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Resumo  

O estudo trata-se de uma revisão sistemática com o objetivo de avaliar os efeitos do treinamento intervalado de alta 

intensidade (TIAI) no aumento do consumo de oxigênio de pico (VO2pico) após AVE. A busca foi realizada nas bases 

de dados eletrônicas MEDLINE por meio do banco de dados BVS, na PubMed, SciELO, Lilacs e no banco de dados 

da Cochrane Library por meio dos seguintes termos indexados no DeCS e no MeSH em inglês “Acidente Vascular 

Cerebral”, “Treinamento intervalado de Alta Intensidade” e “Consumo de Oxigênio”. Foram incluídos estudos 

disponíveis integralmente, sem restrição. Foram excluídos estudos duplicados, incompletos, os que não mediram o 

VO2pico antes e depois da intervenção ou apresentaram dados parcialmente. Um total de 3.473 estudos foram 

encontrados, dos quais apenas sete foram incluídos. Todos os estudos obtiveram como resultados o aumento do 

VO2pico após sessões de TIAI.  O aumento do VO2pico dos participantes ocorreu após sessões de treinamento com 

duração em torno de 30 a 40 minutos, com média de intervalos de 30 segundos. Conclui-se que o TIAI pode ser uma 

estratégia eficaz na melhora do condicionamento cardiorrespiratório de pessoas que sofreram AVE por meio do 

aumento do VO2pico. 

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral; Treinamento intervalado de alta intensidade; Consumo de oxigênio. 

 

Abstract  

The study is a systematic review with the objective of evaluating the effects of High Intensity Interval Training (TIAI) 

on the increase in peak oxygen consumption (VO2peak) after stroke. The search was carried out in the MEDLINE 

electronic databases through the BVS database, in PubMed, SciELO, Lilacs and in the Cochrane Library database 

through the following terms indexed in DeCS and MeSH in English “Stroke”, “High Intensity Interval Training” and 

“Oxygen Consumption”. Studies available in full, without restriction. There was no restriction regarding ethnicity, age 

or gender. Duplicate, incomplete studies, those that did not measure the VO2peak before and after the intervention or 

partially presented data were excluded. A total of 3473 studies were found, of which only seven were included. All 

studies obtained an increase in VO2peak after TIAI sessions as a result. The increase in the participants' VO2peak 

occurred after training sessions lasting around 30 to 40 minutes, with average intervals of 30 seconds. It is concluded 

that TIAI can be an effective strategy to improve the cardiorespiratory fitness of people who have suffered a stroke by 

increasing VO2peak. 

Keywords: Stroke; High intensity interval training; Oxygen consumption. 
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Resumen  

El estudio es una revisión sistemática con el objetivo de evaluar los efectos de Entrenamiento por Intervalos de Alta 

Intensidad (TIAI) en el aumento del consumo máximo de oxígeno (VO2peak) después del accidente cerebrovascular. 

La búsqueda se realizó en las bases de datos electrónicas MEDLINE a través de la base de datos BVS, en PubMed, 

SciELO, Lilacs y en la base de datos Cochrane Library a través de los siguientes términos indexados en DeCS y 

MeSH en inglés “Accidente Cerebrovascular”, “Entrenamiento por Intervalos de Alta Intensidad” y “Consumo de 

Oxigeno”. Se incluyeron los estudios disponibles en su totalidad, sin restricción. No hubo restricción en cuanto a 

etnia, edad o género. Se excluyeron los estudios duplicados, incompletos, aquellos que no midieron el VO2pico antes 

y después de la intervención o presentaron datos parcialmente. Se encontraron un total de 3473 estudios, de los cuales 

solo se incluyeron siete. Todos los estudios obtuvieron como resultado un aumento en el VO2pico después de las 

sesiones de TIAI. El aumento en el VO2pico de los participantes ocurrió después de sesiones de entrenamiento que 

duraron alrededor de 30 a 40 minutos, con intervalos promedio de 30 segundos. Se concluye que la TIAI puede ser 

una estrategia eficaz para mejorar la aptitud cardiorrespiratoria de las personas que han sufrido un ictus aumentando el 

VO2pico. 

Palabras clave: Accidente cerebrovascular; Entrenamiento de intervalos de alta intensidad; Consumo de oxígeno. 

 

1. Introdução  

Anualmente mais de 13 milhões de pessoas são acometidas por acidente vascular encefálico (AVE), causando uma 

sobrecarga econômica e psicológica em todo o mundo. Aproximadamente 70% dos que conseguem sobreviver ao AVE sofrem 

com alguma disfunção motora de acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS). Com o passar dos anos e o avançar dos 

procedimentos médicos, as taxas de mortalidade após o AVE reduziram significativamente, promovendo maiores anos de vida 

adaptados à incapacidade (Feigin e Vos, 2019; Lindsay et al., 2020; Meyer et al., 2015). 

As consequências neurológicas decorrentes do AVE dificultam a capacidade de alcançar e manter a intensidade do 

exercício vigoroso, no entanto, tem se mostrado viável alcançar essas metas por meio do usou do Treinamento Intervalado de 

Alta Intensidade (TIAI). O TIAI é um método promissor para promover a reabilitação no AVE, tendo como alvo maximizar a 

intensidade do exercício a partir de rajadas de caminhada rápida alternadas com períodos de recuperação (Billinger et al., 2015; 

Boyne et al., 2013; Boyne et al., 2015; Carl et al., 2017). 

Para promover a melhora da capacidade aeróbica, da saúde cardiovascular e da mobilidade, as diretrizes de 

reabilitação do AVE recomendam o treinamento aeróbico contínuo de intensidade moderada (TCIM). Contudo, estudos 

revelam que o TIAI pode ser mais eficaz do que o TCIM nos resultados aeróbicos e motores. Evidências científicas mostraram 

também que o TIAI em esteira nos casos de AVE pode promover melhoras tanto na função da marcha quanto na aptidão 

aeróbica (Askim et al., 2014; Billinger et al., 2014; Boyne et al., 2013; Boyne et al., 2016; Gjellesvik et al., 2012; Hornby et 

al., 2011; Munari et al., 2018). 

Subsequente ao AVE, pessoas que sofrem com consequências como a hemiparesia, geralmente limitam a realização 

de suas atividades, provocando descondicionamento aeróbico, tornando-as vulneráveis a eventos cardíacos e a recorrência de 

um novo AVE. A incapacidade decorrente do AVE, coincide com reduções drásticas do consumo de oxigênio de pico 

(VO2pico), tornando necessário exercício para atingir a exaustão, somente para alcançar o meio da faixa de consumo de 

oxigênio necessário para realizar as atividades da vida diária (AVD). Diante disto, as AVD mais avançadas tornam-se difíceis 

e as de nível inferior insustentáveis por um período prolongado (Adams et al., 2003; Ainsworth et al., 2011; Billinger et al., 

2012; Furie et al., 2011; Ivey et al., 2005; Macko et al., 2005). 

Além de consequências funcionais, existem riscos de eventos vasculares e metabólicos atrelados à diminuição do 

VO2pico em pessoas após AVE. O aumento na medida de consumo máximo de oxigênio torna evidente o efeito do treinamento 

físico aeróbico. O TIAI pode ser uma alternativa eficaz de realizar exercícios aeróbicos de alta intensidade, utilizando a 

frequência cardíaca máxima, para promover melhora do VO2pico ao atingir o equilíbrio no volume total de exercício, um 

período curto e intenso de exercício realizado de forma periódica pode fornecer um método eficiente para melhorar o consumo 
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de oxigênio (Bassett & Howley, 2000; Ivey et al., 2007; Ivey et al., 2010; Kemi & Wisloff, 2010; Laursen & Jenkins, 2002). 

O TIAI tem se mostrado ser seguro e viável na condição de pessoas após acidente vascular encefálico, demonstrando 

ter efeitos positivos na mobilidade, condição aeróbica e cardiovascular. O VO2pico tem revelado ser um parâmetro importante 

para demonstrar o efeito do treinamento físico e possui um significado importante pois o seu aumento em indivíduos que 

sofreram um AVE demonstra melhora da aptidão cardiorrespiratória e do ganho da faixa de oxigênio necessária para realizar 

as atividades da vida diária.  

No entanto, é necessário estudos que revisem a literatura e avaliem os efeitos desse treinamento no parâmetro 

específico de consumo de oxigênio em indivíduos com AVE. Diante disto, fez se necessário avaliar os efeitos do TIAI no 

aumento do consumo de oxigênio de pico após AVE. Espera-se que esses resultados também possam contribuir 

cientificamente para que os profissionais de saúde possam entender as repercussões dos efeitos desse treinamento para essa 

população. 

 

2. Metodologia  

O presente estudo trata-se de uma revisão sistemática. A revisão sistemática da literatura permite a sintetização das 

produções científicas de conhecimentos de uma organizada e possível de ser reproduzida, de maneira que permita identificar, 

avaliar e resumir o conhecimento produzido sobre um determinado assunto (Fink, 2019). A condução e relatório desta revisão 

foram guiados pelo Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-analyses (PRISMA). A presente revisão foi 

previamente registrada no International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) (CRD42022335668). 

Foram incluídos ensaios clínicos que avaliaram os efeitos do treinamento intervalado de alta intensidade no consumo 

de oxigênio de pico, estudos disponíveis integralmente, não havendo recorte ou restrição relacionado ao ano ou idioma no 

material bibliográfico, com participantes com acidente vascular encefálico, atendidos em ambulatório ou de forma domiciliar. 

Não houve restrição em relação a etnia, idade ou gênero. Foram excluídos estudos duplicados, incompletos, os que não 

mediram o VO2pico antes e depois da intervenção ou apresentaram dados de resultados parciais. 

Foi realizada uma busca sistemática de artigos através do uso de indexadores dos Descritores em Ciências da Saúde 

(DeCS) e do Medical Subject Headings (MeSH) previamente definidas segundo a pergunta norteadora desta revisão “Quais os 

efeitos do treinamento intervalado de alta intensidade no aumento do consumo de oxigênio de pico de pessoas que sofreram 

acidente vascular encefálico?”, a qual foi alinhada à estratégia PICO.  Foram realizadas pesquisas nas bases de dados 

eletrônicas da Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) por meio do banco de dados Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS)  e nas bases de dados National Library of Medicine (PubMed), Scientific Electronic Library Online 

(SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs) e no banco de dados da Cochrane Library 

por meio da estratégia desenhada a partir dos seguintes termos indexados em inglês “Acidente Vascular Cerebral”, 

“Treinamento intervalado de Alta Intensidade” e “Consumo de Oxigênio”. Os termos indexados utilizados do DeCS e suas 

respectivas traduções, conforme os termos do MeSH foram: “Stroke” OR “Cerebrovascular Accident” OR “Stroke, 

Cerebrovascular” OR “Cerebrovascular Stroke” OR “Cerebral Stroke” AND “High-Intensity Interval Training” OR “High-

Intensity Interval Trainings” OR “Interval Training, High-Intensity” OR “Interval Trainings, High-Intensity” OR “Training, 

High-Intensity Interval” OR “Trainings, High-Intensity Interval” OR “Walking” OR “Exercise” AND “Oxygen 

Consumption” OR “Consumption, Oxygen” OR “Consumptions, Oxygen” OR “Oxygen Consumptions”. Para ampliar a 

abrangência da busca, utilizou-se termos indexados, que foram associados por meio dos operadores booleanos OR e AND. 

Inicialmente foram avaliados títulos de todos os artigos encontrados por meio da estratégia de busca com a aplicação 

dos critérios. Posteriormente foi realizada a leitura completa dos resumos e em seguida o conteúdo completo dos artigos que se 
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encaixaram nos critérios de elegibilidade. No caso de discordância um outro avaliador estava disponível para decidir pela 

inclusão ou exclusão do estudo.  A revisão e análise foram conduzidas e relatadas de acordo com os itens do PRISMA. 

Foi realizada a análise de conteúdo dos estudos selecionados de acordo com o proposto na metodologia de Bardin 

(2011). Foi criado um formulário padronizado, para a realização da coleta de informações necessárias, incluindo, por exemplo, 

dados de caracterização da amostra, informações clínicas relevantes, como o tempo de AVE, e a caracterização da intervenção, 

como os protocolos do TIAI seguidos por cada autor. Os dados extraídos foram ano do estudo, tamanho da amostra, média de 

idade, tempo desde o AVE, duração do treinamento, frequência semanal, total e duração das sessões, protocolo de treinamento 

seguido e o VO2pico de antes e depois do treinamento.        

Para avaliar a qualidade metodológica dos estudos foi usada a escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) que 

avalia independentemente os estudos em relação a dez critérios de qualidade. As classificações da qualidade dos ensaios 

clínicos incluídos nesta revisão foram extraídas da PEDro e categorizadas por pontuação: ≥ seis foi considerada de alta 

qualidade, quatro ou cinco de qualidade moderada e < quatro de baixa qualidade, de acordo com os valores propostos no 

estudo de Duijnhoven et al., (2016). 

 

3. Resultados  

Foram encontrados por meio dos descritores um total de 3.473 estudos, após a aplicação dos filtros texto completo e 

ensaio clínico nas bases de dados o valor total foi de 1.042 artigos, com a exclusão dos que não se adequaram aos critérios, 

restaram apenas sete estudos. Um fluxograma detalhando todas as etapas até a seleção dos sete estudos é apresentado na Figura 

1.  

 

Figura 1. Seleção dos estudos segundo o modelo PRISMA. 

 

Fonte: Autores (2023). 

 

Os estudos contaram com a participação de 183 indivíduos no total. A idade dos participantes variou de 40 a 85 

anos. O tempo médio desde o AVE correspondeu ao mínimo de três meses e máximo de cinco anos. O Quadro 1 mostra uma 
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síntese das principais informações colhidas nos estudos eleitos para esta revisão, divididas em autor/ano, características da 

amostra, características da intervenção, protocolos do TIAI e VO2pico antes e depois da intervenção.  

 

Quadro 1 - Síntese dos estudos eleitos para a revisão sistemática. 

Autor/ Ano Amostra 
Características da 

intervenção  
Protocolos do TIAI 

VO2pico 

ml/kg/min 

antes 

VO2pico 

ml/kg/min 

depois 

HSU et al. (2021) 

N° de participantes: 23 

(TIAI n= 10, TIMI n= 

13)  

Média de idade: 58,5 

anos 

Tempo desde o AVE: 

2 anos 

Duração: 12 semanas 

Frequência semanal: 

2/3 vezes  

Total de sessões: 36 

Duração das sessões: 

36 min 

Aquecimento: 3 min 

Treinamento: 30 min (5 

intervalos de 3 min + 3 

min de exercício entre 

cada intervalo) 

Desaquecimento: 3 min 

Total de tempo: 36 min 

16,4 19,8 

GJELLESVIK et al. 

(2020) 

N° de participantes: 70 

(TIAI n= 33, TP n= 

34) 

Média de idade: 57,6 

anos 

Tempo desde o AVE: 

3 meses a 5 anos 

Duração: 8 semanas 

Frequência semanal: 3 

vezes 

Total de sessões: 24 

Duração das sessões: 

38 min 

Aquecimento:10 min 

Treinamento: 28 min (4 

intervalos de 4 min + 3min 

entre os intervalos) 

Desaquecimento: Não 

citado 

Total de tempo: 38 min 

31,83 34,88 

 

MUNARI et al. 

(2018) 

N° de participantes: 16 

(TIAI n= 8, TEBI n= 

8) 

Média de idade: 60 

anos  

Tempo do AVE: 6 

meses 

Duração: 3 meses 

Frequência semanal: 3 

vezes 

Total de sessões: 36 

Duração das sessões: 

55 min 

Aquecimento: 10 min  

Treinamento: 40 min 

 (5 intervalos de 5 min + 3 

minutos entre os 

intervalos) 

Desaquecimento: 5 min 

Total de tempo: 55min 

20,88 25,48 

IVEY et al. (2015) 

N° de participantes: 34 

(TIAI n= 18, TEBI n= 

16) 

Média de idade: 61 

anos 

Tempo desde o AVE: 

6 meses 

Duração: 6 semanas 

Frequência semanal: 

Não citado 

Total de sessões: Não 

citado 

Duração das sessões: 

Não citado 

Aquecimento: Não citado 

Treinamento: Não citado 

Desaquecimento: Não 

citado 

Total de tempo: Não citado 

15,9 21,3 

BOYNE et al. 

(2015) 

N° de participantes: 18 

TIAI 

Média de idade: 61,9 

anos 

Tempo desde o AVE: 

6 meses 

Duração: 5 semanas 

Frequência semanal:1 

vez 

Total de sessões: 3 

Duração das sessões: 

30 min 

Aquecimento: 5 min  

Treinamento: 20 min (30 s 

+ 30s/ 60s/ 120s entre os 

intervalos) 

Desaquecimento: 5 min 

Total de tempo: 30 min 

16,2 

30s= 19,0 

60s= 18,2 

120s = 12,3 

 

ASKIM et al. (2014) 

N° de participantes: 14 

TIAI 

Média de idade: 70 

anos 

Tempo desde o AVE: 

3 a 9 meses 

Duração: 4 semanas 

Frequência semanal: 3 

vezes 

Total de sessões: 12 

Duração das 

sessões:30 min 

Aquecimento: 15 min 

Treinamento: 25 min 

 (4 intervalos de 4 min + 3 

min entre os intervalos)  

Desaquecimento: 10 min 

Total de tempo: 50 min 

29,6 33,6 

GJELLESVIK et al. 

(2012) 

N° de participantes: 8 

TIAI 

Média de idade: 48,9 

anos 

Tempo desde o AVE: 

6 meses 

Duração: 4 semanas 

Frequência semanal: 5 

vezes 

Total de sessões: 20 

Duração das sessões: 

38 min 

Aquecimento: 10 min 

Treinamento: 25 min 

 (4 intervalos de 4 min + 3 

min entre os intervalos 

Desaquecimento: 3 min 

Total de tempo: 38 min 

29,6 33,6 

Legenda: VO2pico (Volume de Consumo de oxigênio de pico); N° (Número); TIAI (Treinamento Intervalado de Alta Intensidade); TIMI (Treinamento 

Intervalado de Média Intensidade); AVE (Acidente Vascular Encefálico); Min (Minutos); TP (Tratamento Padrão); TEBI (Treino de Esteira de Baixa 

Intensidade); TCIM (Treinamento Contínuo de Intensidade Moderada). Fonte: Autores (2023). 
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A respeito da execução do TIAI, a duração dos programas variou entre quatro semanas a três meses. Os estudos 

contaram com número de sessões que variaram entre o total de 3 a 36 sessões. A duração das sessões variou de 30 minutos a 

55 minutos, com a maioria dos treinamentos apresentando duração inferior a 40 minutos. A frequência das sessões foi de um a 

cinco vezes por semana.  

Os protocolos do TIAI eram compostos por um período de aquecimento que variou de 3 a 15 minutos, seguido então 

do treinamento intervalado de alta intensidade propriamente dito em bicicleta ergométrica ou esteira, por um tempo entre 20 e 

40 minutos, que contaram com intervalos de atividade de 30 segundos, 3, 4 ou 5 minutos intercalados por pausas em torno de 

30 segundos a 3 minutos, os períodos de treinamento foram encerrados com o desaquecimento que variou de 3 a 10 minutos. O 

estudo de Ivey et al., (2015) não deixou claro em seu estudo as informações referentes a quantidade, frequência e duração de 

suas sessões como também não relatou o protocolo exato de execução do TIAI.  

As medidas de VO2pico foram coletadas por meio de testes ergométricos graduais máximos de esforço 

cardiopulmonar realizados em bicicleta ergométrica e esteira, utilizando para registro do VO2pico aparelhos de medida 

cardiopulmonar, ergoespirometria portátil, metabolimetro ou espirometria de circuito aberto. 

Após realizar a comparação dos valores do VO2pico de antes e depois, os autores encontraram um aumento 

significativo nos participantes com AVE após a realização de um protocolo de TIAI. Diferente dos outros autores, os estudos 

de Gjellesvik et al., (2020), Askim et al. (2014) e Gjellesvik et al., (2012) avaliaram o VO2pico a longo prazo e evidenciaram a 

manutenção desse aumento em seis semanas e 12 semanas, 12 meses e até um ano depois do treinamento respectivamente. 

 A classificação da qualidade metodológica dos sete estudos incluídos foi realizada por meio da escala PEDro. Os 

resultados foram pontuações entre oito, sete e seis, caracterizando os estudos como de alta qualidade. A randomização ou 

divisão em grupos não foi realizada em todos os estudos. Nenhum estudo teve participantes cegos ou terapeutas cegos.  O 

resultado da avaliação por meio da escala PEDro de qualidade metodológica dos estudos está apresentado no Quadro 2. 

 

Quadro 2 - Avaliação da qualidade metodológica dos estudos segundo a escala PEDro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autores (2023). 

 

4. Discussão  

O presente estudo conduziu uma revisão sistemática para investigar os efeitos do TIAI no aumento do consumo de 

oxigênio de pico de indivíduos que sofreram um AVE. Foram incluídos sete estudos considerados de alta qualidade. Os 

Autores Pontuações dos critérios de 1 a 11 Total Qualidade 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

11 

HSU et al. (2021) 1 

 

1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 8 Alta 

GJELLESVIK et 

al. (2020) 

1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 8 Alta 

MUNARI et al. 

(2018) 

1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 8 Alta 

IVEY et al. 

(2015) 

0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 Alta 

BOYNE et al. 

(2015) 

1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 Alta 

ASKIM et al. 

(2014) 

1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 Alta 

GJELLESVIK et 

al. (2012) 

1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 Alta 
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resultados mostraram que após a realização dos protocolos de TIAI os participantes tiveram como efeito um aumento 

considerável do VO2pico. 

A aptidão cardiorrespiratória de pessoas após o AVE é reduzida quando comparada a indivíduos saudáveis, muitas 

vezes entram em um ciclo vicioso de descondicionamento, condição relacionada a limitações na execução de atividades da 

vida diária, menor desempenho cognitivo e a incapacidade de locomoção, que por consequência evitam a atividade física, 

causando assim mais descondicionamento. Esse ciclo vicioso impede a recuperação motora e contribui para o risco de eventos 

cardíacos e AVE recorrente (Boss et al., 2017; Dunn, Marsden, Van Vliet, Spratt e Callister, 2017; Ivey et al., 2005; Kelly, 

Kilbreath, Davis, Zeman e Raymond, 2003; Kim, Han, Joo, Kim e Yoon, 2014; Mackay-lyons, Makrides, 2002; Patterson et 

al., 2007; Thilarajah et al., 2018; Saunders, Greig e Mead, 2014; Smith, Saunders e Mead, 2012). 

Todos os estudos obtiveram como resultados o aumento do VO2pico após sessões de TIAI. Os sobreviventes de AVE 

normalmente apresentam níveis de VO2pico no meio da faixa de consumo de oxigênio considerada necessária para a realização 

das AVD, principalmente em relação a manutenção de atividades duradouras. Níveis muito inferiores de VO2pico após o AVE 

podem tornar impossível a realização de atividades de nível mais alto e limitar muito a manutenção de atividades de nível mais 

baixo. O aumento do VO2pico pode impactar em uma capacidade de consumo de oxigênio estendida para além da faixa de 

consumo de oxigênio necessária para a realização das AVD, permitindo assim, que as atividades possam ser sustentadas por 

um período mais longo, contando apenas com uma porcentagem menor de VO2pico de qualquer nível de atividade após-

treinamento (Ivey et al., 2005; Ivey et al., 2006). 

O aumento no consumo de oxigênio após o programa de exercícios é resultado do aumento da capacidade do sistema 

nervoso central de recrutar unidades motoras, maior volume sistólico induzido pelo aumento da contratilidade cardíaca, 

aumento do débito cardíaco máximo,  fluxo sanguíneo e do maior conteúdo e densidade mitocondrial, promovendo assim a 

geração de mais adenosina trifosfato para os músculo em trabalho, garantido maior geração de força por mais tempo, 

aumentando a capacidade de difusão do músculo, promovendo extensão da capacidade de transporte de oxigênio e melhorando 

a condição cardiorrespiratória (Astorino et al., 2017; Daussin et al., 2008; Gibala, 2009 ;Helgerud et al., 2007; Slordahl et al., 

2005). 

Outras adaptações promovidas por sessões de TIAI são a diminuição da utilização de glicogênio e da produção de 

lactato durante o exercício, aumentando a capacidade de oxidação lipídica em todo o corpo e a quantidade de proteínas de 

transporte metabólico no músculo. Um dos benefícios importantes do TIAI é a promoção do aumento do recrutamento 

neuromuscular, promovendo maior eficiência dos músculos esquelético e cardíaco. Benefício de extrema relevância no 

acidente vascular encefálico, pois deficiência de recrutamento é um comprometimento primário na vida de pacientes pós AVE 

(Burgomaster, Hughes, Heigenhauser, Bradwell e Gibala, 2005; Burgomaster, Heigenhauser e Gibala, 2006; Burgomaster et 

al., 2008; Fu et al., 2013; Gibala et al., 2006; Gibala, 2007; Hood, Little, Tarnopolsky, Myslik e Gibala, 2011). 

O período desde o início do AVE é um dos fatores importantes a ser considerado para efeitos nos indicadores de 

melhora da capacidade aeróbica e cardiorrespiratória, como no caso da obtenção desses efeitos busca-se o aumento dos níveis 

do indicador VO2pico. De acordo com Carr e Shepherd (2011), dentro da faixa de tempo de três meses encontra-se um 

momento fundamental para prevenir o descondicionamento cardiorrespiratório após o AVE. Surpreendentemente, nenhum dos 

estudos se concentrou no período de até três meses após o início do AVE, apenas dois estudos colocaram como critério o 

mínimo de tempo de três meses após o AVE, no entanto, contaram também com indivíduos com mais tempo do que o 

considerado ideal para a melhora da condição cardiorrespiratória. 

Dentro dos protocolos do treinamento, o tempo mínimo de intervalos de atividade empregados nos estudos foi de 30 

segundos. Estudos indicam que manter a duração da rajada de exercício curta é uma medida importante para minimizar os 

efeitos da fadiga, esta pode ser a duração ideal para maximizar os resultados da marcha, uma vez que 30 segundos parece ser o 
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mínimo de tempo necessário para alguns indivíduos com AVE acelerarem e estabilizarem na velocidade de pico (Guiraud et 

al., 2010; Hazell, Macpherson, Gravelle e Lemon, 2010; Lau, Mak, 2011; Meyer et al., 2012). 

A maioria das sessões de treinamento nos estudos incluídos durou em torno de 30 a 40 minutos, contudo estudos 

demonstram que o TIAI ainda foi eficaz em 20-25 minutos. Uma característica atraente deste tipo de exercício, principalmente 

entre os indivíduos mais velhos, é a curta duração das suas sessões, um tempo maior entre as sessões pode otimizar a 

recuperação e diminuir a fadiga (Askim et al., 2014; Boyne et al., 2016; Herbert; Grace; Sculthorpe, 2015). 

Foram encontrados níveis basais de VO2pico muito baixos em três dos sete estudos analisados, valores que estavam 

abaixo dos 18 Ml/kg/min, sugerido como mínimo necessário para uma vida independente (Shepard, 2009). Resultados que 

corroboram com o estudo de revisão sistemática com meta – análise de Marsden, Dunn, Callister, Levi e Spratt (2013), em que 

do total de 28 estudos analisados apenas quatro apresentaram valores basais mínimos de VO2pico. Diante disto, é provável que 

níveis de VO2pico na população geral de AVE sejam encontrados em níveis ainda mais baixos, limitando a realização das suas 

atividades diárias por déficit no consumo de oxigênio. 

A respeito da segurança do TIAI, seis estudos não apresentaram nenhuma intercorrência para os participantes durante 

o treinamento. No estudo de Carl et al., (2017) que contou com 18 indivíduos com AVE crônico que participaram de 54 

sessões, o TIAI foi considerado uma metodologia de treinamento razoavelmente segura nessa população, não estando 

associado a nenhum sinal de arritmia significativa, isquemia, hipertensão incontrolável, resposta hipotensivas sintomáticas ou 

lesão ortopédica. Em uma revisão sistemática atual, Luo et al., (2020) evidenciou a ausência de relatos de eventos adversos 

graves durante ou após o treinamento na maioria dos 17 estudos incluídos. Na contramão destes resultados, o estudo de Askim 

et al., (2014) relatou que dois pacientes se sentiram mal durante o treinamento, ocorrendo inclusive a queda de um paciente 

durante o teste ergométrico máximo em esteira, reforçando a necessidade de que o TIAI deve ser realizado de acordo com as 

diretrizes do American College of Sports Medicine para garantir a segurança em pacientes com acidente vascular encefálico. 

Os estudos apresentam limitações, como amostras pequenas, heterogeneidade nos níveis de deficiência dos 

participantes, seleção de indivíduos mais jovens do que a faixa etária real da população de AVE, não medir os efeitos 

longitudinais do TIAI, realizar os pós-testes na primeira semana após a última sessão de treinamento, o que pode ter afetado os 

valores do VO2pico, alto número de desistências, falta de cegamento e de grupo controle. 

 

5. Considerações Finais 

O presente estudo evidencia que o TIAI pode ser uma estratégia eficaz na melhora do condicionamento 

cardiorrespiratório. O aumento do valor do VO2pico pode ser um parâmetro analisado para acompanhar essa melhora, 

permitindo que o indivíduo após o AVE possa ter maior qualidade de vida. Portanto, esses indivíduos precisam ser encorajados 

a realizar esse treinamento, evitando a imobilidade e a dificuldade na realização de AVD. Para isso, torna-se imprescindível 

que o profissional responsável tenha conhecimento sobre os benefícios desse treinamento e possa realizar o incentivo e as 

devidas orientações, promovendo a melhora da capacidade aeróbica e o condicionamento para torná-los mais ativos, saudáveis 

e independentes. 

Ficou evidente que esta revisão sistemática é relevante para a literatura, pois permite o incentivo do reconhecimento e 

da importância da execução do treinamento após acidente vascular encefálico, oferecendo reabilitação e condições de 

independência, auxiliando na minimização dos danos desta condição. De acordo com os estudos selecionados o TIAI 

proporcionou aumento do VO2pico dos participantes após sessões de treinamento com duração em torno de 30 a 40 minutos, 

com média de intervalos de 30 segundos. 

Sugere-se que sejam realizados futuros estudos que contem com um número maior de participantes, com o mesmo 
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nível de deficiência, averiguando também o efeito do treinamento a longo prazo, visando aprimorar a execução do treinamento 

nessa população.      
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