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1. Resumo

CONTEXTO – O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado atualmente

como o maior causador de incapacidade crônica no mundo, estando entre as

principais causas de morte. Apesar do risco frequente de novos eventos

vasculares e dos fatores de risco comuns aos das Doenças Cardiovasculares,

a prevenção secundária através de medidas não farmacológicas, não faz parte

rotineira da Reabilitação Física pós-AVC. OBJETIVO – Partindo destas

importantes questões, o objetivo principal deste estudo foi realizar um artigo de

atualização que contemplasse estudos de boa qualidade metodológica a fim de

estabelecer diretrizes quanto aos princípios do condicionamento aeróbico na

Reabilitação Física de indivíduos pós-AVC. DESENHO METODOLÓGICO –
Revisão Integrativa de Literatura: Artigo de Atualização. CRITÉRIOS DE
INCLUSÃO – Artigos em língua inglesa, publicados em bancos de dados

secundários: revisões sistemáticas com ou sem metanálise, que abordaram a

aplicação de exercícios aeróbicos na reabilitação física em vítimas de AVC.

RESULTADOS – A literatura encontrada apontou evidências que a inclusão do

exercício aeróbico na Reabilitação pode melhorar a capacidade física (VO2

máx) de indivíduos pós-AVC, facilitando a realização das Atividades de Vida

Diária e da marcha. É provável que a qualidade de vida de indivíduos pós-AVC

possa ser melhorada com o exercício físico. Não foi possível estabelecer uma

relação entre o condicionamento aeróbico e a redução da mortalidade em

indivíduos pós-AVC. CONCLUSÃO – O condicionamento aeróbico deve ser

incluído na Reabilitação de vítimas de AVC, respeitando os princípios do

exercício físico para aprimorar a aptidão cardiorrespiratória em indivíduos pós-

AVC.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, condicionamento aeróbico,

exercício aeróbico, qualidade de vida, consumo de oxigênio.

2. Introdução

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado atualmente o maior

causador de incapacidade crônica e está entre as principais causas de morte
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no mundo.1-3 Estima-se que, nos Estados Unidos da América (EUA), a cada 40

segundos alguém sofra um AVC, a cada 4 minutos um americano morra

decorrente de AVC e que quase um quarto dos episódios de AVC tornam-se

recorrentes.1,4 Dados recentes do Estudo de Framingham revelaram um risco

de uma a cada cinco mulheres apresentarem um AVC e um a cada seis

homens, entre os 55 e 75 anos de idade.4 No Brasil ele é a causa mais

frequente de óbito na população adulta (cerca de 10% dos óbitos) e

compreende 10% do diagnóstico das internações hospitalares públicas.5

O AVC é definido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como uma

síndrome clínica, de origem vascular presumida, caracterizada pelo rápido

desenvolvimento de sinais focais ou globais decorrentes das alterações das

funções cerebrais por tempo maior que 24 horas ou que leve ao óbito.1 Ele é

classicamente caracterizado como um déficit neurológico atribuído a uma lesão

focal aguda do sistema nervoso central, por causas vasculares, incluindo

infarto cerebral, hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnóide.6

Patologicamente, ele consiste em uma interrupção súbita do fluxo sanguíneo

do encéfalo, causado tanto por obstrução de uma artéria caracterizando o AVC

isquêmico, quanto por ruptura de uma artéria causando AVC hemorrágico, de

maneira que os sinais clínicos estão relacionados diretamente à localização e à

extensão da lesão, assim como a presença de irrigação colateral.7

Os fatores de risco associados ao AVC são muitos. Entre os mais

importantes estão a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), o Diabetes Mellitus

(DM), as doenças cardiovasculares (DCV) como: doenças coronarianas,

arritmias e cardiomiopatias, a obesidade, o tabagismo, o etilismo,

hipercolesterolemia, idade avançada, distúrbios da coagulação sanguínea e a

inatividade física.8,9

A maioria dos profissionais da saúde tem limitada experiência e pouco

conhecimento científico a respeito da programação do exercício aeróbico em

vítimas de AVC. Agregar evidência de pesquisa para guiar a prática clínica é

uma das principais razões para se desenvolverem estudos que sintetizam a

literatura. Partindo destas importantes questões, o objetivo principal deste

estudo foi realizar um artigo de atualização que contemplasse estudos de boa

qualidade metodológica a fim de estabelecer diretrizes quanto aos princípios do

condicionamento aeróbico na Reabilitação Física de indivíduos pós-AVC.
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3. Objetivo

Responder a seguinte questão clínica: o condicionamento aeróbico deve

fazer parte da reabilitação física de indivíduos pós-AVC?

4. Revisão Bibliográfica

Apesar da maioria dos AVC não serem agudamente fatais no primeiro

evento, a maior parte dos indivíduos pós-AVC morrem das complicações

geradas pela incapacidade ou devido a novos eventos vasculares.10,11,12

Estima-se que a mortalidade esteja por volta de 10% nos trinta primeiros dias

após o evento e possa atingir 40% no primeiro ano.5

Frequentemente, os sobreviventes de AVC apresentam várias

comorbidades e prejuízos funcionais, como a redução da mobilidade, distúrbios

de equilíbrio e fraqueza muscular, o que acaba prejudicando mais ainda o estilo

de vida destes indivíduos, favorecendo a inatividade física e ao sedentarismo,

aumentando ainda mais a ineficiência nas atividades de vida diária (AVD) e o

risco de quedas, e aumentando a chance de recorrência do AVC ou mesmo o

risco de outras DCV.4,13 Apesar de alguns deles estarem inseridos em

programas de Reabilitação, o objetivo principal destes programas é a

restauração da funcionalidade, do controle postural e do controle motor do lado

comprometido, sendo poucas as estratégias adotadas no sentido de

prevenir/evitar futuros eventos circulatórios, diminuir os fatores de risco e

modificar a história natural da doença.10,14-17 Na maioria das vezes,

intervenções sistematizadas para melhorar a aptidão cardiorrespiratória não

fazem parte desses programas de reabilitação.7,18

Alguns estudos  têm demonstrado que indivíduos pós-AVC não

apresentam apenas danos residuais motores e cognitivos, mas também pobre

capacidade de suportar esforços físicos, além de aproximadamente 70%

apresentar algum tipo de doença cardíaca coexistente.16,19,20 Associado a isso,

a energia despendida por estes indivíduos para realizar suas AVD é

significativamente maior do que a energia gasta por indivíduos sem déficits

funcionais para a realização destas mesmas tarefas.20,21 Embora esta pobre

capacidade de suportar esforços físicos possa ser atribuída ao processo
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normal do envelhecimento, uma vez que o AVC é mais prevalente na

população idosa, estudos demonstraram que a capacidade de exercício destes

indivíduos se encontra aproximadamente 40% menor que aquela encontrada

em indivíduos sedentários da mesma idade e sexo, o que pode contribuir para

aumentar o risco de futuro AVC ou Infarto Agudo do Miocárdio (IAM). 22,23

Segundo evidências científicas, programas bem estruturados de

condicionamento físico para indivíduos que sofreram AVC, têm levado a

benefícios funcionais, a curto e a longo prazo.4,21,24 Além disso, recentes

estudos têm demonstrado que o risco de AVC é menor em indivíduos ativos e

muito ativos, em comparação com os sedentários e levemente ativos.10,25-27

Contudo, estes resultados são menos claros. Apesar destes estudos

geralmente considerarem esta atividade física como exercício aeróbico,

definido como atividade física regular com duração de aproximadamente 30

minutos diários, muitas questões acerca do condicionamento aeróbico e o AVC

ainda permanecem pouco esclarecidas e existem resultados discrepantes,

mesmo entre as revisões.

5. Metodologia

Critérios de elegibilidade
Os critérios de elegibilidade deste artigo de atualização envolveram

estudos secundários com desenho metodológico de revisão sistemática com ou

sem metanálise, conduzidos apenas em humanos, vítimas de AVC, de todos os

tipos e gravidade, publicados entre os anos de 2004-2014 e em língua inglesa.

A intervenção realizada devia englobar o exercício aeróbico.

Bases de dados e estratégias de buscas
As bases de dados pesquisadas foram Cochrane, e Pubmed no período

de 10 de dezembro de 2014 a 21 de janeiro de 2015. Foi utilizada a palavra-

chave “stroke” e seus termos correlatos identificados no banco de dados

Medical Subject Headings-MESH, combinados com a intervenção: “aerobic

exercise” e os correlatos específicos identificados no MESH (Apêndice: tabela

1). Durante a pesquisa na Cochrane e no Pubmed os termos foram

combinados entre si através dos operadores booleanos: “AND” e “OR” (tabela
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2). Alguns artigos selecionados nas bases de dados acima citadas não

estavam disponíveis, no entanto foram localizados gratuitamente através do

buscador da Internet- Google.

Seleção dos estudos
A escolha dos artigos foi realizada por dois revisores, baseada nos

títulos que abordassem a doença (stroke) e a intervenção (Aerobic exercise).

Processo de coleta dos dados
Um revisor extraiu os artigos selecionados para a inclusão e o segundo

revisor repetiu a busca para melhorar a acurácia. Discordâncias entre os dois

revisores foram resolvidas através de discussão.

Critérios de inclusão
Foram incluídas no estudo revisões sistemáticas de literatura que

abordaram apenas o exercício aeróbico em indivíduos pós-AVC, descrevendo

a intervenção com tempo, frequência, duração e intensidade e não a

associando a outros tipos de exercício ou atividade física, como atividades de

lazer e atividades ocupacionais.

Síntese dos resultados
Os dados foram apresentados de maneira a atualizar o conhecimento a

respeito do condicionamento aeróbico em vítimas de AVC.

6. Resultados e Discussão

Nomenclatura
A nomenclatura utilizada neste artigo para definir o problema foi

Acidente Vascular Cerebral (AVC). Esta decisão se baseou na clareza dos

termos, aceitação, conhecimento prévio acumulado sobre o assunto e na

ausência de benefício significativo de troca de terminologia.28 Portanto,

baseado na falta de consenso para a utilização do termo Acidente Vascular

Encefálico (AVE) e com o objetivo de compor o banco de dados já existente

sobre o assunto, a terminologia empregada nesta revisão foi AVC.
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Conceitos relativos à atividade física e exercício
A atividade física é definida como qualquer movimento corporal

produzido pela musculatura esquelética que resulte em gasto energético maior

que os níveis de repouso.20,29 Segundo a Associação Americana de Medicina

Esportiva (ACSM) o exercício é um tipo de atividade física, definido como o

movimento corporal planejado, estruturado e repetitivo, realizado com o intuito

de melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidão física.20

A aptidão física é um conceito multidimensional, que se refere a um

conjunto de atributos que se relaciona com a capacidade de realizar atividade

física ou exercício. Os componentes da aptidão física podem relacionar-se ás

habilidades, como: agilidade, equilíbrio, coordenação, velocidade, potência e

tempo de reação; e também podem relacionar-se à saúde, como: a capacidade

de realizar as AVD, a capacidade de realizar atividades de lazer e trabalho -

endurance, força, flexibilidade, composição corporal.30

O exercício aeróbico é um tipo de exercício físico no qual a fonte

primária de energia é gerada por processos que dependem de oxigênio (O2).

Frequentemente, a duração varia entre 20-40 minutos (min), com intensidade

entre leve-moderada.20 Se realizado regularmente pode melhorar a aptidão
cardiorrespiratória, compreendida como a capacidade de um indivíduo

absorver, transportar e consumir O2. Esta capacidade geralmente é

representada pela captação máxima de O2 (VO2máx) e confere resistência ao

indivíduo, permitindo a prática de atividade física por um período longo ou sem

atingir a fadiga.31

O VO2máx é uma variável que proporciona uma medida do custo máximo

de energia para a atividade que o indivíduo é capaz de realizar e apresenta

uma medida da aptidão cardiorrespiratória.32 Ele reflete o ajuste sistêmico do

transporte de O2 e do metabolismo muscular, bem como a integração entre o

sistema respiratório, cardíaco, vascular e muscular, responsáveis pela

captação, transporte e utilização de O2.33 Ele é medido por meio da ventilação

pulmonar durante o exercício incremental ou de carga constante e pode ser

expresso de maneira absoluta em litros/min (L-1.min) ou relativa à massa

corporal por minuto, em mililitros/quilo/min (mL-1.Kg-1.min-1), e tem sido

relacionado à capacidade funcional em indivíduos idosos.33 Ele se altera

conforme o treinamento, o sexo e a idade. Em condições fisiológicas, o único
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fator que limita o VO2máx a nível do mar é o Débito Cardíaco (DC). Há uma

demanda de 6L de DC para cada litro de aumento do VO2 acima do repouso

(6/1).34

Várias são as maneiras de se avaliar a intensidade do exercício
aeróbico. As mais frequentemente utilizadas são: % Frequência cardíaca
(FC) máxima (FCmáx): na qual se utiliza o percentual que se deseja trabalhar e

que varia de acordo com os objetivos propostos e com a capacidade funcional

do indivíduo, FC de reserva (FCR) = FCmáx - FCrepouso, FC alvo de Karvonen =

(FCmáx – FCrepouso) % da FCreserva + FC repouso, % VO2máx: na qual se utiliza o

percentual que se deseja trabalhar e que varia de acordo com os objetivos

propostos e com a capacidade funcional do indivíduo, Reserva do VO2máx =
VO2máx – VO2repouso. Donde VO2repouso = 3,5 ml-1O2.kg-1.min-1, Intensidade
absoluta: na qual se utiliza o valor da atividade em termos da taxa de

equivalente metabólico (MET) (1 MET = 3,5 ml-1O2.kg-1.min-1)32, demonstradas

na tabela 1.

Tabela1. Classificação da intensidade da atividade física baseada numa

atividade de até 60 min.

Legenda: TEP: taxação de esforço percebido – Escala de Esforço de Borg

Fonte: Adaptado de Smidt N et al., Effectiveness of exercise therapy: A best-evidence
summary of systematic reviews. Australian Journal of Physiotherapy 2005 Vol. 51

Benefícios do condicionamento físico na saúde
De maneira geral, os benefícios do condicionamento físico na saúde

levam a: redução do risco de morte por DCV, redução do risco de desenvolver

DM, HAS e câncer de colo e de mama, melhora no perfil lipídico, melhora no
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nível de saúde mental, ossos e articulações mais saudáveis, aumento da força

muscular, correlação favorável com a redução do tabagismo e abuso de álcool

e drogas, bem como da adoção de hábitos de vida mais saudáveis, aumento

do bem estar e da autoestima, aprimoramento na realização das AVD e melhor

funcionamento corporal.34

Com relação as DCV, o condicionamento aeróbico interfere

positivamente nos fatores de risco cardiovasculares reduzindo a Pressão

Arterial Sistêmica (PA), o peso e o LDL-colesterol, melhorando o metabolismo

da glicose e dos lipídeos e a função endotelial, aumentando o HDL-colesterol e

melhorando as propriedades reológicas do sangue, diminuindo assim o risco

das DCV em geral.10,29,35

Efeitos do condicionamento aeróbico no VO2max de vítimas de AVC
Estudos tem demonstrado correlação entre o VO2Máx e a capacidade do

indivíduo em viver de maneira independente, sendo necessários

aproximadamente 10 ml-1.kg-1.min-1 de O2 para um indivíduo ser capaz de

realizar independentemente suas AVD.31,33 Foi demonstrado que o VO2máx de

indivíduos pós-AVC está reduzido em torno de 10-17 ml-1.kg-1.min-1 no período

de 0 a 30 dias após o evento.12 Além disso, em geral, o VO2 para atividades

com sobrecarga submáxima, como arrumar a cama e limpar a casa, tanto

absoluto quanto relativo, é maior em indivíduos pós-AVC do que em indivíduos

saudáveis com o mesmo peso e altura, possivelmente devido à redução da

eficiência mecânica, do efeito da espasticidade ou ambos.20

Reabilitação
O termo Reabilitação refere-se a um conjunto heterogêneo de

intervenções terapêuticas, conduzidas por uma equipe multidisciplinar, com o

objetivo de restabelecer a melhor funcionalidade possível a indivíduos com

prejuízo, incapacidade ou limitações funcionais nos domínios físico, intelectual,

psicológico e/ou social.17 Ela engloba várias intervenções, muitas vezes com

duração variável, o que dificulta a análise dos resultados e a síntese de

evidências.

De acordo com o Clinical Practice Guideline for Management of Stroke

Rehabilitation, 201033, as prioridades na reabilitação de indivíduos pós-AVC
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recente devem ser: prevenir a recorrência do AVC, gerenciar as comorbidades,

recuperar a funcionalidade e prevenir complicações. Vários

Guidelines12,14,17,26,23 evidenciaram que vítimas de AVC quando tratadas em

equipe multidisciplinar, em centros especializados em AVC, o mais precoce

possível (desde a fase aguda) apresentam melhor recuperação.

Princípios do treinamento físico
O exercício deve ser planejado de forma que atenda rigorosamente aos

princípios físicos de especificidade, sobrecarga, progressão, valores iniciais,

reversibilidade e rendimentos decrescentes, conforme descritos na tabela 2. A

aplicação destes princípios, de maneira individualizada, é essencial para

alcançar os objetivos desejados.13

Tabela 2.  Princípios do Treinamento Físico

Fonte: Adaptado de Ammann BC, Knols RH, Baschung P, Bie RA, Bruin ED. Application of

principles of exercise training in sub-acute and chronic stroke survivors: a systematic review.

BMC Neurology 2014 14:167.

Exercício aeróbico nas vítimas de AVC
Segundo as recomendações da American Heart Association (AHA) e a

American Stroke Association (ASA) para sobreviventes de AVC, 2014, o

exercício é uma função corporal normal que pode ser realizada com um alto
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nível de segurança pela maioria das pessoas, incluindo as vítimas de AVC.4

Contudo, eles discutem que apesar de baixo, o exercício não é uma atividade

sem riscos, e que as recomendações para que um indivíduo pós AVC participe

de um programa de reabilitação física partem da premissa de que os benefícios

são maiores que os riscos e que os riscos são minimizados pela avaliação

individualizada para a prescrição adequada do tipo e intensidade do exercício.4

A prescrição de exercício aeróbico em vítimas de AVC é comparável, de

algumas maneiras, a prescrição de medicação. Ou seja, o mais importante é a

segurança na dose, (no caso do exercício levando-se em conta a frequência,

intensidade, tempo e tipo de exercício) de acordo com a capacidade funcional e

as limitações individuais.

Evidências sugerem que indivíduos pós-AVC na fase ambulatorial

podem ser capazes de executar atividades com intensidade em torno de 50%

do VO2pico, sendo suas respostas cardiovasculares e metabólicas ao

condicionamento aeróbico comparáveis a indivíduos saudáveis da mesma

idade e sexo.20

A ACSM recomenda teste de esforço sintoma-limitado antes de

exercícios vigorosos (>60%VO2máx) em homens com idade > 45 anos e

mulheres > 55 anos, naqueles indivíduos com 2 ou mais fatores de risco

maiores, indivíduos com algum sinal ou sintoma de DAC ou naqueles com

doença cardíaca, pulmonar ou metabólica.29 Contudo, não foram encontradas

recomendações acerca do teste de esforço e de parâmetros para a prescrição

mais segura do exercício físico em indivíduos pós-AVC. Baseado nas

recomendações da ACSM, as recomendações do presente estudo é de que, as

melhores estratégias para a prescrição adequada da intensidade do exercício

em vítimas de AVC sejam utilizadas, com o objetivo de otimizar as respostas

ao condicionamento e aumentar a segurança da reabilitação, devendo,

portanto, ser o teste ergométrico realizado sempre que possível.

O Clinical Practice Guideline for Management of Stroke Rehabilitation33

recomenda que os indivíduos pós-AVC tenham seus sinais vitais monitorados

durante a reabilitação física e recomenda considerar a interrupção da terapia

quando houver mudanças não esperadas na FC, PA, temperatura, saturação

periférica de O2 ou algum sintoma como dor precordial, dispneia ou síncope.

Nenhum dos estudos incluídos nesta revisão abordou a monitorização e os
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sinais vitais dos participantes. Apesar disso, as complicações descritas nos

estudos incluídos foram poucas e não ultrapassaram as descritas em

indivíduos idosos ou vítimas de AVC sem intervenção.

Na maioria dos estudos incluídos nesta revisão, as estratégias utilizadas

para a realização do exercício aeróbico foram a ergometria, através da

caminhada e da bicicleta, utilizando pernas, braços ou a combinação de

ambos.

A maioria deles abordou o condicionamento aeróbico em indivíduos pós-

AVC com prejuízo de leve-moderado, em fase aguda e subaguda, mas não

houve consenso entre os estudos pesquisados na classificação de agudo e

subagudo. Segundo a maioria dos Guidelines12,14,17,26,33, a fase aguda refere-se

ao período imediato da ocorrência do AVC (entre 0-7 dias), sendo que a

maioria dos indivíduos está hospitalizada neste período. Stoller et al.15,

discutem que não está claro a aplicabilidade do exercício aeróbico nesta fase.

Em todos os estudos incluídos nesta revisão, o exercício aeróbico foi realizado

fora do hospital, na fase crônica (aproximadamente 1 mês após o AVC).

A intensidade do exercício aeróbico variou de 50-80% da FCR, 40-70%

do VO2pico, 55-80% da FCmáx, 11-14 na Escala de Esforço Percebido de Borg

(TEP 6-20), intensidade variando, segundo a ACSM, de muito-leve a árdua. A

duração da sessão variou de 20-90 min. A frequência semanal de 3-7 vezes e

a duração do tratamento variou de 3-13 semanas.13,15,16 As principais

recomendações sugerem a frequência igual ou maior a 3 dias/semana.

De maneira geral, para uma atividade de intensidade leve, a maior parte

dos estudos utilizou entre 20-39% do VO2reserva, 35-54% da FCmáx, 3,2-5,3

METs. Nos que utilizaram intensidade moderada, a intensidade do exercício

variou entre 55-80% da FCR.13 Nos estudos que utilizaram intensidade de

moderada/árdua, a intensidade variou de 40-80% da FCR, sendo o ciclo

ergômetro de membros inferiores e a esteira os métodos mais utilizados.15

Desta maneira, a maioria dos estudos descreveu a progressão da intensidade

do exercício baseada na manutenção da intensidade de exercício programada

(leve, moderada, intensa) durante o tempo de reabilitação. Na maioria deles a

avaliação foi realizada a cada sessão. Atividades de aquecimento e

desaquecimento de 5-10 min foram recomendadas.4
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Gordon et al., 2004 discutem que, embora tradicionalmente a

reabilitação física de indivíduos pós-AVC termine após aproximadamente 6

meses do evento, baseado nas evidencias que demonstram que a recuperação

motora ocorra neste período, o estudo apontou que a reabilitação agressiva

através de condicionamento aeróbico, mesmo após os 6 meses iniciais após o

evento, podem efetivamente aumentar a capacidade aeróbica e a função

sensório-motora nestes indivíduos.20

Benefícios do condicionamento aeróbico em vítimas de AVC
De maneira significativa, Brazzelli et al.31, Stoller et al15. e Pang et al.13

demonstraram aumento do VO2máx decorrente do condicionamento aeróbio,

apresentando boa evidência de que o exercício aeróbio seja benéfico para

estes indivíduos.

É provável que o condicionamento aeróbico possa melhorar a qualidade

de vida (QV) de indivíduos pós-AVC. Existe boa evidencia científica de que a

QV pode ser melhorada através do exercício físico.36 Entretanto, não estava

claro se este resultado poderia ser extrapolado para vítimas de AVC. Embora

nem todos os estudos incluídos nesta revisão tenham avaliado este desfecho

ou demonstrado resultados inequívocos, alguns estudos demonstraram que o

condicionamento aeróbico foi capaz de melhor a QV em indivíduos pós-AVC. É

possível que as características individuais dos participantes, como o grau de

prejuízo funcional, o tempo decorrido do AVC para o início da intervenção e o

tipo do AVC, assim como a duração e a intensidade do exercício, possam ter

contribuído para os diferentes resultados encontrados.

A associação entre o condicionamento aeróbico e a mortalidade por

AVC foi investigada em 16.878 homens saudáveis com idade entre 40-87 anos,

no Aerobics Center Longitudinal Study Database.37 O acompanhamento por 10

anos revelou que homens moderadamente a altamente condicionados

apresentaram 63-68% menos risco de AVC fatal, respectivamente, do que

homens menos condicionados. Contudo, este estudo demonstrou que quando

a mortalidade foi ajustada pelos fatores de risco: consumo de álcool, cigarro,

diabetes, aumento do peso corporal, HAS, lipídeos séricos e história familiar

positiva para as DCV, não houve diferença na mortalidade. No presente estudo

apenas uma revisão abordou a mortalidade como desfecho, não apresentando
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resultado conclusivo. Em virtude disso, não foi possível estabelecer associação

entre o condicionamento aeróbico e a mortalidade em vítimas de AVC.38

Riscos associados ao exercício aeróbico em vítimas de AVC
De acordo com as recomendações da AHA e da ASA para sobreviventes

de AVC, 2014, os principais riscos relativos ao exercício aeróbico em vítimas

de AVC relacionam-se a lesões musculoesqueléticas, quedas e, em raros

casos, morte súbita.4

Existe vasta literatura abordando o tema queda em pessoas idosas.

Contudo, dados referentes a quedas em indivíduos sobreviventes de AVC são

limitados. Ainda assim, os estudos que abordam o assunto consistentemente

confirmam que é um evento comum, tanto agudamente (acima de 25% durante

a reabilitação) quanto em longo prazo.38 Estudos têm demonstrado que

aproximadamente 40% ou mais indivíduos pós-AVC vai cair, pelo menos uma

vez, nos primeiros seis meses pós-AVC.14 Os preditores de risco de quedas em

indivíduos pós-AVC são escassos e conflitantes, mas incluem prejuízos

funcionais (como a fraqueza), cognitivos, sensoriais (como a perda de

equilíbrio), depressão e a associação de alguns fármacos.14 A baixa

capacidade aeróbica é também um determinante importante da pobre saúde

óssea (osteoporose) em indivíduos pós-AVC, o que pode predispor a queda.14

7. Conclusão
O condicionamento aeróbico deve ser incluído na Reabilitação de

sobreviventes de AVC, com o objetivo principal de melhorar a capacidade física

(aumentar o VO2pico), o que favorece a capacidade de realização das AVD e a

marcha. Desta maneira, os princípios físicos do exercício devem ser

respeitados, devendo a prescrição ser realizada individualmente, da maneira

mais precisa possível, o que inclui o teste ergométrico antes e após a

reabilitação, sempre que possível.

A maioria dos estudos analisados abordou o exercício aeróbico em

indivíduos pós-AVC com prejuízo de leve-moderado, em fase crônica, em

ambulatório. O exercício foi realizado, principalmente em esteira e bicicleta,

com intensidade variando de leve a árdua, de acordo com as características

clínicas individuais, com duração variando entre 3-13 semanas.
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