos com hemiparesia pos-AVC
gue realizaram treinamento em esteira com sustentacéo parcial de peso e inclinacao
anterior de 10° (experimental) e sem inclinacdo (controle), os desvios-padréo
observados nos grupos experimental e controle foram de 0, 1 e 0,2,
respectivamente.

O tamanho da amostra foi calculado a partir desses dados para detectar uma
diferenca na velocidade da marcha entre os grupos de 0,18 m/ s (a = 5% e poténcia
= 80%), uma vez que a diferenca minima detectavel na velocidade da marcha de
individuos com AVC crénico € 0,18 m / s (HIENGKAEW, JITAREE & CHAIYAWAT,
2012). Foi considerada uma proporcdo de 1: 2 entre oS grupos controle e
experimental, com 8 individuos no grupo controle e 16 individuos no grupo
experimental, totalizando 24 participantes (GAMA et al., 2015). Considerando as

possiveis perdas (20%), foi determinada uma amostra de 30 participantes no total.

Aleatorizacdo e Cegamento

Os pacientes foram randomizados entre trés condicbes de treinamento:
Grupo Controle (sem inclinacdo), Experimental | (5% de inclinacdo) e Grupo
Experimental 11 (10% de inclinagédo). A randomizacao foi gerada no computador, por
pesquisador externo, sem relacdo com a pesquisa. Este pesquisador manteve a lista
de aleatorizacdo em segredo até o final do estudo.

Nesse estudo, terapeutas e pacientes ndo puderam ser cegados devido a
natureza do treinamento. Quanto aos avaliadores de desfecho, considerando que as
medidas também foram coletadas durante as sessodes, eles ndo poderiam ser
cegados.

A analise estatistica foi realizada por um pesquisador cego quanto a alocacao
dos pacientes nos grupos. Os dados foram tabulados com uma codificacédo
predeterminada  por outro  pesquisador, que também realizou a

verificacdo/conferéncia dos dados.

Intervencéao
O protocolo utilizado para o treinamento foi 0 mesmo aplicado em um estudo
anterior, também com pessoas com AVC (na fase subaguda), considerando que se

mostrou seguro e capaz de aumentar a velocidade da marcha e a distancia

49



percorrida na esteira (RIBEIRO et al., 2017b), sendo descrito em protocolo prévio
(DA SILVA et. al., 2019).

Os terapeutas foram previamente treinados para acompanhar e monitorar 0s
participantes durante as sessfes de treinamento, que consistiram no treino em
esteira durante 30 minutos, com intervalos no 10° e 20° minutos (cerca de 3-5
minutos cada intervalo, ndo contabilizados no tempo de duracéo da sesséo). Nesses
intervalos, foram avaliados parametros cardiovasculares, com os voluntarios sendo
monitorados quanto a FC durante toda a sessao.

Os treinamentos ocorreram trés vezes por semana durante seis semanas,
totalizando 18 sessdes. Na sessao 1, os participantes foram orientados a segurar a
barra frontal com a méo nao parética, sendo incentivados a tirar esse suporte nas
sessdes seguintes. A velocidade da esteira foi ajustada como o “maximo confortavel”
(RIBEIRO et al, 2013), ou seja, o0 maximo tolerado pelo participante, desde que
mantida postura adequada ao longo do ciclo da marcha. A velocidade da esteira
poderia ser aumentada no inicio de cada sessao, sendo entdo mantida até o final
daquela sessao, desde que o paciente ndo estivesse mais fazendo uso do apoio da

mao nao parética na barra anterior da esteira.

Grupos de estudo

O protocolo de treinamento padrdo descrito acima foi usado para os trés
grupos de estudo. O Grupo Controle (GC) realizou o treinamento com a esteira a 0°
de inclinacdo (sem inclinacdo). O Grupo Experimental 1 (GE1l) realizou o
treinamento com esteira a 5% da inclinagdo anterior, e o Grupo Experimental 2
(GE2) realizou o treinamento com esteira a 10% da inclinacdo anterior (MORENO,
MENDES & LINDQUIST, 2011). Para os grupos GE1 e GE2, a esteira foi inclinada
gradativamente nos minutos iniciais de cada sessédo, imediatamente antes do ajuste
da velocidade da esteira.

Independentemente do grupo ao qual foram inseridos, os voluntarios foram
orientados a nao realizar nenhum outro tipo de atividade aerdbia ou treino de

marcha durante o periodo de treinamento da pesquisa.

Medidas de caracterizagdo da amostra
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A Capacidade de deambulacdo foi verificada utilizando o instrumento da
Categoria de Deambulacao Funcional (FAC — Functional Ambulatory Category), que
consiste em uma classificacdo de 6 niveis para habilidade de caminhar, de acordo
com a necessidade de cada paciente de apoio/suporte por parte de cuidadores ou
terapeutas durante a realizagdo da marcha (MEHRHOLZ et al., 2007).

A classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA) é o sistema
mais comumente usado para descrever o impacto da insuficiéncia cardiaca nas
atividades diarias de um paciente. No presente estudo, as descompensacfes
cardiacas e/ou faléncia cardiaca foram consideradas através dos scores iguais ou
superiores a 3 (REMME & SWEDBERG. 2001).

Medidas de desfecho

Os parametros cardiovasculares: presséao arterial sistélica (PAS) e diastolica
(PAD), e FC foram registrados em cinco momentos: antes do inicio do treinamento
(inicial), no 10° e 20° minutos de treinamento, imediatamente apds o treinamento e 5
minutos apos o término do treinamento (final). A Saturacdo periférica de oxigénio
(Sp02), também foi registrada em 5 momentos (utilizando-se um oximetro de pulso
Palpus®), mas apenas como uma medida de monitoramento e ndo como medida de
desfecho. A PA foi obtida a partir de um esfigmomandmetro digital (Fisomat Comfort
[lI®) devidamente calibrado, posicionado no membro superior nao-parético dos
participantes. A FC foi obtida utilizando-se um cardiofrequencimetro (Polar®),
composto por uma cinta toracica e um relégio monitor, que ficava posicionado no
membro superior ndo parético dos participantes, sendo visivel ao terapeuta.

Apés obtidos os dados de PA e FC, foram calculados a PA média (PAM),
utilizando-se a férmula: PAM = 1/3 x (Pressao sistélica - Pressao diastolica) +
Pressdo diastdlica (SALVI, 2012) e também o percentual da FC maxima treinada
(%FCmax), a fim de verificar a intensidade com que cada grupo realizou o
treinamento (leve =% FC de 50 a 63; moderada =% FC de 64 a 76; intensa =% FC
de 77 a 93) (KESANIEM et. al., 2001).

Como desfechos, foram considerados os valores de PAM e a FC (bpm)

obtidos em cinco momentos: inicial, 10min, 20min, 30min e final, considerando o
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periodo desde a 12 sessdo (Dia 1) até 182 sessédo (Dia 18), sendo essa a Ultima
sessdo. Também foram considerados desfechos os valores inicial e final da FC e da
PAS e PAD.

Posteriormente, também foi calculado e considerado como desfecho o
equivalente metabdlico (MET), multiplo da taxa metabdlica basal, equivale a energia
suficiente para um individuo se manter em repouso, representado na literatura pelo
consumo de oxigénio (VO2) de aproximadamente 3,5 ml/kg/min (AINSWORTH et.
al., 2000). O MET foi obtido através da velocidade e da inclinagdo da esteira da
seguinte maneira: METs = [3,5 + (0,1 x S) + (1,8 x S x G)] /3,5, onde S corresponde
a velocidade de caminhada (expressa em m/min) e G corresponde ao grau de
inclinagdo da esteira expressa em numeros decimais. Os METs foram calculados
obtendo-se um valor para cada sesséo (12 a 182 sesséo), em cada grupo.

Reunidos os dados de PA e FC, também foi possivel obter a variavel Duplo
Produto (DP), definido como produto entre Frequéncia Cardiaca e Pressao Arterial
Sistolica (FC X PAS). Esse indice tem forte correlacéo (r = 0,88) com o consumo de
oxigénio do miocardio, sendo considerado o mais adequado preditor indireto do
esforco cardiovascular (FARINATTI E ASSIS; 2000). Dessa forma, o DP pode ser
utilizado como um parametro para a prescricdo e o acompanhamento da pratica de
exercicios fisicos por diversas populacfes, pois ele permite verificar o efeito da
atividade fisica no sistema cardiovascular (FARINATTI, 2003; PARCA et al., 2004;
MIRANDA et al., 2006).

Foram considerados como desfechos os valores de DP de cada sesséo de
treinamento, obtidos em cinco momentos: inicial, 10min, 20min, 30min e final,

considerando o periodo desde a 12 sessao (Dia 1) até a 182 sessao (Dia 18).

Anélise estatistica

Para a andlise estatistica, foi utilizado o software Statistical Package for
Social Sciences (SPSS, IBM, EUA) para Windows versao 20.0. Estatistica descritiva
foi utilizada para caracterizar a amostra e para mostrar o comportamento das
variaveis cardiovasculares (PAM, FC e DP) nos cinco momentos de avaliacdo dentro
das 18 sessdes, bem como o comportamento da variavel MET em cada uma das 18
sessoes.

Estatistica inferencial foi aplicada as medidas de FC e PA, considerando um

nivel de significancia de 5% para todos os testes. Para verificar a normalidade dos
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dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Andlises de Variancia (ANOVA) Mista
com medidas repetidas (2x3) foram utilizadas para cada sesséo de treinamento (12 a
182), para comparar a variagdo da FC, da PAS e da PAD entre os grupos, dentro de
cada sesséo. As medidas iniciais e finais (de FC, PAS e PAD) foram consideradas
como medidas temporais (fator dentre sujeitos) e os grupos do estudo (GC, GE1 e
GEZ2) como fator entre sujeitos.

Para os dados faltosos, os valores ausentes ndo foram considerados na
analise, atribuindo-se valor irreal as células (-999) e classificando-os no software

como missing data.

Procedimentos éticos

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa, por meio
da Plataforma Brasil (parecer n° 2.167.158) e devidamente registrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC), sob o numero RBR-5ffoxz. Antes da
realizacdo da avaliacdo e coleta de dados, os pacientes voluntarios foram
devidamente informados sobre a pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido - TCLE, de acordo com a Resolucdo 466/12 do Conselho

Nacional de Saude e de acordo com a Declaracdo de Helsinque.

Resultados

A amostra foi composta por 26 sujeitos de ambos os sexos, sendo 17 homens
e 9 mulheres, com idade variando entre 32 e 68 anos (média de 56,65 + 9,2 anos).
Com relacéo a etiologia, 16 pacientes apresentavam AVC de origem isquémica e 10
de origem hemorragica. Variaveis demograficas e clinicas dispostas de acordo com

0s grupos do estudo sdo mostradas na Tabela 1.

Tabela 1- Varidveis demogréaficas e clinicas de acordo com os grupos do estudo (n=26).

VARIAVEIS GC (n =8) GE1 (n=8) GE2 (n =10)
IDADE (anos) 49,6+12,3 54,9+11,3 54,2+12,9
SEXO
Masculino 4
Feminino 4
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TIPO DE AVC

Isquémico 4 5 7
Hemorragico 4 3 3
HEMICORPO PARETICO

Direito 5 4 4
Esquerdo 3 4 6
TEMPO DE SEQUELA (meses) 27,5+14,8 61,9455,6 31,5+20,2
NYHA (escore) 1,5+£0,7 1,7£0,5 1,6£0,5
FAC (escore) 510,5 4,2+0,9 4,7+0,7

Dados estao dispostos em média + desvio-padrao ou em frequéncia absoluta.

Abreviacdes: GC= Grupo Controle; GE1= Grupo Experimental 1; GE2= Grupo Experimental 2;
NYHA= Classificacdo funcional da New York Heart Association; FAC= Categoria de Deambulagéo
Funcional,

Dois participantes (1 do GC e 1 do GE2) apresentaram descompensacao
cardiaca (tendo 1 deles apenas apresentado a FC acima dos valores submaximos
permitidos durante o treinamento e o outro realmente descompensado devido a
outras condicfes de saude associadas) durante a primeira sessdo. Na ocasido, o
treinamento precisou ser interrompido para estes individuos, que optaram, por
vontade prépria, a nao retornar para as sessoes seguintes. Tais participantes foram
considerados perdas, cujos dados nao puderam ser imputados.

Em relacdo a intensidade dos treinamentos (%FCmax), o grupo controle
realizou o treino em esteira com intensidade leve (62% da FCmax) e 0s grupos
experimentais realizaram o treino em esteira com intensidade moderada (ambos
com 69% da FCmax).

O comportamento das variaveis PAM, FC e DP em 5 momentos (inicial, 10°
minuto, 20° minuto, 30° minuto e final) durante as 18 sessdes de treinamento pode
ser observado nas figuras 01, 02 e 03. O comportamento da variavel MET durante

as 18 sessOes de treinamento pode ser observado na figura 04.
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Figura 01 - Comportamento da variavel pressao arterial média em 5 momentos durante as 18 sessdes de treinamento
Abreviagbes: GC = Grupo Controle; GExpl= Grupo Experimental 1; GExp2 = Grupo Experimental 2; PAM = presséo arterial média

1 = presséo arterial média inicial; 2 = pressao arterial média em 10 minutos de treinamento; 3 = presséao arterial média em 20 min de treinamento; 4 =
pressao arterial média em 30 min de treinamento; 5 = pressao arterial média ap6s o término do treinamento.
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Figura 02 - Comportamento da variavel frequéncia cardiaca em 5 momentos durante as 18 sessfes de treinamento
Abreviagfes: GC = Grupo Controle; GExpl= Grupo Experimental 1; GExp2 = Grupo Experimental 2; FC = frequéncia cardiaca

1 = frequéncia cardiaca inicial; 2 = frequéncia cardiaca em 10 minutos de treinamento; 3 = frequéncia cardiaca em 20 min de treinamento; 4 = frequéncia
cardiaca em 30 min de treinamento; 5 = frequéncia cardiaca ap6s o término do treinamento.
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Figura 03 - Comportamento da variavel duplo produto em 5 momentos durante as 18 sessdes de treinamento

Abreviagfes: GC = Grupo Controle; GExpl= Grupo Experimental 1; GExp2 = Grupo Experimental 2; DP = duplo produto

1 = duplo produto inicial; 2 = duplo produto em 10 minutos de treinamento; 3 = duplo produto em 20 min de treinamento; 4 = duplo produto em 30 min de
treinamento; 5 = duplo produto apds o término do treinamento.
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Figura 04 - Comportamento da variavel equivalentes metabdlicos durante as 18 sessfes de treinamento.
Abreviagbes: GC = Grupo Controle; GExpl= Grupo Experimental 1; GExp2 = Grupo Experimental 2; METs = equivalentes metabdlicos.

A numeracéo posterior a abreviatura “METSs” representa a sesséo de treinamento (ex: METs 1 = equivalentes metabdlicos da 1a sesséao).

METs 18
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No que se refere a varidvel FC, ndo foi verificada interagdo tempo*grupo nas
sessdes de treinamento, ou seja, ndo houve diferenca entre os grupos quanto a
variagdo de FC dentro de cada sessdo. Além disso, nenhum dos grupos exibiu
diferencas ao longo do tempo (inicio para o fim das sessdes), nas 18 sessdes de
treinamento.

Com relagédo a PAS, também né&o foi observada interacdo tempo*grupo, sem
haver diferenca entre os grupos quanto a variacdo da PAS em cada sessdao.
Contudo, foi observado um efeito do tempo ao longo das sessdes 9 (P=0,027); 15
(P=0,027) e 18 (P=0,027), indicando um aumento da PAS na sessdo 9 e uma
reducdo da PAS nas sessoOes 15 e 18, nos 3 grupos.

Ja no concernente a variavel PAD, nao foi observada interacdo tempo*grupo,
sem diferenca entre os grupos quanto a PAS dentro de cada sessao. Contudo, foi
observado um efeito do tempo ao longo das sessbées 4 (P=0,026); 5 (P=0,014); 9
(P=0,005); 12 (P=0,022); 14 (P=0,008) e 17 (P=0,038), indicando um aumento da
PAD nessas sessdes, nos 3 grupos.

No que se refere a variavel DP, ndo foi observada interagcdo tempo*grupo,
(F=2,899; p=0,066), ndo sendo encontradas diferencas estatisticamente
significativas nas trés condicbes de treinamento ou efeito do tempo ao longo das

sessoes.

Discussao

Neste estudo, foi analisado o comportamento das variaveis cardiovasculares
(PAM e FC) durante o treinamento em esteira com diferentes inclinacdes em
individuos com AVC, bem como a seguranca desse tipo de intervencéo para essa
populacdo. Nesse contexto, foi possivel observar que os protocolos analisados néao
apresentaram diferencas estatisticamente significativas quanto aos parametros
cardiovasculares analisados, apresentando valores estaveis e bastante semelhantes

entre si.

No que se refere aos parametros cardiovasculares nos protocolos de
intervencéo analisados no presente estudo, o comportamento da PAM pareceu se

manter bem semelhante nos 3 grupos de treinamento. JA o comportamento das
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varidveis FC e DP pareceu apresentar valores maiores no GE2, grupo em que 0s
individuos caminharam em uma intensidade moderada e com maiores demandas
cardiovasculares, jA que o treinamento foi realizado com uma maior inclinacdo
(10%), seguido do GE1 com uma inclinacdo um pouco menor (5%) e por ultimo o
GC, que realizou o treinamento com uma intensidade leve, sem inclinagéo anterior

da esteira.

Ainda no que diz respeito a variavel FC, considerando que existe a retomada
vasovagal e que durante os treinamentos ocorreram pausas que variaram de 3 a 5
min (treinamento intervalado), essas pausas podem ter tido alguma influéncia na
manutencao dos niveis de FC, que permaneceram estaveis ao longo das sessdes
nas trés condi¢cfes de treinamento. Um achado que vale a pena ressaltar é que a FC
do 9° dia de treinamento pareceu ser superior aos valores apresentados no 18° dia,
indicando ter havido uma possivel adaptacdo dessa variavel nos trés grupos de
treinamento. Ainda assim, nenhum protocolo de treinamento se mostrou superior ao
outro com relacdo a essas variaveis, apresentando comportamentos semelhantes

entre si.

Devido a cronicidade do AVC, ao carater de inatividade fisica e ao estilo de
vida sedentario geralmente apresentado por pessoas com a doenca, adaptacdes
cardiovasculares, em termos de FC e PA, ndo séo facilmente obtidas nesses
individuos de acordo com Pang e colaboradores (2013). Nessa revisao sistematica,
0s autores relatam que nao foram reportados ganhos nem na frequéncia cardiaca de
repouso nem na pressao arterial de repouso nos estudos analisados que verificaram
tais desfechos. Esse achado encontra-se em consonancia com o observado no
presente estudo, onde também nao foi possivel observar efeito benéfico das

intervencdes propostas em relacdo aos parametros cardiovasculares.

No que se refere ao presente estudo, uma das explicacbes para nao ter
havido alteracfes significativas na FC e PA, foi o tempo de duracdo do protocolo
utilizado. No nosso caso, utilizamos o protocolo de 6 semanas de treinamento,
considerando o tempo minimo necessario para expressar adaptacbes em pessoas
com AVC (GLOBAS et al., 2012). Em estudo recente (DE BRITO et al., 2021) e na
maioria dos estudos incluidos na revisédo supracitada (PANG et al., 2013), nos quais

foi observada melhora dos parametros cardiovasculares, os protocolos de treino em
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esteira eram realizados entre 8 e 12 semanas de treinamento. Em protocolos mais
curtos, foi possivel observar apenas beneficios em aspectos funcionais, como
velocidade da marcha e distancia percorrida em um teste de caminhada (CARDA et.
al., 2013; GAMA et. al., 2015; YOON et. al., 2016, DA SILVA et. al., 2019; LEE et. al.,
2008; LUFT et al. 2008), assim como observado na atual pesquisa. Portanto, o fato
de que nao foram observadas alteracdes estatisticamente significativas na FC e PA
sugere que adaptacoes cardiovasculares podem necessitar de um maior tempo de

treinamento, e ndo apenas o minimo recomendado para essa populagéo.

Tendo em vista que a maioria das pessoas que sobrevivem a um AVC
apresentam problemas na deambulag&o, condicionamento aerobico deficitario e
comprometimentos musculares que prejudicam a funcionalidade (GLOBAS et al.,
2012), bem como s@o mais suscetiveis a um AVC recorrente, os profissionais da
saude tendem a ser superprotetores durante a reabilitacdo desses individuos. De
acordo com Girard e colaboradores, 2020, tal superprotecdo por parte dos
profissionais de saude pode acabar resultando na apreensado e recusa em aumentar
a intensidade do exercicio para tais pacientes, que podem estar sendo sub
treinados. Desse modo, faz-se necessario verificar e assegurar que 0s protocolos de
reabilitacdo que utilizam a inclinacdo da esteira como forma de incrementar a

intensidade dos treinamentos sejam seguros para essa populacao.

Dentre os escassos estudos que fizeram uso da inclinacdo da esteira como
forma de incrementar a intensidade dos treinamentos em pacientes com AVC
(MORENO et. al., 2007; WERNER et. al., 2007; DA SILVA et. al., 2019; MORENO et.
al., 2011; YOON et. al., 2016), poucos analisaram o comportamento dos parametros
cardiovasculares comparando diferentes niveis de inclinacdo anterior da esteira.
Dentre os estudos encontrados, os resultados obtidos por Werner e colaboradores,
2007 e Da Silva e colaboradores, 2019, apontam que com o0 aumento da inclinacao
na esteira, houve um aumento proporcional da FC sem exceder 0s niveis criticos e
0s pacientes caminharam com um padrdo mais simétrico e com um comprimento de

passada mais longo.

Nesse sentido, apesar de ndo ter sido possivel encontrar diferencas
estatisticamente significativas entre as diversas inclinagdes analisadas no presente

estudo, ao analisar o comportamento da variavel MET, o grupo experimental 2 (10%
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de inclinacdo) pareceu realizar o treinamento em uma demanda cardiovascular mais
elevada do que os grupos experimental 1 (5%) e controle (sem inclinagao),
indicando que, assim como encontrado por Werner e Colaboradores e Da Silva e
Colaboradores, o gasto energético dos pacientes que foram submetidos a essa
inclinacdo foi relativamente maior, sem exceder niveis criticos, tendo a intensidade
do exercicio se mantido constante durante todas as sessdes (69% da FC). Esse
achado nos faz refletir acerca da importancia da inclinacdo para a reabilitacdo dessa
populacdo, pois além de ter se mostrado segura e eficaz, a inclinacdo da esteira
pode assemelhar-se com situacOes e atividades presentes no dia a dia desses
individuos, incluindo subida de aclives elou degraus, e consequentemente
simulando a demanda musculoesquelética do exercicio frente a essas condicdes.
Portanto, a inclinacdo da esteira deve ser considerada para a reabilitacdo de
individuos com AVC, por mimetizar essas diversas situagbes do cotidiano e
contribuir para uma maior segurancga e independéncia funcional desses individuos

frente a esses desafios.

Adicionalmente, tendo em vista que nos 3 protocolos de treinamento, as
pessoas realizaram os treinos em uma intensidade que variou de leve (62% da
FCmax) no grupo controle, a moderada (69% da FCmax) nos grupos experimentais,
ou seja, mesmo com uma inclinacdo anterior da esteira, ndo houve alteracdes
negativas relacionadas aos parametros cardiovasculares, as inclinacdes de 5% e
10% parecem ser seguras para essa populacdo, estando em consonancia com as
diretrizes publicadas pela associacdo americana (The American Heart Association,
2020).

Desse modo, os achados obtidos no presente estudo somam-se aos demais
esforcos para corroborar que o exercicio de intensidade equivalente a 40 a 70% da
frequéncia cardiaca maxima, numa frequéncia de 3 a 5 vezes por semana, durante
20 a 60 min (ou vérias sessbes de 10 min), € importante para diminuir o risco de

doencas cardiovasculares e cerebrovasculares.

Concluséo

Os protocolos de treinamento (grupos) nao apresentaram diferencas

significativas quanto aos parametros cardiovasculares analisados, apresentando
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valores estaveis e bastante semelhantes entre si. O estudo também indicou que as
inclinacdes anteriores de 5% e 10% se mostraram seguras para esses individuos,

reforcando que esse tipo de intervencdo pode ser replicada na reabilitacdo de
individuos com AVC crénico.
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5. CONCLUSOES

O treino feito com incremento da intensidade a partir da inclinagao anterior da
esteira ndo se mostrou diferente do treino sem inclinagcdo, em relacdo aos
parametros cardiovasculares e funcionais vistos durante o treinamento, em
individuos com AVC crénico. Em todos os protocolos utilizados (0%, 5% e 10% de
inclinacdo) os individuos realizaram os treinamentos com uma intensidade que
variou de leve a moderada. Dessa forma, o treino em esteira inclinada se mostrou
seguro para esses individuos, reforcando que esse tipo de intervencdo pode ser
replicada na reabilitacdo de individuos com AVC crénico.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo buscou elucidar algumas lacunas acerca dos protocolos de
reabilitacdo e melhora da marcha de individuos com AVC crénico, analisando os
efeitos do treinamento em esteira com e sem inclinacdo sob as variaveis
cardiovasculares e funcionais, bem como comparando as diferentes inclinacdes de
modo a verificar a seguranca desse tipo de intervencdo na reabilitacdo desses
individuos. De uma maneira geral, o treinamento em esteira inclinada, quando
comparado ao treino sem inclinagéo, ndo se demonstrou mais eficaz na melhora dos
parametros funcionais e cardiovasculares analisados. Contudo, foi possivel observar
na pratica clinica, que o treinamento em esteira (com e sem inclinacéo) foi capaz de
produzir melhora em algumas variaveis cardiovasculares (PA, FC e DP) e funcionais
(velocidade da marcha e distancia percorrida) no decorrer da intervencédo. Além
disso, nos trés protocolos de intervencdo os individuos realizaram os treinamentos
em uma intensidade que variou de leve (62% da FCmax) e moderada (69% da
FCmax) e mostraram-se estaveis em relacdo as medidas de carga interna (esforco
percebido e fadiga muscular). Esses resultados vém a acrescentar a comunidade
cientifica e nortear os profissionais da saude acerca da seguranca do treinamento
em esteira com inclinacéo na reabilitacéo de individuos com AVC, além de reforcar a
necessidade de mais pesquisas como a atual, de modo a aumentar o corpo da
evidéncia sobre o assunto e auxiliar na elaboracdo de protocolos eficazes de

intervencédo para essa populacao.
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APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esclarecimentos

Este € um convite para vocé participar da pesquisa: Analise das
repercussdes cardiovasculares e seguranca de um protocolo de treino em
esteira com diferentes inclinacbes em individuos com acidente vascular
cerebral: ensaio clinico randomizado, que tem como pesquisador responsavel o

mestrando em Fisioterapia Thais Almeida Silveira Mendes

Esta pesquisa pretende avaliar os efeitos de caminhar em uma esteira

inclinada, em pessoas que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC).

O motivo que nos leva a fazer este estudo € para que possamos tentar
melhorar a caminhada de pessoas que sofreram AVC, de modo que aumentem a
velocidade da caminhada e reduzam o sedentarismo, de forma controlada e

segura.

Caso vocé decida participar, vocé devera ser submetido(a) aos seguintes
procedimentos: através de fichas de avaliacdo (uma), questionarios (dois), testes
especificos (quatro) e medidas clinicas (cinco) sera realizada uma avaliacao clinica,
a qual sera repetida ap06s seis e dez semanas. No dia da primeira avaliacdo, sera
dado inicio ao treinamento da marcha, utilizando-se uma esteira elétrica com ou
sem inclinagdo. Os treinamentos serdo aplicados trés vezes por semana durante
seis semanas, com duracdo de 30 minutos cada. Tanto as avaliagcbes quanto os

treinamentos seréo realizados no Departamento de Fisioterapia da UFRN
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Durante a realizagdo do treinamento, que sera realizado sobre uma esteira,
vocé usarad um colete acoplado a um sistema de suporte que lhe dara seguranca,
em caso de desequilibrio. A previsdo de riscos € minima, ou seja, 0 risco que vocé
corre € semelhante aquele sentido num exame fisico ou psicologico de rotina. Além
disso, um fisioterapeuta estard sempre ao seu lado, durante todo o treinamento,
para garantir sua seguranca. Sua pressao arterial, batimentos cardiacos e nivel de
oxigénio no sangue serdo monitorados durante o treinamento.

Pode acontecer um desconforto devido ao cansaco que vocé podera
apresentar durante os treinamentos na esteira, que sera minimizado por intervalos
para descanso, com direito a descanso em uma cadeira e agua sempre que
necessario, e vocé tera como beneficio a melhora da sua capacidade de
caminhada, conseguindo andar por mais tempo de uma melhor forma e sem cansar
tanto.

Caso vocé realize o treinamento na esteira sem inclinagéo, e ao final o
treinamento na esteira com inclinacdo se mostre melhor, nds iremos convida-lo a
participar novamente, aplicando-lhe o treinamento na esteira inclinada.

Em caso de algum problema que vocé possa ter relacionado com a pesquisa,
vocé tera direito a assisténcia gratuita que serd prestada pelo pesquisador
Stephano Tomaz da Silva ou por qualquer um dos assistentes de pesquisa.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé podera tirar suas davidas ligando
para Thais Almeida Silveira Mendes — (84) 98182-7551. Vocé tem o direito de se
recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa,
sem nenhum prejuizo para vocé. Os dados que vocé ira nos fornecer serdo
confidenciais e serdo divulgados apenas em congressos ou publicacdes cientificas,

nao havendo divulgacdo de nenhum dado que possa lhe identificar.

Esses dados serdo guardados pelo pesquisador responsavel por essa
pesquisa em local seguro e por um periodo de 5 anos. Se vocé sofrer algum dano
comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé sera indenizado.

Qualquer duvida sobre a ética dessa pesquisa vocé deverd ligar para o
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
telefone (84) 3215- 3135.

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficard com vocé e a outra

com o pesquisador responsavel (Thais Almeida Silveira Mendes)
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Consentimento Livre e Esclarecido

ApoGs ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e o0 modo como os
dados serdo coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e
beneficios que ela trard para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos,
concordo em participar da pesquisa Analise das repercussfes cardiovasculares
e seguranca de um protocolo de treino em esteira com diferentes inclinagdes
em individuos com acidente vascular cerebral: ensaio clinico randomizado e
autorizo a divulgacdo das informagdes por mim fornecidas em congressos e/ou

publicacdes cientificas desde que nenhum dado possa me identificar.

Natal, / /

Assinatura do participante da pesquisa

Impressaoe
daliloscdpica do
participanta

Declaracao do pesquisador responsavel

Como pesquisador responsavel pelo estudo Andlise das repercussdes
cardiovasculares e seguranca de um protocolo de treino em esteira com
diferentes inclinagcbes em individuos com acidente vascular cerebral: ensaio
clinico randomizado, declaro que assumo a inteira responsabilidade de cumprir
fielmente os procedimentos metodologicamente e direitos que foram esclarecidos e
assegurados ao participante desse estudo, assim como manter sigilo e

confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente que na inobservancia do compromisso ora
assumido estarei infringindo as normas e diretrizes propostas pela Resolucdo
466/12 do Conselho Nacional de Saude — CNS, que regulamenta as pesquisas

envolvendo o ser humano.

Natal, / /

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE 2 - Formulério de identificac&o estruturado

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA
LABORATORIO DE INTERVENCAO E ANALISE DE
MOVIMENTO

FORMULARIO DE IDENTIFICACAO ESTRUTURADO

DATA DA AVALIAGEOD: CODIGO:

! I

Dados Demograficos

MNome:
Data de Mascimento: / ! Idade:
Sexo: [ )} F {1 M Estado civil:
Escolaridade:
Profissdo: Ccupagdo:
Endereco:
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Telefone residencial:

Celular:
Dados
Antropométricos
Altura: cm
Peso: Eg
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Dados Clinicos

Primeiro episddio de AVC: () Si

Se ndo, numero de episodios anteriores:

m () Naéo

Diagnostico clinico (tipo do AVC atual): () Isquémico ()

Hemorragico Sequela do AVC:
Hemiparesia E

Tempo de sequela do AVC (meses):
Membro inferior dominante:

Se é do sexo feminino, esté gravida

Né&o Patologias associadas:

() Hemiparesia D ( )

atualmente? () Sim ( )

() Alteracdo auditiva e/ou visual ndo

corrigida ( ) Afasia motora/ disartria

() Obesidade

() Distarbio ortopédico nos
MMII () Osteoporose

() Artrite

() Diabetes Mellitus

() Hipertensao arterial sistémica

() Doencas cardiacas — Se sim, qual(is)?

Todas séo controladas? () Sim ()

Néo (

() Outra(s):

) Distarbio Neuroldgico que afete a marcha
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Faz uso de medicacdo ( ) ( )

continua: ) Sim Nao
Caso sim, qual (is) — Nome, dosagem e horario: _

Faz uso de dispositivo auxiliar para caminhar: ( )
Caso sim, qual (is):

Faz uso de orteses para os membros ( )

inferiores: Sim
Caso sim, qual (is):

Realiza fisioterapia atualmente: ( ( )
} Sim Mao
Caso realize, hd quanto tempo (meses):

Realiza algum tipo de atividade fisica: | | | ]
Sim Mao
Caso realize, ha quanto tempo (meses): _Qual a atividade:

frequéncia dessa atividade (semanal):

MUumero de quedas nos ultimos seis meses:

Qual

d
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9. ANEXOS
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ANEXO 1 - FUNCTIONAL AMBULATORY CATEGORY (FAC)

FUNCTIONAL AMBULATORY CATEGORY - FAC

NIVEL

Incapaz de andar ou que
necessita de ajuda de 2
terapeutas

Necessidade de suporte continuo
de uma pessoa para carregar o
sujeito e manter seu equilibrio ou
coordenacao

Dependéncia continua ou
intermitente de outra pessoa para
ajudar no equilibrio ou
coordenacao

Necessidade apenas de
supervisao verbal. Precisam de
alguém ao lado para ganhar
confianca

Move-se de forma independente,
mas necessita de ajuda para subir
degraus ou em piso irregular

Independente na locomocéao
(incluindo subir degraus)
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ANEXO 2 — CLASSIFICACAO FUNCIONAL (NYHA)

Tabela 1: Classificagao funcional (NYHA)

Auséncia de sintomas durante atividades cotidianas. A limitacdo

Classe | . . o .
para esforgos & semelhante a esperada em individuos normais.
Classe | ) o o
Sintomas desencadeados por atividades cotidianas.
Classe Il Sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as
cotidianas ou em pequenos esforgos.
Classe IV Sintomas em repouso.
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ANEXO 3 - BORG CATEGORY-RATIO SCALE (CR-10) MODIFICADA

Classificacao

Descritor

Repouso

Muito, muito facil

: Fadl
. ‘.l'q"| oderadn

Um pouCo d ificil

o Difici

B

7 Muito dificil
]

9

Maximao
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