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RESUMO

As lesdes cerebrais podem provocar os maiores e mais extensos déficits funcionais
no individuo. Dentre as doencas do sistema nervoso central podemos citar o
acidente vascular encefalico, a lesdo medular, o traumatismo cranio-enceféalico e a
paralisia cerebral. Essas doengas causam inumeras incapacidades e limitacoes
provocando sequelas fisicas, psicologicas e emocionais. Contudo, sabemos que o
exercicio fisico é fundamental para as pessoas e, principalmente, para o individuo
acometido por doencga no sistema nervoso central. O exercicio aerdbico € uma das
opc¢des para estimular adaptagdes fisioldgicas para que ocorram melhoras na saude
do individuo. Esse estudo teve como objetivo analisar os sinais vitais e o
desempenho cardiorrespiratério (velocidade média atingida durante o exercicio
aerdbico) em sujeitos com lesdo no sistema nervoso central durante um protocolo de
reabilitacido. No decorrer do protocolo experimental foram coletados os sinais vitais
durante o repouso inicial; esforco e recuperagdo. Foram analisados parametros
como pressao arterial (PA); saturagcdo periférica de oxigénio (SpO:2); frequéncia
cardiaca (FC) e escala de percepcao subjetiva de esforco (BORG). Foi realizado um
programa de reabilitacdo cardiorrespiratéria com 14 voluntarios, 2 vezes por
semana, em dias alternados, durante 12 semanas, totalizando 24 sessdes de
terapia, sendo que cada sessao teve duracgao aproximada de 1 hora. A intervencao
fisioterapéutica foi dividida nas seguintes etapas: exercicio aerdbico continuo ou
intervalado, de acordo com a prévia do teste de caminhada de 6 minutos;
fortalecimento muscular de membros inferiores; exercicios respiratorios; relaxamento
e orientagdes domiciliares. Verificou-se que no repouso comparando a FC de
recuperacgao (FCrec) pds-exercicio com a FC inicial (FCi) de cada terapia, teve uma
diferenga estatistica (p<0,05) em que a FCrec foi maior que a FCi e que, mesmo
apos o repouso, nao retornou aos valores basais; por sua vez, a FCi durante o
repouso ao longo de todo tratamento, apresentou redugao significativa da FCi
(p<0,05). Durante o teste foi constatado, pela analise estatistica, que o desempenho
se comportou em fases (fase inicial, intermediaria, final), sendo que o resultado mais
satisfatorio ocorreu na fase final, a partir da 142 sessédo. Observou-se também que
todos os individuos apresentaram um aumento do desempenho cardiorrespiratorio
tanto nos valores brutos quanto normalizados, sendo que, considerando a média
geral, houve aumento significativo de 30% entre a fase inicial e final. Na FC, durante
o esforgo, também observou-se aumento significativo dos valores, porém de apenas
de 6%. Assim, foi possivel verificar que apds a reabilitacdo cardiorrespiratéria, a FCi
diminuiu, ocorreu melhora do desempenho cardiorrespiratdério sem grandes
variagoes de FC, PA e SpO2 durante o esforco, demonstrando que o tratamento foi
benéfico e seguro para os voluntarios com lesdo do sistema nervoso central
participantes desse estudo.

Palavras-chaves: treinamento cardiorrespiratério; sinais vitais; sistema nervoso
central; lesdes neurologicas.



Analysis of vital signs and cardiorespiratory performance of people with
central nervous system injury during a rehabilitation protocol.

ABSTRACT

Brain injuries can cause the greatest and most extensive functional deficits in the
individual. Among the diseases of the central nervous system, we can mention
stroke, spinal cord injury, traumatic brain injury and cerebral palsy. These diseases
cause numerous disabilities and limitations causing physical, psychological and
emotional sequelae. However, we know that physical exercise is essential for people
and, mainly, for the individual affected by disease in the central nervous system.
Aerobic exercise is one of the options to stimulate physiological adaptations to
improve the individual's health. This study aimed to analyze performance (average
velocity reached during aerobic exercise) and vital signs in a cardiorespiratory
rehabilitation protocol in subjects with central nervous system diseases. During the
experimental protocol, vital signs were collected during the initial rest; effort and
recovery. Parameters such as blood pressure (BP); peripheral oxygen saturation
(Sp02); heart rate (HR) and perceived exertion scale (BORG). A cardiorespiratory
rehabilitation program was carried out with 14 volunteers, twice a week, on alternate
days, for 12 weeks, totaling 24 therapy sessions, with each session lasting
approximately 1 hour. The physical therapy intervention was divided into the
following stages: continuous or interval aerobic exercise, according to the previous 6-
minute walk test; muscle strengthening of lower limbs; breathing exercises; relaxation
and home orientations. It was found that at rest, comparing the post-exercise
recovery HR (HRrec) with the initial HR (HRi) of each therapy, there was a statistical
difference (p<0.05) in which the HRrec was greater than the HRi and that , even after
rest, did not return to baseline values; in turn, HRi during rest throughout the
treatment, showed a significant reduction in HRi (p<0.05). During the test, it was
verified, by the statistical analysis, that the performance behaved in phases (initial,
intermediate, final phases), with the most satisfactory result occurring in the final
phase, from the 14th session. It was also observed that all individuals showed an
increase in performance both in gross and normalized values, considering that,
considering the general average, there was a significant increase of 30% between
the initial and final phases. In HR, during effort, a significant increase in values was
also observed, but only by 6%. Thus, it was possible to verify that after
cardiorespiratory rehabilitation, HRi decreased, there was an improvement in
performance without major variations in HR, BP and SpO2 during exercise,
demonstrating that the treatment was beneficial and safe for the volunteers with
central nervous system injury participating. of that study.

Keywords: cardiorespiratory training; vital signs; central nervous system;
neurological injuries.
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1 INTRODUGAO

As lesbes cerebrais causam alteragdes fisiologicas, bioquimicas e anatémicas
(KLEIM, 2011). Segundo a Organizagao Mundial da Saude (OMS), mais de um
bilhdo de pessoas no mundo apresentam alguma forma de deficiéncia, podendo este
numero aumentar exponencialmente nos proximos anos devido ao envelhecimento
da populagédo (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011).

Dentre as doencas do sistema nervoso central pode-se citar o acidente
vascular encefalico (AVE), a lesdo medular, o traumatismo cranio-encefalico e a
paralisia cerebral.

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é a segunda principal causa de obito
em todo o mundo, acometendo 5,7 milhdes de pessoas por ano. Até 2030, esse
namero podera atingir 8 milhdes (CABRAL, 2009; STRONG; MATHERS; BONITA,
2007). No Brasil, apesar da diminuicdo da incidéncia de mortalidade, as doencas
cronicas nao transmissiveis, sendo o AVE a mais importante, representam a
principal causa de mortalidade e internacdes no Sistema Unico de Saude, gerando
grande impacto econémico e social (ALMEIDA, 2012).

Apesar da escassez de dados relacionados aos indices de AVE no Brasil, um
inquérito epidemiologico de base domiciliar, realizado pela Pesquisa Nacional de
Saude em 2013, estimou 2.231.000 pessoas com AVC e 568.000 com incapacidade
grave. Com relagao a prevaléncia observou-se pontual 1,6% em homens e 1,4% em
mulheres, e a de incapacidade 29,5% em homens e de 21,5% em mulheres. A
prevaléncia aumentou com a idade, nos menos escolarizados, residentes da zona
urbana, sem diferengas pela cor da pele autodeclarada (BENSENOR et al., 2015).

O AVE é caracterizado por comprometimento focal ou difuso do tecido
nervoso secundario a uma alteracdo vascular. Pode ter origem isquémica com
interrupcdo do aporte sanguineo e de nutrientes, ou origem hemorragica pelo
extravasamento de sangue. A gravidade da lesdo relaciona-se diretamente com o
local e extensdo do comprometimento. A perda da funcionalidade ocorre contra
lateralmente ao lado lesado, evoluindo de flacidez e hipotonia muscular, no seu
estagio mais agudo, para hipertonia, rigidez e/ou disturbios de movimento voluntario,
no estagio mais cronico (ALMEIDA, 2012).

A principal sequela apds lesdao do neurdnio superior € chamada de

espasticidade, sendo causada por um mecanismo de plasticidade natural do
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organismo. Devido ao acumulo de glutamato, produzido pelos corpos neuronais
lesados, os neurbnios localizados nas proximidades sao estimulados, sofrem
brotamento e, consequentemente, hiperativam o fuso muscular. Essa tentativa de
reorganizagcao do SNC aumenta a tonicidade muscular basal, o que recebe o nome
de hipertonia (FERRARI et al., 2001). A Hipertonia altera o sinergismo muscular e
dificulta o torque excéntrico dos musculos antigravitacionais, evidenciando a
fraqueza muscular (CHINELATO; PERPETUO; BECK, 2010). A hipertonia é
acompanhada de hiperatividade dos reflexos miotaticos e cuténeos, clénus e sinais
neurolégicos como Babinski e Chaddock (PONTES et al., 2000; PORTELLA et al.,
2004).

Entre 0 21° e 61° més apds o AVE, o numero de unidades motoras é reduzido
pela metade, sendo estas unidades musculares mais fadigaveis, gerando importante
déficit na resisténcia muscular (TEIXEIRA-SALMELA, 2000). Ha alteragdo no
comprimento e quantidade de fibras musculares pela alteracdo da propriedade visco
elastica, aumento do gasto energético para realizagdo de movimentos dinédmicos, na
producdo de 4acido latico e na utilizagdo de glicogénio muscular, bem como
diminuigéo da sintese de acidos graxos (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000; NEVES
et al., 2016). A somatdria de todos esses fatores tem impacto direto na qualidade de
vida e na execugéo de atividades de vida diaria e autocuidado.

A lesdo medular, ou traumatismo raquimedular, é outra lesdo do SNC
responsavel por mortalidade e morbidades. As estimativas da incidéncia da lesao
medular variam por todo o mundo. Na Finlandia e Australia, a prevaléncia foi
estimada em 280 e 681 novos casos por milhdo de habitantes, respectivamente
(FURLAN; FEHLINGS, 2008). Nos Estados Unidos, € estimado um numero de 83
casos por milhdo de pessoas, com registro de 12.000 novos casos por ano
(MORAWIETZ; MOFFAT, 2013; COVARRUBIAS-ESCUDERO et al., 2019). O
coeficiente de incidéncia da lesdo medular no Brasil € desconhecido e ndo ha dados
precisos sobre sua incidéncia e prevaléncia, ja que esta condigdo n&o € sujeita a
notificagcdo. Estima-se que ocorram a cada ano no pais mais de 10 mil novos casos
de lesdo medular, sendo o trauma causa predominante, 80% das vitimas homens e
60% mulheres, com idade variando entre 10 e 30 anos (CAMPQOS et al., 2008).

A lesdao medular é caracterizada por comprometimento parcial ou total da
medula espinhal, podendo levar a altera¢gdes nas fungdes motoras e déficits

sensitivos nos segmentos corporais localizados abaixo do nivel da lesdo, além de
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alteracbes viscerais, autondbmicas, disfuncbes vasomotoras, esfincterianas, sexuais
e troficas. Pode resultar em paraplegia, descrita pelo comprometimento dos
membros inferiores e por tetraplegia, no qual ha o comprometimento dos quatro
membros (CEREZETTI et al., 2012).

O numero de individuos com lesées medulares vem aumentando nos ultimos
anos, fato este atribuido a causas externas de origem traumatica, como acidentes de
transito, ferimento por armas de fogo, quedas e mergulhos em aguas rasas. As
causas de origem nao traumatica correspondem a 20% no numero total de casos,
exemplificados por doengas degenerativas, tumores intra e extra-medular, estenose
do canal medular, deformidades O&sseas, processos infecciosos e autoimune
(BRASIL, 2013).

As lesbes medulares sao descritas por acometimento de medula, cone
medular e/ou cauda equina, gerando disfungdes motoras, sensitivas e autondmicas.
Por se tratar de um fator de grande impacto, as lesbes medulares promovem
também alteracbes psicoafetivas, devido limitagbes funcionais e o afastamento
social (CAMPOQOS et al., 2008).

Segundo a ASIA, pode-se caracterizar como lesdo completa a auséncia total
das funcbes sensitiva, motora e/ou autondmica abaixo do nivel da lesdo, inclusive
nos niveis sacrais, enquanto a preservagao de alguma fungédo abaixo do nivel de
leséo é caracterizada como incompleta (TORRECILHA et al., 2014).

Alteracbes autondmicas dificultam o controle de diferentes visceras, e a
gravidade dessa disfungao se relaciona com a localizagdo e gravidade da lesédo. A
funcdo autonbmica alterada combinada com a inatividade fisica resulta em
modificagdo adaptativa vascular periférica e do coragdo (FURLAN; FEHLINGS,
2008). Evidéncias cientificas mostram que lesdes médio-toracico (T5) estédo
associadas a arritmias e aumento a estimulacao simpatica para o coracao, enquanto
lesdes toracicas altas (T3) prejudicam a contratilidade cardiaca e resultam em atrofia
cardiaca (WEST et al., 2012).

O traumatismo cranio-encefalico (TCE) se encaixa nas doencgas adquiridas do
SNC. E considerado um problema de satude mundial com alta mortalidade e
morbidade. A fisiopatologia do TCE envolve traumas de origem primaria, que sao as
lesdes iniciais no tecido cerebral, e cascatas de lesdo secundaria multifatorial, como

estresse oxidativo, apoptose e neuroinflamacgao (XU et al., 2018).
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O Centro de Controle e Prevencédo de Doencas dos Estados Unidos estima
cerca de 500 casos de TCE por 100.000 pessoas ao ano. Os mecanismos de lesées
mais comuns sao as quedas nos individuos menores de 15 e maiores de 65 anos,
acidentes automobilisticos entre os jovens adultos de 15 a 35 anos, assaltos,
esportes de contato e populagdo militar (VOSS et al., 2015; CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2016).

As sequelas pos-TCE variam com a regido afetada. A disfuncdo do lobo
frontal € comum e resulta em déficits de funcionamento executivo. A funcéo
executiva envolve habilidades como controle de atengdo e uma memdéria para
planejamento apropriado, resolugcao de problemas e processamento de informacgdes.
Essas habilidades sdo necessarias para 0 sucesso no avango da independéncia
funcional, impulsividade e perseveranga. As alteragbes emocionais podem ser
exibidas como depresséo, ansiedade, irritabilidade e até mesmo agresséo, levando
a preocupagdes de seguranga para O paciente e outras pessoas ao seu redor
(CATROPPA; ANDERSON, 2006; POPERNACK; GRAY; REUTER-RICE, 2015).

As disfuncbes motoras podem resultar em paresia, flacidez, tremores ou
espasticidade, alteragdo de coordenacdo e propriocepgcdo ou equilibrio, o que
impede a capacidade de realizar atividades da vida diaria. Alteragbes na
sensibilidade podem produzir comprometimento auditivo ou visual, bem como
percepcao alterada do tato, com neuropatias e parestesias resultando em dor ou
desconforto (POPERNACK; GRAY; REUTER-RICE, 2015).

Muitos autores relatam a capacidade de adaptagao do Sistema Nervoso apés
uma lesao. A neuroplasticidade é definida pela capacidade que o tecido nervoso tem
de se reorganizar dindmica e estruturalmente a partir de estimulos apropriados,
alterando a producdo de neurotransmissores, a arquitetura do cortex e a
representacdo ou mapa cortical. As conexdes nervosas podem ser remodeladas a
qualguer momento, sendo estas mais intensas nos primeiros anos de vida, e séo
moduladas a partir do ambiente em que estamos inseridos e do processo de
aprendizagem e memoéria individual. Essa reorganizacdo pode facilitar a
recuperacao da funcao perdida e estimular a funcionalidade a partir da intensidade,
frequéncia, grau de dificuldade e repeticdo do treinamento tarefas especificas
(ORCZYKOWSKI et al, 2018; BORELLA, SACCHELLI, 2009).

A funcao e capacidade cardiorrespiratoria sdo essenciais para a realizagao de
qualquer tipo de atividade fisica (ARAUJO; ARAUJO, 2000). Segundo American
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College of Sports Medicine (1998), a aptidao fisica corresponde a pilares definidos
como aptidao cardiorrespiratéria, composicao corporal, forca e endurance muscular
e flexibilidade, e é descrita pela capacidade de desempenhar niveis moderados e
intensos de atividade fisica sem fadiga exagerada e a manutencdo dessa
capacidade ao longo da vida. Para elaboragdo de um programa de exercicio
eficiente € necessaria a combinagdo de frequéncia, intensidade e duragdo do
estimulo.

E importante ressaltar que o exercicio aerébio além de melhorar a aptiddo
cardiorrespiratoria traz também beneficios no nivel do sistema nervosa central.
Alguns estudos da literatura demonstraram que a pratica da atividade aerdbia resulta
no aumento da atividade cortical e da memoria de trabalho, um sistema executivo
importante para execucdo de tarefas que envolvem recursos limitados que
armazenam, mantém e atualizam, temporariamente e simultaneamente informagdes
(BADDELEY, 2003; LI et al., 2014).

O fator neurotroéfico derivado do cérebro é essencial para o desenvolvimento
e a sobrevivéncia neuronal, a plasticidade sinaptica e a fungéo cognitiva, sendo que
a desregulagao desse neurotransmissor vem sendo proposto como responsavel pelo
aparecimento de doengas neurodegenerativas, como a doenga de Alzheimer e
transtornos neuropsiquiatricos, como a esquizofrenia, estresse e depressao (SOWA-
KUCMA et al., 2008; TRAVAGLIA; LA MENDONA, 2017).

Na revisao realizada por Silva e Arida (2015) foi citado um estudo clinico com
jovens-adultos em que a melhor aptidao fisica estava associada com o melhor
desempenho cognitivo, demostrando assim uma relagdo entre aptiddo fisica e
cognigao (VOSS et al., 2011).

Importantes alteracbes cardiovasculares e metabdlicas podem ser geradas
pela limitacdo motora. A baixa resisténcia ao exercicio pode ser atribuida a
diminui¢ao do recrutamento muscular, reducido da capacidade oxidativa e resisténcia
aerobica e aumento do gasto energético (SOUZA et al., 2011).

As intervencgdes voltadas para a reabilitagcdo evoluiram nas ultimas décadas,
tendo sempre como objetivo principal restaurar as habilidades funcionais do
individuo por meio do aprendizado ativo (STOKES, 2000 apud MAKI, 2005). Novas
técnicas vém sendo adicionadas a terapia convencional, com o intuito de otimizar o
rendimento do paciente principalmente no que diz respeito a marcha. O treinamento

aerobico, treino de marcha com ou sem suspensao do peso corporal, caminhada na
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esteira, e o fortalecimento muscular sdo citados por Ovando et al. (2010) como
exemplo.

A aptidao cardiorrespiratéria em pacientes com sequela de AVE é
relativamente menor, com valores entre 50 e 60%, se comparado com normativas de
sexo e idade de individuos saudaveis. Além de ajudar na prevencdo de
comorbidades secundarias, 0 exercicio aerobico pode ser um importante
componente dentro do programa de reabilitagdo (BAERT et al, 2012).

Segundo Combs-Miller et al. (2014), 60 a 80% dos individuos apés AVE
recuperam a capacidade de deambulagao apds intervencao fisioterapéutica. Porém
Nascimento et al. (2015) relataram assimetria, diminuicdo do comprimento da
passada e cadéncia, com velocidade médias de caminhada relativamente menores,
variando de 0,4 a 0,8 m/s, em comparagao com 1,0 a 1,2 m/s em adultos saudaveis
e idosos. Estudos atuais investigam variados programas de treinamento de marcha,
realizados em esteira com ou sem suporte de peso corporal. O treinamento na
esteira fornece maior repeticdo e maior intensidade da tarefa especifica, uma vez
que pacientes com sequela de AVE podem praticar até 1.000 passos em 20 minutos
se comparados com apenas 50 ou 100 passos durante 0 mesmo periodo de uma
sessao de fisioterapia convencional (HESSE; WERNER, 2003).

Maiores expectativas de vida associados a grandes avangos na area médica
abriram leques importantes dentro do processo de reabilitacdo, no que diz respeito a
estimulagédo da funcionalidade e melhora do desempenho nas atividades de vida
diaria e autocuidado em pessoas com lesdo medular incompleta. Porém, a
diminuicdo da capacidade de andar continua sendo uma das mais importantes
sequelas (WESSELS et al, 2010).

A lesdo medular promove alteragdes importantes no sistema autonémico,
mais precisamente no controle cardiovascular (GOLLIE et al., 2017). As doencas
cardiovasculares sao a principal causa de morbidade e mortalidade na populacao
lesada medular, sendo estes trés a quatro vezes mais propensos a sofrer infarto do
miocardio e acidente vascular cerebral, quando comparados com individuos
saudaveis. O controle cardiovascular autonémico deficitario resulta em
consequéncias, como a hipotensao crbénica, remodelagdo cardiaca, instabilidade
hemodinamica e disreflexia autonémica (POPOK et al., 2017).

Na terapia convencional, os individuos com lesdo medular muitas vezes ficam

limitados a exercicios de membro superior, no entanto, o estimulo de tal exercicio
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pode ser insuficiente para promover adaptacdes hemodinamicas, cardiacas e
vasculares (WEST et al., 2012).

Morawietz e Moffat (2013) relatam que técnicas de treinamento com suporte de
peso corporal se mostram promissoras no restabelecimento da fungdo de marcha,
promovendo maior seguranga € com menos risco de queda. No entanto, pouco se
sabe sobre 0 momento ideal, bem como a intensidade e frequéncia de treinamento.
Diferentes abordagens podem desempenhar papéis variados em diferentes estagios
da reabilitacao.

Individuos que sofreram o TCE podem encontrar obstaculos relacionados a
prépria lesdo, questbes pessoais e ambientais, que levam a inatividade fisica
prolongada. A baixa aptiddo cardiorrespiratéria decorre do comportamento
sedentario prolongado, o que agrava ainda mais a intolerancia a atividade fisica, até
atividades de pequenos esforgos (HUNTER et al., 1990; MOSSBERG; KUNA,;
MASEL, 2002; CHIN et al., 2015).

O treinamento fisico aerébico € comumente utilizado para melhorar a aptidao
cardiorrespiratéria na populagéo geral, incluindo varios grupos de doengas. Porém, o
uso de treinamento fisico aerébico em individuos com TCE ndo é comumente
estudado. Na revisédo de literatura de Hassett et al. (2008) foi demonstrado que os
estudos obtiveram resultados mistos em relagao aos beneficios do exercicio aerdbio
para pacientes com TCE, e que nao era certo que o exercicio aerdbio melhorava a
aptidao cardiorrespiratéria.

Chin e colaboradores (2015) realizaram um programa de treinamento aerobio
supervisionado por 12 semanas em pacientes com TCE. Apdés o programa, os
autores verificaram que houve melhoras na aptiddo cardiorrespiratoria e na
fatigabilidade. Neste estudo foi demonstrado a importancia de realizar o exercicio na
intensidade correta para cada individuo, de acordo com as diretrizes da area.

Portanto, acredita-se que os resultados provenientes da pesquisa serao de
suma importadncia para a validacdo de um protocolo eficiente de treinamento
cardiorrespiratorio em pacientes com lesao neuroldgica adquirida, e para avaliagao
dos seus efeitos positivos no sistema cardiovascular, musculoesquelético, na

funcionalidade e qualidade de vida.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Analisar o desempenho cardiorrespiratorio (velocidade média atingida
durante o exercicio aerdbico) e os sinais vitais em um protocolo de reabilitacdo

cardiorrespiratoria em sujeitos com doencgas no sistema nervoso central.

2.2 Objetivos especificos

- Analisar a pressao arterial sistolica e diastdlica, saturacéo periférica de
oxigénio, frequéncia cardiaca e esforgo através da escala de Borg, nas fases de
repouso, esforco e descanso durante treinamento cardiorrespiratério em pessoas
portadoras de Acidente vascular encefalico, Traumatismo cranio encefalico,

Lesdo medular e Paralisia cerebral.

- Avaliar o desempenho cardiorrespiratorio por meio da velocidade média

atingida durante o exercicio aerobico.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Doencgas neurolégicas

A seguir, serdo descritas informagcbes sobre as quatro doengas que
acometem o sistema nervoso central, estudadas nessa pesquisa: Acidente Vascular

Encefalico, Lesdo Medular, Paralisia Cerebral e Traumatismo Cranio Encefalico.
3.1.1 Acidente Vascular Encefalico

E considerado um dos principais problemas de saude publica mundial, e a
segunda causa de obito em adultos no mundo. Com incidéncia de 13,7 milhdes de
casos por ano, estima-se que 1 em cada 4 pessoas maiores de 25 anos terao AVC
durante a vida. No Brasil a populacao idosa, tera crescimento exponencial em 2020,
passando de 28,3 milhdes (13,7%) para 52 milhdes (23,8%) em 2040, o que
representa quase um quarto da populacdo do pais. Em decorréncia, doencas
proprias da velhice tém mostrado elevado crescimento, destacando-se dentre elas o
AVE (VAZ, et al., 2020; DUTRA, et al., 2017; FEREZIN, 2020).

De acordo com estudos, essa doenca afeta, em sua maioria, pessoas idosas
acima de 65 anos, provocando alto indice de mortalidade e piora na qualidade de
vida dessa populagdo comparada com as pessoas mais jovens que sofrem AVE.
Apesar da maior incidéncia ocorrer no sexo masculino, as mulheres tém maior
prevaléncia geral de AVE, em virtude desse sexo ter maior longevidade. (O'REILLY;
McCULLOUGH, 2018). Em contrapartida, pesquisas recentes apontam que cerca de
10 a 20% desses eventos afetam jovens de 18 a 50 anos, e esse indice vem
aumentando globalmente (BOOT, et al., 2020).

Segundo pesquisas, no Brasil a incidéncia anual é de 108 casos por 100 mil
habitantes, taxa de fatalidade aos 30 dias de 18,5% e aos 12 meses de 30,9%,
sendo o indice de recorréncia apos um episédio de AVE de 15,9% (DUTRA et al.,
2017). Além de se destacar como uma das principais causas de o6bito no Brasil,
também pode apresentar um alto indice de incapacidade, estudos apontam que 70%
das pessoas que sofrem AVE ficam incapacitados a voltar para as suas atividades
laborais e 50% tem dificuldade em realizar suas atividades rotineiras (CARVALHO et
al., 2019).
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AVE é descrito como uma doenca incapacitante provocando ao individuo
dependéncias em suas atividades durante meses, anos ou até mesmo por toda vida
apos a lesao. As manifestacdes clinicas estao relacionadas com a area e a extensao
da lesao cortical, que influéncia diretamente na evolugdo do individuo acometido
(VOOS; VALLE, 2008).

Decorrente de alteragdo vascular, AVE é classificado como Isquémico,
quando ha interrupgdo do aporte sanguineo e nutrientes e o Hemorragico, quando
ocorre o rompimento dos vasos sanguineos provocando o extravasamento de
sangue. Os dois casos, geram déficit do suprimento sanguineo neuronal,
provocando a morte das células nervosas (VAZ et al.; 2020). A principal sequela
apods a lesdo do neurbnio motor superior € a espasticidade, desordem motora que
provoca a diminuicdo da amplitude de movimento, dificuldade em realizar
movimentos voluntarios, redugcédo da capacidade funcional, dor, e aumento do gasto
energético (MARQUES et al., 2014).

Os primeiros sinais clinicos apds a lesdo se dao por uma flacidez e hipotonia
muscular, podendo variar desde periodos curtos até meses. Em consequéncia ao
acumulo de glutamato produzidos pelos corpos neuronais lesados, os neurbénios que
estdo proximos da lesdo sdo estimulados, sofrem brotamento resultando numa
hiperativagdo do fuso muscular. Essa tentativa de reorganizagdo do SNC faz com
que haja um aumento anormal do tédnus muscular gerando hipertonia, alteragao
descrita pela hiperexcitabilidade neuronal (alfa e gama), provocando aumento da
velocidade-dependente da resisténcia ao alongamento passivo, sinal de Babinsk,
clénus, hiperreflexia e espasmos involuntarios (FERRARI, et al., 2001; SOUZA, et
al., 2011)

Alteragdes no sistema musculoesquelético como contraturas, encurtamentos,
diminuicdo e/ou perda de forca muscular, dor, acontecem em decorréncia a
espasticidade, interferindo nas habilidades motoras, provocando incapacidades
funcionais levando a comprometimento em realizar até mesmo suas atividades
basicas do dia a dia, afetando sua independéncia e autonomia e consequentemente
sua qualidade de vida (IWABE; DIZ; BARUDY, 2008).
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3.1.2 Lesao Medular

A lesdo medular é uma condigdo neurolégica caracterizada por
comprometimento total ou parcial das fungdes motoras, sensoriais e/ou
autonbmicas, tendo como sequela a paraplegia ou tetraplegia e provocando
alteracdes no estilo de vida (FARIA et al., 2005).

Conforme o nivel medular da les&o o individuo pode tornar-se paraplégico ou
tetraplégico. A paraplegia refere-se a perda das fungées motoras e/ou sensoriais dos
segmentos toracicos, lombares ou sacrais da medula (T1 e S4-5), com preservagao
somente dos membros superiores (SOARES et al., 2016). A tetraplegia ocasiona
lesbes na regido cervical (entre C2 e C8) com perda sensoério-motora, levando ao
comprometimento fisiolégico do sistema respiratério, cardiaco, urinario, circulatério,
sexual e reprodutor (MAIOR, 2021).

A escala de classificacdo da American Spine Injury Association (ASIA)
categoriza a lesdao em limiares de A a E, a partir da avaliagdo da motricidade e
sensibilidade, sendo estas (NEVES et al., 2007):

A- Lesao completa (ndo existe fungédo motora e sensitiva nos segmentos medulares
abaixo da lesdo, incluindo os segmentos sacrais);

B- Lesao incompleta (sensibilidade total ou parcialmente preservada com extensao
através dos segmentos sacrais S4-S5, sem fungdo motora abaixo do nivel
neurolégico);

C- Lesao incompleta (fungdo motora preservada abaixo do nivel da lesdo com a
maior parte dos musculos-chave abaixo do nivel neurolégico apresentando um
grau de forga muscular menor que 3;

D- Lesao incompleta (fungdo motora preservada abaixo do nivel da lesdo com a
maior parte dos musculos-chave abaixo do nivel neurologico apresentando um
grau de forga muscular maior ou igual a 3).

E- Funcdo normal (fungdo motora e sensitiva normais).

A lesdo medular pode ser classificada como traumatica (acidente
automobilistico, mergulho em agua rasa, ferimentos por arma de fogo, quedas), ou
ndo traumaticas (tumores, infecgdes, doencas degenerativas, dentre outros) (GRILO
etal., 2018).
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Esse acometimento pode ser considerado um problema de saude publica no
Brasil e representa consideravel causa de morbi/mortalidade mundial, tendo como o
principal publico acometido os individuos jovens (entre 20 e 24 anos) do sexo
masculino, higidos e economicamente ativos. No Brasil, aproximadamente 11.300
sdo acometidos por TRM por ano, situagdo que classifica 71 novos casos por ano
por milhdo de habitantes. Estima-se que a incidéncia global ocorre entre 40 a 80
novos casos (250.00 e 500.00 respectivamente) por milhdo de habitantes (MAIOR,
2021).

3.1.3 Paralisia Cerebral

A encefalopatia crébnica ndo progressiva € uma doenga que também afeta o
sistema nervoso central no periodo da maturacdo estrutural e funcional. Mais
conhecida como paralisia cerebral, sua etiologia € multifatorial, pode ocorrer no
periodo pré-parto (gestacao), perinatal (parto— 7 dias de vida), e pds-natal (recém-
nascido— 12 infancia). Pode decorrer por malformagdes cerebrais, infecgcbes
congénitas, hipoxia intrauterina, exposi¢cao a agentes toxicos, desnutricdo, gravidez
multipla, sindromes convulsivas, causas metabdlicas, tumores, hipoxia, dentre outros
(BINHA; MACIEL; BEZERRA, 2018; MANCINI et al, 2002; GUIMARAES et al, 2014).

A incidéncia nos paises em desenvolvimento chega a 7/1.000 nascidos vivos,
considerados todos com grau de PC (BINHA; MACIEL; BEZERRA, 2018). No Brasil
nao ha dados conclusivos sobre a incidéncia, mas estima-se que haja o surgimento
de 17.000 novos casos da patologia por ano (GUIMARAES et al, 2014).

PC pode ser classificada por dois critérios, 0 comprometimento motor em que
ira resultar na topografia, sendo: quadriparesia e quadriplegia, hemiparesia e
hemiplegia, diparesia e diplegia, e pelas alteragdes clinicas do tébnus muscular,
produzindo uma desordem de movimento do tipo discinético e atetoide, espastico,
hipoténico, ataxico e misto (GUIMARAES et al 2014; MANCINI et al, 2002).

Como foi descrito acima, uma das causas da paralisia cerebral é a hipdxia,
ocorrendo de forma intrauterina ou periodo perinatal levando a crianga ter um AVE,
provocando nao sO comprometimento motor, mas também ocasionar outras
deficiéncia associadas como o comprometimento cognitivo e episédios de epilepsia,
dificultando ainda mais o desenvolvimento da crianga (ZANINI; CEMIN; PERALLES,
2009).



28

3.1.4 Traumatismo cranioencefalico

O traumatismo cranioencefalico € considerado qualquer tipo de lesédo que
afeta o cranio, encéfalo ou seus vasos, levando ao dano anatémico ou funcional. O
trauma pode acometer tanto a area intra quanto extracraniana, podendo levar a uma
lesdo temporaria, permanente e até provocar o 6Obito, diante ao agravamento do
trauma (SANTOS, 2020). Esse acometimento representa uma das maiores causas
de morbimortalidade que afeta criangas e adultos jovens da populagao
(GAUDENCIO; LEAO, 2013).

No Brasil, a maior causa do traumatismo cranioencefalico (TCE) sao os
acidentes de transito, arma de fogo ou armas brancas, mergulho em aguas rasas,
quedas, atropelamento, dentre outros. Apds analise epidemiolégica realizada no
pais durante uma década, observou que mais de um milhdo de individuos
adquiriram um tipo de comprometimento motor apds sofrer TCE por acidente de
transito, causando preocupacdo em relacdo a saude publica do pais (CAMPOS,
2008). De acordo com Santos et al. (2021), a cada 100 mil habitantes, em média 200
a 300 pessoas procuram a assisténcia hospitalar por conta do trauma. Estima-se
que a taxa de mortalidade esteja entre 26,2 a 39,3 casos para cada 100 mil
habitantes.

As lesbes que ocorrem no momento do trauma cranioencefalico atingindo
diretamente o parénquima encefalico, podem ser classificadas como Lesdes
Primarias, e s&o divididas em difusas ou focais. As lesdes difusas sdo resultantes de
laceracao, situagao grave que esta associada com perfuragdo e afundamento do
cranio levando a morte do tecido nervoso (MARIANELLI et al, 2020). A gravidade e a
extensdo da lesdo primaria dependerdo dos mecanismos fisicos e do tipo de
impacto que ocorreram na leséo.

As Lesdes Secundarias acontecem apdés o momento do acidente, nesse
instante ocorre interagdo intra e extracerebral para facilitar, assim, a sobrevivéncia
de células cerebrais poupadas no primeiro trauma. Ainda, no local do acidente
alguns fatores caracteristicos das lesdes secundarias ocorrem antes mesmo da
vitima chegar ao hospital, tais como: hipoglicemia, hipotensédo arterial, hipdxia
respiratoria e hipoxia anémica (ANDRADE et al, 2009).

Além de exames de imagem, outro recurso também utilizado pelos médicos

para avaliar a gravidade do trauma é a Escala de Coma de Glasgow (ECG).
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Segundo Carvalho et al. (2007) a mesma pontua a lesdo como 14 e 15 (trauma
leve), 9 a 13 (trauma moderado) e 3 a 8 (trauma grave). A escala é utilizada como
referéncia do processo evolutivo e indice de prognodstico do paciente.

No que diz respeito as sequelas do traumatismo cranioencefalico, essas
podem variar de acordo com a intensidade, local e a extensao da lesdo. Aqueles que
sobrevivem a esse trauma podem apresentar déficits e incapacidades temporarias
ou permanentes, dificultando nas atividades da vida diaria. O trauma pode gerar
incapacidades fisicas (motoras), cognitivas (memdria, dificuldade no aprendizado),
comportamentais e emocionais levando a pessoa a um quadro depressivo,
irritabilidade e, algumas vezes, a agressao (BAIA et al., 2012).

Ainda, abordando as sequelas, Marianelli et al. (2020) relataram que alguns
individuos apresentam alteragdo na audigéo, visao, dificuldades na mastigacao e
degluticdo, comprometimento na fala e linguagem, contudo, dificultando ao individuo

desempenhar suas atividades.

3.2 Exercicios aerobicos

Nas ultimas décadas, tem se falado muito da realizagcdo de exercicios fisicos
em decorréncia da mudanga no padrao de vida da sociedade, que com o avango da
tecnologia, modernizacdo e informatizacdo, encontra-se pouco ativas e/ou
sedentarias (MACEDO et al. 2012).

Dados epidemioldgicos apontam que a inatividade fisica aumenta ainda mais
a incidéncia de doengas coronarianas (45%), infarto agudo do miocardio (60%),
hipertensao arterial (30%), cancer de colon (41%), cancer de mama (31%), diabetes
tipo Il (50%) e osteoporose (59%). Tem-se, ainda, indicativos de que o sedentarismo
esta associado a mortalidade, maior incidéncia de quedas e debilidade dos idosos,
depressao e alteragdo do humor. A inatividade fisica € um problema de saude
publica na sociedade moderna (GUALANO; TINUCCI, 2011).

De acordo com Medeiros et al. (2015) sabe-se dos beneficios que os
exercicios proporcionam, porém, a falta de tempo, a intensidade, e o esforco
percebido durante a execugado dos exercicios, tornam-se barreiras para as pessoas
aderirem a um programa de exercicio fisico. E indicado, no minimo, 150
minutos/semana de exercicio aerébico em intensidade moderada e 75

minutos/semana vigorosa para alcangar beneficios para saude.
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E possivel utilizar diferentes estratégias para a prescricdo de exercicios. O
exercicio aerébico € uma das opgdes para estimular adaptacdes fisioldgicas para
que ocorram melhoras na saude do individuo. Caracteristicas como intensidade,
duracéao, frequéncia, sao referéncias para uma eficaz prescrigdao de exercicios. O
American College of Sports Medicine (ACSM) faz recomendacbdes em relagdo a
intensidade de exercicios aerdbicos, utilizando como parametros a frequéncia
cardiaca maxima (FCMax), unidades metabdlicas (METs), consumo maximo de
oxigénio (VO2 max) e percepgao subjetiva de esforco (PSE) (CUNHA;
MONTENEGRO; FARINATTI, 2013). Outra forma de se avaliar a intensidade do
exercicio aerobico, segundo Carmada et al. (2008) é utilizar a formula de Karvonen,
(220 — a idade do individuo = FCM), porém o autor relata que n&o é tao segura,
quanto ao teste de VO2 max.

Sabe-se que o exercicio fisico € uma ferramenta essencial para a promoc¢ao
da saude, considerado um tratamento para diversas doencas crbnicas, oferece
beneficios fisicos, mentais e emocionais. A melhora da aptidao cardiorrespiratoria,
proporciona o emagrecimento, diminuigao do colesterol, diabetes tipo 2, hipertensao,
melhora na concentracdo, memoria, atengdo, sono, autoestima (GUALANO;
TINUCCI, 2011; MELO et al., 2005).

Contudo, pode-se dizer que os exercicios podem oferecer beneficios tanto
para individuos sem deficiéncia, como para aquele que apresenta algum tipo de
comprometimento no sistema nervoso central.

De acordo com Ovando et al. (2010) muitas pessoas que sofrem AVE passam
a ter dificuldades para realizar a marcha, déficit no condicionamento aerdbico,
comprometimento motor, fatores esses que podem prejudicar suas funcionalidades
do dia a dia. Alguns estudos demonstram que o treino na esteira, com suspensao de
peso corporal, pode ser efetivo para realizacdo da marcha convencional auxiliando
no ganho de for¢ga muscular e melhorando o condicionamento fisico.

Considerando as disfungdes que ocorrem apés lesao na medula, sabe-se que
a reducao da fungcdo motora ocorre quando os acometidos por esse tipo de leséo
passam grande parte do tempo na cadeira de rodas, o que interfere na capacidade
cardiopulmonar e, consequentemente, na qualidade de vida. O exercicio aerdbico
faz-se necessario para prevenir complicacdes que possam ocorrer secundariamente
a lesdao. Apos estudo de ensaio clinico controlado realizado com lesado medular

nivel C7 — L5, verificou-se que o0s exercicios aerdbicos de curta duracio
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aumentaram a capacidade para o exercicio, melhorando assim o condicionamento
dos participantes (AKKURT et al., 2017).

Alguns estudos foram realizados em individuos com TCE para verificar
melhoras na aptidao cardiorrespiratéria. Muitas vezes, as pessoas que sofrem esse
trauma, podem ter como sequela, além do comprometimento motor, fadiga,
ansiedade e depressao, confusdo metal e alteragcdo no comportamento. Estudos
realizados evidenciaram que apdés treinamento com exercicios aerdbico vigorosos,
houve aumento significativo da aptidao cardiorrespiratéria e redugcao das sequelas
supracitadas. Em umas das pesquisas foi analisada também a perda do percentual
de gordura dos participantes, porém, os resultados referentes a esse parametro néo
foram significativos, sugerindo a necessidade de pesquisa a longo prazo
(WEINSTEIN et al 2017; BHAMBHANI; ROWLAND; FARAG, 2005).

Os exercicios aerdbicos também tém demonstrado resultados positivos para
pessoas acometidas por paralisia cerebral. Pesquisa realizada com 16 individuos,
sendo 8 com paralisia cerebral, classificados como hemiparético e diparético
espastico com marcha independente, e outros 8 participantes sem alteragoes
neurolégicas, que nao praticavam atividade fisica regular. A FC foi monitorada a
todo momento. O teste seria interrompido caso alguém atingisse 80% da FC
maxima. Os resultados foram positivos, apontando a importancia de inserir o treino
aerobico na reabilitagdo durante 24 sessoes, utilizando o Teste Cooper, que consiste
em correr ou andar durante 12 minutos, tentando percorrer a maior distancia
possivel (BATISTA et al., 2010).

Abaixo, no quadro 1, constam as alteragdes cardiacas, respiratérias e

musculares relacionadas as doencas descritas anteriormente.
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QUADRO 1 - Alteragdes cardiacas, respiratérias e musculares provocadas pelo Acidente
Vascular Encefalico (AVE); Taumatismo Cranio encefalico (TCE); Lesdo Medular (LM) e
Paralisia Cerebral (PC)

(continuacgéo...)

Alteragdes Alteracdes Alteragdes
cardiacas respiratorias musculares
AVE Arritmia Tendéncia de atrofia | Encurtamento do

Disfuncao ventricular
V.F.C diminui
Barorreflexo diminui
S.N. Simpatico
aumenta

(PANG et al., 2013)

do musculo
diafragma; Fadiga do
diafragma (GARRIDO
et al., 2022)
Fraqueza dos
musculos

respiratérios

comprimento da fibra
muscular. (GARRIDO
et al., 2022)
Distribuicédo do tipo
de fibra (GARRIDO
et al., 2022)

Atrofia muscular;

(GARRIDO et al., Alteracdo da massa
2022) muscular(GARRIDO
et al., 2022).
LM Maior percepgao de Disfuncao Atrofia das
esforco ao exercicio respiratéria (GEE et | musculares
(em lesdes al.,2019) (DOMINGO;
medulares altas) Volume pulmonar SAWICKI; FERRIS,
(BURKER et al., mais baixo (GEE et 2007)
2018) al., 2019) Alteragao da

Aumento do efeito
parassimpatico na
recuperacgao.
(LAING et al., 2013
Hipotensao
ortostatica (OTSUKA
et al., 2008)
Frequéncia cardiaca
de repouso mais
baixa (OTSUKA et
al., 2008)

Ténus basal mais
alto (OTSUKA et al.,
2008)

Capacidade
inspiratoria diminuida
(lesdes
altas/cervicias C3 a
C5) (GEE et al.,
2019)

Pode ocorrer
atelectasia e
dispnéia.(LEMOS et
al., 2019)

Dificuldade de tossir
(LEMOS et al., 2019)

propriedade elastica
do musculo
(PELLETIER; HICKS,
2009)

Espasticidade
(PELLETIER; HICKS,
2009)

Clonus (PELLETIER;
HICKS, 2009)
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Quadro 1 - Alteracbes cardiacas, respiratérias e musculares provocadas pelo Acidente
Vascular Encefalico (AVE); Taumatismo Cranio encefalico (TCE); Lesdo Medular (LM) e
Paralisia Cerebral (PC)

(conclusao)

TCE Aumento no risco da | Redugao do Espasticidade;
hipertenséao arterial. condicionamento Aumento do tonus
(GREENWALD; fisico muscular; Clonus
ESTEROV, 2017) Redugao do (BOSE et al., 2015)
Variabilidade da consumo maximo de | Fraqueza muscular;
frequéncia cardiac oxigénio Diminuicao do
(GREENWALD; (BHAMBHANI et al., controle de
ESTEROV, 2017) 2013) movimento (BOSE et

Capacidade aeroébica | al., 2015)
reduzida (BATEMAN | Diminuigao da
et al., 2001) resisténcia muscular
(BOSE et al., 2015)
PC Capacidade aerdbica | VO2pico mais baixo Espasticidade

reduzida (GARRIDO
et al., 2013)
Reducgao do débito
cardiaco (causado
pela espasticidade
(GARRIDO et al.,
2013)

Disturbio autonémico
da frequéncia
cardiaca (GARRIDO
etal., 2013)

(VERSCHUREN,;
TAKKEN, 2010)
Baixa capacidade
pulmonar.
Fraqueza muscular
respiratoria.
(GARRIDO et al.,
2013)

(KRUSE et al., 2018)
Fraqueza muscular
(KRUSE et al., 2018)
Hipertonia (SINDOU,
JOUD;
GEORGOULIS,
2020)

Hipoténia (SINDOU;
JOUD;
GEORGOULIS,
2020)

Fonte: O autor (2022).

3.3 Carta de controle

Carta de controle € uma ferramenta utilizada em industrias em geral e

principalmente nas industrias farmacéuticas, para analisar o procedimento de

medidas dos farmacos. Tem como objetivo avaliar o desempenho de um processo,

através de um grafico em que € possivel tragar uma linha central (média) e que por

um calculo estatistico € determinado um limite superior e inferior, quando dentro

desses limites tem-se um processo estavel e confiavel. Atualmente a carta de

controle também esta sendo utilizada na area esportiva, algo novo para essa area,
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mas que auxilia para analisar o desempenho dos atletas através de um

monitoramento ao longo do tempo para verificar a performance dos mesmos.
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4 METODOLOGIA

Essa pesquisa trata-se de estudo clinico longitudinal realizado junto ao
Laboratdrio de Engenharia de Reabilitagdo Sensoério Motora, pertencente ao Instituto
de Pesquisas e Desenvolvimento (IP&D) da Universidade do Vale do Paraiba
(UNIVAP) e ao Centro de Praticas Supervisionadas, pertencente a Faculdade de
Ciéncias da Saude (FCS) da UNIVAP.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo CEP da UNIVAP sob o protocolo
CAAE: 94858718.3.0000.5503 e parecer 2.879.764. Todos os participantes leram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE), sanaram suas duvidas, e
apos aceitarem participar, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido,
mantendo uma das vias em seu poder.

Para a analise, primeiramente os dados dos sinais vitais e desempenho
cardiorrespiratorio foram normalizados para ter uma condi¢gdo de comparacao. Para
entender a performance e alteragdes dos sinais foi analisado primeiro o
desempenho dos pacientes durante o exercicio aerdbico e a partir dessa analise
verificar os sinais vitais (PA, FC, Sp0O2). Apés a normalizagao foi plotado o grafico do
desempenho e visualmente foram encontradas trés regides/fases distintas
(comportamento diferente).

Sera demonstrada essa linha de analise pelo exemplo de uma participante.
4.1 Amostra

Pacientes com mobilidade reduzida decorrente de doencgas neuroldgicas
adquiridas do sistema nervoso central. Foram selecionados 20 voluntarios para o

estudo, com diferentes doencas do sistema nervoso central.
4.2 Critérios de inclusao

- Pessoas com acidente vascular encefalico, traumatismo cranioencefalico,
traumatismo raquimedular e encefalopatia crénica ndo progressiva;

- Doengas neurolégicas cronica a partir de 6 meses de leséo;

- Idade entre 18 a 85 anos;

- Ambos 0s sexos;

- Individuos com o cognitivo preservado;
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- Pessoas que conseguem deambular na esteira voluntariamente ou com
auxilio da Estagéo de Reabilitagdo e Atividade Fisica BrainMovR;
- Pessoas que fazem uso continuo e regular de medicamentos prescritos pelo

médico para o controle e/ou tratamento de doengas crbnicas;
4.3 Critérios de exclusao

- Pessoas que nao correspondem ao critério de inclusao;

- Tabagistas ativos

- Portadores de doencas respiratérias cronicas, como DPOC, asma e
bronquioectasia;

- Portadores de doencas cardiacas descompensadas;

- Obesidade grau Il — indice de massa corporea maior que 34,99 kg/m?;

- Pacientes com lesdo medular com escala ASIA A ou B;
4.4 Método de avaliagao

No decorrer do protocolo experimental foram coletados os sinais vitais
durante o repouso inicial (5 minutos); esforgo; desaquecimento; recuperagéo (5
minutos). Os sinais vitais coletados foram: pressao arterial sistélica e diastdlica;

frequéncia cardiaca e saturagao periférica de oxigéno.

Pressé&o Arterial (PA)

Foi utilizado o esfignomanémetro da marca Premium e stetoscopio da marca
Lytiman, bragadeira posicionada com o individuo em pé e no descanso sentado. No
repouso inicial, o individuo foi avaliado em sedestagdo e, durante o esforco, o

individuo estava em pé executando o exercicio.
Saturacdo (SpO2) e Frequéncia Cardiaca (FC)
Foi utilizado o aparelho Oximetro de pulso da marca G-TECH para analisar a

saturacao periférica de oxigénio e a frequéncia cardiaca, prezando sempre pela

estabilidade do equipamento.
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BORG - Escala de percepgdo subjetiva de esforco (ANEXO A)

Escala de Borg
Percepcdo Subjetiva do Esforgo

6
7 Muito, muito leve
8

9 Muito leve
10

15 Intenso
16

17 Muito Intenso
18

Fonte: Minho, (2022).

A escala de BORG é um instrumento para avaliar a percepg¢ao subjetiva de
esforgo, composta por uma escala numérica de 6 a 20 (sendo 6 nenhum cansaco e
20 um esforgco maximo) demonstrando o esforgo pelo nivel da carga de trabalho e a

frequéncia cardiaca (Viana et al., 2021)

Desempenho cardiorrespiratorio

O desempenho cardiorrespiratorio foi avaliado através da velocidade média
atingida durante o exercicio aerobico (metros por minutos) durante o treino aerdbio.
Foi avaliado durante cada sesséo do tratamento, utilizando a esteira juntamente com
a estrutura do Sistema BRAINMOV. E um sistema que visa desenvolver o trabalho
de pessoas com mobilidade reduzida, possibilitando estimular o corpo de maneira
global com o ganho de forga; melhora no condicionamento cardiorrespiratorio;
resisténcia; coordenagcdo motora e equilibrio; buscando a melhora na saude e
qualidade de vida para cada individuo. Em cada sesséo foram anotados os valores

de carga inicial e final, velocidade e inclinagao.

Teste de caminhada de 6 minutos (TC6)

O teste de caminhada foi adaptado, sendo realizado de forma padrdo em
esteira ergométrica (Moviment RT 200R). Os voluntarios tiveram o auxilio do Sistema
de Reabilitagdo e Atividade Fisica BRAINMOVR para estabilizagéo do tronco e assim

se manterem na posicao ortostatica para deambularem na esteira.
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Inicialmente, foi explicado o TC6 que consiste em um teste de tolerancia ao
exercicio com duragdo de 6 minutos, e que durante esse periodo o sujeito deve
caminhar o mais rapido que conseguir, e que podera reduzir a velocidade caso sinta
a necessidade e até mesmo pedir para parar (pausa), podendo ou nao continuar
com o teste de acordo com sua tolerancia do momento; foi explicado para cada
voluntario de forma clara e tranquila. Além disso, foram coletados dados em
repouso; no 3° minuto do teste (com o individuo em movimento); imediatamente ao
término; e apods 2 e 4 minutos do término do teste.

ApOs a explicagdo do teste, foram coletados os sinais vitais em repouso
(frequéncias cardiaca e respiratéria, saturacdo periférica de oxigénio, pressao
arterial) e o valor da escala de percepc¢ado de esforco — BORG. Posteriormente, o
sujeito foi posicionado na esteira, e mais uma vez orientado sobre o teste. O
cronémetro foi iniciado a partir do momento que a esteira for ligada. A velocidade foi
aumentada de acordo com a tolerancia do paciente. O comando verbal foi dado a
cada um minuto com uma frase padronizada (Ex.: Vocé esta indo bem, faltam s6 5
minutos), e ao 3° minuto foram coletados novamente os sinais vitais e o valor da
escala de BORG. No 6° minuto, ao término do teste, a esteira foi desligada, o
voluntario posicionado em sedestacdo em uma cadeira comum e entdo foi realizada
outra coleta de dados.

Para avaliar a recuperagao dos sinais vitais e da percepcédo do esforco, os
sinais vitais e o valor da escala BORG foram coletados como paciente em
sedestacao, apds 2 e 4 minutos do final do TC6.

Consideradas as variagoes dos sinais vitais e da escala BORG, tanto em
exercicio quanto em repouso (antes e apds o teste), o numero de interrupgdes do
teste, e a disténcia percorrida.

O teste foi realizado com o objetivo de avaliar a tolerancia ao exercicio e
verificar qual protocolo inicial do exercicio aerébico o paciente iria realizar —

Continuo ou Intervalado.
4.5 Protocolo de Reabilitacao
Foi realizado um programa de reabilitacdo cardiorrespiratéria, 2 vezes por

semana, em dias alternados, durante 12 semanas, totalizando 24 sessdes de terapia

e cada sessao tera duracao aproximadamente 1 hora.
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A sessao foi dividida em exercicio aerdbico (continuo ou intervalado, de
acordo com a prévia do teste de caminhada de 6 minutos); fortalecimento; exercicios
respiratorios; relaxamento e orientagdes.

Como ja mencionado nos métodos de avaliacdo, os Sinais Vitais foram

coletados no repouso inicial, durante o exercicio e repouso final (recuperacao).
4.5.1 Treino Aerdbico
4.5.1.1 Treino Aerdbico Continuo

Apos a coleta dos dados iniciais o individuo foi direcionado para esteira para
iniciar o treino aerébico que poderia ser continuo ou intervalado. E importante
ressaltar que objetivo principal era de que todos voluntarios conseguissem realizar o
protocolo continuo, com duragao de 25 minutos. Sendo subdividido em aquecimento

(5 minutos); resistido (15 minutos); desaquecimento (5 minutos).

FIGURA 1: Treino continuo

| Aquecimento| Resistido | Desaquecimento |

)

25 minutos
Fonte: O autor (2022).

4.5.1.2 Treino Aerébico Intervalado

Conforme a prévia do TC6 alguns individuos ndo conseguiram realizar este
protocolo devido a baixa tolerancia ao exercicio. Assim, como alternativa, o treino
aerobico foi dividido em intervalos, contendo trés intervalos com descanso de 5
minutos entre eles, sendo que cada intervalo tinha o tempo de duracdo de acordo
com a tolerancia do individuo (tempo total de 25 minutos).

Conforme fosse observada a melhora do desempenho durante as sessodes, o

individuo poderia realizar menos intervalos, com maior tempo de duragdo em cada
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um, podendo até evoluir para o protocolo continuo, realizando 25 minutos diretos

sem a necessidade de descanso.

FIGURA 2: Treino intervalado

A 1230
Repouso 5°
Intervalo 1 Intervalo 2
I | I
I I |
A
25’
B 830" 830" g
Repouso 5° Repouso 5°
Intervalo 1 Intervalo 2 Intervalo 3
I I | I
I I | I
A A

25’

A= Protocolo intervalo com 2 intervalos; B= Protocolo intervalo com 3 intervalos.

Fonte: O autor (2022).

4.5.2 Fortalecimento muscular

Para melhorar a performance do individuo na esteira foi preconizado
exercicios de fortalecimento para grupos musculares de membros inferiores. De
acordo com a individualidade dos participantes, foram realizados exercicios como
agachamento e triplice flexdo com apoio de membros superiores no espaldar.

- Inicialmente foram realizadas trés séries de 10 segundos (isometria),
evoluindo para trés séries de 10 repeticdes.

- Para progressao da carga foi utilizada a escala de Borg, de acordo com a
percepcgao de esforgo do participante a carga era aumentada.

- Quando o paciente referia Borg 9 — 10 (facil) era o momento de aumentar a

carga.
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FIGURA 3: Exemplo de progressao de carga

Ativo Ativo Resistido Resistido Resistido

Assistido Livre 8 8 8

Fonte: Autor (2022).

4.5.3 Exercicios respiratorios

Para melhorar a percepgao/consciéncia respiratéria, foram realizados
exercicios de respiragéo diafragmatica e inspiragcéo fracionada.

- Respiragao diafragmatica: O paciente foi instruido a respirar no padrao
diafragmatico, em que na fase inspiratéria deve-se inspirar o ar pelas narinas,
contraindo o diafragma de modo que a regidao abdominal e toracica se expande
(principalmente o abdémen); e na fase expiratéria o ar deve ser exalado pela boca,
associado a contracdo abdominal. O exercicio foi em sedestagao, sendo trés séries
de cinco repeticdes.

- Inspiragao fracionada: O individuo também na posi¢géo sentado, foi instruido
a realizar 3 inspira¢des breves seguidas uma das outras, com o objetivo de trabalhar
a capacidade pulmonar. Apds uma breve pausa inspiratéria o individuo foi orientado
a soltar todo o ar pela boca de forma lenta com os labios semicerrados (freno labial),

sendo 3 séries de 5 repeti¢des.
4.5.4 Relaxamento

Foram realizados alongamentos globais para membros inferiores e membros

superiores de forma passiva associada a respiracao lenta e suave.
4.5.5 Orientagées
Nessa etapa foram fornecidos para aos pacientes e familiares orientagdes

que facilitassem as atividades de vida diaria e elucidagdo sobre o processo de

reabilitagdo cardiorrespiratoria.
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4.6 Analise dos dados

Para as analises estatisticas, foram utilizados os dados de todas as sessdes
realizadas com os pacientes, utilizando a cartas de controle estatistico, calculadas
no Excel. Foram identificadas as regides de estabilidade ao longo de todas as
sessdes para compor um indicador de desempenho para cada paciente, que é a
velocidade média total em m/min normalizada. Com a utilizagdo do programa Past
4.03, os dados tiveram suas normalidades verificadas pelo teste de Shapiro-Wilk, e
as analises foram utilizados testes t para variaveis dependentes, ou Wilcoxon,

considerando o nivel de significancia alfa igual a 0,05.
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5 RESULTADOS

Esse estudo foi composto inicialmente por 20 voluntarios, sendo que 3
pacientes se desligaram do estudo devido a necessidade de tratamento de doenga
prévia e 1 paciente por faltas recorrentes.

Assim, 16 pacientes concluiram o estudo, mas apenas 14 foram utilizados
para a analise estatistica, pela exclusdo 2 voluntarios por informagdes incompletas
dos sinais vitais.

Serao apresentados os resultados das caracteristicas gerais dos voluntarios

demonstrados na tabela 1.

TABELA 1:Caracteristicas dos pacientes

INDIVIDUOS GENERO IDADE PESO ALTURA PATOLOGIA HEMICORPO TEMPO DE

(anos)  (KG) (m) AFETADO LESAO
(anos)
A.L.S Fem. 50 75 1,59 AVE Esquerdo 12
A.P.J. Masc. 56 84,5 1,71 AVE Direito 5
C.J.B.J. Masc. 38 108,5 1,79 AVE Direito 3
E.V.S.0. Fem. 36 37,5 1,51 PC Esquerdo Nascimento
M. S. O. Masc. 55 93,1 1,70 TCE Direito 6
RC.B. Fem. 23 44, 1,50 PC Diparesia Nascimento
espastica
S.P.S Fem. 42 67,4 1,57 AVE Esquerdo 5
C.R. M. Masc. 60 67 1,67 AVE Direito 11
J.R. 0. Masc. 67 91 1,86 AVE Esquerdo 3
L. N.D. Masc. 32 74 1,74 LM Direito
M.S.B Masc. 56 82 1,71 AVE Esquerdo 7
R.M. S Fem. 52 88 1,60 TCE Esquerdo 16
R.R. S Masc. 48 60,7 1,69 PC Direito
T. 1. Masc. 73 55,5 1,57 AVE Direito 18

Legenda: Masc.= masculino; Fem.= feminino; AVE = acidente vascular encefalico; TCE
= traumatismo cranio encefalico; PC = paralisia cerebral; LM = lesdo medular.

Logo, na tabela 2 encontram-se os resultados do teste de caminhada de 6
minutos, relacionado a velocidade maxima, distancia percorrida, percentual da

distancia predita, numeros de paradas, duracao do teste e percepcao de esforco.
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TABELA 2:Resultados do teste de caminhada 6 minutos.

INDIVIDUOS VEL. DIST. % DIST. NUMERO TEMPO BORG
MAX PERCORRIDA DE (minutos) (esforgo
(km) (m) PREDITA 5 \RADAS pico)
A.LJ
A.P.J 3,2 315,5 56,4 0 6 12
C.J.B.J 4,3 384,8 57,94 0 6 15
C.R.M 4,5 380,85 71,04 0 6 10
E.V.S.O 1,2 123,1 17,79 0 6 13
J.R.O 1,4 145,54 24 1 2’2" 15
L.N.D 1,2 135 18,92 0 6 20
M.S.B 3,8 366 65,94 0 6 10
M.S.O 2,3 249,7 46,4 0 6 12
R.M.S 2,5 253,3 50,40 0 6 9
R.C.B 1,8 168,3 28,78 0 6 12
R.R.S 2,8 123,1 19,77 0 6 12
S.P.S 2,7 267,8 44,55 0 6 15
T.l 2,5 240,1 57,8 0 6 15

Legenda: VEL.= velocidade; MAX.= maximo; KM= quildmetros; DIST.= distancia; M= metros;

5.1 Analises do comportamento dos sinais vitais no repouso inicial e final

A seguir, sera apresentada a tabela referente a média dos sinais vitais dos
voluntarios durante as 24 sessdes. Os sinais vitais coletados foram: Borg, escala
para analisar a percep¢ao de esforco de cada voluntario; a pressao arterial sistolica
e diastdlica; frequéncia cardiaca e saturagao periférica de oxigénio. Todos os dados
foram coletados durante o repouso inicial, momento em que cada voluntario chegava
ao local para realizar o protocolo e no repouso final, momento que o voluntario

finalizava o exercicio aerébico.
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QUADRO 2: A média dos sinais vitais referente as 24 sessdes de todos os voluntarios.

Repouso Inicial

Repouso Final

Voluntarios Sinais Vitais Sinais Vitais

BORG PAS PAD FC Sp0O2 | BORG PAS PAD FC Sp02

AP.J 6,04 | 129,17 | 81,67 | 77,75 | 95,08 | 11,38 | 115,00 | 71,25 | 112,96 | 95,96
C.JB.J 8,54 | 129,58 | 92,08 | 81,92 | 95,33 10 133,75 | 91,25 91 95,13
C.R.M 6,00 | 110,83 | 72,21 | 77,21 96,96 6,21 115,42 | 78,67 | 90,58 | 96,04
M.S.B 6,00 | 106,67 | 70,48 | 86,71 94,90 7,19 | 110,00 | 73,33 | 93,52 | 94,76
M.S.O 6,92 | 141,67 | 94,58 | 67,92 | 97,08 8,92 145 97,92 | 81,42 | 97,17
R.M.S 6,17 | 113,04 | 72,17 | 75,13 | 95,48 6,3 1209 | 77,4 82,7 93,5
R.C.B 6 110 67,78 | 96,06 | 96,56 8,11 112,78 | 65,00 | 115,89 | 96,06
S.P.S 122,50 | 80,42 | 77,46 | 97,33 | 97,33 7,21 137,08 | 88,33 | 94,04 | 97,21
T.l 6,38 | 110,42 | 70,42 | 75,54 | 94,00 8,92 | 120,00 | 75,21 | 78,00 | 90,67
A.L.S 6,32 | 125,00 | 80,00 | 88,95 | 97,86 9,05 | 125,24 | 80,00 | 89,76 | 98,00
A.S.B 10,15 105 66 83,2 95,05 11,9 106 66 81,6 | 95,25
E.V.S.0 6 114,29 | 78,10 | 90,38 | 97,62 8,14 | 115,24 | 80,00 | 95,71 | 97,76
J.R.O 6,42 | 122,50 | 76,04 | 1026 | 131,08 | 11,38 | 115,00 | 71,25 | 112,96 | 95,96
L.N.S 6,42 | 120,83 | 77,50 | 105,54 | 95,17 | 13,70 | 126,96 | 76,09 | 115,78 | 94,83
R.R.S 6 110,83 | 72,50 | 93,63 | 93,88 7,96 | 107,50 | 71,25 | 114,17 | 95,42

Legenda: BORG = Escala de percepgao de esfor¢co; PAS= presséao arterial sistdlica (mmHg); PAD=
pressao arterial diastélica (mmHg); FC= frequéncia cardiaca (bpm); SpO2= saturagdo periférica de

oxigénio

Como a frequéncia cardiaca é um importante indicador da “funcado cardiaca”,

foi realizado um teste estatistico para avaliar se havia diferenca da FC no repouso

inicial durante as 24 sessoes.

A figura 4 demonstra os dados da frequéncia cardiaca média no repouso

inicial x repouso final. Nesta analise verificou-se a média da frequéncia cardiaca,

para 14 pacientes, no repouso inicial (FCRi) e no repouso final (FCRf), para todas as

sessdes, evidenciando a diferencga estatistica para o grupo (p<0,05), entre as médias
das frequéncias FCRi e FCRf.

FIGURA 4: Frequéncia cardiaca no Repouso inicial x Repouso final
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Nesta analise verificou-se o comportamento da frequéncia cardiaca média,
para os 14 pacientes, no repouso inicial antes de cada sessao, ao longo de todas as
sessdes do grupo. Por meio da analise com cartas estatisticas, verificou-se a
diferenca entre o comportamento das 10 primeiras sessdes e das restantes. A figura

5 mostra os resultados, observando-se a diferenga estatistica entre eles (p<0,05).

FIGURA 5: Demonstragao da Carta de controle

FC repouso inicial em fungio das sessodes
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Fonte: Autor (2022).

FIGURA 6: Frequéncia cardiaca média no Repouso inicial x Sessdes
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Legenda: * Diferencga estatistica (p < 0,05)
Fonte: Autor (2022).
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5.2 Analises do desempenho cardiorrespiratoério e sinais vitais durante o

protocolo

Para a analise, primeiramente os dados dos sinais vitais e desempenho
cardiorrespiratorio foram normalizados para ter uma condi¢do de comparacéo. Para
entender a performance e alteragdes dos sinais foi analisado primeiro o
desempenho cardiorrespiratério dos pacientes durante o exercicio aerobico e a partir
dessa analise verificar os sinais vitais (PA, FC, Sp0O2). Apés a normalizagcéao foi
plotado o grafico do desempenho cardiorrespiratorio e visualmente foram
encontradas trés regides/fases distintas (comportamento diferente).

Sera demonstrada essa linha de analise pelo exemplo de uma

participante.
5.2.1 Analise do desempenho cardiorrespiratorio durante o protocolo

Na figura 7 estdo demonstrados os dados do desempenho
cardiorrespiratério normalizado que plotados no Excel. A partir da analise grafica foi
possivel estudar melhor o comportamento do desempenho cardiorrespiratério ao
longo das sessdes, observando-se que no decorrer da reabilitagcdo houve melhora
do desempenho cardiorrespiratorio e que essa melhora se deu em fases/regides.
Para distinguir melhor essas fases foram colocadas manualmente as linhas

separando as fases. No caso desse paciente observaram-se 3 fases .

FIGURA 7: - Grafico do desempenho cardiorrespiratério normalizado em %.
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Fonte: Autor (2022)

Como comentado anteriormente, para o participante supracitado, foi
possivel observar 3 regides de desempenho cardiorrespiratorio. Assim, para

confirmacao se essa regiao tinha coeréncia estatistica, foi utilizada uma ferramenta
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matematica, a carta de controle, que nos da a informagéo se as regides divididas
estdo dentro de um limite estatistico. Logo, foi utilizada a mesma divisdo para o
calculo da carta de controle estatistica do desempenho cardiorrespiratério ao longo
das sessodes, verificando-se que essas regides tinham os dados dentro de limites
estatisticos e por isso nos permitiu afirmar que o processo € estavel e confiavel, e
que os dados ao longo das sessdes sofreram variagdo em relagdo a média de cada
regido. Por exemplo, na regido 1 a média do desempenho cardiorrespiratorio € de
85% (12 a 62 sessdo), com um padrédo de pequenas variagdes para cima e para
baixo na curva; ja na segunda regiao (7-11? sessdo) o comportamento da variagéo
foi de elevagao, e a partir da 122 sessao, ja na 32 regido , a variacao inicial em
relagdo a meédia demonstra-se estavel, seguida de pequenas varricdbes em torno da

média.

FIGURA 8: — Grafico Carta de controle, estatistica do desempenho cardiorrespiratério do
paciente (A.P.J) em funcio das sessdes.
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Fonte: Autor (2022)

A figura 9 representa a comparagédo do desempenho cardiorrespiratorio
ainda referente ao paciente A.P.J. No grafico esta sendo comparada a fase inicial (12
a 62 sessdo) X fase final (a partir da 12% sessao) do desempenho cardiorrespiratério
durante o tratamento, onde se observa melhora do mesmo, com significancia

estatistica (p < 0,05).



49

FIGURA 9: Comparacao do desempenho cardiorrespiratério do paciente A.P.J na Fase
inicial x Fase final.
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Os valores sao representados pelos valores médios das sessbes e as barras
de erro representam o erro padrdo. Fase inicial (12 a 6% sessao) X fase final (a partir
da 122 sessao) do desempenho cardiorrespiratério (*p < 0,05 Fase inicial X Fase
final).

A analise foi realizada pela carta de controle estatistica para comprovar a
existéncia de 2 ou mais fases no desempenho cardiorrespiratorio, sendo que dos 14
participantes, 12 tiveram 3 fases e 2 tiveram 2 fases ao longo das sessbes. Foi
observada melhora no desempenho cardiorrespiratorio de todos os participantes
com diferenga estatistica (p<0,05), comparando a fase inicial X final — fase inicial X

intermediaria, conforme figura 9.

FIGURA 10: Desempenho cardiorrespiratério no tratamento x fases.
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Fonte: O autor.
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Desempenho cardiorrespiratério. Os valores médios de todos os participantes
sao representados através das sessdes e as barras de erro representam o erro
padrdo. Fase inicial x fase intermediaria; Fase intermediaria X final; Fase inicial X

final; do desempenho (p < 0,05).

5.2.2 Anadlise da frequéncia cardiaca durante o protocolo

Como comprovado pela carta de controle que o fator desempenho
cardiorrespiratério se comportou por fases, utilizamos a mesma divisao para analisar
a frequéncia cardiaca durante o protocolo.

Na figura 11, sdo demonstrados os resultados do comportamento da
frequéncia cardiaca média de todos os participantes, em fungcdo das mesmas fases
identificadas para o desempenho cardiorrespiratério. Foi observado um pequeno
aumento com variagdo de 6% da FCm da fase inicial para final, com diferenca
estatistica (p= <0,05). Apesar do pequeno aumento da FCm, foi observado que os
pacientes aumentaram seu desempenho cardiorrespiratorio em cerca de 30%
durante o protocolo, demonstrando que 0s mesmos conseguiram evoluir na

velocidade, variando pouco a FCm no esfor¢o durante o treino aerdbico.

FIGURA 11: Frequéncia cardiaca média no Tratamento x Fases.
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Legenda: Frequéncia cardiaca. Os valores médios de todos os participantes sdo representados
através das sessoes e as barras de erro representam o erro padréo. Fase inicial x fase intermediaria
(p < 0,05); Fase intermediaria x fase final (p > 0,05); Fase inicial x final; da FCm. (p < 0,05).

Fonte: O autor.
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5.2.3 Analise da pressao arterial sistolica e diastdlica durante o protocolo

A analise da pressao sistdlica e diastdlica durante o protocolo foi realizada a
partir das fases definidas no desempenho cardiorrespiratorio, comprovadas pela
carta de controle.

As figuras 12A e 12B demonstram o comportamento da pressao sistodlica
(PSm%) e Diastolica (PDm%) normalizadas durante a condi¢do de exercicio do
treinamento. Foram utilizadas as mesmas fases e pacientes ja descritos
anteriormente. Na analise dos dados verificou-se que nao houve diferencga
estatistica da PSm e PDm entre as fases do treinamento, demostrando que os
voluntarios melhoraram o desempenho ao longo da reabilitagdo, sem variagdes

significativas para o aumento da PA.

FIGURA 12: 12A Média Pressao Sistolica
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Figura 12A — PSm no tratamento x fases

Legenda: Pressdo sistélica. Os valores médios de todos os participantes sdo representados
através das sessbes e as barras de erro representam o erro padrao. Fase inicial x Fase
intermediaria (p > 0,05); Fase intermediaria x Fase final (p > 0,05); Fase inicial x Fase final (p >
0,05).

Fonte: O autor.
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FIGURA: 12B: Média Pressao Diastolica
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Figura 12B — PDm no tratamento x fases

Legenda: Pressao diastélica. Os valores médios de todos os participantes sdo representados
através das sessbes e as barras de erro representam o erro padrdo. Fase inicial x Fase
intermediaria (p > 0,05); Fase intermediaria x Fase final (p > 0,05); Fase inicial x Fase final (p >
0,05);

Fonte: O autor.

5.2.4 Analise da saturagao durante o protocolo

A saturacdo durante o protocolo foi estudada de acordo com as fases
definidas do desempenho cardiorrespiratério pela carta de controle.

Na tabela 3, constam os valores brutos da média da saturacdo inicial com o
desvio padrao; saturagdo durante a resisténcia aerdbica e o desvio padrao, tendo
valor final da saturacdo de cada individuo. A variagdo maxima de saturacdo foi de

3,7%. Nenhum dos participantes precisou de suplementagao de oxigénio.
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TABELA 3: Médias da saturacao inicial, saturacdo durante resisténcia aerébica

Voluntario Sp02 Inicial Resisténcia A SpO2
aerdbica

AP.J 951 £+ 0,8 944 = 11 0,7
c.JB.J 953 + 11 948 + 14 0,5
C.R.M 970 + 14 96,5 = 1,3 0,5
M.S.B 949 + 1,2 947 + 1,0 0,2
M.S.O 971 = 1,8 952 + 2,4 1,9
R.M.S 954 + 1,6 939 £ 1,9 1,5
R.C.B 966 + 1,3 962 = 14 04
S.P.S 97,3 + 1,5 97,2 + 1,6 0,1
T. 940 + 14 90,3 + 2,6 3,7
A.L.S 980 + 1,0 97,8 + 1,3 0,2
E.V.S.O 97,7 = 0,7 979 = 0,8 -0,2
L.N.D 951 + 1,5 950 + 1,3 0,1
R.R.S 939 + 5/1 946 + 172 -0,7

Legenda: Valores expressos em média + desvio padrdo. SpO2= Saturagao periférica de oxigénio;
A= Variagao SpO2 Inicial — SpO2 Final

Na figura 13, pode-se verificar o comportamento da oxigenagéo normalizada
(SpO2 %) durante a condicdo de exercicio do treinamento. Foram utilizadas as
mesmas fases e pacientes ja descritos anteriormente. Nota-se uma pequena
reducao dos valores de SpO2% durante as fases do treino aerdbico, porém sem

significancia estatistica.

FIGURA 13: SpO2% no Tratamento x Fase
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Fonte: O autor.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo foi analisado o desempenho cardiorrespiratorio e os sinais vitais
no repouso, esforco e na recuperagdo pos exercicio, em um protocolo de
reabilitagcdo cardiorrespiratoria adaptado para sujeitos com doengas do sistema
nervoso central.

A literatura enfatiza que a frequéncia cardiaca é um importante indicador da
funcao cardiaca, e tem sido utilizada como uma das principais variaveis fisiolégicas
referentes a prescri¢cdo e controle do exercicio fisico (ALMEIDA, 2007).

Diante disto a primeira analise do presente estudo comparou a FC basal x FC
de recuperagdo, e demonstrou que houve redugdo da FC pds-exercicio, porém
ainda assim esse valor foi maior que a FC inicial. Pesquisa publicada por Antelmi e
colaboradores (2008) estudaram a FC recuperagéao pés um teste de esforgo maximo
em sujeitos de ambos os géneros, higidos e sedentarios. Os autores verificaram que
a queda mais evidente da FC foi nos dois primeiros minutos, mas que geralmente a
FC nao retornava aos valores basais, mesmo apds 5 minutos de recuperacao
(reducao 68 bpm), corroborando com nosso trabalho em relagdo a nao retornar aos
valores basais neste periodo.

Pecanha e colaboradores (2021), trazem que fisiologicamente a FC de
recuperacao ocorre em duas fases: rapida e lenta devido a acdo do comando central
e do mecanorreflexo. Os referidos autores relatam que diferente da FC de
recuperacao, a pressao arterial sistémica diminui quase que imediatamente apds o
exercicio, chegando a valores basais mais rapido quando comparada a FC. Em
nossos resultados, a PAS recuperacéao teve diferenca estatistica em comparacéo a
PAS inicial (p=0.05), mas com valor absoluto préximos, enquanto a DBP néo
apresentou variacao significativa (p>0.05).

O estudo da FC de recuperacéo é importante, pois em individuos com leséo
neurologica ela pode ser afetada devido a uma disfungdo do sistema nervoso
autbnomo e regulagao inadequada da FC (Leddy et al., 2018; Raimundo et al.,
2013). A FC de recuperagdo mais tardia se monstra um forte preditor para o
desenvolvimento de diversas doencgas cardiovasculares e para mortalidade (ZUBAC
etal., 2021).

Raimundo e colaboradores (2013) realizaram avaliagdo dos sinais vitais e da

variabilidade da frequéncia cardiaca de individuos com acidente vascular encefalico
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no repouso, exercicio aerébico (intensidade de 50-70% da FC maxima) e
recuperagao em uma unica sessao. Diferente do nosso estudo a FC de recuperacao
retornou ao basal, porém no trabalho comentado a FC pico do exercicio foi 114 bpm,
com reducgao para 73 bpm apos recuperagcao, em nosso trabalho obteve a redugéao
de 126 bpm para 96 bpm. Ainda, os atores n&o citam o tempo que consideraram do
repouso final, se utilizaram 5 minutos ou os 30 minutos totais de recuperagao
descrita na metodologia.

Ainda sobre a FC de repouso, mas agora considerando s6 o repouso inicial, a
faixa de normalidade da FC é entre 50 bpm e 100 bpm, segundo Pastore e
colaboradores (2016) na lll Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre
analise e emissdo de laudos eletrocardiograficos. Entretanto, alguns estudos
evidenciam que uma FC elevada esta diretamente relacionada com o risco de
desenvolver doengas cardiovasculares e € um preditor de mortalidade de individuos
com doengas cardiacas e nao-cardiacas (CORNELISSEN et al., 2010; PALATINI,
2007). Apesar da ampla faixa de normalidade citada da FC de repouso, Palatini
(2007) traz a informagao em seu trabalho que valores acima de 80-85 bpm/min ja
estdo associados a um maior risco de morbidades e mortalidade. Nesse estudo, foi
analisado o comportamento da FC de repouso inicial ao longo das doze semanas
utilizando a carta de controle estatistico como ferramenta, com isso, foi verificado
que a FCi se comportou em duas fases, em que na média geral da segunda fase foi
verificada redugdo da FC inicial ~3% (p<0.05) comparada com a primeira fase.
Diferente da revisdo sistematica de Pang et al., (2013), sobre a tematica do uso do
exercicio aerébico em participantes pods acidente vascular encefalico. Dos trabalhos
que avaliaram a FCi, ndo foi verificado diferenga estatistica quanto a queda da FCi
pos-tratamento. Comparando o protocolo destes estudos com a pesquisa em
questao, o que mais divergiu foi a duragao da reabilitagdo, em que eles variavam de
3 a 10 semanas, enquanto o nosso foi de 12 semanas.

Como um parametro essencial, o presente estudo analisou também durante o
treino aerdbio o desempenho cardiorrespiratério (velocidade média de caminhada) e
os sinais vitais dos voluntarios. Para as analises, também utilizamos a carta de
controle estatistica. Iniciamos avaliando o desempenho cardiorrespiratério, em que o
progresso se deu em fases. Cerca de 14,29% (n=2) dos participantes apresentaram

2 fases de evolugdo e 85,71% (n=12) apresentaram 3 fases de evolugdo, com o
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numero de sessdes médio de 6.86, 8.42 e 8.43 para a primeira, segunda e terceira
fase, respectivamente.

Comparando a fase inicial x final, observou-se melhora do desempenho
cardiorrespiratério de 46.51 m/min para 63.17 m/min em valores absolutos, ou ~30%
em valores normalizados (p>0.05). Utilizamos valores normalizados para ter uma
condicao de comparacao entre os participantes do estudo, uma vez que se trata de
uma amostra heterogenia, em que além da etiologia diferente da patologia de base,
cada individuo possui um nivel de condicionamento prévio.

A velocidade média de caminhada de uma pessoa saudavel na faixa etaria de
20-70 anos, sem doencgas neuroldgicas, musculoesqueléticas ou cardiovasculares é
de 83.45 m/min (BOHANNON, 1997) e para pacientes com desordens neurologicas
extra-piramidais € de 57.6 m/min e piramidais de 35.4 m/min (COOPER et al., 2005).
Logo, a média do desempenho cardiorrespiratorio dos participantes do presente
estudo que antes era de 54.73% do valor de normalidade de um individuo higido
para 73.93% da faixa normal.

A reducdo da velocidade da marcha em sujeitos espasticos, como os
hemiparéticos, se da devido a prépria condicdo do musculo espastico, em que tem
uma determinada resisténcia ao movimento, o que pode até dobrar o custo de
energia para a mobilidade (BOYNE et al., 2015). O treino de marcha na esteira é
mais benéfico para o aumento da quantidade de passos em relacdo ao tratamento
convencional de fisioterapia sem o equipamento (MEHRHOLZ; THOMAS; ELSNER,
2017), e ainda, associado a intensidade e frequéncia de treinos ideais, pode ser
utilizada com treino aerodbico, trabalhando além do sistema musculoesquelético, o
cardiorrespiratério também (LEE; STONE, 2020; BOYNE et al., 2015; PANG et al.,
2013).

Durante o exercicio, comparando as fases de evolugcdo de desempenho
cardiorrespiratério, elevou-se cerca de 6%, comparando fase inicial x final (p<0.05),
mas ainda, mantendo dentro da faixa da FC de treinamento (50-75%), fator
importante para a reabilitacdo que forneca uma intensidade suficiente para gerar
adaptacdes fisiologicas benéficas para o paciente, sem coloca-los em riscos
elevados de sofrerem algum evento cardiovascular durante terapia (CARVALHO et
al., 2020; KARVONEN; VUORIMAA, 1988).

A literatura corrobora com esta pesquisa, demonstrando que o

condicionamento aerdbico por meio do treino de marcha, exercicios respiratérios e
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fortalecimento muscular oferece melhoras na capacidade fisica, condicionamento
cardiorrespiratério, maior tolerancia ao exercicio, e melhora na funcionalidade do
individuo com sequela por AVE (SOARES et al., 2016; BATISTA et al., 2010)

Estudo publicado por Mota e colaboradores (2010) analisou a utilizagao de
exercicios aerdbicos para melhora de condi¢cdes cardiovasculares e desempenho da
marcha em individuos hemiparéticos cronicos, por sequela de acidente vascular
encefalico (AVE), aplicando o teste de caminhada de 6 minutos, num programa de
intervengcdo com 35 sessOes, realizadas 3 vezes por semana, durante 3 meses.
Foram analisados os parametros: FC, PA, SpO2 antes e apds o exercicio, sendo
que a frequéncia cardiaca e a saturagdo foram verificadas a cada 15 minutos de
teste. Ao finalizar constaram diferenga estatistica significativa nas variaveis da FC
inicial e distancia percorrida, sendo a média da FC inicial (pré-teste) 70,36 e (pos-
teste) 68,21 e, a média da distancia percorrida foi de 356,71 (pré-teste) e 393,29
(pbs-teste). Os resultados permitiram concluir que o programa contribuiu para
melhora cardiovascular e desempenho da marcha (velocidade), reduzindo assim os
gastos energéticos durante a atividade motora do individuo.

A pressao arterial €, segundo Sharman e Gerche (2015), um parametro
essencial para seguranga na realizagdo de treinamento cardiorrespiratorio. Na
presente pesquisa a pressao arterial apresentou variagdes durante treino aerdbico,
mas na meédia geral, acompanhando o desempenho, n&o obteve valores
significativos de aumento ou diminuigdo em relagdo a fase inicial x final (p>0.05),
tanto para PAS e PAD entre as fases do treinamento, indicando que os voluntarios
tiveram melhora no desempenho ao longo da reabilitagdo, sem argumento
significativos para o aumento da PA.

De acordo com a Diretriz Brasileira de Reabilitacado Cardiovascular de 2020, o
valor maximo permitido para iniciar uma sessdo de exercicio deve ser de até
160x100 mmHg e é recomendado que a pressao arterial se mantenha inferior a
220x105 mmHg durante o esforgco (CARVALHO et al., 2020).

Foi monitorado também a SpO2 durante o esfor¢co para verificar se a nossa
amostra apresentaria algum disturbio ventilatorio frente ao esfor¢o. No presente
estudo, a SpO2 ndo apresentou variagbes com diferenca estatistica entre as fases
do desempenho cardiorrespiratério (p>0.05), com o maior delta variagdo de 3.46
(esforco — repouso inicial). No protocolo nenhum participante apresentou

dessaturacédo no exercicio, considerando o valor de referéncia para tal de queda da
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Sp0O2 24% ou SpO2 <90% (HARDINGE et al., 2015). E interessante estudar a
dessaturacdo durante o exercicio, pois além de avaliar a necessidade de
oxigenoterapia, essa condi¢cdo estad associada ao aumento do risco de mortalidade
(VAN GESTEL et al., 2012). E mesmo a oxigenioterapia ser um dos recursos que
podem ser utilizados em uma reabilitacdo, ndo foi necessaria a suplementacéo de
oxigénio no decorrer do protocolo, pois henhum participante atingiu valores abaixo
de SpO2 88% (VAN GESTEL et al., 2012).

Contudo, mostra-se a importancia do treinamento cardiorrespiratério para
pessoas com lesdo no sistema nervoso central, ja que apds o acometimento de uma
lesdo o individuo sofre alteragdes tanto nas fungdes motoras quanto cognitivas, e o
exercicio fisico oferece para o acometido melhoras funcionais, cardiovasculares,
melhorando seu condicionamento fisico, assim, contribuindo assim para a realizagéo
das atividades da vida diaria. Esse assunto precisa ser mais explorado por meio de
pesquisas para investigar a efetividade de outros protocolos de tratamento mediante

a avaliagao de parametros relacionados a funcao cardiorrespiratoria.
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7 CONCLUSAO

Foi verificado que ao final da reabilitagdo cardiorrespiratéria durante 12
semanas em individuos com lesédo no sistema nervoso central, a diminuicdo da FC
inicial, mas sem efeito redutor sobre a FC de recuperacéo, em que apesar da queda
em relagao ao esforgo, ela nao retornou aos valores basais apds repouso passivo de
5 minutos.

Em relagdao ao repouso inicial e esforco, o BORG, PAS, PAD e FC elevaram.
Mas, ao isolar a avaliacdo apenas no treino aerébico, verificado por meio as fases
do desempenho cardiorrespiratério, apenas a FC obteve diferenga estatistica com
aumento de 6% em relagéo a fase inicial x fase final do esfor¢o (p<0.05), enquanto
as variagcbes da PAS, PAD e SpO2 nao foram significativas (p>0.05). Os
participantes ndo apresentam dessaturagao durante o exercicio.

Em suma, nosso protocolo de intensidade moderada, 2x semana, durante 12
semanas demonstrou-se ser seguro para a populagdo com doengas neuroldgicas.
Ainda, reduziu a FC inicial e aumentou em 30% o desempenho cardiorrespiratério

dos participantes, sem variagbes anormais dos sinais vitais durante o esforcgo.
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APENDICE A -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

DADOS DE IDENTIFICAGCAO

TiTULO DO PROJETO: REABILITAGAO  SENSORIO-MOTORA E
CARDIORRESPIRATORIA ASSOCIADA A LASERTERAPIA TRANSCRANIANA
EM PACIENTES COM LESAO NO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Pesquisadores Responsaveis: Prof. Dr. Mario Oliveira Lima e Prof. Dr. Rodrigo
Alvaro Brandao Lopes Martins.

Equipe executora: Fisioterapeutas Ana Paula Pinto e Carolina Lobo Guimaraes.
Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade do Vale do
Paraiba (Univap), Faculdade de Ciéncias e Saude (FCS) e Instituto de Pesquisa
e Desenvolvimento (IP&D).

Telefones para contato: (12) 3947-1086/(12) 98158-5874/ (12) 98826-2896.

Nome do voluntario
Idade: RG: CPF:
Endereco: Telef

ones para contato:

O (A) Sr. (a) estd sendo
convidado(a) a participar do projeto de pesquisa tendo como titulo “REABILITAGAO
SENSORIO-MOTORA E CARDIORRESPIRATORIA ASSOCIADA A
LASERTERAPIA TRANSCRANIANA EM PACIENTES COM LESAO NO SISTEMA
NERVOSO CENTRAL.”, de responsabilidade dos pesquisadores Prof. Dr. Mario
Oliveira Lima e Prof. Dr. Rodrigo Alvaro Brand&o Lopes Martins.

Esta pesquisa se justifica uma vez que outros estudos ja demonstraram
beneficios para as pessoas que realizam atividades aerdbias. Portanto, o principal
objetivo deste trabalho sera avaliar a ativagado muscular, equilibrio, condicionamento
cardiorrespiratério e qualidade de vida, através de um programa de reabilitagdo e

treinamento para pessoas com mobilidade reduzida.
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O voluntario sera submetido a 4 avaliacdes: Antes de iniciar a reabilitacao,
apos a 9?2 sessao, ao final da reabilitagdo e apds 2 meses do término do tratamento.
Serdo realizadas coletas dos sinais vitais, testes pulmonares, fadiga (lactato
sanguineo), tolerancia ao exercicio, teste de avaliagdo cognitiva e questionario de
qualidade de vida. A coleta de lactato sanguineo pela goticula sanguinea sera feita
com uma pequena perfuragdo na ponta de um dos dedos da mao, realizada com
auxilio de agulha descartavel, pelo pesquisador responsavel, no Laboratério de
Engenharia de Reabilitagdo Sensodrio-Motora (UNIVAP). Todas as medidas de
higienizac&o e segurancga serdo utilizadas durante todo o teste, incluindo a utilizagao
de luvas descartaveis pelo pesquisador. Estes testes ndo causam dor e
eventualmente apenas um leve cansacgo podera ser sentido

O processo de reabilitagdo sera de aproximadamente 2 meses de tratamento,
2x por semana, com cerca de 1 hora cada sess&o, e no minimo 24 horas de
intervalo entre elas. Este estudo sera realizado no Centro de Praticas
Supervisionadas e no Laboratério de Engenharia de Reabilitacdo Sensorio Motora,
na Universidade do Vale do Paraiba (UNIVAP), situado a Av. Shishima Hifumi, 2911,
Urbanova, blocos 7 e 9.

Durante a reabilitacdo, pode ocorrer leve cansaco, alteracbées anormais dos
sinais vitais, queda da oxigenacdo e minimo risco de queda. Mas, serdao tomadas
medidas para minimizar estes riscos e tornar a terapia mais segura possivel, e se
caso acontecer alguma intercorréncia, os responsaveis pelo estudo irdo prestar
assisténcia integral aos voluntarios. Sendo assim, o voluntario podera interromper as
sessbes ou se retirar dessa pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo do
acompanhamento ou sofrer quaisquer sangdes ou constrangimentos.

Caso seja necessario, o voluntario sera socorrido pela ambulancia do SAMU
da cidade de Sao José dos Campos e encaminhado para o hospital municipal Dr.
José de Carvalho Florence de Sao José dos Campos, a saber, Hospital da Vila
Industrial, onde recebera assisténcia médica pelo SUS.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro ou ter qualquer 6nus e com a finalidade exclusiva de colaborar
para o0 sucesso da pesquisa.

Fui também esclarecido (a) de que minhas informacdes oferecidas estardo
submetidas as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da

Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de
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Saude, do Ministério da Saude. Minha colaboracédo se fara de forma anénima, por
meio de coleta de dados respiratorios. O acesso e a analise dos dados coletados se
fardo apenas pelas pesquisadoras e/ou seus orientadores. Atesto o recebimento de
uma copia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
recomendagbes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). Fui
informado, ainda, de que a pesquisa € coordenada e orientada pelos professores
Prof. Dr. Mario Oliveira Lima e Prof. Dr. Rodrigo Alvaro Branddo Lopes Martins a
quem poderei contatar / consultar a qualquer momento que julgar necessario e para
assisténcia e/ou sanar eventuais duvidas acerca dos procedimentos, riscos,
beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa ou com o tratamento
individual através dos telefones n° 3947-1086 ou e-mail
apaula@outlook.com.br/caroll.guimaraes@yahoo.com.br ou pessoalmente na Auv.
Shishima Hifumi, 2911, Urbanova, bloco 07- de segunda a sexta feira, 8h- 17h. Este
protocolo de pesquisa foi aprovado pelo CEP onde o mesmo é co-responsavel por
garantir e zelar pelos direitos do sujeito da pesquisa - cujo os dados para contato
sdo: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do Paraiba- Univap,
pelo telefone (12) 3947-1111, ou pessoalmente na Av. ShishimaHifumi, 2911,
Urbanova, bloco 11- Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento I, sala 19, de segunda
a sexta feira, 8h- 12h e 13h-17h.

Eu, ., RG

n° fui informado e concordo em participar, como

voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.

Sao0 José dos Campos, de de

Nome e assinatura do responsavel por

Nome e assinatura do paciente )
obter o consentimento
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Testemunha

Testemunha



ANEXO A - ESCALA DE PERCEPGAO SUBJETIVA DE ESFORGO (BORG)

Escalade Borg
Percepcdo Subjetiva do Esforgo

Fonte: Minho, (2022)
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