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RESUMO

SOUSA, JULIO CESAR SILVA DE. Jogos de Realidade Virtual em Individuos Pds-
Acidente Vascular Cerebral: respostas fisiologicas agudas e sua reprodutibilidade 2017.
155f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) — Escola de Educacdo Fisica e Esporte,
Universidade de S&o Paulo, S&o Paulo. 2017.

Os jogos de realidade virtual (JRV) séo utilizados como estratégia complementar de
reabilitacdo motora em individuos pds-acidente vascular cerebral (AVC). Porém, o
impacto cardiovascular e metabdlico desses jogos foi pouco investigado, o que é essencial
para uma reabilitacdo completa. Com esse intuito, este estudo avaliou as respostas de
frequéncia cardiaca (FC) e consumo de oxigénio (VO3) durante os JRV, comparando-as ao
limiar anaerdbio (Lan) e ao ponto de compensacdo respiratéria (PCR) e calculando o gasto
energético (GE). Além disso, investigou-se as respostas da FC, pressdo arterial (PA) e
duplo produto (DP) no periodo pds-JRV e a reprodutibilidade de todas as respostas aos
JRV. Para tanto, 12 individuos (84% homens, 5612 anos) em fase crénica ap6s um Unico
AVC participaram, em ordem aleatdria, de trés sessdes experimentais, sendo duas delas de
JRV e uma controle. Nas sessdes de JRV, os individuos foram submetidos a 4 blocos de
jogos intercalados por 2 min de pausa; cada bloco foi composto por 3 min do jogo Ténis
de Mesa, seguidos de 1 min de pausa e 4 min do jogo Boxe (Xbox360+Kinect). Na sessao
controle, os individuos assistiram a um filme sentados por 38 min. A FC e 0 VO, foram
continuamente medidos durante as sessoes, e a PA e FC foram medidas antes e aos 15 e 30
min apos as intervencgdes. O GE foi calculado a partir do VO». As respostas de FC e VO»
nos JRV tiveram boa reprodutibilidade (coeficiente de correlacdo intraclasse > 0,75 e baixo
erro médio da medida). Os valores de FC medidos durante os JRV foram semelhantes ao
Lan e significantemente inferiores ao PCR, com mais de 50% dos individuos apresentando
FC abaixo do Lan em todos os JRV. O VO, medido durante os JRV foi significantemente
menor que o Lan e o PCR, com mais de 75% dos individuos com VO3 abaixo do Lan em
todos os jogos. O GE médio da sessdo de JRV foi de = 4,6+0,1 kcal/min, totalizando
169+11 kcal. Apos a sessdo de JRV, a PA ndo se modificou, a FC e o DP permaneceram
aumentados por 30 min. Conclui-se que, em individuos pos-AVC, a sessdo de JRV
proposta promoveu respostas fisiologicas reprodutiveis, que corresponderam a uma
intensidade préxima e abaixo do Lan, gerando um GE médio de cerca de 4 kcal/min (3
METS) e mantendo o trabalho cardiaco aumentado por até 30 min ap0s a sessao.

Palavras-chave: videogames; frequéncia cardiaca; consumo de oxigénio; gasto energético,
hipotensdo pos-exercicio, trabalho cardiaco.



ABSTRACT

SOUSA, JULIO CESAR SILVA DE. Virtual Reality Games for post-stroke subjects:
acute physiological responses and their reproducibility. 2017. 155s. Dissertation
(Master of Science) — School of Physical Education and Sport, University of Sdo Paulo,
Sdo Paulo. 2017.

Virtual reality games (VRG) has been used as a complementary strategy for motor
rehabilitation in stroke survivors. However, the cardiovascular and metabolic impacts
produced by these games has been poorly investigated, which is important for a complete
rehabilitation. To investigate this impact, this study evaluated heart rate (HR) and oxygen
consumption (VO.) responses during VRG, comparing these responses with anaerobic
threshold (AT) and respiratory compensation point (RCP), and calculating the energy
expenditure (EE). Furthermore, the responses of HR, blood pressure (BP) and rate pressure
product (RPP) after the VRG session as well as the reproducibility of all the responses to
VRG were evaluated. For that, 12 chronic post-stroke patients (84% men, 5612 years)
underwent, in random order, 3 experimental sessions: two composed by VRG and one
control session. The VRG sessions were composed by 4 blocks of games interpolated by 2
min of rest, and each block was composed by 3 min of the table tennis game followed by
1 min of rest and 4 min of the boxing game (Xbox360+Kinect). In the control session, the
subjects watched a film in the seating position for 38 min. HR and VO were continuously
measured during the sessions, and HR and BP were also measured before and at 15 and 30
min after the interventions. EE was calculated from VO,. HR and VO, responses to VRG
showed good reproducibility (intraclass correlation index > 75% and low standard error of
measurement). HR measured during the VRG was similar to AT and significantly lower
than RCP, with more than 50% of the subjects presenting HR below AT in all the games.
VO, measured during the VRG was significantly lower than AT and RCP, with more than
75% of the subjects presenting VO2 below AT in all the games. VRG EE was =4.6+0.1
kcal/min, totalizing 169+11 kcal. After the VRG session, BP did not change, while HR and
RPP remained significantly increased up to 30 min. In conclusion, in post-stroke survivors,
the proposed VRG session produced physiological responses that have good
reproducibility and corresponded to an intensity near to and below the AT, generating a
mean EE of 4 kcal/min (3 METSs), and maintaining cardiac work elevated for at least 30
min after its end.

Key-words: videogames, heart rate, oxygen consumption, energy expenditure, post-
exercise hypotension, cardiac work.
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1. INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares foram responsaveis por 17,5 milhdes de mortes no mundo
em 2012, o que representou 46% das mortes por doencas ndo transmissiveis naquele ano. Dessa
parcela, 6,7 milhdes de mortes foram decorrentes do acidente vascular cerebral (AVC)
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014) que, quando ndo provoca a morte, afeta as
estruturas e as fungdes do corpo humano, causando deficiéncias fisicas e cognitivas, que podem
impactar diretamente nas atividades da vida diaria (AVD), reduzindo a qualidade de vida
(BILLINGER et al., 2014a).

O AVC ¢ o principal causador de deficiéncia no mundo (MOZAFFARIAN et al., 2016),
ocasionando sequelas em, aproximadamente, 50% dos sobreviventes (GADIDI et al., 2011,
MAYO et al., 2002). Essas sequelas levam a reducdo dos niveis de atividades fisicas desses
individuos (CABRAL et al., 1997; MINELLI; FEN; MINELLI, 2007; MINISTERIO DA
SAUDE, 2009), contribuindo para uma expressiva reducéo da aptiddo cardiovascular e aumento
da prevaléncia de eventos cardiovasculares posteriores ao AVC (BRAZZELLI et al., 2012;
GORDON et al., 2004; IVEY et al., 2007; IVEY; HAFER-MACKO; MACKO, 2008;
KORPELAINEN; SOTANIEMI; MYLLYLA, 1999; PANG et al., 2006).

Vaérias estratégias que buscam minimizar as sequelas do AVC tém sido propostas e,
dentre elas, a pratica regular de exercicios fisicos (EF) é considerada parte integrante do
tratamento dos sobreviventes (BILLINGER et al., 2014a). Dentre os beneficios dos EF para os
sobreviventes do AVC, sdo evidentes as melhoras funcionais (FARALLI et al., 2013;
GORDON et al., 2004), com o aumento da capacidade aerobia (SAUNDERS et al., 2016) e da
forca e resisténcia musculares (GORDON et al., 2004); além de melhoras das capacidades
cognitivas (QUANEY et al., 2011), psicoldgicas e sensorio-motoras (GORDON et al., 2004;
POTEMPA et al., 1995; QUANEY et al., 2011).

Apesar desses expressivos beneficios, a inclusdo e a manutencdo dos sobreviventes de
AVC em programas de EF apresentam algumas dificuldades, tais como: dificuldades de
locomocéo e acesso aos centros de reabilitacdo devido a necessidade de meios de transporte
especificos e, principalmente, falta de motivagdo para um engajamento eficaz em longo prazo
(LANGHORNE; BERNHARDT; KWAKKEL, 2011; LIN; WUANG, 2012; TEASELL et al.,
2009).



14

Na tentativa de contornar essas dificuldades observadas em programas convencionais
de reabilitacdo, a pratica de EF com jogos de realidade virtual (JRV) pode ser uma estratégia
promissora. Esses jogos permitem a pratica no ambiente domiciliar, o que soluciona o problema
da locomocao até os centros de reabilitagdo. Além disso, os JRV proporcionam uma pratica
interessante e divertida, aumentando a motivacdo e a aderéncia ao programa de EF
(HENDERSON; KORNER-BITENSKY; LEVIN, 2007; LAVER et al., 2015; LEWIS; ROSIE,
2012). E possivel apontar ainda como vantagem dessa estratégia a reducdo de custos, o que

muitas vezes também é um impeditivo a préatica (LIN; WUANG, 2012).

Cabe ressaltar que os JRV possibilitam a execugéo de tarefas repetitivas que séo efetivas
para a reabilitacdo neuroldgica (LANGHORNE; BERNHARDT; KWAKKEL, 2011;
VEERBEEK et al., 2014), permitem um controle da complexidade das tarefas a serem
executadas e podem simular condigdes do mundo real com seguranga (SAPOSNIK; LEVIN,
2011). Nesse sentido, estudos demonstraram que os JRV promovem melhora na movimentacgéo
dos membros superiores (HOUSMAN; SCOTT; REINKENSMEYER, 2009), na percepc¢ao
visual (KIHOON; JAEHO; JINHWA, 2012), no equilibrio (LAVER et al., 2015) e na marcha
(POMPEU et al., 2014). Assim, os JRV sdo recomendados e empregados para a reabilitacdo
motora po6s-AVC, como parte integrante do tratamento (BILLINGER et al., 2014a).

Além das limitacbes motoras e, em parte devido a elas, os individuos pos-AVC
apresentam baixa aptiddo fisica, de modo que intervencgdes que promovam estimulo fisiolégico
adequado para melhorar essa aptiddo sdo necessarias (BILLINGER et al., 2014a). Os programas
tradicionais de reabilitagdo promovem estimulos adequados quando desenhados com essa
finalidade e ndo apenas para a reabilitacdo motora, resultando em aumento da aptidao aerobia
(SAUNDERS et al., 2016). No entanto, considerando-se a estratégia dos JRV, poucos estudos
investigaram seus efeitos sobre marcadores fisioldgicos de intensidade e de eficacia para o
treinamento aerdbico, como as respostas da frequéncia cardiaca (FC) e do consumo de oxigénio
(VO») durante a pratica, alem do gasto energético (GE) produzido, o que possibilitaria uma

melhor caracterizacdo do estimulo fisiologico.

Considerando-se o estimulo fisioldgico, os limiares ventilatorios, i.e. o limiar anaerdbio
(Lan) e o ponto de compensacdo respiratoria (PCR), sdo considerados o “padrdo ouro” para
identificar o estimulo metabolico produzido pelo EF (MEYER et al., 2005; WASSERMAN;
WHIPP; BEAVER, 1973). O EF realizado em intensidade situada entre esses dois limiares é

considerado o mais eficiente para produzir estimulo aerébio eficaz em promover adaptagdes
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cardiovasculares e metabdlicas cronicas (BRAGA et al., 2010; GHOSH, 2004; MANN;
LAMBERTS; LAMBERT, 2013; WOLPERN et al., 2015). Dessa forma, torna-se importante
avaliar se os JRV sdo capazes de produzir respostas fisiologicas entre esses limiares. Além
disso, pelo nosso conhecimento, ndo ha estudos que tenham verificado a reprodutibilidade
dessas respostas durante uma sessdo de JRV, o que é fundamental para que essas respostas
possam ser usadas para monitorar a intensidade do treinamento. Assim, ainda ndo se sabe se,
agudamente, a pratica de JRV € capaz de promover de forma reprodutivel uma intensidade de
esforgo fisico considerada eficaz em promover adaptacdes cardiovasculares e metabdlicas em
individuos pés-AVC.

A importancia das adaptacdes cardiovasculares e metabolicas promovidas pelos EF nos
individuos p6s-AVC também se relaciona a prevencdo e ao tratamento das comorbidades
observadas nessa populacdo. Dentre elas, destacam-se para essa dissertacdo a obesidade e a
hipertensao arterial.

A obesidade é o terceiro fator de risco mais frequente nos individuos p6s-AVC, sendo
evidenciada em, aproximadamente, 10% dos individuos acometidos por um AVC recorrente
(LEOO et al., 2008). O EF ¢é recomendado no controle e na prevencdo da obesidade
(MCQUEEN, 2009) e seu efeito se faz, em parte, devido ao GE ocasionado pelo EF. Dessa
forma, considerando-se a possibilidade dos JRV serem uma estratégia complementar na
reabilitacdo p6s-AVC, torna-se importante avaliar o GE produzido por uma sessdo de JRV

nessa populacao.

A hipertensdo arterial esta presente em, aproximadamente, 75% dos individuos
acometidos por um segundo AVC (LEOO et al., 2008). O EF aerdébico também é recomendado
no tratamento dessa doenca (BILLINGER et al., 2014a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010a) devido a seus efeitos hipotensores cronicos, ou seja, decorrentes de
um periodo de treinamento (CORNELISSEN; FAGARD, 2007; CORNELISSEN; BUYS;
SMART, 2013; DIMEO et al., 2012), mas também devido a seus efeitos hipotensores agudos,
ou seja, decorrentes da execucdo de uma Unica sessdao de EF (CARDOSO JR et al., 2010;
GOMES ANUNCIACAO; DOEDERLEIN POLITO, 2011). Esse efeito agudo é denominado
hipotensdo poOs-EF e se caracteriza pela reducdo da pressdo arterial (PA) no periodo de
recuperacdo pos-EF em relacdo aos valores basais (KENNEY; SEALS, 1993), possuindo
reconhecida relevancia clinica (PESCATELLDO et al., 2004b). Porém, a redugdo da PA p6s-EF
é acompanhada de uma manutencéo da FC elevada (DE OLIVEIRA et al., 2014; TEIXEIRA et
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al., 2011), o que pode elevar o trabalho cardiaco e risco cardiovascular agudo (ALBERT et al.,
2000). Dessa forma, o conhecimento das respostas cardiovasculares agudas pés-EF é
importante para se conhecer o impacto de cada sessdo de EF. Porém, até o presente momento,

essas respostas apés os JRV ndo sdo conhecidas em individuos pds-AVC.

Diante das lacunas supracitadas, observa-se a necessidade de melhor caracterizagédo das
respostas cardiovasculares e metabdlicas durante e apds uma sessdo de EF com JRV em
individuos pés-AVC, visando verificar a potencial eficacia dessa pratica como estratégia de
tratamento.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Verificar as respostas fisioldgicas durante e ap6s uma sesséo de JRV em individuos pds-

AVC, constatando a reprodutibilidade dessas respostas.

2.2 ESPECIFICOS

Avaliar em individuos p6s-AVC:

1. asrespostas da FC durante uma sessédo de JRV, verificando:
a) areprodutibilidade das respostas;
b) se o estimulo ocasiona respostas na faixa entre o Lan e o PCR.
2. asrespostas do VO2 durante uma sesséo de JRV, verificando:
a) areprodutibilidade das respostas;
b) se o estimulo ocasiona respostas na faixa entre o Lan e o PCR.
3. 0 gasto energético gerado por uma sessdo de JRV.
4. as respostas da FC, PA e duplo produto (DP) apds uma sessdo de JRV.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC é caracterizado por distdrbios na circulagdo encefalica que levam a reducédo ou
interrupcdo do fluxo sanguineo para determinadas regides do cérebro, causando danos ao tecido
encefalico pela caréncia de oxigénio e nutrientes, o que pode resultar em déficits neurolégicos
focais ou em morte (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

3.1.1. Epidemiologia do Acidente Vascular Cerebral

A prevaléncia do AVC varia, mundialmente, de 6 a 28% (DAS et al., 2008; VERMER,;
LONGSTRETH; KOUDSTAAL, 2007). Projecbes mostram que em 2030, 3,4 milhdes de
pessoas acima de 18 anos terdo um AVC, um aumento de 20,5% em comparacdo com 2012
(MOZAFFARIAN et al., 2015; OVBIAGELE et al., 2013).

Na América Latina, os dados referentes a prevaléncia do AVC sdo escassos (DEL
BRUTTO et al., 2004) e, até 0 momento, nao ha estudos em escala nacional que investigaram
a prevaléncia do AVC no Brasil. Entretanto, um estudo realizado em 2009 no Municipio de
Vassouras, Rio de Janeiro, demonstrou uma taxa de prevaléncia estimada na populagéo idosa
de 2,9%. (PEREIRA et al., 2009).

Com relacdo a incidéncia do AVC, uma revisdo sistematica baseada em estudos
populacionais de diferentes paises, publicada em 2003, revelou que a incidéncia anual é de 94
eventos por 100.000 habitantes em paises desenvolvidos, sendo que de 17 a 30% dessas pessoas
ndo sobrevivem logo ap6s 0 AVC. Nos paises em desenvolvimento, essa incidéncia pode chegar
a 117 casos por 100.000 habitantes, dos quais 18 a 33% néo sobrevivem (FEIGIN et al., 2003).

E interessante observar que os dados do estudo de Framingham sugerem que a
incidéncia de AVC apresenta um comportamento decrescente no mundo nos Gltimos anos. De
1950 a 1977, 1978 a 1989 e de 1990 a 2004, a incidéncia do AVC por 1000 pessoas foi 7,6; 6,2
e 5,3 em homens e 6,2; 5,8 e 5,1 em mulheres, respectivamente. Em especial, o risco de AVC
aos 65 anos de idade diminuiu expressivamente de 19,5 para 14,5% em homens e de 18,0 para



19

16,1% em mulheres (CARANDANG et al., 2006). Apesar dessa melhora, somente nos Estados
Unidos da América, a cada 40 segundos 1 pessoa sofre um AVC, dos quais 25% sdo recorrentes
(BILLINGER et al., 2014a).

Com relagdo a progressao da mortalidade por AVC, um estudo de 2012 analisou a taxa
de mortalidade no periodo de 2000 a 2009, a partir de dados do Instituto Brasileiro de Geografia
Estatistica. Segundo esse estudo, a taxa de mortalidade por 100.000 habitantes em 2000 foi de
135,88 e 115,51 em 2009. (GARRITANO et al.,, 2009). Mesmo havendo uma queda na
mortalidade por AVC no Brasil, segundo o Ministério da Saude, o nimero de internacoes
devido a0 AVC no segundo semestre de 2014 foi de 5,7 milhdes (MINISTERIO DA SAUDE,
2015).

Outro fator que requer atencdo € a recorréncia do AVC. Aproximadamente 30% dos
individuos acometidos pelo primeiro AVC sofrem um segundo evento, dos quais 18% sao fatais
(BURN et al., 1994; DHAMOON et al., 2006). Um estudo estadunidense de 2002 demonstrou
que, no primeiro més apds o primeiro AVC, 1,8% dos pacientes sofrem um segundo AVC, 5%
no sexto més, 8% no primeiro ano, 12% no segundo ano, 15% no terceiro ano e 18% em ate 4
anos (FENG; HENDRY; ADAMS, 2010). Mais recentemente, dados do American Heart
Association demonstraram que a proporc¢do de mortes de individuos que sofreram um segundo
AVC ap0s um ano varia de 26 a 41% entre 45 e 64 anos e de 50 a 57% a partir dos 65 anos
(MOZAFFARIAN et al., 2015).

Diante dos dados apresentados acima, observa-se que 0 AVC apresenta uma incidéncia,
prevaléncia e mortalidade elevadas em todo o mundo, sendo sua prevencdo e tratamento

fundamentais para a satde publica.

3.1.2. Tipos de Acidente Vascular Cerebral

As mudancas circulatérias causadas pelo AVC podem ser resultantes de eventos
isquémicos (AVC isquémico) ou hemorragicos (AVC hemorragico) (GARCIA; HO;
PANTONI, 1998; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Estima-se que 90% dos casos
de AVC sejam de origem isquémica e 10% decorrentes de hemorragias (MINELLI; FEN;
MINELLI, 2007; QURESHI; MENDELOW; HANLEY, 2009).
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3.1.2.1. Acidente vascular cerebral isquémico

O AVC isquémico pode ocorrer em consequéncia de distlrbios hemodinamicos ou de
doencas vasculares oclusivas. Independentemente da causa, a reducdo ou interrup¢éo do fluxo
sanguineo para a regido encefalica é o evento primario desse tipo de AVC (DEB; SHARMA,;
HASSAN, 2010).

O AVC isquémico de origem hemodinamica decorre de paradas cardiacas, quedas
abruptas da PA sistémica, colapsos vasculares periféricos ou arritmias cardiacas. As lesdes
encefalicas decorrentes desse tipo de AVC sdo geralmente extensas, podendo envolver a regido
cortical, ndcleos da base, cortex cerebelar, substancia branca, tronco encefalico, medula
espinhal ou outras regides que compdem o encéfalo (DEB; SHARMA; HASSAN, 2010;
GARCIA; HO; PANTONI, 1998). A extensdo dos danos decorrentes de um AVC isquémico
de origem hemodindmica depende da duracdo da isquemia e da extensdo da regido afetada.
Fatores como idade (individuos jovens tém maior tolerancia & isquemia) e temperatura corporal
(hipotermia pode proteger os neurdnios de lesdes isquémicas) podem ser agravantes ou
atenuantes neste tipo de AVC (DEB; SHARMA; HASSAN, 2010; GARCIA; HO; PANTONI,
1998; HUNTER et al., 2011; KARASZEWSKI et al., 2009).

O AVC isquémico decorrente de doencas vasculares oclusivas acomete pequenas e
grandes artérias devido a formacao de émbolos ou trombos que se alojam nos vasos cerebrais e
interrompem o fluxo sanguineo. O AVC isquémico causado por émbolos tem sua origem
comumente atribuida a valvula cardiaca esquerda, ao ventriculo cardiaco esquerdo ou a artéria
carétida. Embolos podem se formar nessas regides, principalmente em pacientes com
hipercoagulabilidade sanguinea, e viajar pela corrente sanguinea, alojando-se na luz das artérias
encefalicas e causando sua obstrucdo (BOOK, 2009). As obstrucdes decorrentes de trombos
sdo resultado de doencas vasculares cerebrais, em especial, da aterosclerose. A placa
aterosclerdtica se forma nas artérias cerebrais a partir da deposicéo de lipidios plasmaticos na
parede arterial e € acompanhada por modificagcbes no musculo liso, influxo de linfécitos T,
monaocitos e deposicdo de colageno (DEB; SHARMA; HASSAN, 2010; GARCIA; HO;
PANTONI, 1998). A aterosclerose nas artérias intracranianas acomete, principalmente, a
porcdo interna da artéria carotida e as artérias basilar, cerebral média, anterior, pericalosa e
cerebrais posteriores (DEB; SHARMA; HASSAN, 2010; GARCIA; HO; PANTONI, 1998).

Quando hd o AVC isquémico decorrente de doencas vasculares oclusivas, as placas
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aterosclerdticas, geralmente, sofrem uma leséo secundéria, gerando a formagdo de um trombo
que obstrui a luz arterial, causando reducdo ou obstrucdo total do fluxo sanguineo (DEB;
SHARMA; HASSAN, 2010).

O AVC isquémico, independentemente de sua causa sistémica ou por doenca vascular
oclusiva, causa danos aos tecidos encefélicos devido a ativacdo da cascata isquémica
desencadeada no local atingido pela deplecdo de O> e nutrientes. A caréncia de substratos para
a producdo de ATP desencadeia morte celular por apoptose (DEB; SHARMA; HASSAN,
2010). Eventualmente, dependendo do grau de oclusdo, o AVC isquémico pode causar uma
caréncia parcial de fluxo sanguineo que, se mantida por um tempo prolongado, pode causar
sérios danos aos tecidos encefalicos (KARASZEWSKI et al., 2009). A magnitude do dano
causado depende da duracéo, da extensdo e da localizagao da isquemia. Os tecidos encefalicos
requerem um constante suprimento de glicose e O> para a manutencdo do gradiente ibnico
através da membrana celular, sendo muito suscetiveis as mudancas causadas pela hipoxia
(DEB; SHARMA; HASSAN, 2010).

Existem outros mecanismos envolvidos no processo degenerativo dos tecidos
encefalicos devido a isquemia. Nos casos de AVC com oclusdo arterial parcial, se o quadro for
mantido por um periodo superior a 5-10 minutos, podem ocorrer danos severos devido a
reducdo do gradiente i6nico e ao aumento de subprodutos do metabolismo anaerébio, como
acido latico e ions de hidrogénio (KARASZEWSKI et al., 2009). Além disso, o inadequado
suprimento energético celular e a consequente perda de gradiente idnico levam a perda de
potassio em relagdo ao sodio, cloretos e ions de célcio; consequentemente, ha aumento do
influxo de agua para a célula, ocasionando edema cerebral (DEB; SHARMA; HASSAN, 2010).

Outro importante mecanismo envolvido no processo degenerativo do tecido encefalico
é a liberacdo de neurotransmissores excitatorios. A cascata isquémica estimula a liberacéo dos
neurotransmissores excitatorios glutamato e aspartato, que quando liberados em quantidades
excessivas, possuem efeito toxico, ocasionando lesbes na membrana neuronal e causando a
ativacdo de diversos processos enzimaticos (proteases, lipases, e nucleases) (DEB; SHARMA,
HASSAN, 2010). Essas enzimas e seus respectivos metabdlitos destroem as membranas
celulares, o material genético e as proteinas estruturais dos neurdnios, levando a morte celular
(NAKANISHI et al., 2009).
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3.1.2.2. Acidente vascular cerebral hemorragico

Embora represente aproximadamente 10% dos casos de AVC (DEB; SHARMA;
HASSAN, 2010; MINELLI; FEN; MINELLI, 2007), o AVC hemorragico geralmente causa
danos maiores ao tecido cerebral que o AVC isquémico. O AVC hemorragico ocorre devido a
ruptura das artérias que irrigam o encéfalo. As principais consequéncias da hemorragia sao a
hipdxia dos tecidos encefalicos, o extravasamento de sangue para o parénquima cerebral e a
liberacdo de fatores coagulantes, que restringem ainda mais o fluxo sanguineo (DEB;
SHARMA; HASSAN, 2010).

Usualmente, o AVC hemorrégico € classificado em dois tipos: a) 0 AVC hemorréagico
intracerebral, que ocorre, geralmente, em pequenas artérias ou arteriolas e estd associado a
hipertensdo arterial, traumatismos, uso de drogas (principalmente anfetaminas e cocaina) e ma
formacdo vascular, afetando predominantemente os lobos cerebrais, nucleos basais,
hipotalamo, tronco cerebral e cerebelo (QURESHI; MENDELOW; HANLEY, 2009); e b) o
AVC hemorragico subaracndide, que ocorre devido a ruptura de aneurismas das artérias
cerebrais, que também podem se formar em decorréncia da hipertensdo arterial (DEB;
SHARMA; HASSAN, 2010).

O AVC hemorrégico, geralmente, ocorre nas bifurcacBes das pequenas artérias
origindrias da artéria basilar, cerebral média, anterior e posterior (QURESHI; MENDELOW,;
HANLEY, 2009). Esse tipo de hemorragia é consequéncia do rompimento do componente
elastico da parede arterial, atrofia ou fragmentacdo da musculatura lisa e disseccdes e
degeneragbes vesiculares ou granulares nas células da parede arterial. Processos
aterosclerdticos avancados também podem contribuir para a ocorréncia de hemorragias em
alguns casos (TAKEBAYASHI; KANEKO, 1983).

Durante um AVC hemorragico ocorre acimulo de sangue dentro do parénquima
cerebral, levando a alteragdes morfofuncionais e aumento da pressao intracraniana no local da
hemorragia (ARONOWSKI; ZHAO, 2011). O aumento dessa pressao ocasiona a ruptura de
neurdnios, seguida por deformacgfes mecéanicas que causam a liberacéo de neurotransmissores
locais, disfuncdo mitocondrial e despolarizacdo das membranas das células nervosas
(QURESHI; MENDELOW; HANLEY, 2009). Dependendo da magnitude do sangramento, 0s
danos primarios aos tecidos encefalicos ja se manifestam nos primeiros minutos apos o evento.

Os danos secundarios sao atribuidos a presenca de quantidades excessivas de sangue no
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parénquima cerebral e sdo dependentes do volume inicial de sangue no momento da leséo e da
idade do individuo (QURESHI; MENDELOW; HANLEY, 2009).

Dentre os mecanismos envolvidos no dano cerebral ap6s um AVC hemorragico, além
do dano mecanico, estdo a presenca de substancias citotoxicas no sangue extravasado, o estresse
oxidativo e a inflamag&o local. Essas caracteristicas, em conjunto, levam a danos irreversiveis
dos componentes neurovasculares, substancia cinzenta e branca, rompimento da barreira

hematoencefalica, edema cerebral e expressiva morte celular (ARONOWSKI; ZHAO, 2011).

Embora, considerando a fisiopatologia, existam diferentes mecanismos para o0 AVC,
todos se associam a grande destruicdo das celulas cerebrais, podendo levar ao

comprometimento de diversas fungdes e & morte.
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3.1.3. Fatores de Risco do AVC

Os fatores de risco para 0 AVC sdo classificados em duas categorias: fatores de risco

ndo-modificaveis e modificaveis, como demonstrado na Tabela 1.

TABELA 1. Fatores de risco ndo-modificaveis e modificaveis para o acidente vascular cerebral

FATOR DE RISCO

Nao-Modificavel Modificavel
Idade Dislipidemias
Sexo Hipertensao Arterial Sistémica
Raca Diabetes Mellitus
Hereditariedade Obesidade
Tabagismo

Coagulopatias
Fibrilacdo Atrial
Sedentarismo
Etilismo

Uso de Cocaina

A idade € o principal fator de risco ndo-modificavel para o0 AVC, sendo demonstrado
aumento expressivo da incidéncia de AVC a cada década de vida (PORTH; MATFIN, 2009).
FEING et al. (2003) verificaram, a partir de um levantamento dos estudos epidemioldgicos de
diversos locais do mundo, que a incidéncia anual do AVC em pessoas com menos de 45 anos
é de, aproximadamente, 0,1 a 0,3 casos por 1000 habitantes. Entretanto, essa faixa pode
aumentar para 4,2 a 6,5 casos por 1000 habitantes a partir da quinta década de vida e para 12,0
a 20,0 casos por 1000 habitantes em pessoas com idade entre 75-84 anos. No Brasil,
considerando-se a prevaléncia de AVC e a idade, verificou-se uma prevaléncia de 2,3% para a
idade de 60 a 69 anos, 3,9% para 70 a 79 anos e 6,8% para idosos acima dos 80 anos (PEREIRA

et al., 2009). Da mesma forma, a taxa de internacdo hospitalar por AVC de pessoas entre 30 e



25

39 anos é de 2,1 por 10.000 habitantes, aumentando para 6,3 entre 40 e 49 anos, 15,9 de 50 a
59 anos e chegando a 80,3 em pessoas com mais de 70 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Além da idade, o sexo também é um importante fator de risco ndo-modificavel para o
AVC. A incidéncia do AVC em homens é maior do que em mulheres quando jovens, mas ndo
guando idosos (MOZAFFARIAN et al., 2015). Isso pode ser explicado pelo fato das mulheres,
mundialmente, demonstrarem uma maior longevidade que os homens (PORTH; MATFIN,
2009). Por outro lado, quando ndo ha a estratificacdo por idade, na populacdo brasileira, a
prevaléncia do AVC em homens é, aproximadamente, 15,6% maior que em mulheres
(PEREIRA et al., 2009).

Com relacdo a raca, sabe-se que, independentemente do sexo, afrodescendentes
demonstram, aproximadamente, o dobro de risco de AVC do que seus pares ndo
afrodescendentes até a sexta década de vida (MOZAFFARIAN et al., 2015; PORTH; MATFIN,
2009), mas essa diferenca deixa de existir apos os 60 anos (MOZAFFARIAN et al., 2015).

Dentre os principais fatores de risco modificaveis para o AVC estdo as dislipidemias, a
hipertensdo arterial, o diabetes mellitus, o tabagismo e a obesidade; sendo que entre 0s 45 e 64
anos, aproximadamente, 40% do risco de ocorréncia de AVC é atribuido a presenca desses
fatores (MOZAFFARIAN et al., 2015).

As dislipidemias sdo caracterizadas por distdrbios no metabolismo dos lipidios
plasmaticos, que levam a niveis anormais de lipoproteinas. As dislipidemias sdo classificadas
de acordo com os niveis plasmaticos de colesterol total, lipoproteinas de alta densidade (HDL),
lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e triglicérides. A dislipidemia esta presente quando séo
constatados valores de colesterol total > 240 mg/dl, LDL > 160 mg/dl, HDL < 40mg/dl e
triglicérides > 200 mg/dl (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013). Estima-
se que, aproximadamente, 30,9 milhdes de adultos tenham dislipidemias em todo mundo, sendo
a prevaléncia global de cerca de 13% (MOZAFFARIAN et al., 2015). As dislipidemias s&o o
principal fator de risco modificavel para o AVC e estdo, principalmente, relacionadas ao AVC
isquémico devido a sua importante contribui¢do no processo aterosclerotico (DEB; SHARMA,;
HASSAN, 2010; GARCIA; HO; PANTONI, 1998).

O segundo fator de risco modificavel mais importante para o0 AVC é hipertensdo arterial,
gue tem importancia tanto para o AVC isquémico quanto o hemorragico (MOZAFFARIAN et

al., 2015). A hipertensdo arterial caracteriza-se pela manutencao de niveis elevados de PA, i.e.
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maior que 139 mmHg para a pressao arterial sistdlica (PAS) e/ou maior que 89 mmHg para a
pressdo arterial diastélica (PAD) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).
Aproximadamente 77% das ocorréncias do primeiro AVC acometem individuos com
PAS/PAD acima dos niveis supracitados (MOZAFFARIAN et al., 2015). Além disso, estima-
se que uma reducdo de 10 mmHg na PAS associe-se a diminuicdo de 41% da incidéncia do
AVC (LACKLAND et al., 2014).

O diabetes mellitus também é um importante fator de risco para 0 AVC e caracteriza-se
por disturbios na acdo e/ou secrecdo da insulina, que levam a hiperglicemia (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). O diagnoéstico do diabetes mellitus se faz diante da
constatacdo de um dos cenarios: (a) glicemia casual > 200 mg/dL acrescida da presenca de
sintomas de poliuria e/ou polidipsia; (b) glicemia de jejum > 126 mg/dL ou; (¢) glicemia de 2
horas pos-sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dL (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014). O diabetes mellitus aumenta a incidéncia do AVC em qualquer idade, mas
esse risco € mais evidente antes dos 65 anos (MOZAFFARIAN et al., 2015). Um dado relevante
é que nos EUA, o nimero absoluto de internacbes por AVC declinou 17% de 1997 a 2006;
entretanto, o numero de internag6es por AVC em individuos com diabetes mellitus aumentou
27% no mesmo periodo (TOWFIGHI; MARKOVIC; OVBIAGELE, 2012).

A obesidade é o quarto fator de risco cardiovascular modificavel mais prevalente na
populacdo pés-AVC (LEOO et al., 2008) e € caracterizada por um indice de massa corporal
(IMC) > 30 kg/m? (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E
DA SINDROME METABOLICA, 2016). Alguns autores defendem a existéncia de um
fendmeno conhecido como paradoxo da obesidade, ou seja, pacientes com sobrepeso e
obesidade tém menor mortalidade por AVC do que os pacientes ndo obesos (MCAULEY;
BLAIR, 2011). No entanto, a existéncia desse fenomeno requer melhores evidéncias. Os
trabalhos recentes sugerem a necessidade de se levar em consideracdo ndo apenas o papel
protetor da obesidade sobre a mortalidade, mas seu papel como causadora do AVC
(DEHLENDORFF; ANDERSEN; OLSEN, 2014), bem como sua influéncia em aumentar as
chances do AVC recorrente (LEOO et al., 2008) e para a ocorréncia de outros problemas que
predispbem ao AVC, como a hipertensédo arterial (KOTSIS et al., 2010). Assim, o papel da

obesidade no AVC é controverso.

O tabagismo também € aceito como um importante fator de risco independente para o
AVC (SHAH; COLE, 2011; SHINTON; BEEVERS, 1989; WOLF et al., 1988). Mais de um
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quarto da incidéncia do AVC pode ser diretamente atribuida ao tabagismo (SHAH; COLE,
2011). De fato, o risco de sofrer um AVC é 1,7 vezes maior em homens e 2,2 vezes maior em
mulheres fumantes do que em ndo fumantes (THUN; APICELLA; HENLEY, 2000). Ha
também uma relagdo dose-resposta entre o nimero de cigarros consumidos por dia e o risco de
AVC (SHINTON; BEEVERS, 1989). Estima-se que, apos 2 anos da interrup¢do do uso do
tabaco, o risco de AVC ja esteja expressivamente reduzido e, ap6s 5 anos, esse risco seja igual
ao de pessoas que nunca foram fumantes (SHINTON; BEEVERS, 1989).

Outros fatores de risco modificaveis importantes também contribuem para a ocorréncia
do AVC, tais como: fibrilacdo atrial, presenca de coagulopatias, alcoolismo, uso de cocaina e o
sedentarismo (MOZAFFARIAN et al., 2015; PORTH; MATFIN, 2009). Dentre esses fatores,
a reducdo do sedentarismo é uma das condutas que possui grande impacto na reducéo do risco
do AVC, sendo o risco relativo para 0 AVC significantemente menor em individuos muito
ativos em comparagao com individuos pouco ativos (LEE; FOLSOM; BLAIR, 2003).

3.1.4. Quadro Clinico

A compreensao do quadro clinico apresentado pelos pacientes p6s-AVC é importante
para o desenvolvimento e a aplicacdo de estratégias que busquem melhorar a qualidade de vida
e a sobrevida. Devido a complexidade do quadro e as possiveis abordagens que o processo de
reabilitacdo permite, a Organizacdo Mundial da Salde propbe que o tratamento se baseie na
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013). Nessa classificagdo, sdo abordados conjuntamente o
processo fisiopatoldgico do AVC e as comorbidades associadas, bem como o impacto desse
processo na vida do individuo, as variaveis contextuais inerentes ao individuo e as influéncias
ambientais (MILLER et al., 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Dessa forma, a CIF serve como um guia para a compreensao do impacto funcional e
social do AVC no individuo, agregando a influéncia das deficiéncias em diferentes dominios
sobre o estado de salde e funcionalidade, conforme representado na Figura 1. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013).
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Condigdo de Saude

Sindrome ou Doenga

I

Estruturase Fungdes €——> Atividade —€———> Participagao
T I T

Fatores Fatores
Ambientais Pessoais

Fatores Contextuais

FIGURA 1. Representacdo da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude, refletindo a interagdo entre as consequéncias da doenca e os fatores contextuais.
(Adaptado de WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013b)

O quadro clinico p6s-AVC seré discutido aqui com base na CIF, considerando o impacto
da doenga e dos fatores contextuais (ambientais e pessoais) sobre as estruturas e funcoes

corporais, as atividades e a participacdo do individuo.

3.1.4.1. Impacto das deficiéncias nas estruturas e funcdes corporais

Na CIF, o dominio das estruturas e funcdes compreende as caracteristicas das doencas
e disturbios decorrentes do AVC (TORRIANI-PASIN; BASTOS, 2013; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013). Dentre eles estdo as deficiéncias motoras, os problemas

cardiovasculares e metabdlicos e as sequelas cognitivas e emocionais (MILLER et al., 2010).
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Deficiéncias motoras

As principais deficiéncias motoras apresentadas por pacientes acometidos pelo AVC
sdo deficiéncias de forca muscular, no controle postural, no equilibrio e na coordenacdo dos
membros superiores e inferiores contralaterais e ipsilaterais a lesdo (MILLER et al., 2010). As
deficiéncias motoras decorrentes do AVC afetam, principalmente, o controle dos movimentos
da face, bragos e pernas de um dos hemicorpos (LANGHORNE; COUPAR; POLLOCK, 2009),
existindo uma relacao direta entre o nivel de comprometimento motor e a integridade funcional
do tecido cerebral (JORGENSEN et al., 1995; LANGHORNE; COUPAR; POLLOCK, 2009).
Comumente observam-se hemiparesia (deficiéncia motora acompanhada de fraqueza muscular
em um dos hemicorpos), paralisia (perda da funcdo motora voluntéria), espasticidade (aumento
do tbnus muscular e dos reflexos), disfagia (dificuldades de degluticdo), afasia (dificuldades de
comunicacdo, emissdo e compreensdo) (IVEY et al., 2005; PORTH; MATFIN, 2011). Essas
deficiéncias motoras comprometem o desempenho nas AVD devido a dificuldade de manipular
objetos, aos padrdes assimétricos da marcha, a reducdo da velocidade de movimento e ao alto
custo metabdlico para a realizagdo de qualquer acdo motora (MACKO et al., 1997a, 2005;
SILVER et al., 2000).

Devido as deficiéncias motoras decorrentes do AVC, a incidéncia de quedas nessa
populacdo representa outro importante agravante para a qualidade de vida (GADIDI et al.,
2011; KERSE et al., 2008; MAYO et al., 2002; PORTH; MATFIN, 2011). A instabilidade e a
falta de atividade muscular antecipatdria no tronco somadas a incapacidade de se proteger do
impacto da queda devido a hemiparesia contribuem para a maior incidéncia e gravidade das
ocorréncias (ASHBURN et al., 2008; KERSE et al., 2008). Fatores adicionais inerentes ao
envelhecimento, como a dificuldade de caminhada e de equilibrio, também sdo agravantes para
as quedas nos individuos p6s-AVC mais idosos (ANDERSSON et al., 2006).

E necessario considerar ainda a associagio dessas alteragdes as perdas sensoriais, como
a alteracdo atencional (cognitiva), que leva a heminegligéncia, ou seja, a incapacidade de focar
a atencdo e reagir a estimulos no lado afetado. As limitacdes sensoriais contribuem para déficits
de equilibrio e falta de coordenacdo. Além disso, possibilitam a ocorréncia de queimaduras e a
ineficiéncia de higienizacéo das extremidades afetadas (PORTH; MATFIN, 2011).
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Como citado, os problemas de equilibrio sdo comuns apés 0 AVC (TYSON et al., 2006).
Evidencia-se uma instabilidade postural muito maior em individuos acometidos pelo AVC do
que em individuos saudaveis (CORRIVEAU et al., 2004; DE HAART et al., 2004;
LAMONTAGNE; PAQUET; FUNG, 2003). Esses individuos apresentam distribuicdo de peso
corporal irregular devido as estratégias de compensacgdo das deficiéncias motoras, ou seja, em
geral, apoiam desproporcionalmente o peso corporal na perna ndo afetada (TYSON et al.,
2006). Esse padrdo ocorre em situacOes de equilibrio estatico, dinamico e mediante
perturbacbes (ENG; CHU, 2002; GOLDIE et al., 1996; TURNBULL et al., 1996). O equilibrio
prejudicado nas fases agudas da doenca é um forte indicador prognostico negativo para a
independéncia funcional e melhora de desempenho nas AVD (MORGAN, 1994; NICHOLS et
al., 1996; TSANG; MAK, 2004). Ha, também, uma forte relacdo entre o equilibrio e outros
parametros de funcionalidade, como agilidade (AU-YEUNG; NG; LO, 2003; BALLINGER et
al., 1999; GARLAND et al., 2003).

A deficiéncia de coordenacdo motora apresentada pds-AVC pode ser evidenciada
durante a marcha (DICKSTEIN, 2008; HOLLANDS et al., 2012). Observam-se,
principalmente, alteracbes na coordenacdo temporal e espacial de tronco, pelve, joelhos e
tornozelos durante o balanco e a troca de apoio (LAMONTAGNE et al., 2005; WAGENAAR,;
BEEK, 1992)(DALY et al., 2007). Além disso, ha dificuldade de coordenacdo entre 0s
membros paréticos e ndo-paréticos, gerando assimetrias nas forcas propulsivas (KIM; ENG,
2003).

Deficiéncias Musculoesqueléticas

Em relacdo ao sistema musculoesquelético, apés o AVC, a musculatura esquelética é
afetada por ativagdo neural irregular e por comando efetor negativamente afetado pela
espasticidade. Esses dois fatores provocam alteracfes na contracdo muscular caracterizadas por
um menor recrutamento das unidades motoras, uma excessiva co-contragdo muscular e uma
hiperatividade dos reflexos de estiramento (HAFER-MACKO et al., 2008). Além disso,
observam-se altera¢cdes na musculatura esquelética afetada, como: (a) alteragcdes na composicao
das fibras musculares, com predominio das fibras do tipo 2 de contragdo répida, e (b) um

predominio do metabolismo anaerodbio, resultando em uma maior producéo de lactato em



31

relacdo ao musculo ndo afetado (LANDIN et al., 1977). Essas mudancas favorecem a atrofia
muscular (RYAN et al., 2002), reduzindo a forca dos musculos afetados e tornando-0s mais
fadigaveis (HAFER-MACKO et al., 2008).

O menor estimulo muscular na regido afetada pode ocasionar reducdo da sobrecarga
compressiva sobre o tecido 6sseo (PANG et al., 2005), aumentando as chances de
desenvolvimento de doencas 0sseas como a osteopenia ou osteoporose (HAFER-MACKO et
al., 2008; PANG et al., 2006; RAMNEMARK et al., 1999). Nesse sentido, RAMNEMARK et
al. (1999) constataram uma reducdo da densidade mineral dssea proximal do fémur do lado

hemiparético de, aproximadamente, 12% no primeiro ano apds o AVC.

Aptidao Aerdbia

Devido as diversas comorbidades presentes, evidencia-se em individuos acometidos
pelo AVC, uma expressiva redugdo de mobilidade, 0 que ocasiona um processo cronico de
descondicionamento fisico e, consequentemente, de reducdo da aptidao aerdbia (BILLINGER
etal., 2014a; IVEY; HAFER-MACKO; MACKO, 2008). De fato, ha evidéncias que a duragdo
e a intensidade dos EF em individuos p6s-AVC € menor que a recomendada (FIELD et al.,
2013). Como consequéncia, os individuos pos-AVC apresentam metade da poténcia aerobia de
individuos saudaveis de mesma idade (BILLINGER et al., 2014a; IVEY; HAFER-MACKO;
MACKO, 2008; MACKAY-LYONS; MAKRIDES, 2002; MACKO et al., 2001; PANG et al.,
2006).

Uma boa aptiddo aerdbia reflete a competéncia dos sistemas respiratorio, cardiovascular
e muscular de trabalharem em conjunto para atender as demandas por oxigénio e nutrientes
necessarias para a execucgao de atividades fisicas (BILLINGER et al., 2014a). A baixa poténcia
aerobia dos individuos pos-AVC contribui para uma expressiva intolerancia ao esforco,
comprometendo a capacidade desses individuos atenderem as demandas impostas pelas
atividades fisicas. MACKO et al. (2001) demonstraram que 0 VOzpico médio de individuos em
fase cronica pds-AVC era de apenas 15,2 + 3,0 mL.kg™*.min"* em individuos com mais de 50
anos. Outro estudo (MACKAY-LYONS; MAKRIDES, 2002) também evidenciou um
panorama semelhante, no qual o VO2pico médio obtido por idosos pos-AVC foi de 14,4 + 5,1

mL.kglmin®. E importante salientar que o VOzpico médio de idosos saudaveis é de
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aproximadamente 24,5 mLkgl.min® em mulheres e 32,3 mLkglmin® em homens
(BILLINGER et al., 2012). Deve-se considerar também que o VOopico € um importante
parametro preditor de mortalidade, sendo que valores menores que 21 mL.kg™.min" estdo

associados a uma alta taxa de mortalidade (MORRIS et al., 1991).

O elevado custo metabolico para se movimentar ap6s o AVC também contribui para o
descondicionamento fisico desses individuos (BILLINGER et al., 2014a). A economia de
marcha ou custo metabdlico da marcha, calculado pelo VO3 necessario para se caminhar em
determinada velocidade, é duas vezes maior em individuos pés-AVC que em saudaveis
(DANIELSSON; WILLEN; SUNNERHAGEN, 2007). Esse alto custo contribui para a fadiga
relatada por 92% desses individuos e, consequentemente, para a menor capacidade de atender
as demandas impostas pelas AVD nessa populacdo (DUNCAN et al., 2012). De fato,
aproximadamente 40% dos individuos p6s-AVC relatam que a fadiga € o pior sintoma
decorrente da doenca ou um dos mais debilitantes, afetando negativamente o estado emocional
e reduzindo a qualidade de vida desses individuos (INGLES; ESKES; PHILIPS, 1999).

AlteracOes Cardiovasculares e Metabolicas

Considerando as alteracdes cardiovasculares e metabdlicas, aproximadamente 75% dos
pacientes pds-AVC tém hipertensdo arterial, 37% doenca da artéria coronaria, 56%
dislipidemias, 29% fibrilagdo atrial e 24% diabetes mellitus (LEOO et al., 2008). Essas
complicagdes secundarias aumentam as chances do AVC recorrente (BILLINGER et al.,
2014a) e ampliam as chances de outros eventos cardiovasculares. Cerca de 5% dos pacientes
sofrem um infarto agudo do miocardio no primeiro ano apés o AVC e 3% nos anos
subsequentes (BILLINGER et al., 2014a; FENG; HENDRY; ADAMS, 2010). Além disso, apds
1 ano do AVC, a proporg¢édo de mortes por doengas cardiacas varia de 26% a 41% entre 45 e 64
anos e de 50% a 57% a partir dos 65 anos (MOZAFFARIAN et al., 2015).

Quanto ao controle do sistema cardiovascular, sabe-se que o sistema nervoso central
recebe e integra os estimulos internos e externos, o que permite que ele controle as funcdes
cardiovasculares através da regulacédo do sistema nervoso autonémico e do sistema endocrino-
humoral (CHEUNG; HACHINSKI, 2004). Em condic¢Bes normais, o sistema nervoso central é

capaz de ajustar a atividade cardiaca e o tnus vascular de acordo com as demandas impostas
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ao organismo. Entretanto, em condi¢6es patoldgicas, como ap6s 0 AVC, o comprometimento
do sistema nervoso central prejudica sua capacidade de regular as fungdes cardiovasculares.
Assim, 0 AVC pode acarretar alteracdes eletrocardiograficas, arritmias cardiacas, alteracGes
miocérdicas e alteragfes do controle da PA (CHEUNG; HACHINSKI, 2004).

As alteracdes eletrocardiogréficas causadas pelo AVC sdo devidas aos distirbios na
despolarizacéo e repolarizacdo cardiacas, incluindo a sindrome do QT longo, o alongamento da
onda T, a onda U anormal, a depressdo ou elevacao do segmento ST, as ondas T achatadas ou
invertidas, os picos de ondas P, as ondas Q e o aumento da amplitude do complexo QRS
(CHEUNG; HACHINSKI, 2004). Essas anormalidades eletrocardiograficas sdo mais comuns
em individuos acometidos pelo AVC hemorragico intracerebral (60% a 70%) ou subaracndide
(40% a 70%) do que naqueles acometidos pelo AVC isquémico (15% a 40%) (CHEUNG,;
HACHINSKI, 2004).

As arritmias cardiacas estdo presentes em 20 a 30% dos individuos acometidos pelo
AVC isquémico ou por hemorragia intracerebral e ocorrem em quase 100% dos individuos
acometidos pelo AVC por hemorragia subaracndide (CHEUNG; HACHINSKI, 2004). Dentre
as principais arritmias observadas apds o AVC estdo: bradicardia, taquicardia supraventricular,
fibrilacdo atrial, batimentos ectépicos ventriculares, taquicardias ventriculares multifocais e
fibrilag&o ventricular (CHEUNG; HACHINSKI, 2004).

Outro importante problema cardiovascular que acomete os individuos p6s-AVC séo as
anormalidades miocéardicas. Dentre as principais anormalidades estdo a miocitolise cardiaca, a
degeneracdo miofibrilar e a congestdo ou hemorragia subendocardica (CHEUNG;
HACHINSKI, 2004).

A doenca da artéria coronaria é uma causa importante de morte em pacientes p6s-AVC
(ADAMS et al., 2003; AMARENCO; STEG, 2008). No estudo Multiple Atherosclerosis Site
in Stroke foi constatado que, aproximadamente, 75% dos individuos acometidos pelo AVC
possuem a doenca da artéria coronéria (80% dos AVC isquémicos e 68% dos AVC
hemorragicos) (AMARENCO et al., 2011). Em comparacdo com individuos acometidos por
outras doencas neuroldgicas (esclerose multipla, doenca de Alzheimer, doenca de Parkinson,
tumores cerebrais e doencas degenerativas), os individuos p6s-AVC possuem um risco 3,7
vezes maior de ter a doenca da artéria corondria (AMARENCO et al., 2011).
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As alteragdes no controle da PA, que se manifestam nos pacientes pos-AVC levam,
principalmente, a hipertensdo arterial (BILLINGER et al., 2014a; LEOOQ et al., 2008) e, em
menor frequéncia, a hipotensdo arterial (CHEUNG e ACHINSKI, 2004). Uma resposta
hipertensiva aguda, ou seja, aumentos anormais de PA nas primeiras 24 horas ap6s o AVC, é
observada em, aproximadamente, 80% dos pacientes acometidos pelo AVC (BATH et al., 2003;
WILLMOT; LEONARDI-BEE; BATH, 2004). O principal mecanismo dessa resposta
hipertensiva aguda é a compressdo de regides especificas do encéfalo, que sdo responsaveis
pela regulagéo da atividade do sistema nervoso autondmico (QURESHI, 2008). A PA tende a
declinar espontaneamente sem intervencgdo farmacoldgica nas primeiras semanas ap6s o0 AVC
(CHRISTENSEN et al., 2002). A magnitude do aumento da PA agudamente apds o AVC esta
associada com a extensdo do dano neuroldgico (CHRISTENSEN et al., 2002). Embora os niveis
de PA comumente se reduzam nas primeiras semanas ap0s o AVC, de forma cronica, a
hipertensdo arterial é a principal doenca que acomete os individuos p6s-AVC e tem um
importante papel em aumentar as chances de AVC recorrente. Um estudo realizado na Suica
demonstrou uma alta prevaléncia da doenca em individuos acometidos pelo AVC recorrente;
sendo que, aproximadamente, 75% dos individuos que sofreram um AVC recorrente possuiam
hipertens&o arterial (LEOO et al., 2008). Outro estudo realizado na Dinamarca demonstrou que
o risco do AVC recorrente em individuos hipertensos é 1,4 vezes maior que em nao hipertensos
(JDRGENSEN et al., 1997). Assim, tanto estratégias medicamentosas quanto n&o-

medicamentosas devem ser adotadas para controlar a PA dos individuos pés-AVC.

Além dos problemas cardiovasculares isolados, a prevaléncia da sindrome metabdlica é
alta p6s-AVC. A sindrome metabdlica é caracterizada pela ocorréncia simultanea de 4
importantes fatores de risco cardiovascular: obesidade, dislipidemia, hipertensdo arterial e a
resisténcia a insulina (reducdo da sensibilidade dos tecidos a acéo da insulina) (ECKEL;
GRUNDY; ZIMMET, 2005). Estima-se que aproximadamente 43% dos individuos p6s-AVC
tenham sindrome metabdlica (MILIONIS et al., 2005; NINOMIYA et al., 2004; SUK et al.,
2003). Além disso, a presenca dessa sindrome é um fator de risco independente para a
recorréncia do AVC (ARENILLAS; MORO; DAVALOS, 2007).
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Sequelas Cognitivas e Emocionais

A cognigdo é um conceito que agrega diversos dominios dependentes, incluindo a
atencdo (concentracdo, atencao seletiva, foco em tarefas especificas), as capacidades executivas
(planejamento, organizagéo, controle), as habilidades viso-espaciais (busca visual, localizacao
espacial, desenho, construcdo), a memoria (armazenamento de informacdes visuais e verbais)
e a linguagem (capacidade de se expressar e compreender) (CUMMING; MARSHALL,
LAZAR, 2013). Dentro das dimensdes cognitivas, alguns distlrbios sdo caracteristicos de
individuos p6s-AVC, como a heminegligéncia (perda de atencao espacial no lado do corpo
acometido pela AVC), a agnosia (incapacidade de reconhecer objetos e pessoas, bem como seu
uso funcional), a apraxia (incapacidade de realizar planos motores) e os distarbios de raciocinio
abstrato e aritmético (CUMMING; MARSHALL; LAZAR, 2013). Dentre as alteracdes
evidenciadas p6s-AVC, as modificacBes de atencdo, memoria, linguagem e orientacao sdo as
mais frequentes, enquanto que as deficiéncias na capacidade viso-espacial e de raciocinio
abstrato sdo menos prevalentes (TATEMICHI et al., 1994).

A reducdo na velocidade de processamento de informacdes também é comum apds o
AVC (HOCHSTENBACH et al., 2010; RASQUIN; LODDER; VERHEY, 2005). Tal reducéo
possui grande relevancia clinica, pois afeta diretamente a capacidade funcional dos individuos
(CUMMING; MARSHALL; LAZAR, 2013) e é um importante preditor da independéncia de
individuos pés-AVC (NARASIMHALU et al., 2011).

Quanto as alteracbes do estado emocional, quadros depressivos resultantes das
deficiéncias causadas pelo AVC sdao comuns (BHOGAL et al., 2004; CARSON et al., 2000;
HACKETT; ANDERSON, 2005). Aproximadamente 33% dos individuos pds-AVC
apresentam sintomas de depressdao (HACKETT et al., 2005). Além disso, a frequéncia da
depressdo depende do periodo de ocorréncia do evento, aumentando na fase cronica de 25,6%
para 42-72,2%, 0 que se associa a gravidade do AVC, aos fatores sociais e pessoais do paciente
e a0 género, sendo mais comum nas mulheres (HACKETT; ANDERSON, 2005). E importante
ressaltar que o desenvolvimento da depressdo afeta diretamente a reabilitacdo das funcdes
motoras e cognitivas, além de reduzir a qualidade de vida (SINYOR; BECKER,;
COOPERSMITH, 1986).
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3.14.2. Limitacdo nas atividades

A limitacdo do AVC nas atividades compreende as dificuldades enfrentadas pelos
individuos p6s-AVC em desempenhar de maneira satisfatéria as AVD, como o autocuidado
(banhar-se, vestir-se e executar uma adequada higiene pessoal), alimentar-se (preparar 0s
alimentos, levar a comida a boca e deglutir), locomover-se de forma independente e segura
(manter a posicdo corporal no espaco e se locomover utilizando meios de transportes
convencionais) e desempenhar tarefas como comunicar-se, ler, escrever, calcular, solucionar
problemas e executar multiplas tarefas (LANGHORNE; BERNHARDT; KWAKKEL, 2011;
TORRIANI-PASIN; BASTOS, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). A
capacidade de desempenhar as AVD de forma independente reflete na autonomia desses
pacientes (PROOT et al., 2002).

A inabilidade de individuos p6s-AVC em desempenhar satisfatoriamente as AVD
ocorre, até mesmo, para aqueles individuos com limitacGes moderadas (DOWSWELL et al.,
2000), dos quais menos de 20% sdo funcionalmente independentes (JOSEPH; RHODA, 2013).
Esse € um quadro bastante negativo e comprometedor, visto que, seis meses apds o0 AVC, o
nivel funcional dos pacientes é considerado um preditor de expectativa de vida (SLOT et al.,
2008).

3.14.3. Impacto na participacéo social

As restri¢fes na participacao social referem-se as dificuldades que individuos p6s-AVC
enfrentam em reestabelecer a rotina diaria praticada antes do AVC ou de desenvolver uma nova
vida social, o que inclui, por exemplo, a dificuldade de retornar ao trabalho, realizar atividades
de lazer, hobbies, esportes e estabelecer novas relagdes sociais (MILLER et al., 2010). Ap6s o
AVC, quando os pacientes retornam ao ambiente em que viviam e se confrontam com as
limitacBes residuais, muitos ndo conseguem retornar ao seu convivio em sociedade (NIEMI et
al., 1988). Assim, a reducéo da participacdo social € uma consequéncia comum apos o AVC
(CARDOL et al., 2002). Um estudo que acompanhou 94 pacientes durante 1 ano p6s-AVC
detectou grande restricdo da participacdo, sendo que o nivel de redugdo da participacao entre 2
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a 3 anos ap6s o AVC depende do nivel de sequelas motoras apresentadas pelo individuo e da
presenca do quadro depressivo (HARWOOD et al., 1997).

3.14.4. Contexto ambiental e pessoal

O contexto ambiental e pessoal p6s-AVC influenciam as consequéncias do AVC sobre
as estruturas, as funcdes, as atividades e a participacdo. Esses contextos podem impor ao
individuo barreiras ambientais, econdmicas, emocionais e psicologicas (RIMMER et al., 2004),

que contribuem para a piora ou melhora do estado de saude.

As barreiras ambientais compreendem a falta de infraestrutura adaptada, como guias
rebaixadas, rotas acessiveis aos centros de reabilitacdo, portas, elevadores e meios de
transportes adaptados. Elas podem incluir também a percepcdo de que os ambientes de
reabilitacdo sdo hostis e pouco amigaveis, pois comumente sdo semelhantes ao ambiente
hospitalar (RIMMER et al., 2004). Dentre as barreiras econémicas, estdo a falta de meios
financeiros de subsisténcia, como aposentadorias adequadas e a incapacidade de arcar com 0s

custos do tratamento, adquirir equipamentos e ter acesso a tecnologia (RIMMER et al., 2004).

Com relagdo aos fatores pessoais, estdo as barreiras emocionais e psicologicas, sendo as
mais frequentemente citadas o medo do desconhecido e do fracasso, a baixa perspectiva de
melhora com os programas de reabilitacdo e a falta de apoio familiar (RIMMER et al., 2004).
Esses fatores, em conjunto, contribuem para a ocorréncia da depressdo nos individuos pés-AVC
(HACKETT et al., 2005). A depressdo pos-AVC se relaciona com um maior periodo de
hospitalizagdo, reducgdo das melhoras funcionais (KOTILA et al., 1999; POHJASVAARA et
al., 2002), ideias suicidas (POHJASVAARA et al., 2001), pobre capacidade de comunicacéo
(KAUHANEN et al., 1999), pouca mem@ria, percepcao visual e linguagem (NYS et al., 2005),
reducdo das atividades sociais (POHJASVAARA et al., 2001) e maior mortalidade
(WILLIAMS et al., 2004).

Diante do exposto, considerando-se a natureza heterogénea do quadro clinico p6s-AVC,
a magnitude dos efeitos do AVC sobre os dominios das estruturas e funcées, das atividades e
da participacdo devem ser considerados individualmente, favorecendo a adogédo de estratégias
de intervencdo com foco especifico para cada individuo (LANGHORNE; BERNHARDT;
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KWAKKEL, 2011). Essa analise individual, envolvendo todos os fatores citados anteriormente,
deve nortear a adocdo das estratégias de tratamento medicamentoso e ndo-medicamentoso
(mudancas no estilo de vida) em pacientes pos-AVC. Dentre as estratégias nao
medicamentosas, insere-se a pratica de EF, que é altamente recomendada para prevenir o AVC
e reabilitar os individuos p6s-AVC (BILLINGER et al., 2014a) e ser4 investigada nesta

dissertacéo.

3.2. EXERCICIOS FiSICOS E ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Os EF se tornaram parte essencial das medidas adotadas para a reabilitacdo de
individuos p6s-AVC, tanto pelo seu papel na reducdo das sequelas do AVC nos diferentes
dominios quanto por sua acdo nas comorbidades e consequéncias secundarias do AVC
(BILLINGER et al., 2014a). Assim, os principais beneficios dos EF em sobreviventes do AVC
serdo descritos a seguir.

3.2.1. Efeitos do Exercicio Fisico no Acidente VVascular Cerebral

O corpo de conhecimento atual permite afirmar que a pratica regular de EF produz no
individuo pds-AVC: a) melhora das deficiéncias motoras (BILLINGER et al., 2014a;
QUANEY et al.,, 2011); b) melhora da capacidade funcional (GORDON et al., 2004;
POTEMPA et al., 1995); c) aprimoramento cognitivo (GORDON et al., 2004; QUANEY et al.,
2011); d) beneficios psicol6gicos (GORDON et al., 2004; POTEMPA et al., 1995; QUANEY
et al., 2011); e) melhora na capacidade de execucdo das AVD (BILLINGER et al., 2014a;
POHL et al.,, 2007; VEERBEEK et al., 2014) e f) melhora da participacdo social
(ALZAHRANI; DEAN; ADA, 2011; SCHMID et al., 2007).

Além disso, os EF também ajudam na prevencdo das comorbidades e complicacoes
secundarias ao AVC (BILLINGER et al., 2014a), sendo benéficos no controle dos fatores de
risco cardiovascular, como hipertenséo arterial (ROBISON et al., 2009), resisténcia a insulina
(IVEY et al., 2007), obesidade (BILLINGER et al., 2014a), entre outros. Esses efeitos podem
resultar na reducéo do risco de um AVC recorrente (FIELD et al., 2013; HACKAM; SPENCE,
2007). A influéncia dos EF nas habilidades motoras, aptiddo fisica, funcdo cognitiva, aspectos

emocionais, AVD e comorbidades de individuos p6s-AVC sera tratada a seguir.
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Habilidades Motoras

Evidéncias sugerem que os EF aerobicos resultam em inimeros beneficios motores aos
pacientes pos-AVC (SAUNDERS et al., 2016). Os beneficios dessa categoria de EF sobre as
habilidades motoras estdo, principalmente, relacionados a plasticidade neural, definida como a
capacidade do sistema nervoso central sofrer mudancas estruturais e funcionais em resposta a
novas experiéncias (KLEIM; JONES, 2015; MANG et al., 2013). Uma das principais vias pela
qual os EF aerdbicos induzem a plasticidade neural e, consequentemente, melhoram as
habilidades motoras ¢ o aumento dos niveis de BDNF (brain-derived neurotrophic fator),
substancia envolvida na protecdo dos elementos neurais, neurogénese e neuroplasticidade, bem
como um mediador da aprendizagem motora e reabilitacdo apds o AVC (MANG et al., 2013).
Os EF aerobicos podem ser efetivos em induzir uma cascata de eventos, que leva ao aumento
da expressao génica do BDNF em multiplas regides do sistema nervoso central (COTMAN;
BERCHTOLD, 2002), favorecendo a plasticidade neural e a melhora das habilidades motoras
(MANG et al., 2013).

No estudo de QUANEY et al. (2011), individuos p6s-AVC participaram de um
programa de 8 semanas de EF aerdbicos a uma intensidade de 70% da frequéncia cardiaca
méaxima (FCmax), por 45 minutos, 3 vezes por semana e melhoraram a performance em tarefas
motoras sequenciais comparados com pacientes submetidos a 8 semanas de um programa de
alongamentos. O estudo demonstrou que os EF aerébicos melhoram a aquisicdo de novas
habilidades motoras, embora ndo se tenha feito testes de retengdo para atestar a aprendizagem
motora (QUANEY et al., 2011).

EICH et al. (2004) também investigaram a influéncia dos EF aerdbicos sobre a
funcionalidade, submetendo a amostra a um treinamento em esteira (30 minutos, 5
vezes/semana, 6 semanas, 60% da FCmax) em comparacdo a fisioterapia convencional (60
minutos), observando maior aumento da velocidade de marcha com o treinamento (0,40 para
0,71 m/s vs. 0,44 para 0,60 m/s).

Com relacdo aos EF resistidos, a correlacdo positiva entre forca muscular e funcao
motora sugere gque essa categoria de EF pode melhorar a fungcdo motora, principalmente dos
membros afetados (HARRIS; ENG, 2010). Nesse sentido, MORELAND et al. (2003)
investigaram a efetividade de um programa de EF resistidos na fungcdo motora e marcha de
individuos pos-AVC. As estratégias de treinamento aplicadas pelos autores consistiam em EF
resistidos com os pesos presos ao quadril e aos membros inferiores (MORELAND et al., 2003).

Segundo os autores, tais EF tinham a caracteristica de simular os movimentos de forma
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funcional, ou seja, atividades mais parecidas com aquelas executadas durante as AVD
(MORELAND et al., 2003). Tanto o grupo experimental quanto o controle foram submetidos
a fisioterapia convencional; entretanto, o grupo experimental realizou também 9 EF resistidos
para membros inferiores, 3 vezes por semana, porém a funcdo motora e a forca ndo foram
diferentes entre os grupos experimental e controle nesse estudo.

Por outro lado, uma metanalise publicada em 2010 examinou as evidéncias sobre a
influéncia dos EF resistidos na forca e fungdo motora do lado hemiparético (HARRIS; ENG,
2010). Seis estudos, totalizando 306 individuos, foram incluidos e revelaram um efeito positivo
dos EF resistidos sobre forca de preensdo manual (HARRIS; ENG, 2010). Com relagdo a funcéo
motora do membro superior hemiparético, 11 estudos foram analisados, totalizando 465
participantes e os resultados revelaram efeito positivo também sobre essa funcdo (HARRIS;
ENG, 2010).

Demonstrou-se também que os EF resistidos promovem melhoras das habilidades
funcionais. OUTELLETTE et al. (2004) submeteram individuos pés-AVC a EF resistidos por
12 semanas, 3 vezes/semana, 4 EF resistidos, a 70% de 1 repeticio maxima (1RM) e
observaram melhoras significantes na avaliacdo funcional Late Life Function and Disability

Instrument em comparagdo com o grupo controle.

Aptidao Fisica

Em relacdo a aptiddo fisica, os EF aerdbicos sdo eficazes em melhorar o
condicionamento fisico ap6s 0 AVC. JIN et al. (2012) verificaram aumento de 24% no VOpico
apos esse tipo de treinamento (cicloergdmetro, 5 vezes/semana, 40 minutos, em 50-70% da
FCmax, por 8 semanas). Da mesma forma, IVEY et al. (2007) também observaram melhora
significante do VOzpico apos o treinamento (esteira, 40 minutos, 60-70% da FC de reserva, 3
vezes/semana, por 6 meses). Também EICH et al. (2004) investigaram esse efeito do
treinamento aerdébico (30 minutos, 5 vezes/semana, 6 semanas em 60% da FCmax) e
demonstraram um aumento no teste de caminhada de 6 minutos no grupo com treinamento
aerobico em comparacgédo com a fisioterapia convencional (108 para 199 m vs. 109 para 164 m).

Os efeitos dos EF aerobicos de alta intensidade em esteira (3 vezes/semana, 3 meses,
em 75% da FCmax) na aptidao aerdbia foi avaliado em idosos na fase cronica p6s-AVC e o
VO,pico aumentou de 18,9 para 24,0 mL.kgt.min (GLOBAS et al., 2012). Esse aumento é
clinicamente relevante, considerando-se que o desempenho nas AVD ja esta prejudicado em
idosos com VOgpico entre 10,0 e 17,5 mL.kgt.min? (IVEY; HAFER-MACKO; MACKO,
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2008). Cabe ressaltar que esses ganhos foram superiores aos observados no mesmo estudo no
grupo que fez a fisioterapia convencional, que reduziu o VOgpico de 21,7 para 20,9 mL.kg
L mint. Entretanto, é importante considerar os riscos da alta intensidade durante a execuc&o
deste tipo de EF, principalmente em pacientes apdés AVC, que podem ter comorbidades
cardiovasculares.

Considerando-se a melhora da forca muscular, BATEMAN et al. (2001) observaram
gue mesmo o treinamento aerdbico (cicloergdmetro, 3 vezes/semana, 30 min, em 60 a 80% da
FCpico, por 24 semanas) foi capaz de aumentar a forca nos muasculos extensores de joelhos de
individuos pés-AVC em comparagdo com o grupo controle. Com relacdo aos EF resistidos,
KIM et al. (2001) observaram que o treinamento (6 semanas, 4 EF resistidos, 10 repeticdes
méaximas, 3 vezes/semana) aumentou a forca (7% nos masculos extensores e 15% nos musculos
dorsiflexores) em comparacdo com o grupo controle que realizou alongamentos (1% nos
musculos extensores e 58% nos musculos dorsiflexores). De forma semelhante, OUELLETTE
et al. (2004) reportaram uma melhora significante da forca no grupo submetido a um
treinamento resistido (12 semanas, 3 vezes/semana, 4 EF, 70% de 1 RM) em compara¢do com
o grupo controle na dorsiflexao do tornozelo parético, no leg-press, na flexdo plantar e extensédo

de joelhos para ambos os membros.

Funcéo Cognitiva

Os beneficios do EF na funcdo cognitiva relacionam-se com a ocorréncia da plasticidade
neural (MANG et al., 2013). Evidéncias sugerem que os EF aerdbicos melhoram mdaltiplos
aspectos da funcdo cognitiva tanto em individuos saudaveis quanto na presenca de doencas,
incluindo o AVC (ERICKSON; MILLER; ROECKLEIN, 2012; KLUDING; TSENG,;
BILLINGER, 2011; LAURIN et al., 2001; RAND et al., 2011). Programas de reabilitacao, que
incluem a combinacdo de EF aerdbicos e resistidos de intensidade moderada (2 a 3 vezes por
semana por 12 semanas a 6 meses), sdo capazes de melhorar a funcéo cognitiva e a memoria de
pacientes p6s-AVC (KLUDING; TSENG; BILLINGER, 2011; RAND et al., 2011).

Em um estudo piloto de 2011, foram investigadas as alteracdes das fungdes cognitivas
induzidas pelos EF aerdbicos e resistidos em pacientes pos-AVC. A intervencao consistiu de
12 semanas de EF aerdbicos (50% do VO2pico ou de 11-14 na escala de percepcao subjetiva de
esforco por 30 minutos) e EF resistidos para os membros inferiores na posi¢do sentada (bandas
elasticas, 1-10 repeticdes, aumentando a resisténcia de acordo com a progressdo do

treinamento). Apos a intervencdo, os autores evidenciaram melhoras significantes no Digit
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Span Backward Test (indice de memoria, indicativo de fungéo cognitiva), escala de Fugl-Meyer
(controle motor voluntario) e Stroke Impact Skale (impacto do AVC na saude e qualidade de
vida) (KLUDING; TSENG; BILLINGER, 2011).

Outro trabalho buscou determinar se um programa de EF combinados e atividades
recreacionais pode melhorar a funcao cognitiva e a memoria em individuos p6s-AVC (RAND
et al., 2011). Os individuos foram submetidos a um programa com duracdo de 6 meses com 2
horas semanais de EF e 1 hora semanal de atividades recreacionais. As sessdes de EF foram
compostas por alongamentos, EF de equilibrio e tarefas especificas (subir degraus, caminhada,
sentar e levantar) nas quais os autores atribuem o componente aerdbico da atividade, em
intensidade autosselecionada pelos participantes. As atividades recreacionais foram compostas
por atividades de convivio social como jogar cartas, boliche e artesanato. Os resultados
apontaram melhora significante na execucdo de dupla-tarefa (10%) e memdria (61%) (RAND
etal., 2011).

De forma mais sistematica, uma reviséo de 2012 identificou efeito benéfico do EF sobre
a cognicdo em 9 de 12 estudos analisados (CUMMING et al., 2012). Esses beneficios se
revelaram, principalmente, na melhora do estado mental pela escala Mini-exame de Estado
Mental (MEEM) (CHEN, 2006; OZDEMIR et al., 2001; WOLFE; TILLING; RUDD, 2000)
nos aspectos de memoria, linguagem, funcdo visoespacial e atengdo (PYORIA et al., 2007;
QUANEY etal., 2011).

Outro estudo interessante sobre esse aspecto € o de MARZOLINI et al. (2013) que
avaliou o efeito do treinamento combinado (6 meses, EF aerdbicos + resistido, 20-60 min, 5
vezes/semana, 40 a 60% da FC reserva no aerdbico e 50% de 1RM no resistido) e identificou
melhora significante da cogni¢do em seus subdominios de atencdo, concentracdo e funcao viso-
espacial (MARZOLINI et al., 2013).

Aspectos emocionais

O corpo de conhecimento atual sugere que a pratica regular de EF tem impacto positivo
nos aspectos emocionais, principalmente naqueles relacionados a depressdo (ENG; REIME,
2014; HACKETT et al., 2005). LENNON et al. (2008) avaliaram o0s aspectos emocionais a
partir da escala Hospital Anxiety and Depression Scale ap6s um programa de reabilitacdo (10
semanas, 2 vezes por semana, cicloergbmetro, 30 minutos, 50-60% da FCmax) e verificaram

que os individuos submetidos a intervencdo apresentaram melhoras significantes em
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comparacao ao grupo controle, que foi submetido a fisioterapia convencional (LENNON et al.,
2008).

Da mesma forma, SIM et al. (2009) demonstraram melhora significante no quadro
depressivo e no estado de bem-estar de pacientes p6s-AVC submetidos ao treinamento resistido
(2 sessOes/semanais, 7 EF, 80% de 1RM, 10 semanas), visto que o grupo treinado demonstrou
menores scores nas avaliagdes Patient Health Questionare e Present State Examination
Depression Module (SIMS et al., 2009).

Corroborando esses achados, uma metanalise publicada recentemente analisou 0s
ensaios clinicos publicados de 1950 a 2014 que trataram da influéncia dos EF nos aspectos
emocionais (ENG; REIME, 2014). Treze ensaios atenderam aos critérios de inclusdo e
totalizaram 1022 pacientes. Os EF incluidos foram EF resistidos, treinamento funcional, EF
aerobicos, treinamento em esteira, fisioterapia e terapia ocupacional (ENG; REIME, 2014). Em
11 dos 13 estudos, o periodo de intervencéo teve duracdo minima de 4 semanas (variando de 4
a 12 semanas) e frequéncia semanal minima de 2 vezes (ENG; REIME, 2014). Em todos 0s

trabalhos, o EF reduziu o quadro depressivo.

Atividades da Vida Diaria

A influéncia dos EF sobre as AVD foi investigada por POHL et al. (2007), que
compararam os efeitos de treinamento de locomocéo utilizando o equipamento Gait Trainer
GT | (equipamento constituido por duas plataformas que se movimentam, simulando a fase
aérea e o0 balan¢o da marcha) associado a fisioterapia convencional com a prética da fisioterapia
isolada. Os autores verificaram melhora significante no primeiro grupo na independéncia para
realizar AVD, medida pelo indice de Barthel (POHL et al., 2007).

A influéncia de duas diferentes intervencgdes sobre as AVD de pacientes apds um ano
do primeiro AVC foi também investigada em um estudo publicado em 2007
(LANGHAMMER; LINDMARK; STANGHELLE, 2007), no qual os autores compararam EF
em alta intensidade (resistidos e aerdbicos) realizados 2 a 3 vezes por semana por até um ano
com a reabilitagdo convencional. O grupo submetido aos EF realizaram sessdes em intensidade
de 70-80% da FC predita em diferentes ergbmetros e 3 series de 10 repeticdes de 5 EF resistidos
em uma intensidade de 50-60% de 1RM. Ambos os grupos melhoraram 0s parametros
relacionados as AVD, mas a melhora no indice de Barthel foi significantemente maior no grupo

que realizou os EF aerdbicos e resistidos.
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Comorbidades

O treinamento fisico também traz beneficios nas comorbidades que acompanham o
AVC. Existem evidéncias que sugerem efeito benéfico da pratica de EF sobre os principais
fatores de risco associados ao AVC, incluindo a hipertenséo arterial (BILLINGER et al., 2014a;
RIMMER et al., 2009), resisténcia a insulina (IVEY et al., 2007) e dislipidemias (RIMMER et
al., 2009).

Neste sentido, o treinamento aerébico (esteira, 40 minutos, 60-70% da FC reserva, 3
vezes/semana, por 6 meses) melhorou a sensibilidade a insulina e a tolerancia a glicose de
pacientes pos-AVC em fase crénica (IVEY et al., 2007). Em relagdo a PA, POTEMPA et al.
(1995) submeteram individuos p6s-AVC a EF aerobicos (cicloergbmetro, 10 semanas, 30
minutos, 3 vezes por semana, com aumento progressivo da intensidade de 30% da carga
méaxima até a carga maxima), enquanto o grupo controle realizou EF de movimentacao passiva
na mesma frequéncia semanal. A PAS, em cargas submaximas de EF durante um teste de
esforco apds o periodo de treinamento, foi significantemente menor que antes do treinamento
e em comparagao com o grupo controle.

Com relacéo a influéncia dos EF sobre outras comorbidades do AVC, RIMMER et al.
(2009) compararam os efeitos de 3 regimes de treinamento sobre os niveis de obesidade, o perfil
lipidico e a PA ambulatorial de pacientes pds-AVC. O primeiro treinamento foi de intensidade
progressiva (MISD — cicloergbmetro, 3 sessfes semanais, 30 min, aumento progressivo de
intensidade de 10% a cada semana, indo de 40 a 70% da FC reserva, 4 semanas), 0 segundo de
duracéo progressiva (LILD — cicloergbmetro,3 sessdes semanais, 50% da FC reserva, aumento
progressivo da duracdo de 30 para 60 minutos, 4 semanas) e o terceiro grupo (TE) participou
de sessbes de 60 min de fisioterapia convencional. Embora ndo tenha havido alteracbes nos
parametros relacionados a obesidade, o grupo MISD apresentou niveis de PAS, PAD e
colesterol total significantemente menores que o grupo LILD e TE. Tanto o grupo MISD quanto
0 LILD mostraram redugdes significantes de triglicérides em comparagdo com o grupo TE.
Esses dados reforcam o impacto positivo dos EF aer6bicos sobre as principais comorbidades.

Devido aos expressivos beneficios do EF nos diferentes dominios dos pacientes pos-
AVC, essa modalidade de tratamento ndo medicamentoso tem recebido atencdo dos 6rgdos de
salde. Nesse sentido, recentemente, as American Heart Association e American Stroke
Association destinaram uma publicacdo exclusiva para tratar a problemética do EF na
populacdo p6s-AVC (BILLINGER et al., 2014a).
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3.2.2. Prescrigdo de Exercicios Fisicos apos o Acidente Vascular Cerebral

As diretrizes internacionais atuais de EF para pacientes p6s-AVC recomendam rotinas
de EF aerébicos com o objetivo de aumentar a capacidade aerobia, melhorar a eficiéncia de
marcha, reduzir o risco de quedas, melhorar a independéncia funcional e reduzir as chances de
eventos cardiovasculares recorrentes (AMMANN et al., 2014; BILLINGER et al., 2014a).
Adicionalmente, os EF resistidos sdo recomendados com o objetivo de melhorar a forca e o
desempenho nas AVD. Os alongamentos sdo recomendados para reduzir a espasticidade e
prevenir as deformidades do aparelho locomotor (AMMANN et al., 2014; BILLINGER et al.,
2014a).

Os principios de controle de frequéncia, intensidade, tempo e tipo de EF (FITT) devem
ser considerados na prescricdo de EF para individuos pds-AVC. Os componentes do FITT
compreendem a quantidade de EF necessaria para promover melhoras de satde de forma similar
ou complementar a intervencdo farmacologica (BILLINGER et al., 2014b). Embora sejam
conhecidos diversos beneficios dos EF aerdbicos para a saude de individuos p6s-AVC, um
estudo canadense revelou que apenas 2% dos profissionais de reabilitacdo utilizam ferramentas
de avaliacdo que permitem prescrever os EF baseados no FITT, como testes ergoespirométricos
ou outros testes (DOYLE; MACKAY-LYONS, 2013).

Os tipos de EF aerdébicos mais usados e recomendados em individuos p6s-AVC séo a
caminhada, corrida e/ou ciclismo (BILLINGER et al., 2014b). Tanto os EF aerobicos feitos em
esteira (MACKAY-LYONS et al., 2013; MACKO et al., 2001) quanto em bicicleta (TANG et
al., 2009; YATES et al., 2004) possuem eficacia comprovada em melhorar os parametros de
salide pos-AVC.

A frequéncia de EF aerdbicos atualmente recomendada € de 3-7 vezes por semana
(BILLINGER et al., 2014a). Entretanto, a frequéncia semanal de EF aerdébicos adotada nos
ensaios clinicos, até 0 momento, varia entre os estudos. Uma revisdo sistematica de 2013
demonstrou que a frequéncia verificada nos 16 estudos revisados variava de 2 a 5 vezes por
semana por um periodo de 4 semanas a 6 meses. A frequéncia mais comum foi de 3 vezes por
semana (13 dos 16 estudos) e o numero de semanas variou de menos de 8 semanas (3 estudos),
de 8 a 12 semanas (7 estudos) ou de 13 a 24 semanas (6 estudos) (MARSDEN et al., 2013). No
entanto, uma revisdo sistemética de 2014 verificou que, mesmo com uma frequéncia semanal
de EF inferior a recomendada (3-7 vezes por semana), 6 ensaios clinicos randomizados
identificaram melhora significante para o VO2zpico (AMMANN et al., 2014). Dessa forma, a

literatura sugere que, mesmo abaixo da frequéncia semanal recomendada, os EF aerdbicos
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demonstram beneficios para os individuos p6s-AVC, embora a magnitude e a eficiéncia em
alcancar os beneficios possa ser influenciada pela ado¢do ou ndo da frequéncia semanal ideal
(BILLINGER et al., 2014b).

O tempo ou duracdo do EF € caracterizado como a quantidade de minutos de EF
executados por dia. Para os individuos p6s-AVC, EF aerébios de 20 a 60 min de duracdo
(podendo ser divididos em sess6es maltiplas de 10 min) sdo recomendados (BILLINGER et al.,
2014a; GORDON et al., 2004). A maioria dos estudos utilizam duragdes que variam de 10-20
minutos por dia e progridem para 40-60 minutos por dia, dependendo do nivel de
condicionamento dos individuos (BOYNE et al., 2015; LUFT etal., 2010; MACKO et al., 2001,
2005; TANG et al., 2009). Dessa forma, a duragéo de EF prescrito para os individuos p6s-AVC
deve levar em consideracdo as limita¢6es dos individuos, partindo de uma duracdo pequena e
aumentando, progressivamente, ao longo do programa até que o individuo tolere tempos mais
longos de EF (BILLINGER et al., 2014b).

Quanto a intensidade dos EF, diversos parametros podem ser usados para esse controle,
como FC, VO3, percepgéo subjetiva de esforco ou demanda metabdlica. Para os individuos pos-
AVC, aintensidade dos EF aerdbicos é comumente controlada a partir do percentual da FCpico
(%FCpico alvo = % alvo x FCpico) ou da FC de reserva (%FC de reserva alvo = % alvo x
[FCpico — FC de repouso] + FC de repouso) ou ainda a partir do percentual do VOpico (%VO:
alvo = % alvo x VOpico). E importante salientar que a FCpico e 0 VO_pico devem ser obtidos
em testes de esforco, a partir dos maiores valores obtidos durante o teste ou pela FC ou VO,
correspondente a apresentacdo de sintomas que limitem o EF (como o limiar de isquemia
cardiovascular, por exemplo) (BILLINGER et al., 2014b). A intensidade recomendada nas
diretrizes é de 40 a 70% do VOgpico, o que equivale a 40 a 70% da FC de reserva, 50 a 80% da
FCpico ou a um score de 11 a 14 na escala subjetiva de esforco de Borg (BILLINGER et al.,
2014a).

Por outro lado, os testes de esforgo méximo para individuos pés-AVC podem ser
influenciados negativamente pelas limitagdes motoras e cognitivas existentes nesses
individuos, subestimando a FCpico e 0 VOzpico (BILLINGER et al., 2014b). Por isso, fazem-
se necessarios métodos de prescri¢do que ndo se baseiem exclusivamente na FCpico e VOzpico,
sendo a prescricdo através dos limiares ventilatorios, ou seja, entre 0 Lan e o PCR, uma
alternativa interessante para o controle de intensidade de forma individualizada, pois esses
limiares consideram o estresse metabdlico submaximo imposto pelo EF a partir de variaveis
ventilatérias (MANN; LAMBERTS; LAMBERT, 2013; WASSERMAN; MCILROQY, 1964).
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O Lan é caracterizado pela intensidade de EF na qual o organismo passa do metabolismo
predominantemente aerdbio para o predominantemente anaerébio compensado, ou seja, inicia-
se uma acidose metabdlica, que é tamponada pela producdo de bicarbonato de sddio. Uma das
principais caracteristicas do Lan é um aumento desproporcional da ventilacdo (VE) em relacdo
ao VOa. A partir desse ponto, o aumento desproporcional da VE ndo se relaciona somente as
demandas de consumo de O celular, mas também a necessidade de eliminagdo do CO:
produzido pelo tamponamento da acidose latica a partir do bicarbonato de sodio (BROOKS,
1985; MCARDLE; KATCH; KATCH, 2010a; WASSERMAN; WHIPP; BEAVER, 1973).

O PCR corresponde a intensidade de EF em que o organismo passa do metabolismo
predominantemente anaerébio compensado para o descompensado, ou Seja, 0 organismo nao €
mais capaz de tamponar totalmente a acidose metabdlica, gerando acimulo de H* e,
consequentemente, reducdo do pH, o que estimula um segundo aumento desproporcional da
VE (BROOKS, 1985; MCARDLE; KATCH; KATCH, 2010a; WASSERMAN; WHIPP;
BEAVER, 1973).

A execucdo do treinamento aerébico numa intensidade entre os limiares ventilatorios
promove adaptaces fisiologicas positivas decorrentes do estimulo aerobio. Nessa intensidade,
0 estimulo na via aerdbia de producéo de energia é bastante importante e ndo ha o aumento
expressivo da lactacidemia, o que permite que o EF seja executado por um longo periodo de
tempo, gerando as adaptacdes advindas desse tipo de treinamento (MCLELLAN; CHEUNG,
1992; MCLELLAN; CHEUNG; JACOBS, 1991; MEYER; GABRIEL; KINDERMANN,
1999; WASSERMAN; WHIPP; BEAVER, 1973). Dessa forma, é interessante que um estimulo
de EF em individuos pds-AVC resulte numa intensidade entre esses limiares, para que os efeitos
adaptativos sejam otimizados (WOLPERN et al., 2015).

As limitagdes motoras e cognitivas ocasionadas pelo AVC representam um desafio para
a prescricdo de EF, principalmente para se atingir as intensidades de EF adequadas. Dessa
forma, estratégias como o treinamento intervalado de alta intensidade (TIAI) tem se tornado
uma alternativa (BILLINGER et al., 2014b). O TIAI consiste na aplicacdo de séries de EF
aerobios de alta intensidade intercalados com séries de recuperacao ativa (i. e. EF menos
intensos) ou repouso dentro de uma mesma sessao com variadas combinag@es de intensidade e
tempo (BOYNE et al., 2015). O TIAI, baseado em séries de intensidade alta de 4 minutos e
recuperacdo ativa entre 3 e 4 minutos, tem sua eficacia comprovada em melhorar os pardmetros
cardiovasculares em diversas populagdes, como individuos com doenca da artéria coronéria
(PATTYN et al., 2014), insuficiéncia cardiaca (NILSSON; WESTHEIM; RISBERG, 2008;
WISLJFF et al., 2007) e doenca pulmonar obstrutiva crénica (HELGERUD et al., 2010).
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Embora pouco estudado em individuos p6s-AVC, as evidéncias disponiveis até 0 momento
apontam a eficacia do TIAI em promover intensidades de EF aerobios satisfatdrias, beneficios
cardiovasculares e funcionais (BILLINGER et al., 2014b; BOYNE et al., 2015). Foi
demonstrado que um protocolo em esteira, utilizando uma relacéo esforgo/pausa de 4 minutos
a 85-95% da FCpico seguido de 3 minutos a 70% da FCpico, 2 vezes por semana durante 6
meses, levou a melhoras significantes nos parametros de funcionalidade (teste de caminhada de
6 minutos e avaliacdo de desempenho motor) (ASKIM et al., 2014).

Portanto, recomenda-se que a prescricdo de EF para individuos pés-AVC seja baseada
nos principios FITT como forma eficaz de atingir os objetivos da reabilitacdo e do treinamento
(BILLINGER et al., 2014b). E importante destacar que a prescri¢cio deve sempre ser precedida
de uma avaliacdo pré-participacdo, tanto para caracterizar o individuo que sera submetido a
prescricdo quanto para assegurar a seguranca e a eficacia do programa (BILLINGER et al.,
2014a).

3.2.3. Auvaliacéo Ergoespirométrica apds o Acidente Vascular Cerebral

A avaliacdo das respostas clinicas, hemodindmica, metabdlica e eletrocardiogréfica ao
esforgo fisico faz parte dos objetivos da avaliacdo ergoespirométrica. Além da relevancia
clinica dessas respostas, a avaliacdo ergoespirométrica permite extrair dados referentes as
variaveis de trocas respiratdrias, permitindo a deteccao dos limiares ventilatérios, que podem
ser utilizados como parametro para a prescricdo individualizada de EF (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2010; CHALELA; MOFFA, 2010). A avaliacéo
ergoespirométrica pode ser realizada em diferentes tipos de ergbmetros, como esteiras,
bicicletas ergométricas, ergdbmetros de membros superiores, dentre outros (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2010). A avaliacdo é caracterizada pela execucao de um
EF de intensidade progressiva e linear, acompanhada pelo simultaneo monitoramento
espirométrico, eletrocardiografico e hemodindmico (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2010; VAN DE PORT; KWAKKEL; WITTINK, 2016).

A avaliacdo ergoespirométrica tem sido altamente recomendada para individuos pés-
AVC como parte da avaliacdo pré-participacdo em rotinas de EF (BILLINGER et al., 2014a).
As evidéncias atuais, embora escassas, sugerem que a aplicacdo da avaliacdo ergoespirométrica

a partir de testes incrementais de esfor¢co em individuos p6s-AVC representa um baixo risco de
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complicagdes durante e logo ap6s a sua realizacdo (BILLINGER et al., 2014a; VAN DE PORT;
KWAKKEL; WITTINK, 2016). MARZOLINI et al. (2012) conduziram um estudo com o
objetivo de verificar a viabilidade e a seguranca de testes ergoespiromeétricos para individuos
p6s-AVC. Os autores concluiram que, aproximadamente, 10% dos individuos p6s-AVC
manifestam anormalidades clinicas, porém sem eventos cardiovasculares graves nesse teste
(MARZOLINI et al., 2012).

Os testes ergoespirométricos em esteira e cicloergbmetro sdo 0s mais comumente
utilizados em individuos p6s-AVC, sendo que a determinagdo do protocolo deve considerar as
limitacbes motoras, como a hemiparesia e a reducdo de equilibrio (FLETCHER et al., 1994;
TANG et al., 2006). Dessa forma, devido ao carater heterogéneo do quadro clinico p6s-AVC,
ndo ha um protocolo padronizado para essa populacdo. Uma revisao sistematica publicada em
2015, que envolveu 60 estudos e um total de 2104 individuos p6s-AVC, demonstrou que
diversos tipos de protocolos sédo utilizados. Dentre os 21 estudos que utilizaram a esteira, foram
identificados 8 protocolos diferentes, porém 11 estudos utilizaram protocolos baseados no
protocolo de MACKO et al. (1997b), que consiste na aplicacdo de uma velocidade constante
selecionada pelo préprio individuo e incrementos de 2,5% na inclinagdo a cada 2 minutos.
(VAN DE PORT; KWAKKEL; WITTINK, 2016).

3.2.4. Barreiras para o Exercicio Fisico apds o Acidente Vascular Cerebral

Embora as adaptacdes positivas causadas pelo treinamento aerébio sejam conhecidas,
existem barreiras relacionadas a execu¢do de EF em individuos pdés-AVC. Um estudo
demonstrou que as trés principais barreiras relatadas sao: os fatores ambientais, as deficiéncias
decorrentes do AVC (deficiéncias motoras, cognitivas e reducdo da capacidade funcional) e a
baixa motivacdo (DAMUSH et al., 2007).

Considerando-se os fatores ambientais, destacam-se as limitaces de acesso aos centros
de reabilitacdo e, dependendo da localizacdo geografica, a necessidade de meios de transporte
especiais para se chegar a esses locais (LANGHORNE; COUPAR; POLLOCK, 2009;
TEASELL et al.,, 2009). Outro aspecto € que a reabilitacdo convencional envolve um
atendimento de poucas pessoas em cada sessdo, 0 que limita o nimero das vagas para a

execucao. Dessa forma, o volume de treinamento oferecido, usualmente, é pequeno e com baixa
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frequéncia semanal, sendo comum os pacientes terem alta dos centros de reabilitagdo ainda
fisicamente descondicionados (CARR; SHEPHERD, 2006).

As deficiéncias decorrentes do AVC que mais frequentemente sdo apontadas como
barreiras para a pratica de EF pds-AVC sdo as deficiéncias visuais, reducdes da coordenacao
motora e equilibrio e a reducdo da qualidade da marcha, que reduzem o engajamento dos
individuos pés-AVC em programas de EF (DAMUSH et al., 2007).

Quanto as questdes motivacionais, elas parecem ser um dos principais obstaculos
(DAMUSH et al.,, 2007; LIN; WUANG, 2012). Os individuos pés-AVC relatam,
frequentemente, falta de motivacédo, desejo e vigor no engajamento em EF (DAMUSH et al.,
2007).

Dessa forma, a utilizacdo de estratégias ndo convencionais, que contraponham as
limitaces expostas, sdo desejaveis para o tratamento desta populacdo. Nesse contexto, surgem
0s JRV como uma opcdo. Esses jogos podem ser executados no ambiente domiciliar ou em
outros locais com a minima estrutura para a instalagdo dos equipamentos, desde que com
orientacdo profissional adequada, ndo necessitando do deslocamento do individuo a um centro
de reabilitacdo. Além disso, os JRV permitem o aumento do volume de treinamento através da
pratica didria. Para completar, sugere-se que os JRV possam ser uma estratégia bastante
motivante (HENDERSON; KORNER-BITENSKY; LEVIN, 2007; SAPOSNIK; LEVIN,
2011). Diante dessas caracteristicas, os JRV tém o potencial de serem eficientes em
complementar os programas convencionais para individuos p6s-AVC, mas precisam ser

avaliados em detalhes.

3.3.  JOGOS DE REALIDADE VIRTUAL E ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Os JRV séo definidos como uma forma avancada de interagdo homem-computador, que
permite ao UsuU&rio interagir e tornar-se “imerso” em um ambiente criado pelo computador com
caracteristicas que simulam condi¢es reais (HENDERSON; KORNER-BITENSKY; LEVIN,
2007; SCHULTHEIS; R1ZZO, 2001). O nivel de interatividade entre o usuario e o computador
depende dos diversos niveis de complexidade tecnoldgica aplicados. Tais tecnologias podem
variar desde equipamentos simples, como joysticks e mouses, até complexos sistemas com
cameras e mecanismos de feedback sonoros, tateis ou visuais (LAVER et al., 2015).

Imersdo e presenca sao dois conceitos fundamentais relacionados aos JRV. O nivel pelo

qual o usuério se percebe dentro do ambiente virtual ao invés de no mundo real é o que define
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0 grau de imersdo da pratica e estd relacionado ao software e ao hardware. Sistemas que
contenham projecdes em superficies cbncavas, Oculos de realidade virtual (RV) ou
representacdes do usuario dentro do ambiente de RV séo descritos como sistemas altamente
imersivos, enquanto projecdes em tela sdo consideradas menos imersivas. O conceito de
presenca refere-se & experiéncia subjetiva do usuario e depende das caracteristicas do sistema
de RV, da tarefa executada e das caracteristicas do usuario (LAVER et al., 2015).

Evidéncias demonstram que esse tipo de estratégia promove melhora em diversos
dominios em individuos p6s-AVC, dentre os quais: 0 motor (SUBRAMANIAN et al., 2013), 0
sensorial (YANG et al., 2011) e o cognitivo (KIM et al., 2011). Destacam-se 0s beneficios da
pratica da RV relacionados a reabilitacdo neuroldgica (MOUAWAD et al., 2011), & melhora de
desempenho nas AVD (MOUAWAD et al., 2011) e aos aspectos motivacionais e de seguranca
(LAVER et al., 2015).

Com relacdo as melhoras motoras, HOUSMAN et al. (2009) avaliaram os efeitos dos
JRV sobre a fungdo motora dos membros superiores de individuos p6s-AVC e reportaram
melhoras significantes no grupo submetido aos JRV na escala de Fugl-Meyer (+3,9 pontos) até
no sexto més apds o término da intervencdo em compara¢do com 0 grupo submetido a
fisioterapia convencional (+1,5 pontos). Além disso, uma revisdo sistematica publicada
recentemente incluiu 37 estudos, totalizando 1019 individuos submetidos a intervencgdes
baseadas em JRV e concluiu que esses jogos melhoram a funcdo motora de membros superiores
e as AVD (LAVER et al., 2015).

Além de promover beneficios neuromotores similares aos programas convencionais de
reabilitacdo po6s-AVC (LAVER et al., 2015), a utilizacdo dos JRV apresenta vantagens sobre
as técnicas convencionais, entre as quais se destacam: a) a possibilidade de prover aos
individuos tarefas repetitivas que sejam efetivas para uma reabilitacdo neuroldgica através da
simulacdo de um ambiente que permite grande controle da complexidade das tarefas a serem
executadas; b) a possibilidade de simular condi¢des do mundo real com seguranga, aumentando
a validade ecoldgica dos EF; ¢) a possibilidade de proporcionar uma pratica mais interessante
e divertida, encorajando os praticantes a executar as atividades em maior volume; d) o fato dela
aumentar a aderéncia ao programa de EF; e e) a reducdo dos custos da reabilitacdo em alguns
contextos (HENDERSON; KORNER-BITENSKY; LEVIN, 2007; LANGHORNE;
BERNHARDT; KWAKKEL, 2011; LAVER et al., 2012)

Apesar dos JRV apresentarem as vantagens supracitadas aos individuos pds-AVC, a
aplicabilidade dessa estratégia para a melhora da aptidao fisica desses individuos precisa ser

melhor investigada. Em individuos saudaveis, os JRV podem elevar a taxa metabolica basal,
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expressa em equivalentes metabolicos (METS), em 3 a 4 vezes durante sua execucao, gerando
aumentos de FC, que variam de 49,8 a 64,7% da FC maxima predita para a idade. Diante dessas
caracteristicas, supde-se que essa estratégia possa ser eficaz para resultar em condicionamento
cardiovascular, pelo menos em individuos saudaveis (GRAF et al., 2009; MIYACHI et al.,
2010).

Entretanto, alguns entraves tém sido apontados para 0 uso dos JRV como estimulo
fisiolégico em individuos p6s-AVC. O primeiro aspecto refere-se a pouca familiaridade dos
pacientes pds-AVC, em sua maioria idosos, com essa tecnologia. Essa dificuldade, no entanto,
parece se relacionar, mais especificamente, aos equipamentos de JRV que exigem a
manipulacdo de joysticks (LEE et al.,, 2003). Dessa forma, equipamentos que utilizam
tecnologias de captura de movimento, que ndo necessitam da manipulacdo de implementos,
parecem ser estratégias mais viaveis (RAND; KATZ; WEISS, 2009). Outra dificuldade é o
baixo nivel de condicionamento desses pacientes (GORDON et al., 2004; IVEY; HAFER-
MACKO; MACKO, 2008; PANG et al., 2006), que pode impedir um estimulo metabdlico
adequado. Essa limitacdo levanta a necessidade de estudos especificos sobre o estresse
fisioldgico causado por essa estratégia nessa populagéo.

Alguns pesquisadores (HURKMANS et al., 2011), em um estudo piloto, investigaram
0 estresse fisiologico promovido por JRV com joysticks em pacientes p6s-AVC. Os autores
mediram o VO durante a pratica de 15 min de dois jogos (Ténis de Mesa e Boxe) do console
Wii Sports (Nintendo). O VO, medido foi de 11,0+3,9 ml.kgt.min* para o jogo Ténis e
11,9+3,3 ml.kgt.min? para o jogo Boxe, 0 que equivaleu a 3,7+0,8 e 4,1+0,7 METS,
caracterizando um esforgo leve/moderado. Entretanto, o uso do joystick pode ter limitado o
impacto dos JRV. Mais recentemente, KAFRI et al. (2013) investigaram essa problematica,
medindo a FC e o GE durante JRV executados em dois dos principais consoles de JRV
disponiveis atualmente (Wii e Xbox360+Kinect). Os autores empregaram jogos que utilizavam,
predominantemente, 0s membros superiores e jogos com demanda exclusiva de mobilidade e
equilibrio. Observou-se, nos individuos p6s-AVC, que a intensidade do EF correspondeu a,
aproximadamente, 60% da FC maxima prevista para a idade e que o gasto energético durante
0s jogos de mobilidade e membros superiores foi equivalente a 3-4 METS. Essas caracteristicas
também representam um EF leve/moderado. E interessante destacar ainda que, nesse estudo, o
tipo de console ndo interferiu nas varidveis investigadas.

Embora os estudos anteriores tenham investigado o uso de JRV em individuos p6s-AVC
e tenham contribuido para 0 aumento do conhecimento nesta area, esses estudos apresentaram

algumas limitacbes. Dentre elas destaca-se 0 uso de variaveis indiretas para verificar a
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intensidade do EF, ou seja, as equac¢0es de predi¢do da FC méxima, que ndo sdo validadas para
essa populacdo, que pode apresentar incompeténcia cronotropica (CHEUNG; HACHINSKI,
2004), valores estimados de VO e gasto energético e auséncia de comparagdo com os limiares
ventilatorios. Além disso, esses estudos ndo investigaram o impacto cardiovascular dos JRV
apos a finalizacdo da sesséo.

Ap0s sessdes tradicionais de EF, é comum se observar a hipotensdo p6s-EF, que se
caracteriza pela reducdo da PA apds a realizacdo de uma Unica sessdo de EF em relacdo aos
valores medidos pré-EF ou em um dia controle (CARDOSO JR et al., 2010; GOMES
ANUNCIACAO; DOEDERLEIN POLITO, 2011). Essa reducdo representa um importante
beneficio clinico para pessoas que possuem PA elevada (CARDOSO JR et al., 2010; GOMES
ANUNCIACAO; DOEDERLEIN POLITO, 2011), o que pode ser o caso de individuos pds-
AVC (CARDOSO JR et al., 2010; GOMES ANUNCIACAQ; DOEDERLEIN POLITO, 2011).
Por outro lado, é comum que a hipotensdo p6s-EF se acompanhe de aumento da FC no periodo
po6s-EF, 0 que pode aumentar a sobrecarga cardiovascular no periodo de recuperacédo (FORJAZ
et al., 1998), ndo sendo um efeito benéfico para individuos pds-AVC. Porém, pelo nosso
conhecimento, a resposta da PA e da FC pds-JRV ainda nao foi investigada.

Dessa forma, os resultados sobre as respostas fisiologicas aos JRV em outras populacgdes
sugerem que eles podem ter importante impacto metabdlico e cardiovascular. No entanto, a
ocorréncia desses efeitos em individuos p6s-AVC precisa ser mais bem investigada. Assim,
fica evidente que € necessario estudar de forma mais profunda o estimulo fisiologico promovido
pela pratica de JRV sem o uso de joystick em individuos po6s-AVC, investigando se durante a
pratica, o estimulo gerado corresponde a uma intensidade eficaz para proporcionar estimulo
metabdlico e cardiovascular adequado de forma reprodutivel. Para isso, é necessario utilizar
indicadores individualizados de estresse cardiovascular e metabdlico, ou seja, verificar se a
intensidade do EF, avaliada pelo VO e pela FC, permanece entre os limiares ventilatorios (Lan
e PCR) e calcular, atraves da medida direta do VO, qual o GE promovido pelos JRV. Além
disso, é necessario avaliar o impacto cardiovascular promovido pela sessdo de JRV no periodo
de recuperacdo pos-EF, investigando as respostas da FC e da PA no periodo de recuperacéo.
Assim, como indicado no item 2, este estudo teve como objetivo verificar tais respostas
fisioldgicas durante e ap6s uma sessdo de JRV em individuos pés-AVC, constatando a

reprodutibilidade dessas respostas
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. LOCAL DO ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado no Laboratério de Hemodindmica da Atividade Motora
(LAHAM) e no Laboratério de Comportamento Motor (LACOM) da Escola de Educacéo Fisica
e Esporte da Universidade de S&o Paulo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola de Educac&o Fisica e Esporte da
Universidade de Sdo Paulo (CAAE:10892412.2.0000.5391 - ANEXO 1) e registrado no
Brazilian Clinical Trials (RBR3QX5GD / UTN: U1111-1169-7248).

4.2. CASUISTICA

A amostra deste estudo foi composta por individuos de ambos os sexos, com idade
acima de 40 anos, acometidos por um tnico AVC isquémico ou hemorragico ha, pelo menos,
6 meses (caracterizando o estado cronico pds-AVC) e que possuissem liberacdo médica para a
execucdo de EF. Os individuos foram recrutados a partir da lista de inscritos no curso
comunitario “Educacéo Fisica para Adultos com Comprometimento Neuroldgico” da Escola de
Educacao Fisica e Esporte da Universidade de Sao Paulo.

Os critérios de exclusdo foram: i) capacidade de deambulacdo sem limitacdes ou muito
limitada, estando classificados abaixo de 3 ou acima de 4 na Categoria de Deambulagéo
Funcional (FAC) (VIOSCA et al.,, 2005); ii) inaptiddo para caminhar em esteira; ii)
incapacidade de desempenhar atividade fisica em ambiente virtual; iii) incapacidade cognitiva
para entender as demandas do estudo e/ou estar abaixo dos valores de corte para o nivel de
escolaridade no MEEM (BERTOLUCCI et al., 1994); iv) obesidade a partir do grau II,
(ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME
METABOLICA, 2016); v) niveis de PAS/PAD pré-EF maiores que 160/105 mmHg e vi)
presenca de problemas cardiovasculares detectados em teste ergométrico que contraindicassem

a execucdo de EF.
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4.3. PROCEDIMENTOS PRELIMINARES

4.3.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Apobs serem informados sobre os detalhes do protocolo, riscos e beneficios, o0s
individuos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2) antes de
iniciarem o estudo. Em seguida, passaram por exames preliminares que incluiram anamnese,
avaliacdo antropométrica, avaliacao da capacidade de deambulacdo, avaliacdo de desempenho

motor, avaliagdo cognitiva, avaliacdo ergoespiromeétrica e sessdes de familiarizacdo aos JRV.

4.3.2. Anamnese

Todos os individuos responderam a um questionario com o objetivo conhecer as
caracteristicas pessoais (nome, idade), as caracteristicas do quadro de AVC (tempo de lesdo,
perdas sensoriais e etc.), a presenga de doencas e fatores de riscos cardiovasculares e 0 uso
regular de medicamentos (ANEXO 3).

4.3.3 Avaliacdo Antropométrica

Ap0s a anamnese, a massa corporal (kg) e a estatura (cm) dos individuos foram medidas
em uma balanca devidamente calibrada com régua antropométrica (Welmy® W300A, S&o
Paulo, Brasil, cidade). O IMC foi calculado pelo quociente entre a massa corporal e o quadrado
da estatura. Foram excluidos os individuos com obesidade nivel Il ou superior, ou seja, IMC >
35 kg/m? (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA
SINDROME METABOLICA, 2016)
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4.3.4 Avaliacdo da Capacidade de Deambulagao

A FAC foi utilizada para classificar os individuos de acordo com o nivel de
independéncia para a marcha (VIOSCA et al., 2005). A FAC baseia-se no relato e observagédo
da funcionalidade da marcha, que é classificada em 5 niveis (ANEXO 4). Os individuos que
ndo se enquadraram entre os niveis 3 e 4 foram excluidos do estudo. A categoria 3 inclui
individuos que possuem capacidade de caminhar em ambientes internos e externos, em
superficies irregulares e, ocasionalmente, sdo capazes de subir degraus ou escadas; além de
serem capazes de caminhar na rua, embora por uma distancia limitada. A categoria 4 inclui
individuos capazes de caminhar em todos os tipos de superficies irregulares; subir e descer
degraus, escadas, rampas; que possuem uma distancia de marcha consideravel ou até irrestrita;
embora ndo possuam um padrdo de marcha considerado normal devido a anormalidades

aparentes, como mancar (VIOSCA et al., 2005).

4.3.5 Avaliacdo de Desempenho Motor

Para caracterizar a amostra em relacdo a gravidade das sequelas motoras apresentadas,
os individuos foram submetidos a avaliacdo motora através da escala de Fugl-Meyer (FUGL-
MEYER et al., 1975). Essa escala avalia as cinco dimensdes do comprometimento motor, ou
seja, a amplitude de movimento articular, dor, sensibilidade, comprometimento das
extremidades superiores e inferiores e o equilibrio, sendo atribuida aos resultados uma

pontuacdo em escala ordinal de 0 a 3 (0 = nenhuma performance; 3 = performance completa).

4.3.6 Avaliacdo Cognitiva

Para avaliar o estado cognitivo dos individuos que compuseram a amostra, visando
garantir a assimilagdo durante a prética dos JRV, foi aplicado o MEEM adaptado por BRUCKI
et al. (2003) para a populacéo brasileira. Esse teste avalia o estado cognitivo a partir de um
questionario com perguntas que integram aspectos de orientacdo espacial, memdria imediata,
calculo, evocacdo de palavras, nomeacao, repeti¢cdo, comando, leitura, escrita e copia (ANEXO
5) (BRUCKI et al., 2003; FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Cada pergunta possui
uma nota e a soma de todas as notas é o score final. Considerando a influéncia da escolaridade
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na avaliacdo cognitiva, foram adotados os valores de corte propostos por BERTOLUCCI et. al.
(1994). Os individuos que estivessem abaixo dos valores de corte para seu nivel de escolaridade
foram considerados inaptos cognitivamente para a participacdo neste estudo. Os valores de
corte adotados foram: 13 pontos para individuos analfabetos, 18 pontos para individuos com
escolaridade média (1 a 8 anos de escolaridade) e 26 pontos para individuos com alta
escolaridade (> 8 anos de escolaridade) (BERTOLUCCI et al., 1994). Além disso, individuos
com niveis cognitivos acima desses valores de corte, mas que nao fossem capazes de entender

as tarefas do estudo também seriam excluidos.

4.3.7 Avaliacdo Ergoespirométrica

Para a avaliacdo da saude cardiovascular e da aptiddo aerobia, bem como para a
determinacdo dos limiares ventilatorios, os individuos participaram de avaliacGes
ergoespirométricas. Assim, cada individuo realizou 2 testes ergoespiromeétricos e, como 0s
resultados apresentaram boa reprodutibilidade (APENDICE 1), os valores médios foram
utilizados no estudo.

Para a realizagcdo dos testes, os individuos foram orientados a: i) comparecer ao
laborat6rio com roupas apropriadas a préatica de EF; ii) fazer uma refeicdo leve 2h antes, sem
ingerir estimulantes da atividade nervosa central (como café, chas, etc.); iii) ndo realizar
atividades fisicas nas 48h que antecederam o teste e iv) a tomar os medicamentos de uso regular
normalmente.

Com a supervisdo de um médico, os testes foram realizados em esteira rolante
(Imbrasport, ATL, Porto Alegre, Brasil) em velocidade auto escolhida e considerada segura
pelos individuos. Aqueles que faziam o uso de ortese foram orientados a utiliza-la no teste. O
teste foi precedido por 3 min de aquecimento com aumento gradual de um terco da velocidade
auto escolhida a cada minuto, atingindo a velocidade desejada no 3° minuto. Em seguida, foram
feitos incrementos de 2% na inclinagéo a cada 2 min (EHRMAN, 2009; MACKO et al., 1997b).
Foi permitido o uso dos apoios laterais para 0s bracos para minimizar os riscos de quedas, mas
o0s pacientes foram instruidos a minimizar esse uso. Os testes foram interrompidos por cansaco
fisico, quando solicitado pelo paciente, ou por motivos de saude determinados pelo médico que
contraindicassem sua continuagéo, seguindo as recomendac0es das 111 Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia Sobre Teste Ergométrico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
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CARDIOLOGIA, 2010b). No momento da interrupcdo do teste, a esteira foi desligada e os
individuos deitaram imediatamente numa maca. Esse procedimento visou diminuir a chance de
quedas durante uma recuperacéo ativa e de impedir a hipotensdo arterial pela parada total da
caminhada.

Os testes foram precedidos pela execucdo de um eletrocardiograma de repouso
(Cardioperfect, MD, Nova lorque, EUA) com o registro simultdneo das 12 derivacdes padréo
(D1, D2, D3, aVL, aVF, aVR, V1, V2, V3, V4, V5, V6). Durante o esforco, essas derivacdes
foram continuamente monitoradas e o eletrocardiograma e a FC foram registrados a cada
minuto. Os gases respirados foram continuamente coletados por um analisador de gases portatil
K4b? (COSMED, Roma, Italia), sendo analisadas as porcentagens de Oz e CO; e o fluxo de ar
inspirado e expirado a cada ciclo respiratorio. Esses dados foram analisados como médias de
30 segundos e foram usados para a avaliacao da frequéncia respiratoria (FR), volume corrente
(VC, mL/ciclo), ventilagdo pulmonar (VE, L/min), consumo de oxigénio (VO L/min e mL.kg
L min), produgdo de gas carbonico (VCOz, L/min); razdo de troca respiratéria (RER),
equivalentes ventilatorios de Oz (VE/VO>) e CO2 (VE/VCO:,) e pressdes expiradas finais de O
(PETO3) e de CO2 (PETCO>). A PAS e a PAD foram medidas pelo método auscultatorio no
braco ndo hemipareético, utilizando-se um esfigmoman6émetro de coluna de mercdrio, antes dos
testes, no final do aquecimento, a cada 2 min durante os testes e no 1°, 2°, 3° minutos de
recuperacio (NEGRAO; BARRETO, 2010). Os testes s6 eram iniciados se a PAS e a PAD
estivessem menores que 160 e 105 mmHg, respectivamente.

Os limiares ventilatorios foram determinados por trés avaliadores separadamente e,
quando houve discordancia, a determinacdo foi feita por acordo entre as partes. O Lan foi
caracterizado pela primeira perda de linearidade do incremento da VE e do RER, e pelos
menores valores do PETO, e VE/VO2. O PCR foi caracterizado pela segunda perda de
linearidade do incremento da VE, pelo maior valor do PETCO; e pelo menor valor do VE/CO2
(NEGRAO; BARRETO, 2010).

Foram excluidos do estudo, os individuos inaptos a caminhar na esteira, aqueles que
apresentarem valores de PAS/PAD pré-EF acima de 160/105 mmHg e aqueles com

anormalidades eletrocardiograficas que contraindicassem a execucao de EF.



59

4.3.8 SessOes de Familiarizacdo aos Jogos de Realidade Virtual

Apo6s um intervalo de 30 a 60 min da finalizacdo de cada teste ergoespirométrico, 0s
individuos que ndo apresentaram nenhum problema nos testes realizaram uma sessdo de
familiarizacdo aos JRV, totalizando duas sessdes. Nessas sessdes, 0s individuos vivenciaram
0S jogos que seriam utilizados nas sessdes experimentais. O objetivo foi torna-los aptos a
interagir com os equipamentos, familiariza-los com o ambiente do estudo e habilita-los a
desempenhar as tarefas de forma adequada na sessdo experimental. Nessas sessOes de
familiarizacéo, as condigOes das sessdes experimentais foram simuladas em todos os detalhes.
Seriam excluidos do estudo os individuos que ndo eram aptos a desempenhar atividade fisica

em ambiente virtual.
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44  PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS

4.4.1 Desenho Experimental

A figura 4 mostra as etapas do protocolo experimental.

PROCEDIMENTOS PRELIMINARES

- Termo de consentimento Livre e Esclarecido
- Anamnese
- Avalia¢io antropométrica
- Avaliacdo de desempenho motor
- Avaliacido cognitiva
- Avaliacdo da Capacidade de Deambulacio

2 Avaliacdes ergoespirométricas
2 Sessodes de familiarizacao

PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS

ORDEM ALEATORIA

JRV1 CONT JRV2

FIGURA 2 - Fluxograma dos procedimentos preliminares e experimentais. JRV1 = primeira
sessdo de jogos de realidade virtual; JRV2 = segunda sesséo de jogos de realidade virtual;
CONT = sesséo controle

Todos os individuos que se voluntariaram a participar do estudo participaram de um
encontro inicial no qual o protocolo do estudo foi apresentado e aqueles que quiseram participar

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Esses individuos participaram, entdo, dos procedimentos preliminares de anamnese,
avaliacdo antropométrica, avaliacdo de desempenho motor, avalia¢do cognitiva e avaliacdo de
capacidade de deambulacdo. Além disso, participaram de 2 testes ergoespirométricos seguidos
das duas sessOes de familiarizagéo dos JRV, havendo um intervalo de, pelo menos, 48h entre
0s testes.

O protocolo experimental propriamente dito iniciou-se, pelo menos, 48 horas apés a
Gltima sessdo de familiarizacdo aos JRV. Cada individuo participou de 3 sessdes experimentais:
sessdao controle (CONT), sessdo de jogos de realidade virtual 1 (JRV1) e sessdo de jogos de
realidade virtual 2 (JRV2). Essas sessdes foram realizadas em ordem aleatéria (aleatorizacéo
em blocos a partir de sorteio de envelopes selados) com um intervalo minimo de 48 horas entre
elas. Cada bloco de aleatorizacdo foi composto por 3 envelopes contendo em cada uma das
sessOes experimentais (JRV1, JRV2 ou CONT) e, apos o sorteio dos trés envelopes, um novo

bloco de aleatorizacdo foi iniciado pelo individuo seguinte.

4.4.2 SessOes Experimentais

Para a realizacao de cada sessdo experimental, os individuos foram orientados a seguir
0s mesmos procedimentos prévios dos testes ergoespirométricos, ou seja: i) comparecer ao
laboratdrio com roupas apropriadas a pratica de EF; ii) fazer uma refeicdo leve 2h antes, sem
ingerir estimulantes da atividade nervosa central (como café, chas, etc.); iii) ndo realizar
atividades fisicas nas 48h anteriores e iv) tomar os medicamentos de uso regular normalmente.

Essas sessdes foram sempre realizadas entre 13 e 15 horas.
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O desenho das sessdes experimentais esta exposto na figura 5.

PRE-INTERVENCAO INTERVENCAO POS-INTERVENCAO
‘ | \ | \
POS1 POS2
0 5 100 20 33 0 10° 15° 30

|
1
|

1 TT ]

MEDIDAS MEDIDAS
REPOUSO JOGOS DE REALIDADE VIRTUAL 1 - FC - FC

JOGOS DE REALIDADE VIRTUAL 2

- Vo2 - PA
' [ ou
MEDIDAS CONTROLE
- Peso MEDIDAS
- Altura - PA
- FC
COLOCACAO DOS - VO2

EQUIPAMENTOS
- Esfigmomanometro
- Frequencimetro

- Analisador de gases

FIGURA 3. Desenho das sessbes experimentais; PA = pressdo arterial; FC = frequéncia
cardiaca; VO, = consumo de oxigénio

Nessas sessdes, inicialmente, a massa corporal e estatura dos individuos foram medidas.
Em seguida, os aparelhos de medida (frequencimetro, esfigmomanémetro e analisador de
gases) foram posicionados. Os individuos, entdo, permaneceram em repouso sentados numa
cadeira confortavel por 15 min (periodo Pré-Intervencdo) e, nesse periodo, ap6s 5 min de
repouso absoluto, a FC e 0 VO foram medidos por 5 min e a PAS e PAD foram medidas, em
triplicada, nos dltimos 5 min.

Em seguida, apos a retirada do esfigmoman6metro, os voluntarios se posicionaram no
centro da sala, onde o equipamento de JRV ou de projecao do filme estava preparado (periodo
intervencdo). Nesse periodo, nas sessdes de JRV, os voluntarios jogaram conforme o protocolo
previsto e, na sessao CONT, permaneceram sentados assistindo a um filme. Durante todo o
periodo de intervencgéo, a FC e o VO foram continuamente monitorados.

Ap0s o término da intervencdo, os individuos permaneceram em repouso por mais 30

min na posicdo sentada (periodo Pos-Intervencdo). Nesse periodo, a FC e 0 VO2 continuaram
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a ser medidos nos 10 min iniciais. Em seguida, o analisador de gases foi retirado e a FC, PAS
e PAD foram medidas em triplicata aos 15 e 30 min de recuperacédo (periodo Pds-intervencédo
1e2-POS1 e POS2, respectivamente).

4.4.3 Intervencdes

Na sessdo CONT, os voluntarios permaneceram sentados assistindo, por 38 minutos
(mesmo tempo total das sessdes de JRV), ao filme Wall-E (Pixar Animation Studios, 2008).
Nas duas sessdes de JRV, foi utilizado o console XBOX360+Kinect (Microsoft Corporation,
Dublin, Irlanda), que tem tecnologia de reconhecimento de movimento sem a necessidade de
uso de joystick. Para essas sessdes, 0s individuos se posicionaram em pé em frente a tela onde
foi projetado o jogo. O sensor de captura foi posicionado no centro da sala e o individuo ficou
em frente, a uma distancia entre 3 e 4 m, para que fosse possivel a leitura dos movimentos
(Figura 2).

FIGURA 2 - Posicionamento dos individuos durante as sessdes experimentais de jogos de
realidade virtual
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A sequéncia de jogos utilizada nas sessdes de JRV esta apresentado na figura 3.

Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3 Bloco 4

-

{4 HoH & Hooweh = HoH & HomeH & HoH & ModwH 5 HoaH & -

FIGURA 4. Sequéncia de jogos utilizada nas sessdes experimentais de jogos de realidade
virtual. Ténis de Mesa 1 (T1), Boxe 2 (B1), Ténis de Mesa 2 (T2), Boxe 2 (B2), Ténis de Mesa
3 (T3), Boxe 3 (B3), Ténis de Mesa 4 (T4) e Boxe 4 (B4)

As sessdes de JRV foram compostas por 4 blocos de jogos separados por 2 min de
intervalo. Em cada bloco, foram realizados 2 JRV: 0 jogo Ténis de Mesa por 3 min, seguido do
jogo Boxe por 4 min (Kinect Sports Ultimate Collection), havendo um intervalo de 1 min entre
eles para a troca do jogo. Dessa forma, em cada sessao, foi realizada a seguinte sequéncia de
jogos: Ténis de Mesa 1 (T1), Boxe 2 (B1), Ténis de Mesa (T2), Boxe 2 (B2), Ténis de Mesa 3
(T3), Boxe 3 (B3), Ténis de Mesa 4 (T4) e Boxe 4 (B4). Foram realizados 28 min de JRV,
compreendendo 12 min do jogo de Ténis de Mesa e 16 min do Boxe. A escolha especifica
desses jogos foi baseada no estudo de HURKMANS et al (2011) e o protocolo foi desenvolvido

para gerar um regime intervalado de intensidade.
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45 MEDIDAS

4.5.1 Frequéncia Cardiaca

Nas sessOes experimentais, a FC foi continuamente registrada por um frequencimetro

(Polar electro, Polar S810, Kempele, Finlandia).

45.2 Pressdo Arterial Auscultatéria

Nas sessdes experimentais, as PAS e PAD foram medidas pelo método auscultatério no
braco ndo hemiparético, utilizando-se um esfigmomandmetro de coluna de mercurio. As fases
| e V dos sons de Korotkoff foram empregadas para a identificacio da PAS e PAD,
respectivamente (PICKERING et al., 2005).

4.5.3 Duplo Produto

O DP foi calculado pelo produto da FC e da PAS: DP = FC x PAS (MCARDLE;
KATCH; KATCH, 2010b).

4.5.4 Gasto Energético

Durante as sessdes experimentais, 0 VO2, 0 VCO2 e o0 RER foram continuamente
medidos pelo analisador de gases portatil Cosmed K4b? (COSMED, Roma, Italia) devidamente
calibrado, de acordo com as recomendacdes do fabricante. O GE de cada JRV foi calculado
considerando-se 0 VO e 0 RER médios medidos durante a execuc¢do do jogo e o equivalente
térmico de oxigénio (kcal/LO) do respectivo RER (ELIA; LIVESEY, 1992; MCARDLE,

2010). Em outras palavras, para cada jogo, o GE por minuto foi calculado multiplicando-se o
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VO, médio daquele jogo pelo equivalente térmico de oxigénio do RER médio do jogo e, em
seguida, esse valor foi multiplicado pelo tempo total do jogo para se obter o GE daquele jogo
(ELIA; LIVESEY, 1992; MCARDLE, 2010). O GE total da sessdo de JRV foi calculado pelo
somatdrio dos GE de todos o0s jogos que compuseram a sessdo. O gasto energético foi expresso
em kcal e também em equivalentes metabolicos (METS), ou seja, a elevacdo da taxa metabolica
em relacdo a basal. Para isso, 0 GE por minuto foi dividido por 3,5 mL.kg*.min* (MCARDLE,
2010).

46  ANALISE ESTATISTICA

Para o célculo do tamanho amostral, foram utilizados dados médios e desvios-padrao da
FC, VO2 e PAS obtidos num estudo piloto e foi adotado um poder de 90% e um erro alfa de
0,05. Assim, para se verificar uma diferenca de 6 bpm para a FC, considerando um desvio-
padrdo da diferenca de 5 bpm, a amostra minima necessaria calculada foi de 12 individuos. Para
0 VO, considerando a verificagdo de uma diferenca de 1,25 ml.kg™.min? e um desvio-padréo
da diferenca de 0,96 ml.kg™.min™, a amostra minima foi de 10 individuos. Para se verificar
uma queda de 4 mmHg na PAS pdés-EF, considerando um desvio-padrdo da diferenca de 3
mmHg, a amostra minima calculada foi de 10 individuos. Dessa forma, a amostra minima
adotada neste estudo foi de 12 individuos, o que comportava todos os calculos anteriores.

Inicialmente, foi realizada uma andlise descritiva, considerando-se medidas de
tendéncia central e dispersdo. A identificacdo de observacdes atipicas foi feita pela construcéo
grafica do box-plot. A normalidade da distribuicdo dos dados foi verificada e confirmada para
todas as variaveis pelo teste de Shapiro-Wilk.

A reprodutibilidade das respostas nas sessfes de JRV (JRV1 e JRV?2) foi avaliada pela
confiabilidade (i. e. consisténcia da medida) e a concordancia (capacidade de uma medida aferir
resultados idénticos) das medidas (ATKINSON; NEVILL, 1998). Para isso, inicialmente,
verificou-se a presenca de erro sistematico através da comparacao das médias de JRV1 e JRV2
pelo teste-t pareado. Posteriormente, a presenca de heterocedasticidade (i. e. quando ha o
aumento ou diminuicdo do erro com o aumento ou diminui¢do proporcional dos valores médios
da variavel) foi avaliada a partir do coeficiente de correlacdo de Pearson entre a média e a
diferenca dos valores obtidos nas sessdes (JRV1 e JRV2), sendo considerada presente para
valores de correlacdo > 0,9. Nenhuma das variaveis analisadas apresentou heterocedasticidade.

Assim, a confiabilidade foi avaliada pelo coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl), sendo
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considerada baixa confiabilidade quando CCI <0,40, moderada quando CCl entre 0,40 e 0,74 ¢
alta quando CCI > 0,75 (SZKLO; NIETO, 2000). A concordancia foi avaliada através do erro
médio da medida (EMM). Os limites de concordancia (LC) absolutos de Bland & Altman foram
calculados para todas as variaveis, considerando um intervalo de confianca de 95% (BLAND;
ALTMAN, 1986).

Os comportamentos cardiovascular e metabdlico durante as intervenc@es nas sessoes
experimentais foram analisados pela ANOVA de 2 fatores para amostras repetidas, tendo como
fatores principais: a sessdo (CONT, JRV) e os momentos PRE, Ténis de Mesa 1 (T1), Boxe 1
(B1), Ténis de Mesa 2 (T2), Boxe 2 (B2), Ténis de Mesa 3 (T3), Boxe 3 (B3), Ténis de Mesa 4
(T4) e Boxe 4 (B4).

A comparacdo entre a FC e 0 VO2 médios obtidos nos jogos e os verificados nos limiares
ventilatorios foi feita pela ANOVA de um fator para amostras repetidas.

A comparacio das respostas PRE e POS intervencao entre as sessbes experimentais foi
feita pela ANOVA de dois fatores para amostras repetidas, tendo como fatores principais: a
sessdo (CONT, JRV) e o estagio (PRE, POS1 e POS?).

Em todas as ANOVA, quando necessario, foi empregado o teste de post-hoc de
Newman-Keuls para localizar as diferencas significantes. O indice de significancia aceito foi

de 0,05 e os dados estdo apresentados em médiazerro padrao.
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51 CASUISTICA

O fluxograma da formacdo da amostra do estudo esta apresentado na Figura 6.
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FIGURA5 - Fluxograma da formag&o da amostra do estudo. TCLE = Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido; JRV1 = Sesséo de jogos de realidade virtual 1; JRV2 Sessdo de jogos de

realidade virtual 2; CONT = Sessdo Controle

Dezenove individuos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 12

cumpriram todas as etapas do protocolo. Dentre os que ndo completaram o estudo, 2 foram

excluidos devido a arritmias cardiacas constatadas durante os testes ergoespirométricos, 2 por

eletrocardiograma de esforco positivo para isquemia miocardica, 2 por incapacidade de realizar

0 teste ergoespirométrico e 1 por indisponibilidade de horario para participar das sessdes do

estudo.
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A Tabela 2 apresenta as caracteristicas gerais dos individuos que completaram o estudo.

TABELA 2 - Caracteristicas Gerais da Amostra

N
Sexo (Masculino/Feminino)
Idade (anos)

Massa corporal (kg)
Estatura (cm)
IMC (kg/m?)

Tempo apds 0 AVC (meses)
Lado da hemiparesia (Esquerdo/Direito)
AVC (Isquémico/Hemorragico/Criptogénico)

FAC (categoria 3/categoria 4)
Score Mini Exame de Estado Mental (mini-Mental)
Avaliagéo de desempenho de Fugl-Meyer (score total)

Hipertensdo Arterial, n (%)
Diabetes Mellitus, n (%)
Dislipidemias, n (%)
Obesidade, n (%)
Tabagismo, n (%)

Betablogueadores, n (%)
Hipoglicemiantes, n (%)
Inibidor da ECA, n (%)
Estatinas, n (%)

AAS, n (%)

12
10/2
56,4+119

76,0 + 10,9
166 + 8
27,5+ 2,6

86 + 74
5/7
6/4/2

6/6
28,137
147 + 32

8 (66)
2 (17)
8 (66)
3 (25)
1(8)

2 (17)
2 (17)
7 (58)
8 (66)
5 (42)

IMC = indice de massa corporal; AVC = Acidente vascular cerebral; ECA = Enzima conversora de

angiotensina; AAS = Acido acetilsalicilico; FAC = Categoria de deambulag&o funcional



70

De acordo com os critérios de inclusdo, todos individuos tinham idade acima de 40 anos
(variacdo de 41 a 87 anos) e tiveram um unico AVC, que ocorreu ha, pelo menos, 6 meses
(variacdo de 19 a 223 meses). Além disso, nenhum dos individuos possuia contraindicacdes a
pratica de EF. Por outro lado, a amostra possuia varias comorbidades e fazia uso de medicacGes
como betabloqueadores, hipoglicemiantes, inibidores da enzima conversora de angiotensina,

estatinas e 4cido acetilsalicilico.



5.3 RESULTADOS DOS TESTES ERGOESPIROMETRICOS

Os resultados dos testes ergoespirométricos sdo mostrados na tabela 3.

TABELA 3 - Variadveis metabdlicas e cardiovasculares medidas nos dois testes
ergoespirométricos. Valores obtidos no teste 1 e no teste 2, comparacado entre eles pelo teste t e

média dos valores, que foi utilizada no estudo.

Teste 1 Teste 2 Comparacdo p-valor Média
Tempo de teste (min) 16+5 18+5 0,081 17+1
Velocidade (km/h) 2812 28+172 - -
Inclinagdo Méxima (%) 12+5 14 £5 0,067 13+£5
VO, rep (mL.kgt.min?) 37+0,6 4,3+0,89 0,134 4,0+0,7
VOgpico (mL.kgt.min?)  203+0,9 202+1.22 0,878 20,1+1,1
VO;Lan (mL.kgtmin?)  160+10 162+1,0 0,630 16,1+ 1,0
VO:Lan (%VOzpico) 789+20 818%20 0,218 80,4 +0,0
VO,PCR (mLkgtmin?) 188+10 185+1,2 0,682 186+1,1
VO2PCR (%VO2pico) 925+13 924+18 0,424 93,3+0,8
FCrep (bpm) 76+5 755 0,879 76+4
FCpico (bpm) 138+ 6 134 +8 0,978 136 £ 7
FCLan (bpm) 115+ 6 116+ 7 0,247 116+ 6
FCLan (%FCpico) 838+17 856+21 0,197 858+1,6
FCPCR (bpm) 132+ 6 132+ 7 1,000 132+7
FCPCR (% FCpico) 956+09 983+1,0 0,109 959120
PASrep (mmHg) 125+ 4 121+5 0,272 123+ 4
PASmax (mmHg) 174 £ 7 165+ 7 0,741 169+ 6
PADrep (mmHg) 85+2 802 0,014 82+2
PADmax (mmHg) 90+4 81+2 0,041 86 +3

VO, = Consumo de oxigénio; rep = repouso; Lan = Limiar anaer6bio; PCR = Ponto de compensagdo respiratoria;
FC = Frequéncia cardiaca; PAS = Pressdo arterial sistolica; PAD = Pressdo arterial diast6lica. Valores médios
+ erro padrao.
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Todos os testes foram interrompidos por cansaco fisico intenso. Nenhum dos
voluntérios incluidos do estudo apresentou respostas anormais nos testes. Todos 0s individuos
atingiram o Lan e o PCR e obtiveram RER > 1,02 no final do esforco. Os valores picos atingidos

de VO, e de FC estavam abaixo do esperado para a idade.

A reprodutibilidade de quase todas as varidveis obtidas nos testes foi boa, o que foi
avaliada ndo apenas pela comparacdo das médias pelo teste-t, demonstrado na tabela acima,
mas também por uma analise completa de confiabilidade e concordancia mostrada no
APENDICE 1, por ndo fazer parte especifica dessa dissertacdo. Assim, os valores médios dos
dois testes foram utilizados nesta dissertacdo para as comparacfes com as sessdes JRV1 e
JRV2.

5.4  RESPOSTAS AOS JOGOS DE REALIDADE VIRTUAL

A execucdo das sessdes JRV1, JRV2 e CONT entre os individuos ocorreu de forma
aleatoria. Dessa forma, 4 individuos seguiram a sequéncia JRV-JRV-CONT, o outros 4
seguiram a ordem JRV-CONT-JRV e 0s 4 restantes a ordem CONT-JRV-JRV.

5.4.1 Respostas da Frequéncia Cardiaca durante as Sessdes de Jogos de Realidade Virtual -

Obijetivo Especifico 1

5.4.1.1 Reprodutibilidade das respostas da frequéncia cardiaca aos jogos de realidade virtual

A tabela 4 apresenta os valores da FC média obtidos durante a intervencao nas sessdes

de JRV e a comparacao dessas médias pelo teste-t pareado.
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TABELA 4 - Valores médios da frequéncia cardiaca (FC, bpm) medidos antes (PRE) e durante
os diferentes jogos (Ténis de Mesa 1 - T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe 2 - B2,
Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -T4, Boxe 4 -B4) nas duas sessdes de jogos
de realidade virtual (JRV1 e JRV2).

JRV1 JRV2 Diferenca p-Valor
PRE 72+3 733 0+2 0,861
T1 92+4 915 -1+2 0,512
Bl 107 +7 1005 -7+£3 0,800
T2 1038 103+ 8 0+2 0,970
B2 118+9 115+8 2+2 0,347
T3 107+ 8 108 +8 0+2 0,771
B3 120+ 9 120+ 9 02 0,974
T4 110+ 9 111+9 1+2 0,647
B4 115 +11 121 +8 67 0,419

Valores médios + erro padrao.

Como se observa, ndo houve diferencas significantes na FC média obtida pré e em cada

jogo nas sessbes JRV1 e JRV2.

A tabela 5 demonstra os indices de confiabilidade e concordancia dos valores médios

da FC medidos pré e nos diferentes jogos das sessdes JRV1 e JRV2.
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TABELA 5 - Coeficiente de correlagéo intraclasse (CCI) com seu intervalo de confianca (1C),
erro médio da medida (EMM) e o limite de concordancia de 95% (LC) dos valores médios da
frequéncia cardiaca medidos antes (PRE) e nos diferentes jogos (Ténis de Mesa 1 - T1, Boxe 1
- B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe 2 - B2, Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -
T4, Boxe 4 -B4) das sessoes de JRV1 e JRV2.

CCI (IC) EMM (bpm) LC de 95% (bpm)
PRE 0,95 (0,90-1,00) 2,9 3,97 £11,46
T1 0,97 (0,91-1,02) 2,9 3,90 + 12,63
Bl 0,91 (0,80-1,02) 6,1 9,88 + 29,11
T2 0,97 (0,89-1,05) 4,3 547 +£18,54
B2 0,98 (0,90-1,06) 4,0 5,35+ 17,05
T3 0,98 (0,91-1,06) 3,9 4,52 + 16,63
B3 0,98 (0,91-1,06) 4,0 4,74 + 16,70
T4 0,98 (0,89-1,06) 4,6 5,49 + 19,57
B4 0,98 (0,91-1,06) 38 4,66 + 16,34

Pode-se observar que tanto PRE quanto durante todos os jogos das sessdes de JRV, a
FC média apresentou CCI >0,91 e EMM < 6 bpm. Os LC de 95% das sessbes variaram de
3,90+12,63 a 9,88+29,11 bpm.

Os gréficos de Bland & Altman das comparacdes da FC entre as sessdes JRV 1 e JRV2

estdo apresentados na figura 6.
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FIGURA 6 - Graficos de Bland & Altman da frequéncia cardiaca media (FC, bpm) medida PRE
(painel A) e nos diferentes jogos das sessdes de jogos de realidade virtual: Ténis de Mesa 1 (T1,
painel B), Boxe 1 (B1, painel C), Ténis de Mesa 2 (T2, painel D), Boxe 2 (B2, painel E), Ténis
de Mesa 3 (T3, painel F), Boxe 3, (H, painel G) Ténis de Mesa 4 (T4, painel H) e Boxe 4 (B4,

painel I).
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Os gréficos de Bland & Altman demonstram que as respostas da FC média nos
diferentes periodos das sessfes de JRV apresentam a maior parte dos pontos dentro do limite

de concordancia de 95%.

5.4.1.2 Respostas da frequéncia cardiaca aos jogos de realidade virtual

Devido a boa reprodutibilidade (alta confiabilidade e boa concordancia) das respostas
de FC média nos diferentes periodos das sessfes de JRV, os valores médios da FC entre as
sessfes JRV1 e LRV2 foram calculados e utilizados para a descricdo do comportamento e

comparagdo com a sessdo CONT. A tabela 6 e a figura 7 ilustram esses resultados.
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TABELA 6 - Valores médios da frequéncia cardiaca (FC, bpm) medidos antes (PRE) e durante
os diferentes jogos (Ténis de Mesa 1 - T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe 2 - B2,
Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -T4 e Boxe 4 -B4) nas sessdes
experimentais: controle (CONT) e jogo de realidade virtual (JRV — valores médios das sessdes
JRV1 e JRV2).

PERIODO CONT JRV
PRE 71+3 73+4
T1 69 + 2 92+5°"
Bl 69 + 3 103 +6°"*
T2 69 + 2 103 7 0**#
B2 69 + 3 116 + 87 #3£
T3 68 + 2 108 + 87 "#£¢
B3 69 + 2 120 + 97 "#SES
T4 69 + 2 111 £ QO #SECO
B4 68 + 2 118 £ 9o #S8ERA

o = significantemente diferente do respectivo periodo da sesséo CONT; * = significantemente diferente do PRE
da mesma sessdo; # = significantemente diferente do T1 da mesma sesséo; $ = significantemente diferente do B1
da mesma sesséo; £ = significantemente diferente do T2 da mesma sessdo; ¢ = significantemente diferente do B2
da mesma sesséo; § = significantemente diferente do T3 da mesma sesséo; ¢ = significantemente diferente do B3

da mesma sessdo; A = significantemente diferente do T4 da mesma sessdo. Valores médios + erro padréo
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FIGURA 7 - Valores médios da frequéncia cardiaca medidos antes (PRE) e durante os
diferentes jogos (Ténis de Mesa 1 - T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe 2 - B2, Ténis
de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -T4, Boxe 4 -B4) na sesséo de jogos de realidade
virtual (JRV, linha continua, média de JRV1 e JRV2) e na sessdo controle (CONT, linha
tracejada). o = significantemente diferente do respectivo periodo da sessio CONT; * =
significantemente diferente de PRE da mesma sessdo; # = significantemente diferente de T1 da
mesma sessdo; $ = significantemente diferente de B1 da mesma sesséo; £ = significantemente
diferente de T2 da mesma sesséo; ¢ = significantemente diferente de B2 da mesma sesséo; § =
significantemente diferente de T3 da mesma sessdo; ¢ = significantemente diferente de B3 da
mesma sessao; A = significantemente diferente de T4 da mesma sessao. Valores médios + erro
padréo.

Para a resposta da FC durante as sess6es experimentais, a ANOVA de dois fatores para
amostras repetidas identificou interacdo significante entre os fatores sessdo e periodo (p <
0,000). Nao houve diferenca significante entre os valores médios da FC dos periodos PRE das
sessdes JRV e CONT. Por outro lado, todos os periodos de jogos da sessdo JRV apresentaram
FC média significantemente maior que o valor PRE da sessdo JRV e que 0s respectivos periodos
da sessdo CONT. De modo geral, apds B2, os valores da FC foram maiores nos jogos de Boxe
que nos de Ténis de Mesa subjacentes. Alem disso, os valores médios da FC aumentaram ao
longo da sessdo até, aproximadamente, sua metade; quando ndo houve diferenca entre os

valores médios da FC nos jogos T3 e T4 e nos B2, B3 e B4.

5.4.1.3 Respostas da frequéncia cardiaca nos Jogos de Realidade Virtual em Relacdo aos
Limiares Ventilatrios
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A tabela 7 demonstra a comparacao dos valores medios da FC obtidos nos diferentes
jogos da sessdo de JRV (média de JRV1 e JRV2) com os valores do Lan (116 + 6 bpm) e do
PCR (132 £ 7 bpm).

TABELA 7 - Comparacgédo da frequéncia cardiaca média (FC) obtida em cada jogo (Ténis de
Mesa 1 - T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe 2 - B2, Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 -
B3, Ténis de Mesa 4 -T4 e Boxe 4 -B4) da sessdo de jogos realidade virtual (média de JRV1 e
JRV2) com os valores de FC obtidos para o limiar anaerébio (Lan = 116 + 6 bpm) e o ponto de
compensacao respiratoria (PCR = 132 £ 7 bpm) (média do teste 1 e 2).

Periodo FC JRV p para Lan p para PCR
Tl 92+5 <0,000 <0,000
Bl 103 + 6 0,033 <0,000
T2 103 +7 0,036 <0,000
B2 116 + 8 1,000 0,006
T3 108 +8 0,216 <0,000
B3 120 + 9 0,776 0,006
T4 11149 0,396 <0,000
B4 118 +9 0,701 0,007

Valores médios + erro padrao.

A ANOVA de 1 fator revelou que a partir do jogo B2, a FC média medida durante a
execucdo dos jogos foi semelhante a FC do Lan. Por outro lado, em todos 0s jogos da sessdo

de JRV, a FC média foi significantemente menor que a FC do PCR.

Na tabela 8 sdo apresentados os percentuais da FC do Lan, do PCR e da FCpico

atingidos nos diferentes jogos da sessdo de JRV (média de JRV1 e JRV?2).
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TABELA 8 - Porcentagens da frequéncia cardiaca do limiar anaerdbio (%FCLan), do ponto de
compensacao respiratéria (% FCPCR) e do pico (%FCPico) atingidas durante os diferentes
jogos (Ténis de Mesa 1 - T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe 2 - B2, Ténis de Mesa
3-T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -T4 e Boxe 4 -B4) na sesséo de jogos de realidade virtual
(média de JRV1 e JRV?2)

PERIODO %FCLan %FCPCR %FCPico
T1 80,3+3,4 67,6 2,6 61,3+2,6
Bl 90,0+4,5 77,1+35 72,1+28
T2 88,6 +4,4 76,0 £3,3 744+24
B2 100,4 £5 86,1+ 4,2 80,7 +4,2
T3 93,0+£5,2 82,5+5,0 81,7+4,4
B3 103,3+5,3 89,0 +4,7 83,5+4,7
T4 954 +5/4 85,1+5,2 84,2477
B4 102,0+54 88,4+49 82,9+5,2

Valores médios * erro padrao.

Observando os percentuais da FCLan, PCR e pico atingidos na sessao de JRV, nota-se
que a FC média variou entre 80 e 103% FCLan, entre 68 e 89% da FCPCR e entre 61 e 84% da
FCpico. Dessa forma, a intensidade média de sessao total foi de 94,0+5,0 %FCLan, 79,7+4,2%
da FCPCR e 76,0+4,0% da FCpico. Nota-se que apenas nos jogos Boxe 2, 3 e 4, a FC atingiu
em media 100% da FCLan. No periodo estavel da sessdo (ap0s B2), a FC no Ténis se manteve
entre 93 a 95% do Lan, 83 a 85% do PCR e de 82 a 84% da FCpico, enquanto que no jogo de
Boxe, ela se manteve entre 100 a 103% do Lan, 86 a 89% do PCR e 81 a 84% do pico.

Considerando-se as respostas individuais, a Figura 8 mostra o percentual de individuos
gque manteve a FC abaixo do Lan, entre o Lan e 0 PCR e acima do PCR durante cada jogo da
sesséo de JRV.
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FIGURA 8 - Percentual da amostra que apresentou resposta de frequéncia cardiaca (FC) abaixo

do limiar anaerobio (Lan), entre o Lan e o ponto de compensacéo respiratéria (PCR) e acima
do PCR nos diferentes jogos (Ténis de Mesa 1 - T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe
2 - B2, Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -T4 e Boxe 4 -B4) da sesséo de
jogos de realidade virtual (média JRV1 e JRV2).

E possivel observar que em todos 0s jogos, a maior parte dos individuos apresentou FC

abaixo do Lan (variando de 50 a 92% entre os jogos). De 8 a 33% dos individuos apresentaram

valores de FC entre o Lan e 0 PCR nos diferentes jogos e apenas ap0s 0 B2, alguns individuos

(17 a 33% da amostra) apresentaram valores de FC acima do PCR.
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5.4.2 Respostas do Consumo de Oxigénio durante as Sessdes de Jogos de Realidade Virtual

- Objetivo Especifico 2

5.4.2.1 Reprodutibilidade das respostas do consumo de oxigénio aos jogos de realidade virtual

de JRV 1 e 2 e a comparacao dessas médias pelo teste-t.

A tabela 9 apresenta os valores do VO2 médio obtido nos diferentes periodos das sessfes

TABELA 9 - Valores médios do consumo de oxigénio (VO2, mL.kg™.min™) medidos antes
(PRE) e durante os jogos (Ténis de Mesa 1 - T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe 2 -
B2, Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -T4 e Boxe 4 -B4) nas duas sessdes de
jogos de realidade virtual (JRV1 e JRV2).

JRV1 JRV2 Diferenca p-Valor
PRE 3,19 + 0,27 3,49 £ 0,28 0,30 £0,14 0,056
Tl 8,74 +0,49 10,09 £ 0,61 1,35+ 0,40 0,060
Bl 13,29 £ 0,99 13,99 £ 1,09 0,70 £ 0,50 0,191
T2 10,12 £ 0,58 11,28 £0,75 1,17 £ 0,40 0,140
B2 13,8 +1,08 14,63 + 1,31 0,83 £0,54 0,152
T3 9,90 £ 0,63 11,45+ 1,06 1,55+ 0,60 0,250
B3 13,90 £ 0,90 14,7+ 1,28 1,40+ 0,55 0,266
T4 9,92 £ 0,61 11,03+ 0,86 1,10+ 0,33 0,064
B4 12,64 £ 0,96 14,54 + 1,45 1,90+0,78 0,331

Valores médios * erro padro.

sessdes JRV1 e JRV2.

do VO, medidos nos diferentes periodos das sessfes JRV1 e JRV?2.

Ndo houve diferencas significantes no VO2 médio medido em todos os periodos das

A tabela 10 demonstra os indices de confiabilidade e concordancia dos valores médios
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(IC), erro médio da medida (EMM) e limite de concordancia de 95% (LC) dos valores médios

consumo de oxigénio medidos antes (PRE) e nos diferentes jogos (Ténis de Mesa 1 - T1,

Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe 2 - B2, Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de

Mesa 4 -T4, Boxe 4 -B4) das sessbes de JRV1 e JRV2.

CCI (IC)

EMM (ml.kgt.min?)

LC de 95% (ml.kg™.min™)

PRE

T1

Bl

T2

B2

T3

B3

T4

B4

0,93 (0,92 - 0,93)
0,85 (0,84 - 0,86)
0,94 (0,92 - 0,95)
0,90 (0,89 - 0,91)
0,95 (0,93 - 0,96)
0,87 (0,85 - 0,88)
0,93 (0,92 - 0,95)
0,95 (0,94-0,96)

0,89 (0,86-0,91)

0,25
0,69
0,87
0,70
0,94
1,04
0,95
0,57

1,35

0,41+1,18
1,47 + 3,87
1,31+ 3,84
1,32 £ 3,74
1,55+ 4,03
1,67 +5,52
1,60 + 4,96
1,31 + 3,00

1,98 +£7,13

Valores médios * erro padréo.

1.min-1e os valores médios de 95% do LC variaram de 0,41+1,18 a 1,98+7,13.

estédo apresentados na figura 9.

Em todos os periodos das sess6es de JRV o CCI foi > 0,87, 0o EMM < 1,35 mL.kg-

Os gréficos de Bland & Altman da comparacao do VO- entre as sessfes JRV1 e JRV2
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FIGURA 9 - Gréficos de Bland & Altman do consumo de oxigénio médio (VO2, ml.kgt.min-
1) medido PRE (painel A) e nos diferentes jogos das sessdes de jogos de realidade virtual: Ténis
de Mesa 1 (T1, painel B), Boxe 1 (B1, painel C), Ténis de Mesa 2 (T2, painel D), Boxe 2 (B2,
painel E), Ténis de Mesa 3 (T3, painel F), Boxe 3, (H, painel G) Ténis de Mesa 4 (T4, painel
H), Boxe 4 (B4, painel I).
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Os gréficos de Bland & Altman demonstram que as diferencas médias das respostas
entre JRV1 e JRV2 em relacdo a média do VO, apresentam a maior parte dos pontos localizados

dentro do limite de concordancia de 95%.

5.4.2.2 Respostas do consumo de oxigénio aos jogos de realidade virtual

Devido a boa reprodutibilidade (alta confiabilidade e boa concordancia) das respostas
de VO, médio nos diferentes periodos das sessdes de JRV, os valores médios do VO entre as
sessOes JRV1 e LRV2 foram calculados e utilizados para a descrigdo do comportamento e

comparagdo com a sessdo CONT. A tabela 11 e a figura 10 apresentam esses resultados
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TABELA 11 - Valores médios do consumo de oxigénio (VOz, ml.kg-1.min-1) medidos antes
(PRE) e durante os diferentes jogos (Ténis de Mesa 1 - T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2,
Boxe 2 - B2, Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -T4 e Boxe 4 -B4) nas sessdes
experimentais: controle (CONT) e jogo de realidade virtual (JRV — valores médios das sessoes
JRV1 e JRV2).

PERIODO CONT JRV
PRE 3,3%0,2 33%0,3
T1 3,3%0,2 9,4+0,5°"
Bl 33+0,3 13,4+0,9°"#
T2 34+0,2 10,7 +0,6 2" #9
B2 33%0,2 142 +12°7#E
T3 33+0,2 10,7 £0,8°7#8¢
B3 33+0,2 14,0+ 1,1 °7#£8
T4 33%0,2 10,5+ 0,7 " #8¢9
B4 33+0,2 13,6 £1,2°7#£84A

O = significantemente diferente do respectivo periodo da sessio CONT; * = significantemente diferente de PRE
da mesma sesséo; # = significantemente diferente de T1 da mesma sesséo; $ = significantemente diferente de B1
da mesma sesséo; £ = significantemente diferente de T2 da mesma sesséo; ¢ = significantemente diferente de B2
da mesma sessdo; § = significantemente diferente de T3 da mesma sessdo; ¢ = significantemente diferente de B3
da mesma sessdo; A = significantemente diferente de T4 da mesma sessdo. Valores médios + erro padrao
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FIGURA 10 - Valores médios do consumo de oxigénio (VO2) medidos antes (PRE) e durante
os diferentes jogos (Ténis de Mesa 1 - T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe 2 - B2,
Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -T4 e Boxe 4 -B4) na sessdo de jogos de
realidade virtual (JRV - linha continua, média de JRV1 e JRV2) e na sessdo controle (CONT -
linha tracejada). o = significantemente diferente do respectivo periodo da sessdo CONT; * =
significantemente diferente de PRE da mesma sesséo; # = significantemente diferente de T1 da
mesma sessdo; $ = significantemente diferente de B1 da mesma sesséo; £ = significantemente
diferente de T2 da mesma sessdo; ¢ = significantemente diferente de B2 da mesma sesséao; 8 =
significantemente diferente de T3 da mesma sessdo; ¢ = significantemente diferente de B3 da
mesma sessdo; A = significantemente diferente de T4 da mesma sessdo. Valores médios + erro
padrédo

Para a resposta do VO durante as sessdes experimentais, a ANOVA de dois fatores para
amostras repetidas identificou interacdo significante entre os fatores sessdo e periodo (p <
0,000). Nédo houve diferenca significante entre os valores médios do VO. obtidos no periodo
PRE das sessdes JRV e CONT. Por outro lado, todos os periodos de jogos da sessdo JRV
apresentaram VO, médio significantemente maior que o valor PRE da sessdo JRV e que 0s
respectivos periodos da sessdo CONT. Os valores do VO, foram maiores nos jogos de Boxe
que nos de Ténis de Mesa subjacentes. Além disso, os valores médios de VO, foram

semelhantes entre os jogos T2, T3 e T4 e entre os jogos B1, B2, B3 e B4.
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5.4.2.3 Respostas do consumo de oxigénio nos jogos de realidade virtual em relagédo aos
limiares ventilatorios

A tabela 12 demonstra a comparacao dos valores médios do VO, obtidos nos diferentes
periodos da sessdo de JRV (média de JRV1 e JRV2) com os valores médios do VO;Lan (16,1
+ 1,0 ml.kg-*.min-!) e do VO,PCR (18,6 + 1,1 ml.kg-*.min-1).

TABELA 12 - Comparagéo do consumo de oxigénio (VOz) obtido em cada jogo (Ténis de Mesa
1-T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe 2 - B2, Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3,
Ténis de Mesa 4 -T4 e Boxe 4 -B4) da sessdo de jogos realidade virtual (média de JRV1 e
JRV2) com os valores de VO, obtidos para o limiar anaerébio (16,1 + 1,0 ml.kg-*.min-1) e o
ponto de compensacao respiratoria (18,6 + 1,1 ml.kg-1.min-t) (média do teste 1 e 2).

Periodo VO, JRV p para Lan p para PCR
Tl 9,4+05 <0,000 <0,000
Bl 13,4+ 0,9 <0,000 <0,000
T2 10,7 + 0,6 <0,000 <0,000
B2 142 +1,2 <0,000 <0,000
T3 10,7+ 0,8 <0,000 <0,000
B3 14,0+1,1 <0,000 <0,000
T4 10,5 + 0,7 <0,000 <0,000
B4 13,6 £ 1,2 <0,000 <0,000

Valores médios + erro padrao

A ANOVA de 1 fator revelou que o VO, médio durante a execugdo dos jogos foi

significantemente menor do que o0 VO- medido no Lan e no PCR.

Na tabela 13 séo apresentados os percentuais do VO do Lan, do PCR e do VOgzpico
atingidos nos diferentes jogos da sessdo de JRV (média de JRV1 e JRV2).
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TABELA 13 - Porcentagens do consumo de oxigénio do limiar anaerébio (%VO;Lan), do ponto
de compensacdo respiratoria (%VO2PCR) e do pico de EF (%VO2Pico) atingidas durante os
diferentes jogos (Ténis de Mesa 1 - T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2, Boxe 2 - B2, Ténis
de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -T4 e Boxe 4 -B4) na sessdo de jogos de realidade
virtual (media de JRV1 e JRV2).

PERIODO %VOLan %VO.PCR %VO2Pico
T1 59,6 + 3,6 51,0+ 2,9 48,3 +2,2
B1 85,8 + 6,4 732%53 68,6 + 5,0
T2 67,1+3,7 57,9+23 53,6 +2,1
B2 88,7 £6,8 75,7 £5,7 71,053
T3 66,6 + 4,4 56,9 + 3,4 53,4 + 3,4
B3 87,5+ 6,3 746 £5,1 70,1+4,9
T4 65,9+ 4,6 56,3 + 3,6 52,8 +3,5
B4 84,8 + 6,7 723%55 67,8+5,1

T1= Ténis de Mesa 1; B1= Boxe 1; T2= Ténis de Mesa 2; B2= Boxe 2; T3= Ténis de Mesa 3; B3= Boxe
3; T4=Ténis de Mesa 4; B4= Boxe 4.Valores médios * erro padrdo.

Observando os percentuais do VO, médio do Lan, PCR e pico do EF atingidos na sesséo
de JRV, nota-se que a VO, médio variou entre 60 e 89% do VO.Lan, entre 51 e 75% do VO
do PCR e entre 48 e 71% do VO2pico. Dessa forma, a intensidade média de sesséo total foi de
75,7£5,1% do VO do Lan, 65,0+4,3% VO, do PCR e 61,3+4,0% do VOzpico. Nota-se que em
nenhum jogo a intensidade atingiu 100% do Lan. Considerando-se o periodo estavel a partir de
B1, a intensidade no jogo de Ténis se manteve entre 66 a 67% do Lan, 56 a 58% do PCR e de
53 a 54% do VOgzpico, enquanto que no Boxe, ela se manteve 85 a 88% do Lan, 72 a 76% do
PCR e 68 e 71% do pico.

Considerando-se as respostas individuais, a figura 11 mostra o percentual de individuos
que manteve o VO abaixo do Lan, entre o Lan e 0 PCR e acima do PCR durante os jogos da

sessdo de JRV.
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FIGURA 11 - Percentual da amostra que demonstrou resposta de consumo de oxigénio (VO>)
abaixo do limiar anaerdbio (Lan), entre o Lan e o ponto de compensacéo respiratoria (PCR) e
acima do PCR nos diferentes jogos (Ténis de Mesa 1 - T1, Boxe 1 - B1, Ténis de Mesa 2 - T2,
Boxe 2 - B2, Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -T4 e Boxe 4 -B4) da sesséo
de jogos de realidade virtual (média JRV1 e JRV2)

E possivel observar que em todos os jogos, quase todos os individuos apresentaram VO
abaixo do Lan (variando de 75 a 100% entre os jogos). Nos jogos de Ténis de Mesa (T1, T2,
T3 e T4), nenhum individuo atingiu o0 VO do Lan, enquanto que nos jogos Boxe (B1, B2, B3
e B4), 75 a 83% atingiram VO abaixo do Lan, 8 a 17% entre Lan e o0 PCR e apenas 8% acima
do PCR.
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5.4.3 Gasto Energeético durante as Sessdes de Jogos de Realidade Virtual - Objetivo
Especifico 3

O GE calculado durante as sessdes de JRV em kcal/min, METS, kcal totais e kcal totais

incluindo 10 min pos intervencdo (EPOC) estdo mostrados na tabela 14.

TABELA 14 — Gasto energético calculado durante as duas sessdes de jogos de realidade virtual
(JRV1 e JRV2) e na sessdo controle (CONT) em quilocalorias por minuto (kcal/min),
equivalentes metabdlicos (METS), quilocalorias totais (kcal) e quilocalorias totais incluindo 10
min apo6s a sessdo de jogos (kcal+EPQOC).

SessOes
JRV1 JRV2 CONT
kcal/min 46+01* 46+02* 1,8+0,1
METS 30+£01* 36+02* 09+0,0
Kcal totais 168+ 11* 171+£11* 44 +1
Kcal totais + EPOC 183+12* 188 + 11 * 55+ 2

Valores médios + erro padrdo. * = significantemente diferente de CONT (p<0,05).

A ANOVA de 1 fator demonstrou que os GE das sessfes de JRV1 e JRV2 foram
semelhantes e significantemente maiores que a sessdo controle para todas as unidades
calculadas. O GE medio entre as sessdes de JRV foram de 4,6 £ 0,1 Kcal/min, 3,3+ 1,0 METS,
169 + 11 Kcal no total e 185 + 11 Kcal total considerando o EPOC.

5.4.4 Respostas Cardiovasculares ap6s as Sessoes de Jogos de Realidade Virtual - Objetivo

Especifico 4

Os valores da PAS, PAD, FC e DP medidos nos momentos PRE, POS1 e POS2 nas 3
sessOes experimentais estdo mostrados na tabela 15 e na figura 12.
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TABELA 15 — Valores de pressdo arterial sistélica (PAS), pressao arterial diastdlica (PAD),
frequéncia cardiaca (FC) e duplo produto (DP) medidos nos periodos pré-intervencdo (PRE) e
apos 15 (POS1) e 30 min (POS2) da finalizacdo da intervencao nas sessdes de jogos de realidade

virtual 1 (JRV1), jogos de realidade virtual 2 (JRV2) e controle (CONT).

PRE POS1 POS2
PAS JRV1 117 + 4 117 + 4 115 + 4
JRV2 118 + 4 117 +5 113 +5
CONT 116 + 3 116 + 3 117 + 3
PAD JRV1 75+3 77+3 76 + 3
JRV2 78 +2 81+ 30" 80 + 3 0™
CONT 76+3 76 +2 77 +2
FC JRV1 76 +4 86+6°" 83 + 407
JRV?2 74+ 4 84 +505" 80 + 507
CONT 72472 68 + 3 68 + 3
DP JRV1 8870 + 536 9962 + 563 °* 9512 + 430 °°
JRV2 1847 + 557 1801 + 543 &~ 2162 + 652 ©
CONT 8413 + 369 7930 + 417 7985 + 398

O = significantemente diferente de CONT; * = significantemente diferente de PRE; + = significantemente

diferente de JRV1 (p<0,05). Valores médios + erro-padréo.
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FIGURA 12 — Pressdo arterial sistélica (PAS — painel A), pressdo arterial diastolica (PAD -
painel B), frequéncia cardiaca (FC — painel C) e duplo produto (DP — painel D) medidos nos
periodos pré-intervencdo (PRE) e apds 15 (POS1) e 30 min (POS2) da finalizacdo da
intervencdo nas sessdes de jogos de realidade virtual 1 (JRV1 - linha pontilhada), jogos de
realidade virtual 2 (JRV2 - linha tracejada) e controle (CONT - linha continua). o =
significantemente diferente de CONT,; * = significantemente diferente de PRE; #
significantemente diferente de JRV1 (p<0,05). Valores médios + erro-padréo.

Para a PAS, ndo houve nenhum efeito nem interacdo significante na ANOVA, nao

havendo nenhuma modificacdo da PAS em nenhuma sessao e nem entre as sessoes.

Para a PAD, a ANOVA identificou interagdo significante entre os fatores sessao e
momento (p < 0,000). Assim, os valores da PAD medidos nos momentos POS1 e POS2 da
sessdo JRV2 foram significantemente maiores que os valores obtidos no momento PRE dessa

sessao e nos mesmos momentos das sessdes CONT e JRV1.

Para a FC, a ANOVA identificou interacdo significante entre os fatores sessdo e
momento (p < 0,000). Assim, ndo houve diferenca significante na FC medida nas sessdes JRV1
e JRV2 e, nas duas sessoes de jogos virtuais (JRV1 e JRV2), a FC foi significantemente maior
no POS1 e POS2 em comparagdo com o PRE da mesma sessdo e com os valores medidos nos

respectivos periodos da sessdo CONT.
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Para o DP, a ANOVA identificou interacdo significante entre os fatores sessdo e
momento (p < 0,000). Assim, ndo houve diferenca significante no DP medido nas sessdes JRV1
e JRV2. Na sessdo JRV1, o DP foi significantemente maior no POS1 e POS2 em comparagao
com o0 PRE da mesma sessdo e com os valores medidos nos respectivos periodos da sessdo
CONT. Na sessdo de JRV2, o DP foi significantemente maior no POS1 em compara¢do com 0
PRE da mesma sessdo e com os valores medidos no respectivo periodo da sessdo CONT,
enguanto que no POS2, o DP dessa sessao foi significantemente maior que o respectivo periodo

da sessdo CONT.
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6 DISCUSSAO

6.1 PRINCIPAIS ACHADOS

Considerando-se o0s objetivos especificos, os principais achados do presente estudo
foram que, em individuos p6s-AVC (fase cronica), a sessdo de JRV proposta (4 blocos,
intercalando 3 min do jogo de Ténis de Mesa com 4 min do jogo de Boxe do console
XBOX360+Kinect):

a) promoveu aumento da FC durante sua execucdo, o qual foi reprodutivel e
correspondeu ao Lan.

b) promoveu aumento do VO durante sua execucdo, o qual foi reprodutivel e
correspondeu a uma intensidade abaixo do Lan.

) gerou, durante sua execucdo, um GE que elevou o metabolismo basal em,
aproximadamente, 3,3 vezes e totalizou cerca de 169 kcal na sessao.

d) ndo promoveu hipotenséo pos-EF e manteve a FC e o DP elevados por 30 min pos-
JRV.

6.2 EXECUCAO DO PROTOCOLO

6.2.1 Exequibilidade do Protocolo

Durante o estudo, 7 dos 19 individuos que iniciaram o estudo ndo terminaram o
protocolo. Essa perda ocorreu, predominantemente, devido a problemas cardiacos apresentados
durante os testes ergoespirométricos (2 exclusdes por arritmias cardiacas e 2 por apresentarem
ECG positivo para isquemia miocérdica). A deteccdo dessas alteragdes em alguns individuos
era esperada, tendo em vista que os dados epidemioldgicos apontam que, aproximadamente, 15
a 40% dos individuos p6s-AVC apresentam problemas cardiacos, com 20 a 30% deles tendo
arritmias cardiacas (CHEUNG; HACHINSKI, 2004).
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Outros dois individuos ndo concluiram o estudo devido a incapacidade de realizar o teste
ergoespirométrico de forma satisfatria na esteira, sendo as limitacdes motoras e a fadiga as
principais causas relatadas. De fato, outros estudos na literatura ja relataram que os testes
ergomeétricos em individuos pds-AVC podem ser limitados pelas dificuldades motoras,
aconselhando-se 0 uso de ergbmetros alternativos para se sanar essa dificuldade (FLETCHER
et al., 1994; TANG et al.,, 2006). No entanto, para este estudo havia a necessidade de
padronizacao do protocolo de teste, impossibilitando a utilizacdo de ergdbmetros alternativos
(cicloergdmetro, por exemplo), visto que os limiares ventilatérios podem ser atingidos em FC
e VO diferentes em testes realizados em diferentes ergdbmetros (BRAGA et al., 2010;
WASSERMAN, 1987). Cabe ressaltar que o teste em esteira foi escolhido por ser um ergdmetro
gue envolve maior massa muscular que o cicloergbmetro, se aproximando mais das atividades
que seriam realizadas nos JRV, que envolviam tanto a movimentacdo de membros superiores
quanto de membros inferiores e a sustentacdo do peso corporal. O Gltimo individuo que nédo

concluiu o estudo, o fez por questdes por indisponibilidade de horario.

Dessa forma, observa-se que as exclusdes do protocolo se deram, principalmente, nas
avaliacBes antes da realizacdo dos JRV. De fato, durante as sessfes de JRV, todos os individuos
realizaram o protocolo de forma satisfatoria e ndo houve nenhuma intercorréncia. Dessa forma,

o0 protocolo de JRV proposto no presente estudo foi vidvel nessa populacao.

Considerando-se a forma de execucdo das sessbes, € importante observar que a
aleatorizacdo das sessdes resultou em um numero igual de individuos fazendo cada uma das
sequéncias de sessdes possiveis (CONT-JRV1-JRV2; JRV1-CONT-JRV2 e JRV1-JRV2-
CONT). Além disso, ndo houve diferengas nos valores pré-intervencdo entre as sessdes para
nenhuma das variaveis. Dessa forma, é possivel afirmar que as diferencas observadas entre as
sessOes para qualquer uma das varidveis ndo se deveu a ordem de execugdo das sessdes e nem
a diferencas iniciais (pré-intervencdo) que existissem entre as sessdes, garantindo que as

diferencas existentes se deveram as intervencdes realizadas.
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6.2.2. Amostra

Como planejado, as caracteristicas dos individuos que compuseram a amostra do
presente estudo atenderam aos critérios de inclusdo estabelecidos. Dessa forma, todos os
individuos tinham idade minima de 40 anos, haviam sofrido um Unico AVC isquémico ou
hemorrégico ha, pelo menos, 6 meses, caracterizando-os na fase cronica pés-AVC e todos
possuiam liberagdo médica para a préatica de atividades fisicas.

A faixa etaria média dos individuos que compuseram a presente amostra foi de 56 + 12
anos, caracterizando individuos de meia idade a idosos, o que esta de acordo com a faixa etaria
utilizada na maioria dos estudos que investigaram os JRV para a populagdo p6s-AVC. LAVER
et al (2015), numa metanalise publicada recentemente sobre esse assunto, consideraram 37
ensaios clinicos randomizados, totalizando 1019 participantes e constataram que a idade média

dos participantes variava de 46 a 75 anos.

Com relacdo ao tempo p6s-AVC, a escolha de individuos em fase crénica se deveu ao
fato de ocorrer muita instabilidade e variabilidade interindividual do quadro clinico na fase
aguda, dificultando a observacdo do efeito de intervencdes. Também nesse aspecto, ja se
evidenciou que a maioria dos estudos publicados sobre JRV no AVC incluem individuos na
fase cronica (LAVER et al., 2015).

Apesar dos critérios de inclusdo permitirem a participacdo tanto de homens quanto de
mulheres, apenas 2 mulheres participaram deste estudo, 0 que representa 16% da amostra. Essa
composicdo amostral, possivelmente, se deveu ao fato deste estudo contar com uma amostra de
conveniéncia e também pelo fato da incidéncia do AVC ser maior em homens que em mulheres
(MOZAFFARIAN et al., 2015; REEVES et al., 2009). Com relagdo ao possivel impacto da
presenca de poucas mulheres neste estudo, evidéncias sugerem que as mulheres p6s-AVC
possuem maiores limitacGes da capacidade funcional que os homens (DI CARLO et al., 2003;
GLADER et al., 2003; NIEWADA et al., 2005; ROQUER; RODRIGUEZ CAMPELLO;
GOMIS, 2003; WYLLER et al., 1997), o que poderia afetar os resultados. Entretanto, esse
fendmeno pode ser devido a maior longevidade evidenciada nas mulheres, podendo haver um
efeito adicional das limitagbes inerentes & idade avancada aquelas decorrentes do AVC
(REEVES et al., 2009). Considerando que as duas mulheres participantes deste estudo possuiam

idade de 46 e 61 e que ndo destoavam da média da amostra na avaliacdo de desempenho motor
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de Fugl-Meyer e nos testes ergoespirométricos, provavelmente, a presenca delas na amostra
ndo afetou os resultados. Cabe ressaltar que foi realizada uma segunda analise estatistica
retirando-se os dados das duas mulheres da amostra e ndo foi evidenciada nenhuma diferenca
nos resultados em relacéo aos obtidos com a amostra completa. Por outro lado, estudos futuros
incluindo grupos apenas de mulheres ou grupos pareados de mulheres e homens devem ser
conduzidos para uma melhor analise das diferencas entre 0s sexos nas respostas do EF pos-

AVC, o que estava além do escopo deste estudo.

Considerando-se a capacidade de deambulacdo, foram incluidos na amostra apenas
individuos com score 3 ou 4 na FAC, ou seja, individuos com capacidade de caminhar em
diferentes superficies por distancia limitada ou ilimitada, mas sempre com anormalidades
aparentes no padrdo motor (VIOSCA et al., 2005). Esse perfil foi escolhido para que os
individuos pudessem ter condicdes de executar os JRV na posicdo em pé, sem auxilio externo
e com movimentagdes de acordo com os estimulos dos jogos. De fato, esse nivel de capacidade
de deambulacdo foi também empregado em um dos poucos estudos que investigou 0 VO, a FC
e 0 GE durante JRV em individuos p6s-AVC (HURKMANS et al., 2011).

Quanto ao estado cognitivo, a média dos scores obtidos no MEEM foi de 28,1 e todos
os individuos ficaram acima dos valores de corte para a escolaridade (BERTOLUCCI et al.,
1994). Esse corte foi escolhido para garantir que os individuos teriam condic¢des de executar as
tarefas propostas. E importante salientar que o MEEM utilizado neste estudo foi adaptado para
a populacdo brasileira (BRUCKI et al., 2003) e, além disso, esse tipo de avaliagdo do estado
cognitivo é utilizado em varios outros estudos com intervengdes de EF em pacientes com AVC
(LAVER et al., 2015).

Com relacdo as comorbidades, como esperado, os individuos apresentaram Varios
fatores de risco cardiovascular associados. Nesse sentido, a hipertensdo arterial sistémica e as
dislipidemias foram os fatores mais prevalentes, estando presentes em 66% da amostra,
seguidos da obesidade (25%) e da diabetes mellitus (22%). A presenca desses fatores na
populacdo p6s-AVC é bem conhecida, com estudos populacionais sugerindo que,
aproximadamente, 75% dos individuos p6s-AVC apresentam hipertensdo arterial, 56%
dislipidemias, 11% obesidade e 24% diabetes mellitus (LEOO et al., 2008). Com excecdo da
obesidade, as menores porcentagens observadas na presente amostra podem se dever ao fato do
estudo envolver apenas individuos p6s-AVC com menores limitacbes motoras, sem

contraindicacdo para a pratica de EF e sem anormalidades eletrocardiogréaficas no teste
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ergometrico, o que pode ter excluido da amostra individuos com mais problemas de saude e,

portanto, com maior prevaléncia dos fatores de risco supracitados.

A presenca de comorbidades acarreta, na maioria dos casos, no uso de estratégias
medicamentosas de tratamento. Assim, 0s individuos que compuseram a amostra desse estudo
utilizavam varios medicamentos, como betabloqueadores (17% da amostra) e/ou inibidores da
enzima conversora angiotensina (58%) para o tratamento da hipertensdo arterial,
hipoglicemiantes (17%) para o tratamento do diabetes mellitus, estatinas para o tratamento das
dislipidemias (66%) e acido acetilsalicilico como antiagregante plaquetario (42%). De fato, o
uso desses medicamentos € comum na populagdo pdés-AVC (GRESHMAN; DUNCAN;
STASON, 1995; KERNAN et al., 2014). Alguns desses medicamentos, mais especificamente
os betabloqueadores, podem afetar diretamente a resposta da FC em repouso e durante a
realizacdo do esforco (GORDON; DUNCAN, 1991; SANDRONE et al., 1994), o que poderia
influenciar nas respostas desse estudo. Entretanto, a medicacgéo foi utilizada da mesma forma
em todas as sessdes experimentais (CONT, JRV1 e JRV2) de modo que seu efeito foi mantido
igual em todas as condigbes experimentais. Além disso, apenas 2 individuos usavam o0s
betablogueadores e a retirada dos dados desses individuos ndo modificou os resultados. Dessa
forma, a inclusdo de individuos em uso dessa medicacdo ndo parece ter modificado os

resultados.

Diante do exposto, verifica-se que, de modo geral, as caracteristicas dos individuos
incluidos nesse estudo estdo de acordo com as apresentadas na popula¢do p6s-AVC. Além
disso, essas caracteristicas sdo semelhantes as utilizadas nas amostras dos principais estudos
sobre JRV pds-AVC, o que permite a comparagdo dos resultados obtidos com os estudos da

literatura.

6.2.3 Testes Ergoespirométricos

A realizacdo dos testes ergoespirométricos ocorreu de forma satisfatoria. Todos os testes
foram interrompidos por cansaco intenso e obtiveram RER no pico de esfor¢o acima de 1,02,
embora a maioria dos individuos ndo tenha atingido a FCmax prevista para a idade (FCmax
predita para a idade = 220 — idade). Assim, como em grande parte da amostra, 0 RER e a FC
no esforco maximo ndo atingiram, respectivamente, o valor de 1,15 e 95% da FCmax prevista

para a idade, que sao critérios para se definir o teste realmente maximo (BRAGA et al., 2010),
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os resultados mais altos atingidos no teste foram considerados como respostas pico, ou seja,
FCpico e VOgpico (BRAGA et al., 2010; CHALELA; MOFFA, 2010). E sabido que os
individuos p6s-AVC, comumente, ndo atingem os critérios de determinacdo de um teste
méaximo utilizados para a populacao saudavel devido as limitagdes motoras decorrentes do AVC
(MARZOLINI et al., 2012). Dessa forma, recomenda-se a adog¢do de outros parametros para a
determinacdo da capacidade méxima de individuos p6s-AVC, como a FC e VO3 picos, ou seja,
correspondentes a0 momento da interrupcdo do teste, levando em consideracdo a condicao
clinica do individuo (i.e. a presenca de anormalidades eletrocardiograficas ou de limitacdes
motoras que impecam a continuidade do teste), além de um RER > 1,00 (VAN DE PORT;
KWAKKEL; WITTINK, 2016). Dessa forma, o fato da amostra do presente estudo néo ter
atingido valores méximos de FC e VO est4 de acordo com o esperado para essa populacao.
Ressalta-se, ainda, que todos os individuos atingiram o Lan e o PCR, de modo que o objetivo
desse estudo de comparar a intensidade dos JRV com esses marcadores metabolicos pode ser
realizado de forma adequada.

Embora uma avaliacdo ergoespirométrica seja recomendada para os individuos pos-
AVC na fase pré-participacdo de EF (BILLINGER et al., 2014a), pelo nosso conhecimento,
nenhum estudo avaliou a reprodutibilidade das respostas fisiologicas aos testes
ergoespirométricos na populacdo pés-AVC. A viabilidade e a segurancga desse tipo de teste foi
investigada e atestada por MARZOLINI et al (2012). Entretanto, a reprodutibilidade das
medidas nao foi avaliada. Dessa forma, em paralelo ao estudo principal, essa dissertacdo avaliou
essa reprodutibilidade e os resultados foram apresentados na forma de apéndice por nao fazerem
parte direta dos objetivos da dissertacdo (APENDICE 1). Ressalta-se, entretanto, que os
parametros importantes para a avaliacdo e a prescricdio de EF com base em testes
ergoespirométricos (FCpico, FCLan, FCPCR, VOgzpico, VOzLan e VO.PCR) (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2010; CHALELA; MOFFA, 2010) se apresentaram
reprodutiveis, ndo havendo erro sisteméatico entre as médias (teste-t ndo significante) e
observando-se confiabilidade moderada a alta (CCI >0,5) e boa concordancia (baixos EMM).
Dessa forma, a presente dissertacdo utilizou os valores médios dos dois testes realizados para

avaliar seus objetivos.
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6.3 RESPOSTAS FISIOLOGICAS AOS JRV

Pelo nosso conhecimento, até 0 momento, as respostas de FC, VO, e GE em individuos
pos-AVC durante uma sessdo de JRV foram investigadas em apenas 2 estudos. O primeiro
(HURKMANS et al., 2011) investigou essas respostas durante a pratica de JRV do console Wii
Sports, considerando os jogos Boxe e Ténis. Esse foi um estudo pioneiro nesse tipo de
investigacdo, que descreveu os valores de FC, VO: e GE obtidos durante os jogos e concluiu
que os JRV eram capazes de produzir uma intensidade moderada de esfor¢o baseada num GE
entre 3 e 6 METS. Entretanto, nesse primeiro estudo, os autores ndo avaliaram a intensidade
relativa, ou seja, em comparacdo com parametros individuais de capacidade maxima (ou seja,
relativizadas pelas respostas maximas ou submaximas, como os limiares ventilatorios, obtidas
em testes ergométricos ou ergoespiromeétricos).

O segundo estudo (KAFRI et al., 2014) também investigou a FC, 0 VO e o GE durante
os JRV dos consoles Wii Sports e XBOX360+Kinect e evoluiu a analise das respostas
relativizando-as em relacdo aos valores esperados, através do uso de formulas preditoras de
FCmax prevista para a idade. Entretanto, devido & auséncia de uma formula preditora especifica
para individuos pés-AVC, os autores adotaram a férmula utilizada para a populagédo saudavel
e uma férmula validada para pacientes com doenca da artéria coronaria para os individuos que
utilizavam betabloqueadores. Essas formulas, no entanto, por ndo terem sido validadas para
individuos p6s-AVC, desconsideram o quadro clinico heterogéneo desses individuos. Dessa
forma, a adocdo de testes maximos que permitam a avaliacdo real dessas respostas ao inves da
predicdo delas é mais interessante.

Diante do exposto, o presente estudo surge como a evolucdo esperada dos estudos
anteriores, uma vez que avaliou as respostas durante os JRV com a descricdo dos valores
obtidos de FC, VO2 e GE como feito nos estudos anteriores, mas também apresentou essa
resposta relativizada pelas respostas maximas reais obtidas pelos individuos pds-AVC e,
principalmente, pelas respostas metabdlicas submaximas (i.e. pelos limiares ventilatorios).
Assim, a execucdo do teste ergoespirométrico previamente a pratica dos JRV foi realizada no
presente estudo para tornar possivel a caracterizacdo do estimulo gerado por esses jogos de
forma relativa, levando em consideragdo as caracteristicas e limitacdes de cada individuo. A
adocdo dos limiares ventilatorios como referéncia € muito importante nessa populacédo, pois
como discutido anteriormente, a obtencdo de valores maximos pode estar prejudicada pelas

limitagBes funcionais nos pacientes p6s-AVC (MARZOLINI et al., 2012) e, além disso, a
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adoc¢do dos limiares ventilatorios representa um parametro de intensidade relativa superior
aqueles parametros baseados em férmulas (WOLPERN et al., 2015). Outro aspecto importante
do presente estudo é seu pioneirismo em investigar a reprodutibilidade das respostas
fisioldgicas durante os JRV. Desta forma, os resultados desse estudo permitem uma melhor
caracterizacdo do estimulo fisiolégico gerado pelos JRV, o que possibilita um uso mais
adequado desse recurso na reabilitacdo desses pacientes. Além disso, a obtencéo dos parametros
de reprodutibilidade dessas respostas permite a avaliacdo mais precisa de numero amostral para

estudos nessa area de investigacdo e de mudancas necessarias para avaliacdo clinica.

6.3.1 Resposta da Frequéncia Cardiaca

O primeiro resultado desse estudo em relagcdo as respostas da FC durante os JRV foi
demonstrar sua reprodutibilidade. Nesse sentido, a média da FC em todos os jogos das sesses
JRV1 e JRV2 foi semelhante, revelando que ndo houve erro sistematico entre as sesses. A
confiabilidade da medida da FC em todos os jogos foi alta (CCI > 0,91), visto que o CCI foi
mais que 0,75 (SZKLO; NIETO, 2000). O EMM foi < 6 bpm em todos os jogos (com a maior
parte dos jogos apresentando EMM = 4 bpm), o que é muito semelhante ao erro observado em
repouso (3 bpm) e representa menos de 10% dos valores médios medidos em cada jogo. Para
finalizar, os gréaficos de Bland & Altmann também revelaram boa concordancia. Dessa forma,
por ndo haver erro sistematico, ter alta confiabilidade e boa concordancia, a medida da FC pelo
frequencimetro durante a execucdo de JRV foi considerada bem reprodutivel.

Esse € um achado importante tendo em vista que o uso da RV tem sido proposto como
forma de EF para sujeitos p6s-AVC (BILLINGER et al., 2014a) e a FC pode ser o principal
parametro de controle de intensidade durante a préatica desse tipo de jogo devido a sua
praticidade. No entanto, para que um parametro seja usado para monitorar o EF é fundamental
demonstrar que sua resposta é reprodutivel (ATKINSON; NEVILL, 1998). Nesse sentido, 0
presente estudo contribuiu com o avango do conhecimento, demonstrando que, pelo menos em
individuos pds-AVC, as respostas da FC, medidas com o frequencimetro, durante os JRV
apresentam alta confiabilidade e boa concordancia. De fato, com base nos valores de EMM ¢é
possivel determinar que as minimas diferencas detectaveis, calculada por 1.96 (¥2 x EMM)
(ATKINSON; NEVILL, 1998), da FC durante os JRV variam de 5 a 7 bpm, de modo que
intervengdes que visem a modificagdo dessas respostas devem observar alteracdes de, pelo

menos, esses valores para indicar uma alteragéo relevante da FC.
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Em relagéo a resposta da FC durante a execugdo dos JRV, houve aumento significante,
o que foi demonstrado pela diferenca da FC durante os jogos em relacdo aos valores pré-
intervencdo e em relacdo a sessdo CONT. Essa resposta ja era esperada, tendo em vista ser bem
conhecido que a realizacdo de qualquer esforgo fisico reduz a atividade nervosa parassimpatica
e aumenta a atividade nervosa simpatica para o coragdo, promovendo aumento da FC
(MCARDLE; KATCH; KATCH, 2010c). Esse estudo ndo visou comparar a resposta da FC
entre os dois jogos utilizados nas sessdes experimentais (Boxe e Ténis de Mesa), pois, como 0s
jogos foram intercalados sempre na mesma ordem dentro da sesséo, a resposta do jogo anterior
poderia influenciar a resposta do jogo subsequente. No entanto, a partir do jogo B2, ou seja,
aproximadamente metade da sessdo experimental, ndo houve aumento aditivo da FC entre os
jogos subsequentes de mesma categoria, ou seja, a FC foi semelhante em B2, B3 e B4 e entre
T3 e T4, sendo maior sempre nos jogos de Boxe que nos de Ténis de Mesa. Dessa forma, a
partir da metade da sessdo houve equilibrio da FC em cada um dos tipos de jogos, sem haver
aumento progressivo ao longo da sessdo. Esse resultado sugere que a sessao de JRV gerou um
estimulo aerdbio, visto que a estabilidade (steady state) da FC ao longo do tempo dentro de
uma determinada intensidade de EF € uma caracteristica dos EF aerébicos (MCARDLE;
KATCH; KATCH, 2010c). Esses resultados também sugerem que o jogo de Boxe tem maior
intensidade que o jogo de Ténis de Mesa em individuos pos-AVC, apesar das limitacOes
anteriormente discutidas quanto a ordem fixa da sessao.

Considerando-se o impacto cardiovascular da sessdo de JRV, os valores médios da FC
durante a fase estavel (a partir de B2) da sessdo de JRV variaram de 108 a 120 bpm. Esses
valores sdo um pouco maiores que os observados por HURKMANS et al. (2011), que também
realizaram os JRV de Ténis e Boxe em individuos p6s-AVC e verificaram variacdo da FC entre
96 e 106 bpm. Entretanto, os valores absolutos da FC ndo representam a intensidade do EF,
como discutido anteriormente. De fato, no presente estudo, a intensidade dos jogos na sessdo
de JRV, na fase estavel, variaram de 81 a 84% da FCpico, o que indica uma intensidade alta,
uma vez que segundo o American College of Sports Medicine é considerado intenso (vigoroso)
0 EF entre 77 e 95% da FCmax (GARBER et al., 2011). Cabe ressaltar, no entanto, que no
presente estudo, os valores maximos obtidos foram valores pico, como discutido anteriormente,
que sdo inferiores aos maximos reais, que sdo base para a categorizacdo de intensidade do
American College of Sports Medicine, de modo que essa intensidade, provavelmente, esta
superestimada. Os resultados obtidos sdo também maiores que os relatados por KAFRI et al.
(2014), que demonstraram que a FC durante o JRV Boxe era de, aproximadamente, 64% da FC

méaxima predita. A diferenca encontrada pode ser explicada pelo calculo da porcentagem com
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base na FCmax predita, como feito por KAFRI et al (2014), ou obtida no teste, como feita no
presente estudo. De fato, se o célculo fosse feito com base na FC predita para a idade, a
intensidade da sessdo de JRV na fase estavel variaria de 68 a 75 % da FC maxima prevista,
correspondendo a uma intensidade moderada.

Como alternativa aos valores méaximos ou picos, destaca-se 0 uso dos limiares
ventilatorios para a identificacdo de intensidade do exercicio (MANN; LAMBERTS;
LAMBERT, 2013; WASSERMAN; WHIPP; BEAVER, 1973). Assim, considerando-se esses
limiares, os valores de FC obtidos nos jogos aplicados na sessdo de JRV encontravam-se em
intensidade semelhante ao Lan. Isso pode ser verificado devido ao fato de, a partir de B2, néo
haver diferenca entre a FC média obtida nos jogos e a FCLan (tabela 7), e pela FC desses jogos
variar entre 93 e 103% do Lan. Dessa forma, com base na resposta da FC, é possivel afirmar
que a partir da metade da sessdo, o protocolo proposto gerou um estimulo equivalente ao Lan,
ou seja, na fase em que o metabolismo estd passando de predominantemente aerébio para
anaerobio compensado (BRAGA et al., 2010; MANN; LAMBERTS; LAMBERT, 2013;
WASSERMAN; WHIPP; BEAVER, 1973). Essa intensidade corresponde a uma intensidade
leve e ao inicio da faixa para treinamento aerébico com base nos limiares ventilatorios (MANN;
LAMBERTS; LAMBERT, 2013; WASSERMAN; WHIPP; BEAVER, 1973).

Apesar das respostas médias da FC indicarem um estimulo metabdlico no Lan, as
respostas individuais permitem uma observacdo com mais detalhes. Nesse sentido, € importante
observar que em todos os jogos da sessdo de JRV, a maioria dos individuos (50 a 92%)
permaneceu com a FC abaixo do Lan. Considerando-se a metade final da sessdo, quando 0s
valores estavam estaveis, a maioria dos individuos (50 a 67%) estava com a FC abaixo do Lan.
Dessa forma, com base nas respostas individuais FC, o protocolo de JRV proposto ndo foi capaz
de fornecer um estimulo cardiovascular acima do Lan na maioria dos individuos. Esse é um
aspecto importante, tendo em vista que o estimulo ideal para se obter as adaptacdes promovidas
pelo treinamento aerdbico € tido como entre o Lan e o PCR (MANN; LAMBERTS;
LAMBERT, 2013; WOLPERN et al., 2015). Nesse estudo, apenas 8 a 33% dos individuos
estavam nessa faixa em algum dos jogos da sessdo de JRV. Dessa forma, os resultados obtidos
apontam que a sessdao de JRV proposta, com base na resposta da FC, promoveu um estimulo
metabdlico préximo ao limiar anaerdbio, sendo que para a maioria dos individuos esse estimulo
foi inferior a esse limiar, ou seja, a maior parte dos individuos realizou a sessdo com um impacto

metabodlico baixo.
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6.3.2 Resposta do Consumo de Oxigénio

A reprodutibilidade das respostas do VO> durante os JRV também foi avaliada. N&do
houve erro sistematico entre as sessdes (test-t ndo significante), a confiabilidade foi alta (CClI
> 0,85) e a concordancia boa (EMM < 1,00 na maioria dos jogos, representando um erro menor
que 10% do valor médio de cada jogo). Dessa forma, pode-se concluir que as respostas de VO
medidas com o analisador portatil Cosmed K4 durante uma sessdo de JRV (Ténis de Mesa e
Boxe — console XBOX360+Knect) também podem ser consideradas bem reprodutiveis.
Novamente, pelo nosso conhecimento, nenhum estudo prévio havia avaliado a
reprodutibilidade do VO, em JRV e a demonstracdo de que a resposta € reprodutivel permite
que mais pesquisas sejam realizadas com essa variavel. Com base nos valores de EMM na fase
estavel é possivel determinar que a minima diferenca detectavel do VO- entre os JRV oscila de
2,1 a 3,2 mL.kgt.min?, de modo que intervengdes que visem a modificacio dessas respostas
devem observar alteracdes de, pelo menos, esses valores para indicar uma alteracéo relevante.

Como esperado, 0 VO, aumentou durante os JRV, o que pode ser observado pela
diferenca significante em relacdo aos valores pré-intervencdo e da sessao CONT. De fato, a
execucao de qualquer EF implica na necessidade de aumento da producédo de energia, 0 que €
feito, pelo menos em parte, pela via aerdbia, implicando no aumento do VO_ para a execucao
da tarefa (MCARDLE, 2010). Os valores de VO obtidos durante os jogos na sessdo de JRV
variaram de 9,4 a 14,2 mL.kg-..min?, estando eles de acordo com os observados por
HURKMANS et al. (2011), que relataram valores médios de 11 mL.kg-:.mint. Novamente, o
protocolo ndo foi desenhado para a comparacao das respostas entre o jogo de Boxe e de Ténis
de Mesa. No entanto, considerando-se os valores médios do VO, nos jogos, eles foram
semelhantes entre os jogos de Ténis de Mesa a partir de T2 e entre 0s jogos de Boxe a partir de
B1, demonstrando uma estabilidade (steady state) da resposta e, portanto, sugerindo a
caracteristica aerobia do protocolo. Além disso, 0 VO- foi maior nos jogos de Boxe que nos de
Ténis de Mesa, demonstrando a alterndncia de intensidades caracteristica de protocolos
intervalados.

Considerando-se a intensidade do EF avaliada pela porcentagem do VOgzpico atingida
durante os jogos, essa intensidade variou no periodo estavel (a partir de T2) de 53 a 71% do
VO2pico (53 a 54% nos jogos de Ténis de Mesa e 68 a 71% nos de Boxe). Essa intensidade,
segundo o American College of Sports Medicine (GARBER et al., 2011) esta na faixa dos EF
moderados para 0 Ténis de Mesa e alta para o0 Boxe (moderado = 46 a 63% do VO2pico e alta

=64 a90% do VO, méximo), sugerindo novamente a maior intensidade do jogo de Boxe apesar
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das limitagdes de protocolo ja comentadas. Ressalta-se, no entanto, que também nessa discussao
0 VO2 maximo medido foi o VO2pico e ndo o méximo real, de modo que a classificagdo da
intensidade pode estar superestimada. Pelo nosso conhecimento, esse € 0 primeiro estudo a
identificar a intensidade de JRV em pacientes p6s-AVC com base na porcentagem do VOzpico
atingida, visto que os outros estudos (HURKMANS et al., 2011; KAFRI et al., 2014), que
mediram o VO durante 0s JRV em sujeitos p6s-AVC, ndo avaliaram diretamente o VO2pico
em um teste ergométrico para poderem fazer essa caracterizacao.

Em relacdo aos limiares ventilatorios, observa-se com base no VO, que todos 0s jogos
aplicados na sesséo de JRV encontravam-se em intensidade abaixo do Lan e,
consequentemente, menor que o PCR. Isso pode ser verificado devido ao fato de, em todos 0s
jogos, o VO2 médio ser significantemente menor que o VO do Lan e do PCR. Além disso, o
VO, em todos 0s jogos na fase estavel da sessdo variou de 66 a 89% do VO, do Lan e de 56 a
76% do VO. do PCR. Dessa forma, com base na resposta do VO é possivel afirmar que durante
toda a sessdo de JRV, o protocolo proposto gerou um estimulo abaixo do Lan, ou seja, na fase
predominantemente aerdbia (BRAGA et al., 2010; GHOSH, 2004). Essa intensidade
corresponde a uma intensidade leve e esta abaixo da recomendada para o treinamento aerdbico
(MANN; LAMBERTS; LAMBERT, 2013; WASSERMAN, 1987).

Considerando-se as respostas individuais, elas apontam no mesmo sentido que as
médias, ou seja, em todos 0s jogos, mais de 75% dos individuos apresentou VO; abaixo do Lan.
De fato, nos jogos de Ténis de Mesa, todos os individuos estavam abaixo do Lan, enquanto que
nos jogos de Boxe, uma pequena parcela dos individuos (8 a 17%) teve VO entre o Lan e 0
PCR e uma parcela muito pequena (8%) teve VO acima do PCR. Dessa forma, os resultados
obtidos apontam que a sessdo de JRV proposta, com base na resposta do VO, promoveu um
estimulo metabdlico abaixo ao limiar anaerobio, ou seja, produziu um impacto metabdlico

baixo.
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6.3.3 Resposta do Gasto Energético

Como esperado, a execucdo da sessdao de JRV promoveu aumento do GE em
comparacdo a sessao CONT, visto que a execucdo de qualquer EF implica na necessidade de
energia para a producdo do movimento (MCARDLE, 2010). De fato, a sesséo de JRV proposta
elevou o gasto energético basal em cerca de 3 vezes (3,3£1,0 METS). Esses resultados sdo
semelhantes aos observados por HURKMANS et al. (2011) em individuos pés-AVC, que
relataram GE variando de 3,7 a 4,1 METS durante a pratica de dois jogos (Ténis e Boxe) do
console Wii Sports (Nintendo). Os resultados também sdo semelhantes aos obtidos por KAFRI
et al.(2013), que relataram GE médio de 3,08 METS durante diversos jogos (dentre eles Ténis
e Boxe) executados em dois dos principais consoles de JRV disponiveis atualmente (Wii e
Xbox360+Kinect). Considerando-se que a classificacdo de intensidade de EF do American
College of Sports Medicine com base nos METS aponta que um EF entre 3,0 e 5,9 METS tem
intensidade moderada (GARBER et al., 2011), a intensidade da sesséo de JRV realizada com
base nesse parametro é considerada moderada.

E interessante observar que a sessdo de JRV proposta foi capaz de gerar um GE de cerca
de 169 * 11 kcal no total durante os jogos e 185 + 11 kcal considerando o EPOC (primeiros 10

min apos a sessdo).

6.3.4 Respostas apds os Jogos de Realidade Virtual

Pelo nosso conhecimento, até o momento, as respostas de PA e FC apds JRV na
populacdo pés-AVC ndo haviam sido estudadas. Devido a existéncia de hipotenséo pos-EF em
individuos hipertensos ap0s a execucdo de uma sesséo de EF aerobicos, a hipotese do presente
estudo era que a sessdao de JRV seria capaz de produzir reducdo da PA no periodo de
recuperacdo em comparacgdo aos valores pré-exercicio e da sessdo CONT. Entretanto, nem a
PAS nem a PAD diminuiram ap6s os JRV. Pelo contrario, em uma das sessdes de JRV houve
aumento da PAD nos momentos POS1 e POS2. E sabido que, dependendo do
comprometimento neurolégico gerado pelo AVC, podem ocorrer disturbios no controle da PA
(CHEUNG e ACHINSKI, 2004). Além disso, alguns estudos demonstram que ap6s o AVC,
dependendo da regido encefalica acometida, ha alteragdes importantes no controle autonémico
cardiovascular, podendo gerar um comportamento labil da PA (KLINGELHOFER; SANDER,
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1997; SANDER; KLINGELHOFER, 1994; TOKGOZOGLU et al., 1999). Esses aspectos
talvez possam ajudar a explicar a auséncia de efeito hipotensor pds-EF ou mesmo o0 aumento
da PAD ap0s apenas uma das sessdes de JRV. Outro aspecto que pode explicar a auséncia de
efeito hipotensor pode se relacionar ao pequeno estimulo fisiol6gico gerado pela sesséo de JRV,
que teve apenas 28 min de acdo efetiva e foi feita com intensidade leve, proxima ou abaixo do
Lan, gerando um GE total baixo (cerca de 169 kcal). Existem evidéncias que EF aerdbicos com
maior duracdo (FORJAZ et al., 1998, 2000), intensidade (PESCATELLO et al., 2004a) e GE
total (CARDOSO JR et al., 2010) séo capazes de produzir maior hipotensdo pos-EF. Outro
aspecto a ser observado sio os valores pré-EF. E sabido que a hipotens&o pds-EF € maior quanto
maiores forem os valores da PA pré-EF (CORNELISSEN; BUYS; SMART, 2013; FORJAZ et
al., 2000). Nesse sentido, no presente estudo a PAS/PAD média do periodo pré-EF foi baixa,
média de 118/76 mmHg nas sessdes de JRV, o que também pode ter contribuido para a auséncia
de efeito hipotensor pés-exercicio. Destaca-se que mesmo com 66% da amostra sendo
composta por individuos com diagndstico de hipertensdo arterial, a PA demonstrou-se bem
controlada nos periodos pré-EF, o que pode ser explicado pelo uso dos medicamentos anti-

hipertensivos.

Considerando-se 0 comportamento da FC e, consequentemente, do DP, foi possivel
observar que ambos permaneceram elevados por até 30 minutos apds a sessdo de JRV, o que
foi verificado pela diferenca em relacdo ao valor pré-intervencao e da sesséo CONT. O DP
apresenta correlacdo positiva com o VO, do miocéardio, sendo considerado um marcador do
trabalho cardiaco (GOBEL et al., 1978; KITAMURA et al., 1972). Em sujeitos saudaveis, um
estudo anterior de nosso grupo demonstrou que EF aerdbicos de intensidade alta (80% do
VO2pico) promovem aumento da FC e do DP por até 30 min pds-exercicio (FORJAZ et al.,
1998). No presente estudo, a magnitude do aumento dessas variaveis foi menor que a observada
no estudo anterior, mas o comportamento foi semelhante. A diferenca de magnitude,
provavelmente, se deveu a diferenca de intensidade, visto que quanto maior a intensidade do
exercicio mais lenta é a recuperacdo da modulacdo autonémica cardiaca poés-exercicio
(OLIVEIRA et al., 2013). Outro aspecto para explicar a maior magnitude pode ser dever as
diferencas da populacdo investigada, tendo em vista as alteracbes autonémicas que podem ser
geradas pelo AVC (CHEUNG; HACHINSKI, 2004). Cabe ressaltar ainda que, pelo nosso
conhecimento, a resposta da FC e do DP ap6s EF aerdbicos convencionais também nédo foi

investigada em pacientes pds-AVC, sendo esse um campo que necessita de maior exploragéo.
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6.4  IMPLICACOES

Os resultados do presente estudo podem ter importantes implicacbes praticas
relacionadas ao uso das variaveis fisioldgicas para a monitorizacdo da intensidade do EF nos

JRV em individuos p6s-AVC bem como na prescri¢do dos JRV para essa populagéo.

6.4.1 ImplicacBes préaticas do uso da frequéncia cardiaca e do consumo de oxigénio para

monitorar intensidade

Um importante aspecto revelado nos resultados desse estudo diz respeito a incoeréncia
da avaliacdo da intensidade do EF com base na FC, quando se considera a intensidade
relativizada pela FCpico, pela FCmax prevista para a idade e pela FC dos limiares ventilatorios,
durante os JRV em pacientes p6s-AVC. Nesse sentido, no presente estudo, a intensidade da
sessdo de JRV com base na FC medida na fase estavel dessa sessdo correspondeu a 81 a 84%
da FCpico (intensidade alta), 68 a 75 % da FCmax prevista (intensidade moderada) e proxima
ao Lan (intensidade baixa). Considerando-se que os limiares ventilatérios permitem a avaliacao
metabdlica individualizada e ndo s@o influenciados pela incapacidade de se atingir valores
maximos reais, a intensidade avaliada por esses limiares é considerada mais adequada (MANN;
LAMBERTS; LAMBERT, 2013; WASSERMAN; WHIPP; BEAVER, 1973; WOLPERN et
al., 2015). Dessa forma, os resultados do presente estudo colocam em davida o uso da FC e,
principalmente, sua relativizacdo a valores pico reais ou maximos estimados para a
identificacdo de intensidade real de esforco na populacéo pds-AVC.

Outro aspecto importante diz respeito a diferenca da intensidade do EF quando
monitorada pela FC ou pelo VO, durante a sesséo de JRV. Em EF formais, 0s comportamentos
dessas duas varidveis sdo diretamente proporcionais entre si e com a intensidade do EF
(MCARDLE; KATCH; KATCH, 2010c). Dessa forma, espera-se que durante um EF, se 0 VO
estiver em uma determinada faixa metabdlica (abaixo do Lan, entre o Lan e o PCR ou acima
do PCR), a FC também esteja na mesma faixa (GHOSH, 2004). Dentre essas duas variaveis, o
VO, é a que expressa diretamente o metabolismo, sendo mais preciso para avaliar o
comportamento metabolico, mas mais dificil de ser medido na prética. Por outro lado, a FC é
mais fécil de ser utilizada na prética, mas pode ser influenciada por outros fatores que ndo s6 o
metabolismo, principalmente, em EF mais leves, nos quais o impacto metabolico néo é téo
expressivo (ROTH; BACHTLER; FILLINGIM, 1990).
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De forma interessante, os resultados obtidos com as analises da FC e do VO3 neste
estudo nao foram totalmente coerentes entre si, no que diz respeito a fase metabdlica dos JRV.
Enquanto a analise da FC sugeriu um EF numa intensidade proxima ao Lan, os resultados do
VO, indicaram um EF leve, abaixo do Lan. Essa incoeréncia pode estar associada ao fato de
outros fatores, que ndo s6 a demanda metabdlica, influenciarem a FC durante a execucdo dos
JRV. Entre esses fatores, pode-se sugerir a demanda cognitiva e emocional imposta pelos JRV
(ROTH; BACHTLER; FILLINGIM, 1990). Esses dois fatores podem elevar a FC, interferindo
no uso dessa varidvel como forma de monitorar a intensidade nos JRV (ROTH; BACHTLER;
FILLINGIM, 1990). Dessa forma, os resultados do presente estudo, sugerem que a FC, embora
seja facil e muito utilizada na pratica, pode ndo ser um bom pardmetro para se avaliar a

intensidade do EF em JRV na populacao p6s-AVC.

6.4.2 ImplicacGes para a prescricdo dos jogos de realidade virtual em individuos poés-

acidente vascular cerebral

Os resultados do presente estudo podem ter importantes implicacdes praticas na
utilizacdo dos JRV como forma de EF para o tratamento de individuos p6s-AVC. Nesse sentido,
apesar desse tipo de EF promover importantes beneficios nos dominios motor
(SUBRAMANIAN et al., 2013), sensorial (YANG et al., 2011) e cognitivo (KIM et al., 2011)
de individuos pds-AVC, os resultados do presente estudo sugerem que, pelo menos, com o
protocolo empregado, os JRV promovem pequeno impacto fisiolégico, uma vez que séo
realizados em intensidade leve, no Lan ou mesmo abaixo dele. Dessa forma, se os JRV forem
usados com a finalidade de promover beneficios aerébios em individuos p6s-AVC, talvez seja
interessante compensar a baixa intensidade do estimulo com o aumento do volume de
treinamento. Quando a prescri¢do de EF aerdbico é feita em intensidade moderada, entre o Lan
e a PCR (GHOSH, 2004; MANN; LAMBERTS; LAMBERT, 2013), recomenda-se uma
frequéncia semanal de 3 vezes por semana e uma duracao de, pelo menos, 30 min (GARBER
etal., 2011). Dessa forma, como os JRV foram executados em intensidade menor (proxima ao
Lan) poder-se-ia recomendar, para um beneficio mais efetivo, uma maior duracdo e/ou
frequéncia de realizacdo. O aumento da frequéncia de realizacdo dos JRV (i.e. realizacdo de
mais de uma sesséo por dia ou de mais de 3 sessdes por semana) poderia ser facilmente realizado
com esse tipo de intervencdo, tendo em vista que os JRV podem ser feitos no domicilio dos
individuos pds-AVC. O aumento da duracdo da sessdo para mais de 30 minutos precisa ser

avaliado com cuidado, ponderando-se a sobrecarga motora da execucdo por tempo mais



111

prolongado em fungdo das sequelas de cada individuos p6s-AVC. Cabe ressaltar, no entanto,
que essa sugestao de efeito fisioldgico positivo do JRV esta sendo feita com base na observacédo
da resposta fisiologica aguda, sendo importante que estudos futuros verifiquem o efeito cronico
dessa conduta, para o que se sugere a aplicacdo de um maior volume de treinamento.

Outra implicagdo préatica diz respeito ao GE gerado durante a sessdo de JRV. As
recomendacOes de EF para sujeitos pos-AVC sugerem a execucdo de EF de 3 a 5,9 METS.
(BILLINGER etal., 2014a; GARBER et al., 2011). As recomendac0es oficias para o tratamento
da obesidade (comum nos portadores de AVC) sugerem que um déficit energético de 500 a
1000 kcal/semana seja necessario para promover emagrecimento. Para completar, alguns
estudos (LEE et al., 2001; LEE; PAFFENBARGER JR, 1998, MANSON et al., 2002;
TANASESCU et al., 2002) apontam que um GE de, aproximadamente, 1000 kcal/semana
associa-se com menor mortalidade e menores taxas de eventos cardiovasculares. Dessa forma,
levando-se em consideracdo o GE recomendado em METS, os resultados deste estudo sugerem
que a pratica do protocolo proposto de JRV por individuos pds-AVC atinge 0s niveis
recomendados. Entretanto, como a sesséo de JRV executada gerou um GE de 169+11 kcal, ela
deverd ser repetida de 3 a 6 vezes por semana para se atingir, respectivamente, gastos caléricos

de 500 a1000 kcal/semana, visando a reducdo da obesidade e da mortalidade.

6.5 LIMITACOES

Como toda investigacao cientifica, este estudo apresenta algumas limitacfes. A amostra
foi formada por conveniéncia, sendo que todos os individuos eram alunos matriculados no curso
de “Educagao Fisica para Adultos com Comprometimento Neuroldgico” da Escola de Educagdo
Fisica e Esporte da Universidade de S&o Paulo. Essa formagdo por conveniéncia reduz a
validade externa dos resultados, dificultando sua extrapolacdo para uma populagdo pés-AVC
gue ndo tenha interesse em fazer EF. Por outro lado, apesar dessa limitacdo, a amostra formada
apresentou as caracteristicas esperadas para a populacdo pos-AVC e teve caracteristicas
semelhantes as amostras utilizadas nos outros estudos com JRV em individuos pds-AVC
(HURKMANS et al., 2011; KAFRI et al., 2014). Cabe ressaltar, ainda, que os individuos nao
foram submetidos a exames para saber a natureza e extensdo do AVC, sendo essas informacdes
obtidas somente a partir da anamnese. No entanto, como essas informacdes foram utilizadas
apenas para caracterizar a amostra e ndo para comparar individuos com diferentes

caracteristicas, a possivel influéncia dessa limitacdo é pequena.
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Outra limitagdo esta no fato de os avaliadores do estudo ndo serem ‘“cegos” para a
intervencdo nem para as medidas realizadas. Esse aspecto poderia influenciar, principalmente,
as medidas da PA, que eram feitas pelos avaliadores, mas dificilmente afetaria as medidas
metabdlicas e de FC que foram feitas automaticamente pelo analisador de gases e pelo
frequencimetro, respectivamente. Em relacdo a medida da PA, cabe ressaltar que ela foi feita
por um Unico avaliador, minimizando diferencas intra-avaliadores e esse avaliador foi treinado
anteriormente visando minimizar erros de medidas e tendéncias. Estudos futuros podem refletir

sobre formas de tornar os avaliadores “cegos” para reduzir essa limitagéo.

No que se refere ao protocolo de JRV escolhido, o presente estudo propds um protocolo
alternando jogos de Ténis de Mesa e Boxe, realizados em blocos, com periodos de descanso
entre eles e jogados no console Xbox360+Kinect. Esse protocolo foi escolhido por ter se
mostrado factivel para a populacdo num estudo piloto, por incluir jogos ja investigados
previamente e por fornecer estimulos de maior e menor intensidade. Entretanto, os resultados
devem ser diferentes se a sessdo de JRV incluir outros jogos, usar outro console ou tiver um
desenho diferente (execucdo continua ou outro desenho qualquer). Dessa forma, os resultados
obtidos sdo diretamente aplicaveis apenas ao protocolo de JRV empregado no estudo, mas
devem ser semelhantes em protocolos que guardem certa igualdade ao proposto.

Por fim, este trabalho se caracterizou como um estudo inicial, investigando apenas as
respostas fisiologicas agudas a sessdo de JRV. Estudos futuros devem investigar os efeitos
fisiologicos cronicos dessa sessdo para uma maior aplicabilidade dos resultados na reabilitacdo
de pacientes pés-AVC.
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7 CONCLUSOES

A partir dos resultados, pode-se concluir que, em individuos p6s-AVC, a sessdo de JRV
proposta nesse estudo promove, durante sua execucdo, resposta de FC correspondente a
intensidade do Lan e de VO abaixo do Lan, demonstrando se tratar de um EF de intensidade
leve. Essa sessdo produz um GE de, aproximadamente, 4 Kcal/min, que corresponde a 3 METS
e 169 Kcal por sessdao. Apds sua execucdo, nao ha hipotensdo pés-EF e a FC e o trabalho
cardiaco se mantém elevados por até 30 min. Para completar, as respostas fisioldgicas a sessdo
de JRV tem boa reprodutibilidade.
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APENDICE 1 - PARAMETROS DE REPRODUTIBILIDADE DOS TESTES

ERGOESPIROMETRICOS

TABELA 16 - Varidveis metabdlicas e cardiovasculares medidas nos dois testes
ergoespiromeétricos realizados em individuos pos-acidente vascular cerebral.

Teste 1 Teste 2 Diferenca p-valor
Tempo de teste (min) 165 18+5 15+0,8 0,081
Velocidade (km/h) 28+1.2 28+1.2 - -
Inclinagcdo Méaxima (%) 12+5 14+5 1,3+£0,8 0,067
VO rep (mL.kgt.min) 3,7+0,6 4,3+0,89 0,3+0,6 0,134
VOzpico (mL.kg™.min?) 20,3+£0,9 20,2+1,2 0,09+21 0,878
VO;Lan (mL.kg™.min™) 16,0 £ 0,95 16,2+ 1,03 01+04 0,630
VO;Lan (%VO2pico) 7891+0,02 81,82+0,02 0,02+0,02 0,218
VO,PCR (mL.kg™t.min™) 18,8+ 1,01 185+1,2 -0,2+0,6 0,682
VO2PCR (%VO2pico) 925+1,3 924+18 -8,56 + 2,23 0,424
FCrep (bpm) 76 +5 755 -1+2 0,879
FCpico (bpm) 138+ 6 134+ 8 -3+3 0,978
FCLan (bpm) 1158+ 6,5 116,1+£7,6 03+23 0,247
FCLan (%FCpico) 838+17 856+21 1,8+1,4 0,197
FCPcr (bpm) 132+6 132+7 02 1,000
FCPcr (% FCpico) 95,6 £0,9 98,3+1,0 2,7+15 0,109
PASrep (mmHg) 125+ 4 121+5 -3+3 0,27
PASmax (mmHg) 174 £ 7 165+ 7 -8+4 0,74
PADrep (mmHg) 85+2 80+2 4+1 0,014
PADmax (mmHQ) 90 +4 81+2 -8+3 0,041

VOarep = Consumo de oxigénio em repouso; VOzpico = Consumo de oxigénio no pico de esforgo; VO,Lan =
Consumo de oxigénio no limiar anaerdbio; VO,Pcr = Consumo de oxigénio ponto de compensacdo respiratoria;
FCrep = Frequéncia cardiaca no repouso; FCpico Frequéncia cardiaca no pico de esforco; FCLan Frequéncia
cardiaca do limiar anaerdbio; FCPcr Frequéncia cardiaca do ponto de compensacgdo respiratoria; PASrep = Pressao
arterial sistolica no repouso; PASmax = Pressdo arterial sistdlica maxima; PADrep = Pressdo arterial diast6lica no
repouso PADmax = Presséo arterial diastolica maxima. VValores médios + erro padréo.
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TABELA 17 - Coeficiente de correlacédo intraclasse (CCI) com seu intervalo de confianga (IC),
erro médio da medida (EMM) e limite de concordancia de 95% (LC) das variaveis medidas nos
dois testes ergoespirométricos em individuos pos-acidente vascular cerebral.

CCI(IC) EMM LC de 95% (Dif)
Tempo de teste (min) 0,92 (0,88-0,96) 2 -2,64 + 6,97
Inclinagdo Méaxima (%) 0,92 (0,88-0,96) 2,2 -2,82 £ 6,82
VOgrep (mL.kgt.min?) 0,79 (0,78-0,80) 0,5 -0,39+1,54
VOzpico (mL.kgt.min) 0,92 (0,89-0,94) 1,6 -0,38 + 3,97
VO,Lan (mL.kgt.min?) 0,96 (0,94-0,98) 1,0 -0,43 £ 2,67
VO;Lan (% VOzpico) 0,72 (0,71-0,73) 1 -0,06 £ 0,17
VO,PCR (mL.kgt.min?) 0,92 (0,89-0,94) 1,6 -0,62 + 4,19
VO, PCR (%VO2pico) 0,50 (0,49-0,51) 5 -0,05+0,15
FCrep (bpm) 0,94 (0,82-1,06) 6 -6,61 + 26,36
FCpico (bpm) 0,94 (0,76-1,11) 9 -6,69 * 26,36
FCLan (bpm) 0,97 (0,86-1,09) 6 -9,10 £ 17,77
FCLan (%FCpico) 0,84 (0,83-0,85) 3 -0,03+0,11
FCPCR (bpm) 0,97 (0,84-1,9) 6 -5,33 £ 18,00
FCPCR (%FCpico) 0,97 (0,95-0,99) 8 -0,04 £0,12
PASrep (mmHg) 0,90 (0,75-1,05) 8 -1,49 £ 20,82
PASmax (mmHg) 0,90 (0,68-1,11) 12 -5,17 + 34,17
PADrep (mmHg) 0,83 (0,73-0,93) 6 -0,60 + 13,61
PADmax (mmHg) 0,68 (0,53-0,84) 11 -11,85 + 33,18

VO, = consumo de oxigénio; rep = repouso; Lan = limiar anaerébio; PCR = ponto de compensacao respiratoria;

FC = frequéncia cardiaca; PAS = pressdo arterial sistélica; max = maxima; PAD = pressao arterial diastolica
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FIGURA 13 - Gréficos de Bland & Altman do tempo de teste, inclinagdo méaxima e consumo
de oxigénio (VO2) medido no limiar anaerobio (Lan) e no ponto de compensacgéo respiratoria
(PCR) nos dois testes realizados por individuos pds-acidente vascular cerebral.
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dois testes realizados por individuos pds-acidente vascular cerebral
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Docente do Departamento de Biodindmica do Movimento do Corpo Humano / Docente do Departamento de
Pedagogia - Escola de Educacéo Fisica e Esporte da Universidade de S&o Paulo.

4. Avaliacao do risco da pesquisa:
RISCO MINIMO RISCO BAIXO D RISCO MEDIO RISCO MAIOR

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

5. Duracao da Pesquisa

1 ano

Il - EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO INDIVIDUO OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A
PESQUISA, DE FORMA CLARA E SIMPLES, CONSIGNANDO:

justificativa e os objetivos da pesquisa;

A pratica de jogos de realidade virtual (jogos de computador e TV, como Wii, X-Box, etc) tem sido recomendada
no tratamento de pessoas que sofreram um Acidente Vascular Cerebral (AVE ou derrame) para a recuperagdo
de movimentos. O uso destes jogos também pode ajudar a melhorar o condicionamento fisico destas pessoas,
trazendo melhora a saude. Porém, para isso é importante conhecer o nivel de esforgo fisico imposto por estes
jogos, o que foi pouco estudado. Assim, o (a) senhor (a) esta sendo convidado(a) para participar de uma
pesquisa que ira verificar os efeitos de uma sessao de jogos de realidade virtual sobre a sua frequéncia cardiaca
(batimento do coragédo) e presséo arterial, permitindo ainda medir o gasto de energia que este jogo impde ao seu
organismo.

Procedimentos que serdo utilizados e propdésitos, incluindo a identificagdo dos procedimentos que sao
experimentais;

No inicio da pesquisa, o (a) senhor(a) participara de:

uma entrevista na qual serdo feitas perguntas sobre seu estado de saude, uso de medicamentos, habitos de
atividade fisica e informag8es sobre a forma como o(a) senhor(a) caminha (se usa bengala ou outro auxilio e se
tem dificuldade para andar);

medidas de peso e altura;
um teste para avaliar sua capacidade de caminhada;

um questionario para avaliar sua capacidade de raciocinio;
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dois testes em esteira, nos quais o (a) senhor(a) caminhara em uma esteira rolante e seu coragéo e respiragao
serdo monitorados durante todo o teste. A inclinagdo da esteira serd aumentada progressivamente, até que o(a)
senhor(a) atinja 0 seu maximo. Este teste determinara sua capacidade fisica;

nos mesmos dias dos testes em esteira, o(a) senhor(a) participara também de duas sessdes de jogos de
realidade virtual, para que possa conhecer e se acostumar 0s jogos e 0s equipamentos.

Passando esta primeira etapa, o(a) senhor(a) participara de 3 sessbes experimentais. Em duas destas sessbes,
o(a) senhor(a) chegara ao laboratério e permanecera em repouso por 15 minutos. Neste periodo, sua pressao
arterial, frequéncia cardiaca e respiracdo serdo medidos. Depois, o(a) senhor(a) comecara a jogar os jogos de
realidade virtual. Serdo 4 blocos de 7 minutos de jogos de realidade virtual com intervalo de 2 minutos entre os
blocos. Durante todo o tempo, sua frequéncia cardiaca e respiracéo serdo monitoradas. Apés 0s jogos, o(a)
senhor(a) permanecera em repouso por 30 minutos. Neste periodo, sua frequéncia cardiaca, respiragdo e
pressao arterial serdo medidas. A terceira sessdo sera idéntica as duas anteriores, mas a Unica diferenca é que,
em vez de jogar, o(a) senhor(a) permanecera em repouso sentado durante todo o tempo. A ordem de realizagéo
destas sessdes sera sorteada. E importante que o(a) senhor(a) mantenha habitos semelhantes nas trés sessoes;
ou seja, dormir e acordar em horarios semelhantes e adotar rotinas parecidas no dia das sess@es e no dia
anterior.

Desconfortos e riscos esperados;

Todos os testes deste estudo séo seguros e bem tolerados. Entretanto, alguns desconfortos podem ocorrer. De
maneira geral, pode-se esperar:

Dor muscular nos dias seguintes ao teste em esteira e/ou sessdo de jogos, mas este desconforto serd minimo e
nao impedira que o(a) senhor(a) desempenhe suas atividades diarias.

No teste ergoespirométrico, em algumas pessoas que sofrem do cora¢do, mas desconhecem este fato, este
exame podera tornar o problema evidente. Para sua seguranca, o0 exame sempre sera acompanhado por um
médico;

Nas sessOes experimentais e no teste ergoespirométrico, para a medida da respiragao, o(a) senhor(a) usara uma
mascara no rosto. Esta méscara podera trazer certo incdbmodo, mas ndo haverd nenhuma dificuldade para
respirar.

Beneficios que poderdo ser obtidos;

Nao havera compensacao financeira por sua participacéo neste estudo. Entretanto, sem nenhum custo, o(a)
senhor(a) fara uma avaliagdo cardiovascular que incluird exames como eletrocardiogramas em repouso e teste
ergoespiromeétrico, que permitira avaliar também sua condigéo fisica. Se algum problema de saude for
evidenciado, o senhor sera informado. As informagdes obtidas neste estudo poderdo ter importancia para
orientar a prescricdo do EF de realidade virtual para pessoas que sofreram um AVE.

Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.

N&o h& procedimentos alternativos neste estudo.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO INDIVIDUO DA PESQUISA:

1. O(A) senhor(a) terd acesso, a qualquer tempo, as informacgdes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a esta pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dividas;
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2. O(A) senhor(a) tem liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade de sua assisténcia;

3. A pesquisa é confidencial e sigilosa, garantindo a privacidade dos participantes. Assim, o(a) senhor(a) ndo tera
sua imagem ou seu home publicado em qualquer via de comunicagdo como revistas, artigos, textos na internet,
etc. Seus dados serdo tratados sempre de maneira andnima; e

4. Se houver qualquer eventual dano a salde decorrente desta pesquisa, o(a) senhor(a) serd encaminhado para
atendimento no Hospital Universitario ou no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina, ambos da
Universidade de S&o Paulo.

V - INFORMACOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E
REAGOES ADVERSAS.

Professora Dra. Claudia Lucia de Moraes Forjaz / cforjaz@usp.br
Tel.: (11) 3091-3136

Professora Dra. Camila Torriani-Pasin / camipasin@usp.br

Tel.: (11) 3091-8786

Julio Cesar S. de Sousa / julio.sousa@usp.br

Tel.: (11) 98238-3041

Escola de Educacéao Fisica e Esporte da Universidade de S&o Paulo

Avenida Professor Mello Moraes, 65 — Cidade Universitaria — S&o Paulo — CEP 05508-030
VI. - OBSERVACOES COMPLEMENTARES

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Projeto de Pesquisa.

Sao Paulo, / /

assinatura do individuo da pesquisa assinatura do pesquisador

ou responsavel legal (carimbo ou nome legivel)


mailto:cforjaz@usp.br
mailto:camipasin@usp.br
mailto:julio.sousa@usp.br
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ANEXO 3 - ANAMNESE

Nome N° Data
Sexo Idade
1. Data do AVE
2. Hemicampo Hemiparético
3. Perdas Sensoriais
4, Problemas cardiacos? ( ) Sim ( ) Néo
Quais
5. Hipertenséo arterial? ( ) Sim ( ) Ndo H& quanto?
6. Possui Diabetes? ( ) Sim ( ) Nao
7. Possui dislipidemias? ( ) Sim ( ) Nao
8. Possui sobrepeso/obesidade ( ) Sim ( ) Nao
9. Tabagista? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ex-Fumante Ha quanto tempo
10. Possui pais, irmao ou avos que tém/tiveram problemas cardiacos? () Sim ( ) Nao
Quem? O qué?
11. Outros problemas de saude
12. Uso de Medicamentos
13. Observacdes:

Situagdo ( ) Incluido ( ) Excluido Motivo
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ANEXO 4 - CATEGORIA DE DEAMBULACAO FUNCIONAL - FAC

Nivel 1 (Sem deambulacdo): Absoluta incapacidade de caminhada, inclusive com ajuda

externa.

Nivel 2 (Deambulacdo nao-funcional): Requer permanente ajuda para caminhar. O
paciente deve necessitar de apoios firmes de uma ou duas pessoas, e/ou a caminhada é
possivel somente com suporte de barras paralelas.

Nivel 3 (Deambulacdo doméstica): A caminhada sé é possivel em ambientes internos,
planos, com superficie horizontal, usualmente conhecido e com area controlada, como

na propria casa do paciente.

Nivel 4 (Deambulagdo comunitaria independente): Aptiddo para caminhar em todos o0s
tipos de superficies irregulares. Aptiddo para subir e descer degraus, escadas, rampas,
etc. Possuir uma capacidade considerdvel, até mesmo irrestrita, de distancia de
caminhada. Entretanto, ndo possuem a marcha normal, devido a aparente anormalidade

(mancar) ao caminhar.

Nivel 5 (Deambulagdo normal): Caminhada totalmente normal quanto a distancia e

aparéncia, em quaisquer ambientes.



ANEXO 5 - MINI EXAME DE ESTADO MENTAL

Nome No

Data da Avaliacdo Data de Nascimento Sexo
Escolaridade (anos): ( ) Analfabeto ( )0a3 ()4a8 ()Maisde8
Total

1. Orientacdo Temporal/Espacial (1 ponto cada resposta correta)

Resposta Pontos

Qual é o dia da semana?

Qual é o dia do més?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Em qual hora aproximada estamos?

Em que local estamos?

Em qual instituicdo estamos (casa,

rua)?

Em que bairro estamos?

Em qual cidade estamos?

Em qual estado estamos?

2. Registros (1 ponto para cada resposta correta)
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Mencione 3 palavras levando 1 segundo entre cada uma. Peca ao paciente para repetir as

palavras mencionadas.

Resposta Pontos

Vaso

Carro

Tijolo




3. Atencdo e Calculo (1 ponto para cada resposta correta)

Sete seriado.

Resposta

100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65

Pontos

4. Lembrancas/memoéria de evocacao (1 ponto para cada resposta correta)

Pergunte as 3 palavras mencionadas na questao 2.

Resposta

Vaso

Carro

Tijolo

Pontos

5. Linguagem (1 ponto para cada resposta correta)
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a. Aponte para um lapis e um relégio. Faca o paciente dizer o nome desses objetos

conforme vocé aponta.

Resposta Ponto
Lapis
Relégio
b. Faca o paciente repetir a frase abaixo:
Resposta Ponto

"Nem aqui, nem ali, nem [3"
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c. [Faca o paciente seguir o comando de 3 estagios:

Compreengao correta? Ponto

Pegue o papel com a mao direita

Dobre o papel ao meio

Coloque-o na mesa

d. Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte comando:

Compreengao correta? Ponto

"feche os olhos"

e. Faca o paciente escrever uma frase de sua prépria autoria (verso da folha), a frase

deve conter um individuo, um objeto e fazer sentido; ignore erros ortogréaficos.

Ponto

f. Copie o desenho abaixo (verso da folha): estabeleca um ponto se todos os angulos e

lados forem preservados e se os lados da interseccéo formarem um quadrilatero

Ponto



5e.
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5f.
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Boxe 2 - B2, Ténis de Mesa 3 -T3, Boxe 3 - B3, Ténis de Mesa 4 -T4 e Boxe 4 -B4) da sesséo
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FIGURA 12 — Pressdo arterial sistolica (PAS — painel A), pressdo arterial diastolica (PAD -
painel B), frequéncia cardiaca (FC — painel C) e duplo produto (DP — painel D) medidos nos
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FIGURA 14 - Gréficos de Bland & Altman da frequéncia cardiaca medida em repouso, no pico
do esforc¢o, no limiar anaerobio (Lan) e no ponto de compensacao respiratéria (PCR) nos dois
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acidente VasCUIAr CEIEDIal. ..........uoiiiiii et 134
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INDICE DE LISTA DE SIGLAS, ABREVIACOES E SIMBOLOS

m Significantemente diferente do respectivo periodo da sessdéo CONT
* Significantemente diferente do PRE da mesma sessdo
# Significantemente diferente do T1 da mesma sesséo
$ Significantemente diferente do B1 da mesma sesséo
£ Significantemente diferente do T2 da mesma sesséo
¢ Significantemente diferente do B2 da mesma sesséo
8 Significantemente diferente do T3 da mesma sesséo
O Significantemente diferente do B3 da mesma sessao
A Significantemente diferente do T4 da mesma sessao
1RM Uma repeticdo méxima

AAS Acido acetilsalicilico

AVC Acidente vascular cerebral

AVD Atividades da vida diaria

BDNF Brain-derived neurotrphic fator

B1 Primeiro periodo do jogo Boxe

B2 Segundo periodo do jogo Boxe

B3 Terceiro periodo do jogo Boxe

B4 Quarto periodo do jogo Boxe

CClI Coeficiente de correlacdo intraclasse

CIF Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Deficiéncia e Saude
CONT Sessdo controle

CVv Coeficiente de variacao

DP Duplo produto

ECA Enzima conversora de angiotensina

EF Exercicios Fisicos

EMM Erro médio da medida

EPM Erro padréo da medida
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FAC Categoria de Deambulag¢ao Funcional

FC Frequéncia cardiaca

FCLan Frequéncia cardiaca do limiar anaerébio

FCPcr Frequéncia cardiaca do ponto de compensacao respiratoria
FCpico Frequéncia cardiaca no pico de esforco

FCrep Frequéncia cardiaca no repouso

FITT Frequéncia, intensidade, tempo e tipos de exercicios fisicos
FR Frequéncia respiratoria

GE Gasto energético

HDL Lipoproteinas de alta densidade

IMC indice de massa corporal

INT Periodo intervencao

JRV Jogos de Realidade Virtual

JRV1 Primeira sessao de jogos de realidade virtual

JRV2 Segunda sessdo de jogos de realidade virtual
LACOM Laboratdrio de Comportamento Motor

LAHAM Laboratério de Hemodinamica da Atividade Motora
Lan Limiar anaerdbio

LC Limites de concordancia de Bland & Altman

LDL Lipoproteinas de baixa densidade

MDD Menor diferenca detectavel

METS Equivalentes metabdlicos

MEEM Mini-Exame de Estado Mental

PA Press&o arterial

PAD Pressdo arterial diastolica

PADmMax Pressdo arterial diastolica méxima

PADrep Pressdo arterial diastélica no repouso

PAM Press&o arterial média

PAS Pressao arterial sistélica



PASmax
PASrep
PCR
PETCO:
PETO:
POS1
POS2
PRE
RER
RERpico
RV

T1

T2

T3

T4

TIAI

VC

VE
VE/VCO:;
VE/NVO;
VO,
VO;Lan
VO2Pcr
VOgzpico
VOzrep
VCO;
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Pressdo arterial sistolica maxima

Pressdo arterial sistolica no repouso

Ponto de compensacéo respiratoria

Pressdo expirada final de gas carbénico
Pressdo expirada final de oxigénio

Primeiro periodo pés-intervencao

Segundo periodo pés-intervencao

Periodo pré-intervencéo

Razdo de troca respiratéria

Raz&o de troca respiratdria no pico de esforco
Realidade Virtual

Primeiro periodo do jogo Ténis de Mesa
Segundo periodo do jogo Ténis de Mesa
Terceiro periodo do jogo Ténis de Mesa
Quarto periodo do jogo Ténis de Mesa
Treinamento intervalado de alta intensidade
Volume corrente

Ventilagdo pulmonar

Equivalente ventilatorio de gas carb6nico
Equivalente ventilatério de oxigénio
Consumo de oxigénio

Consumo de oxigénio no limiar anaerdbio
Consumo de oxigénio ponto de compensagdo respiratoria
Consumo de oxigénio no pico de esfor¢o
Consumo de oxigénio em repouso

Producédo de gés carbdnico



