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1 Introdução 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é caracterizado como um déficit neurológico 

causado por lesão focal aguda do sistema nervoso central (SNC) por uma causa vascular 

(RALPH et al., 1997), seja ela isquêmica ou hemorrágica (CARR & SHERPHERD, 2008). O 

AVE isquêmico (AVEi) corresponde a 80% dos casos, sendo caracterizado pela interrupção 

do fluxo sanguíneo cerebral por placa ateromatosa, êmbolo e/ou trombose. O AVE 

hemorrágico geralmente está associado à hipertensão arterial sistêmica (HAS), aneurismas ou 

má formações de vasos sanguíneos. O extravasamento de sangue no parênquima cerebral 

(intraparenquimatoso) ou no espaço subaracnóide leva ao acúmulo rápido de sangue, com 

formação de coágulos, hematoma e desvio da linha média cerebral, podendo agir como uma 

lesão expansiva, deslocando ou comprimindo o tecido cerebral vizinho, levando à isquemia 

tecidual (CARR & SHERPHERD, 2008). 

 A isquemia pode ser parcial ou total de uma artéria ou por hipofluxo de origem. O 

grau da lesão isquêmica está relacionado à duração e à gravidade da redução do fluxo, bem 

como à presença de circulação colateral. Estando a circulação abaixo de 25% do normal, logo 

após os primeiros minutos da redução do fluxo, começa a formar-se uma lesão focal 

permanente. Ao redor dessa área focal, vai se formando uma área de penumbra isquêmica, 

que corresponde ao suprimento de 25 a 50% do fluxo normal, suficiente para manter o tecido 

viável por um período de poucas horas (CHAVES, 2008). Se o fluxo sanguíneo não for 

restaurado, essa área pode ser transformada em infarto (HAKIM, 1998). 

 Dentre os fatores de risco para o AVE destacam-se aqueles modificáveis, como a HAS 

(RALPH et al., 1997) e o diabetes, que aumenta a susceptibilidade à formação de placas 

ateromatosas e aumento da prevalência dos fatores de risco aterogênicos, tais como 

hipertensão, obesidade e dislipidemia. Já a fibrilação atrial (FA) é o precursor cardíaco mais 

importante e tratável do AVE (BENJAMIN et al., 1994). O tabagismo dobra o risco de AVE 

(SHINTON et al., 1989). Outros fatores relacionados ao estilo de vida tem sido importantes 

na incidência do AVE, tais como o sedentarismo, a obesidade e o estresse emocional (RALPH 

et al., 1997). A idade é o fator de risco não modificável mais importante para a doença. Para 

cada sucessivos 10 anos após os 55 anos de idade, a taxa de AVE mais do que duplica em 

homens e mulheres (BROWN et al., 1998). A incidência do AVE aumenta significativamente 

com a idade, com 75% ocorrendo ao longo dos 65 anos. 
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 Estima-se que, em média, a cada 40 segundos uma pessoa sofre o AVE (GO et al., 

2014). Essa condição de saúde é considerada a quarta causa de morte no mundo, ficando atrás 

apenas de doenças cardíacas, câncer e doenças respiratórias crônicas (GO et al., 2014). O 

Brasil é um dos países com maior taxa de mortalidade por AVE do hemisfério ocidental, 

sendo esta doença a segunda principal causa de morte no país (LOTUFO; BENSENOR, 

2013). Cerca de 30% dos indivíduos que sofrem um AVE morrem no primeiro ano e 30% dos 

sobreviventes apresentam déficits neurológicos importantes e incapacidades residuais 

significativas, o que faz do AVE a primeira causa de incapacidade funcional no ocidente 

(ANDRÉ et al, 2006).  

 O comprometimento motor residual apresentado pela fraqueza muscular e déficits de 

equilíbrio, destreza e mobilidade, entre outros, podem levar o indivíduo à inatividade física e 

ao sedentarismo (MAYO et al., 1999). Levando em consideração o avanço da tecnologia em 

saúde e da ciência da reabilitação, mais indivíduos tem sobrevivido ao AVE, portanto mais 

indivíduos passam a conviver com as sequelas remanescentes (ANDRÉ et al, 2006; 

LACKLAND et al, 2014). Tem sido observado na comunidade científica, que apesar dos 

avanços relacionados à reabilitação pós-AVE, essa população tem maior prevalência de 

incapacidades a longo prazo, quando comparada a sobreviventes de outras condições de saúde 

(ROGER et al.,2012). Tendo em vista esse panorama, é de extrema valia enfatizar e estudar 

novas abordagens terapêuticas, de acordo com as demais incapacidades observadas, como a 

inatividade física (GO et al., 2014). 

 A American Heart Association (AHA) reporta desde 2006 o AVE não mais como 

condição de saúde neurológica, e sim primariamente uma condição cardiovascular (THOM et 

al., 2006), sendo a inatividade física um dos principais fatores de risco (GO et al., 2014). 

Dessa forma, a AHA tem enfatizado a importância do aumento da aptidão cardiorrespiratória 

e da prática de exercícios físicos para essa população (BILLINGER et al., 2014). 

 Uma vez que os déficits motores residuais levam a um estilo de vida sedentário (JIN et 

al., 2013), acarretando em limitações em atividades e restrição na participação social dos 

indivíduos pós-AVE (BAERT et al., 2012), há um crescente interesse em se entender os 

mecanismos relacionados à atividade física desses indivíduos. A incapacidade de caminhar 

por longas distâncias, por exemplo, faz com que esses indivíduos tenham uma interação 

limitada com o meio ambiente e este cenário  reflete uma queixa recorrente durante o 

processo de reabilitação (POLESE et al., 2013). Nesse sentido, já se sabe que o baixo nível de 

atividade física está relacionado ao declínio na aptidão cardiovascular (JIN et al., 2013; 



7 
 

 
 

GLOBAS et al., 2012), sendo este altamente relacionado com a morbidade, mortalidade e 

aumento de riscos cardiovasculares, inclusive a reincidência do AVE nesses indivíduos 

(HOOKER, 2008). 

 Dessa forma, faz-se necessário o uso de instrumentos adequados para avaliar e 

mensurar o nível de atividade física desses indivíduos. O padrão ouro de avaliação é o Teste 

de Esforço Cardiopulmonar, um teste máximo, que possibilita a coleta de medidas de 

consumo de oxigênio (POLESE, 2015). Entretanto, há a dificuldade que hemiparéticos 

possuem para realizar exercícios que exijam capacidade cardiorrespiratória máxima, devido a 

déficits motores e compensações metabólicas. Além disso, estes testes exigem o mínimo de 

condicionamento cardiorrespiratório (POLESE, 2015), fator que dificulta sua realização 

devido à inatividade física e sedentarismo, observados nesta população (MAYO et al., 1999).  

 Dessa forma, uma melhor maneira de avaliar o nível de atividade física desses 

indivíduos seria utilizando a ergoespirometria portátil em atividades de vida diária que 

demandem maior gasto energético (POLESE, 2015), tais como subir e descer escadas.  Tendo 

em vista o alto custo deste instrumento e a inviabilidade para a sua utilização ampla na 

clínica, uma vez que é necessário treinamento específico para sua utilização, outras formas de 

estimar o nível de atividade física devem ser consideradas para a prática clínica. Podem ser 

considerados instrumentos de autorrelato.  Estes instrumentos são acessíveis, fáceis de aplicar 

e apresentam baixo custo, sendo, portanto mais viáveis na clínica. 

 É importante considerar que a maioria dos métodos de avaliação são pouco sensíveis a 

pequenas perdas funcionais e não foram desenvolvidos para avaliar indivíduos com leves 

acometimentos. Geralmente, as avaliações dispõem de itens com nível de dificuldade 

suficiente para captar desempenhos funcionais mais altos, característica conhecida como 

efeito teto (SOUZA et al., 2006). Daughton et al. (1982) desenvolveram a primeira versão do 

Perfil de Atividade Humana (PAH), originalmente desenvolvido para avaliar o nível de 

atividade  de  indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica. Alguns anos depois, os 

autores realizaram algumas modificações no questionário, que passou a ser utilizado para 

avaliação do nível de atividade geral de indivíduos saudáveis em qualquer faixa etária, além 

daqueles com algum grau de disfunção (FIX& DAUGHTON, 1988). Em 2007, foi 

devidamente validado para a indivíduos hemiparéticos (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2007). 

 O instrumento apresenta 94 itens que abordam domínios de atividade e participação, 

quando categorizados de acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde- CIF, o que aumenta sua confiabilidade (SOUZA et al., 2006). O PAH 
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foi elaborado a fim de abranger desde atividades de baixo custo energético (levantar e sentar 

de uma cadeira ou cama sem ajuda), até atividades com grande custo de energia (correr 4,8 

quilômetros em menos de 30 minutos) (FIX& DAUGHTON, 1988). Dessa forma, os itens são 

dispostos de acordo com seu custo energético médio, calculado através do equivalente 

metabólico (MET). Itens que demandam menor gasto energético possuem um valor menor, 

enquanto aqueles com maior gasto energético possuem um valor maior.  

  A partir da resposta do entrevistado é possível determinar os escores no questionário. 

O último item o qual o indivíduo responde “ainda faço” corresponde ao Escore Máximo de 

Atividade (EMA). A partir do EMA, pode ser encontrado o Escore Ajustado de Atividade 

(EAA), subtraindo do EMA o número de atividade que o indivíduo relatou “parei de fazer”. 

Dessa forma, o EAA melhor estima o nível médio de energia gasta pelo indivíduo em sua 

rotina diária (FIX& DAUGHTON, 1988; SOUZA et al., 2006). 

  Dessa forma, considerando a aplicabilidade do PAH, a sua validação para a população 

brasileira (SOUZA et al., 2006), e tendo em vista a dificuldade de obtenção de medidas 

diretas do consumo de oxigênio em ambientes clínicos, o objetivo do presente estudo foi 

investigar a validade concorrente do PAH com medidas diretas de consumo de oxigênio em 

atividades submáximas de hemiparéticos crônicos pós –AVE. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1 Tipo de estudo 

 

 Trata-se de um estudo metodológico, vinculado à pesquisa “AVALIAÇÃO DOS 

PARÂMETROS METABÓLICOS E CARDIORRESPIRATÓRIOS DE HEMIPARÉTICOS 

CRÔNICOS DURANTE A REALIZAÇÃO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS”, do 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), com o 

parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG (CAAE – 0254.0.203.000-

11) (Anexo I) e do Comitê de Ética e Pesquisa da Prefeitura de Belo Horizonte (Parecer 

0254.0.203.000-11A) (Anexo II). 

 

2.2 Local de realização 

 

 O estudo foi realizado no Laboratório de Avaliação e Pesquisa em Desempenho 

Cardiorrespiratório (LabCare) do Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.  

 

2.3 Amostra 

 

 Foram recrutados indivíduos pós-AVE crônicos na comunidade em geral, no período 

de setembro a dezembro de 2014, por meio de seleção dos pacientes atendidos pelos Centros 

de Reabilitação, listas de pacientes obtidas nos hospitais, e contatos, dos quais, atendessem 

aos seguintes critérios: a) ter idade igual ou superior a 20 anos; b) possuir um tempo médio 

pós-lesão de um a cinco anos; c) apresentar hemiparesia caracterizada por alteração de tônus 

e/ou fraqueza dos extensores de joelho, avaliados pela Escala Modificada de Ashworth 

(BOHANNON e SMITH, 1987) e pela dinamometria manual (BOHANNON, 1997); d) ser 

capaz de deambular com ou sem dispositivo de auxílio e/ou órteses; e) não possuir déficits 

cognitivos, determinado pelos pontos de corte no Mini Exame do Estado Mental, ajustados 

pelo nível de escolaridade de no mínimo 18 em 30 pontos (BERTOLUCCI et al., 1994); f) 

não apresentar outra desordem neuromusculoesquelética ou respiratória não relacionada ao 

AVE. 
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2.4 Instrumentos e Procedimentos 

 

 Os indivíduos foram recrutados por telefone, e solicitados a comparecerem no dia da 

coleta com uma roupa confortável e calçado habitual. Foram orientados a tomar seus 

medicamentos normalmente e não ingerirem alimentos ou bebidas com estimulantes ou 

cafeína, tais como café, chocolate e chá preto no dia da coleta. Todas as coletas foram 

realizadas no período da tarde. 

 Os indivíduos, no comparecimento para a coleta, foram inicialmente esclarecidos 

quanto ao objetivo da pesquisa e convidados a assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice A), previamente aprovado pelo Comitê de ética em pesquisa da UFMG 

e Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. Posteriormente, foram submetidos à avaliação 

inicial (Apêndice B), para identificação, caracterização amostral pela coleta da idade, dados 

clínicos como tempo pós-lesão, lado da hemiparesia e tipo de AVE, e verificação de critérios 

de inclusão e exclusão, realizado por pesquisadores previamente treinados. Adicionalmente, 

foi coletada a velocidade de marcha habitual e máxima pelo teste de caminhada em 10 metros, 

de acordo com as recomendações estabelecidas por Salbach et al. (2001) e instruções verbais 

padronizadas por Nascimento et al. (2012). Em seguida, foram coletadas as medidas de 

desfecho, que serão descritas a seguir. 

 

2.4.1Nível de Atividade Física 

 

  O PAH (Anexo III) foi utilizado para avaliar o nível de atividade física dos 

participantes. Foi aplicado em forma de entrevista, por um avaliador previamente treinado e 

familiarizado com o questionário, como recomendado por Souza et al. (2006). O indivíduo foi 

orientado a responder “ainda faço”, “parei de fazer” ou “nunca fiz” para cada item do 

questionário. O último item o qual o indivíduo responde “ainda faço” corresponde ao EMA. A 

partir do EMA, foi calculado o EAA, subtraindo-se do EMA o número de itens que o 

indivíduo relatou “parei de fazer”. As respostas “nunca fiz” não são contabilizadas. A 

classificação do nível de atividade física é estabelecida, de acordo com pontos de corte pré-

definidos para o EAA, sendo os indivíduos classificados como inativos (pontuação inferior a 

53), moderadamente ativos (entre 53 e 74) ou ativos (superior a 74) (SOUZA et al.,2006; 

DAVIDSON et al., 2007). 
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2.4.2 Consumo de Oxigênio 

 

 O consumo de oxigênio foi registrado a cada respiração por meio de um sistema 

portátil de ergoespirometria computadorizado de circuito aberto (MetaMax 3B®, Cortex, 

Alemanha). Através de um sensor de temperatura, um sensor de pressão interno e de um 

barômetro eletrônico, as medidas foram corrigidas em tempo real, de acordo com as 

condições do ambiente. Os dados foram aferidos e acompanhados de maneira “on-line”, para 

distâncias de até 800 metros, por meio de um computador acoplado ao transmissor do 

ergoespirômetro portátil. O equipamento apresenta baixo peso (650 gramas) permitindo assim 

explorar as respostas fisiológicas humanas em atividades funcionais (Figura 1). A máscara 

facial utilizada apresenta duas válvulas inspiratórias com baixa resistência inspiratória 

permitindo a remoção de gases exalados durante o teste, melhorando assim a qualidade 

analítica dos gases. Além disso, o instrumento apresenta baixo volume de espaço morto 

(MACFARLANE et al., 2012). O instrumento apresenta adequada validade e confiabilidade, 

quando utilizado em diversas atividades em indivíduos saudáveis e hemiparéticos pós-AVE 

(BRANDES et al., 2012; POLESE et al., 2015).  

 Previamente a cada dia de coleta, o instrumento, após ter sido ligado por no mínimo 

30 minutos, foi calibrado quanto à pressão barométrica, gás e fluxo, de acordo com as 

instruções do fabricante. A pressão barométrica foi informada ao sistema por meio de um 

barômetro digital, a qual foi transferida para o software. Posteriormente, a calibração do gás 

foi realizada com a captação do ar ambiente pelo instrumento, seguida do fornecimento de um 

gás de referência conhecido ao instrumento (12,0% O2, 5,0% CO2, balance N2: ±0.02% 

absolute, Micromed Industry), sendo esta captação do gás de referência utilizada para 

comparação com o ar ambiente pelo software. Finalmente, o fluxo foi calibrado por meio de 

uma seringa de três litros (Seringa volumétrica 3L, Hans Rudolph, Inc., MO, USA).  
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Figura 1. Cortex Metamax 3B inserido no colete, juntamente com a máscara de silicone. 

 
Fonte: arquivos da autora. 

 Após calibração, o ergoespirômetro foi colocado no tórax do indivíduo, por meio de 

um colete com ajustes em velcro, a fim de provocar o mínimo desconforto possível. Os gases 

foram coletados por no mínimo um minuto antes do início efetivo da coleta dos dados, para 

confirmação que todos os parâmetros estavam sendo captados. Foi considerada para análise a 

média do consumo de oxigênio relativo (ml.kg-1.min-1) após os três primeiros minutos de 

coleta de cada atividade que, de acordo com Wasserman et al. (2005), trata-se este do tempo 

necessário para alcançar o steady state condition. 

  Os indivíduos foram submetidos à coleta dos gases expirados durante as seguintes 

atividades submáximas, que foram realizadas de forma aleatorizada: 

 - Marcha habitual: foi solicitado ao indivíduo, deambular em um corredor plano em 

uma velocidade habitual durante cinco minutos em um trajeto de 10 metros, demarcados por 

dois cones alinhados entre si. Os indivíduos receberam o seguinte comando verbal: “caminhe 

até o cone e retorne com a sua velocidade de marcha normal e confortável durante cinco 

minutos. Se você sentir qualquer desconforto, levante o braço que iremos parar o teste. A 

partir deste momento, você não pode mais falar”. A distância percorrida foi registrada para 

posterior cálculo da velocidade, expressa em m/s. (POLESE, 2015) (Figura 2). 

 - Marcha máxima: foi solicitado ao indivíduo, deambular em um corredor plano em 

uma velocidade rápida durante cinco minutos em um trajeto de 10 metros, demarcados por 

dois cones alinhados entre si. Os indivíduos receberam o seguinte comando verbal: “caminhe 

o mais rápido que puder com segurança e sem correr até o cone, como se você fosse perder 

um ônibus e tivesse que alcançá-lo durante cinco minutos (NASCIMENTO et al., 2012). Se 

você sentir qualquer desconforto, levante o braço que iremos parar o teste. A partir deste 
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momento, você não pode mais falar”. A distância percorrida foi registrada para posterior 

cálculo da velocidade, expressa em m/s. (POLESE, 2015) (Figura 2). 

 

Figura 2. Posicionamento para realização do teste de marcha habitual e marcha máxima.  

 

 
 

 - Subir e descer escadas: os indivíduos foram orientados a subir e descer um lance de 

escadas com 11 degraus durante cinco minutos. Todos os indivíduos foram orientados a 

utilizar o corrimão, tanto durante a subida, quanto durante a descida. Eles receberam o 

seguinte comando verbal: “você deve subir e descer este lance de escadas durante cinco 

minutos da forma que você preferir. Você deve utilizar o corrimão com ajuda do seu braço 

mais forte tanto na subida quanto na descida. Se você sentir qualquer desconforto, levante o 

braço que iremos parar o teste. A partir deste momento, você não pode mais falar”. O número 

de degraus foi registrado para posterior cálculo da cadência, expresso em degraus/minuto. 

(POLESE, 2015) (Figura 3). 
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Figura 3. Posicionamento para realização do teste de subir e descer escadas. 

 
                                         Fonte: Arquivos da autora. 

 

 A ordem da realização dos testes foi aleatorizada por um sorteio prévio de sequências 

numéricas geradas pelo Microsoft Excel. Para garantir que todos os indivíduos estariam 

hidratados, estes eram instruídos a ingerirem pelo menos 500 ml de água antes de iniciar os 

testes com a coleta de gases. Durante todas as atividades, os indivíduos tiveram a saturação 

periférica de oxigênio (SpO2)  mensurada por meio de um oxímetro de pulso e frequência 

cardíaca (FC)  por meio de um pulsímetro (Vantage XL, Polar, Finlândia) com registro a cada 

cinco segundos (captado pelo próprio software do MetaMax 3B).  A percepção subjetiva da 

intensidade do esforço durante as atividades foi monitorada por meio da Escala Categórica de 

Borg Modificada (American Thoracic Society and American College of Chest Physicians, 

2003). A temperatura do ambiente foi medida a cada dia de coleta. Todos os indivíduos 

tiveram um período de descanso entre as atividades até que a FC e a SpO2 retornassem ao 

valor de repouso (VELLOSO et al., 2003). 

 

2.5 Procedimentos Estatísticos 

 

 Estatísticas descritivas (média e desvio padrão) e teste de normalidade (Komogorov-

Smirnov) foram realizados para todas as variáveis estudadas. Coeficientes de correlação de 

Pearson foram calculados para determinar a magnitude e direção das associações entre o 

consumo de oxigênio relativo durante as atividades submáximas e a pontuação no PAH. De 

acordo com Dancey e Reidy (2006), as correlações foram classificadas em: nenhuma (r=0), 

fraca (0,1<r< 0,39), moderada (0,40< r< 0,69), forte (0,70>r>0,99) e perfeita (r=1). Todas as 
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análises foram realizadas utilizando o software SPSS (versão 17.0) com nível de significância 

de 5%. 
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Este artigo, depois das considerações finais da banca, será traduzido e enviado para a Revista 

Brasileira de Fisioterapia 

Resumo 

Introdução: Déficits motores residuais apresentados por hemiparéticos levam a um aumento 

no custo energético para a realização de atividades de vida diária, diminuindo seus níveis de 

atividade e mobilidade. Dessa forma faz-se necessário o uso de instrumentos validados para a 

avaliação do consumo e gasto energético desses indivíduos. Entretanto, o padrão é a 

ergoespirométrica, onde muitas vezes seu uso é inviável na pratica clinica devido ao custo. 

Objetivo: Investigar a validade concorrente do PAH com as medidas diretas de consumo de 

oxigênio obtidas com a ergoespirometria durante atividades submáximas de hemiparéticos 

crônicos. Método: Trata-se de um estudo metodológico, onde a variável consumo de oxigênio 

foi avaliada através do ergoespirômetro portátil Córtex Metamax 3B durante os testes de 

marcha máxima, habitual e subir/descer escadas. O nível de atividade física foi avaliado pelo 

Perfil de Atividade Humana (PAH), questionário de autorrelato. Foi utilizado para a análise o 

Escore Ajustado de Atividade (EAA). Resultados e Discussão: Cinquenta e cinco, com 

média de idade de 59±13 (30-84) anos e tempo pós-lesão de 25±14 meses participaram do 

estudo. Observou-se existir correlação estatisticamente significativa, positiva de magnitude 

fraca entre o EAA do PAH e medidas diretas de consumo de oxigênio na marcha máxima 

(r=0,37; p=0,009), e de magnitude moderada na marcha habitual (r=0,40; p=0,004) e no teste 

de subir/descer escadas (r=0,43; p=0,004). Conclusão: Os resultados demonstraram 

associação entre as medidas autorrelatadas e as medidas diretas de consumo de oxigênio em 

atividades submáximas. Dessa forma, o PAH se mostrou válido e pode ser utilizado na 

clínica, para estimar o consumo de oxigênio em atividades submáximas de hemiparéticos 

crônicos, em situações onde não é possível a obtenção de medidas diretas de consumo de 

oxigênio. 
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Introdução 

 O acidente vascular encefálico (AVE), pelo DATASUS, é a principal causa de morte 

no Brasil. Apesar disso, as taxas de mortalidade pela doença diminuíram no país entre os anos 

de 1980 e 2000, segundo André et al. (2006). A maioria dos indivíduos que sobrevivem ao 

AVE apresentam déficits motores e incapacidades importantes, o que faz dessa injúria, a 

principal de incapacidade funcional no mundo ocidental¹. 

 Os déficits motores residuais observados² levam a um aumento no custo de energia 

para a realização de atividades de vida diária³, o que implica na diminuição da mobilidade e 

do nível de atividade física4. A incapacidade de caminhar por longas distâncias, por exemplo, 

faz com que esses indivíduos tenham uma interação limitada com o meio ambiente e este 

cenário é uma queixa recorrente durante o processo de reabilitação5. Nesse sentido, já se sabe 

que o baixo nível de atividade física está relacionado ao declínio na aptidão cardiovascular2,4, 

sendo este altamente relacionado com a morbidade, mortalidade e aumento de riscos 

cardiovasculares, inclusive a reincidência do AVE nesses indivíduos6. 

 Dessa forma, faz-se necessário o uso de instrumentos validados para avaliar e 

mensurar o nível de atividade física desses indivíduos. O padrão-ouro dessa avaliação é o 

Teste de Esforço Cardiopulmonar, um teste máximo, que possibilita a coleta de medidas 

diretas de consumo de oxigênio (VO2)7. Entretanto, este tipo de teste é de difícil realização na 

prática clínica e pouco acessível à maior parte da população, uma vez que o instrumento 

apresenta alto custo e necessita de treinamento especializado dos examinadores. Em 

contrapartida, medidas mais simples de serem obtidas, como questionários de autorrelato, tem 

sido utilizadas na clínica para estimativas do nível geral de atividade física. Destas, destaca-se 

o Perfil de Atividade Humana (PAH), um questionário utilizado para avaliar o nível geral de 

atividade física, que possui fácil aplicação e itens pertinentes, que englobam desde atividades 

que demandam menor gasto energético, quanto atividades que demandam maior gasto 

energético8. Considerando a dificuldade de obtenção de medidas diretas do consumo de 

oxigênio em ambientes clínicos, o objetivo do presente estudo foi investigar a validade 

concorrente do PAH com as medidas diretas de consumo de oxigênio em atividades 

submáximas de hemiparéticos crônicos pós–AVE. 
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Materiais e Métodos 

Delineamento do Estudo 

 Trata-se de um estudo metodológico. 

Amostra 

 Indivíduos pós-AVE foram recrutados na comunidade em geral, no período de 

setembro a dezembro de 2014, por meio de seleção dos pacientes atendidos pelos Centros de 

Reabilitação, listas de pacientes obtidas nos hospitais, e contatos com profissionais.  

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusão:  

1) idade igual ou superior a 20 anos;  

2) tempo médio pós-lesão de um a cinco anos;  

3) apresentar hemiparesia caracterizada por alteração de tônus e fraqueza dos extensores 

de joelho, avaliados pela Escala Modificada de Ashworth9 e pela dinamometria 

manual10 respectivamente;  

4) ser capaz de deambular com ou sem dispositivo de auxílio e/ou órteses. 

5) não possuir déficits cognitivos, determinado pelos pontos de corte no Mini Exame do 

Estado Mental, ajustados pelo nível de escolaridade de no mínimo 18 em 30 pontos11; 

6) não apresentar outras desordens neuromusculoesqueléticas ou respiratórias, não 

relacionada ao AVE. 

 

Cálculo Amostral 

 O cálculo amostral do foi realizado por meio do software G*Power 3.1.9, 

considerando um tamanho de efeito grande (d=0,50)12, com nível de significância de 0,05 e 

um poder de 95% (β = 0,05), o qual indicou a necessidade da inclusão de no mínimo 42 

participantes no estudo. 

 

Instrumentos de Medida 

 A caracterização da amostra foi realizada por meio da coleta das seguintes variáveis: 

idade, tempo pós lesão, massa corporal, altura, e velocidade de marcha habitual e máxima 

(teste de caminhada em 10 metros), de acordo com as recomendações estabelecidas por 

Salbach et al. (2001)13 e instruções verbais padronizadas por Nascimento et al., (2012)14. 

 

Ergoespirometria Computadorizada de Circuito Aberto  
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 O consumo de oxigênio foi coletado durante os cinco minutos de cada teste (marcha 

em velocidade habitual, marcha em velocidade máxima e subir/descer escadas) por meio de 

um sistema portátil de ergoespirometria computadorizado de circuito aberto (MetaMax 3B®, 

Cortex, Alemanha). Por meio de um sensor de temperatura, um sensor de pressão interno e de 

um barômetro eletrônico, as medidas foram corrigidas em tempo real de acordo com as 

condições do ambiente. Os dados foram aferidos e acompanhados de maneira “on-line”, para 

distâncias de até 800 metros, por meio de um computador acoplado ao transmissor do 

ergoespirômetro portátil. O equipamento apresenta baixo peso (650 gramas) o que permite 

explorar as respostas fisiológicas humanas no teste.  

 O participante utilizou uma máscara facial, que possui duas válvulas inspiratórias com 

baixa resistência inspiratória permitindo a remoção de gases exalados durante o teste, o que 

melhora a qualidade da análise dos gases. Além disso, o instrumento apresenta baixo volume 

de espaço morto15. Antes de cada coleta, o instrumento foi calibrado quanto à pressão 

barométrica, gás e fluxo, de acordo com as instruções do fabricante. O instrumento apresenta 

adequada validade e confiabilidade, quando utilizado em diversas atividades em indivíduos 

saudáveis e hemiparéticos pós-AVE16,17.  

 

Perfil de Atividade Humana 

  A versão brasileira do PAH foi utilizada para avaliar o nível geral de atividade física 

dos participantes. O PAH tem por objetivo, avaliar o nível geral de atividade física de 

indivíduos saudáveis ou com algum grau de disfunção em qualquer faixa etária8, 18. Este 

questionário foi construído a fim de abranger desde atividades de baixo custo energético 

(levantar e sentar de uma cadeira ou cama sem ajuda), até atividades com grande custo 

energético (correr 4,8 quilômetros em menos de 30 minutos)19. Dessa forma, seus 94 itens são 

dispostos de acordo com o custo energético médio de cada um deles, calculado através do 

equivalente metabólico (MET). Itens que demandam menor gasto energético possuem um 

valor  menor, enquanto aqueles com maior gasto energético possuem um valor maior8.  

  Para cada um desses itens existem três possíveis respostas: “ainda faço”, “parei de 

fazer” ou “nunca fiz”. O último item o qual o indivíduo responde “ainda faço” corresponde ao 

Escore Máximo de Atividade (EMA). A partir do EMA, pode ser encontrado o Escore 

Ajustado de Atividade (EAA) subtraindo-se do EMA o número de atividade que o indivíduo 

relatou “parei de fazer”. Dessa forma, o EAA melhor estima o nível médio de energia gasto 

em um dia típico8, 19.  
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  A classificação do nível de atividade física é baseada no EAA, estabelecido de acordo 

com pontos de corte pré-definidos. A partir dos valores do EAA, os indivíduos são 

classificados como inativos (EAA<53), moderadamente ativos (53>EAA>74) ou ativos 

(EAA>74)8,18,19. A validade do questionário já foi bem estabelecida para pacientes pós-

AVE20, inclusive a versão adaptada para a população brasileira apresentou propriedades de 

medida adequadas8. 

Procedimentos 

  Inicialmente, os indivíduos foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo e 

convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição (CAAE – 0254.0.203.000-11). Estes foram 

orientados por telefone, a comparecerem na coleta, com uma roupa confortável e calçado 

habitual, bem como a continuar tomando os medicamentos rotineiros e não ingerir alimentos 

ou bebidas que contivessem estimulantes, tais como chocolate, café e chá, no dia da coleta. 

Em seguida, foram coletados dados para caracterização da amostra, tais como, idade, sexo, 

massa corporal, altura e velocidade de marcha. Logo após, o PAH foi aplicado em forma de 

entrevista, por um avaliador previamente treinado e familiarizado com o questionário, como 

recomendado por Souza et al. 20068.  

  Finalmente, o consumo de oxigênio foi coletado durante as seguintes atividades 

submáximas, que foram realizadas de forma aleatorizada: 

 - Marcha habitual: foi solicitado ao indivíduo, deambular em um corredor plano em 

uma velocidade habitual durante cinco minutos em um trajeto de 10 metros, demarcados por 

dois cones alinhados entre si. Os indivíduos receberam o seguinte comando verbal: “caminhe 

até o cone e retorne com a sua velocidade de marcha normal e confortável durante cinco 

minutos. Se você sentir qualquer desconforto, levante o braço que iremos parar o teste. A 

partir deste momento, você não pode mais falar”7. 

 - Marcha máxima: foi solicitado ao indivíduo, deambular em um corredor plano em 

uma velocidade rápida durante cinco minutos em um trajeto de 10 metros, demarcados por 

dois cones alinhados entre si. Os indivíduos receberam o seguinte comando verbal: “caminhe 

o mais rápido que puder com segurança e sem correr até o cone, como se você fosse perder 

um ônibus e tivesse que alcançá-lo durante cinco minutos14. Se você sentir qualquer 

desconforto, levante o braço que iremos parar o teste. A partir deste momento, você não pode 

mais falar”7. 
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 - Subir e descer escadas: os indivíduos foram orientados a subir e descer um lance de 

escadas com 11 degraus durante cinco minutos. Todos os indivíduos foram orientados a 

utilizar o corrimão, tanto durante a subida, quanto durante a descida. Eles receberam o 

seguinte comando verbal: “você deve subir e descer este lance de escadas durante cinco 

minutos da forma que você preferir. Você deve utilizar o corrimão com ajuda do seu braço 

mais forte tanto na subida quanto na descida. Se você sentir qualquer desconforto, levante o 

braço que iremos parar o teste. A partir deste momento, você não pode mais falar”7. 

 Durante todas as atividades, os indivíduos tiveram a saturação periférica de oxigênio 

(SpO2)  mensurada por meio de um oxímetro de pulso e frequência cardíaca (FC)  por meio de 

um pulsímetro (Vantage XL, Polar, Finlândia) com registro a cada cinco segundos (captado 

pelo próprio software do MetaMax 3B). A percepção subjetiva da intensidade do esforço 

durante as atividades foi monitorada por meio da Escala Categórica de Borg Modificada21. A 

temperatura do ambiente foi medida a cada dia de coleta. Todos os indivíduos tiveram um 

período de descanso entre as atividades até que a FC e a SpO2 retornassem ao valor de 

repouso22. 

 Foi considerada para análise, a média do consumo de oxigênio relativo (ml.kg-1.min-1) 

após os três primeiros minutos de cada atividade que, de acordo com Wasserman et al. 

(2005)23, trata-se do tempo necessário para alcançar o steady state do oxigênio.  

 

Procedimentos Estatísticos 

 Estatísticas descritivas (média e desvio padrão) e teste de normalidade (Komogorov-

Smirnov) foram realizados para todas as variáveis estudadas. Coeficientes de correlação de 

Pearson foram calculados para determinar a magnitude e direção das associações entre as 

medidas diretas de consumo de oxigênio relativo durante as atividades submáximas e a 

pontuação do PAH. De acordo com Dancey e Reidy (2006)24, as correlações foram 

classificadas em: nenhuma (r=0), fraca (0,1< r<0,39), moderada (0,40<r<0,69), forte (0,70<r< 

0,99) e perfeita (r=1). Todas as análises foram realizadas utilizando o software SPSS (versão 

17.0) com nível de significância de 5%. 

 

Resultados 

Caracterização da Amostra 

 Participaram desde estudo 55 indivíduos, 60% homens, com média de idade de 59±13 

(30-84) anos e tempo pós-lesão de 25±14 (12-60) meses. Destes, 62% tinham hemiparesia à 
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direita e 93% tinham AVE isquêmico. Foram classificados como inativos 22 indivíduos 

(40%), moderadamente ativos 50 indivíduos (51%) e ativos cinco indivíduos (9%). A média 

da pontuação do PAH foi de 54,67±16 pontos. A média de VO2observada durante a marcha 

em velocidade habitual foi de 8,86±1,77 ml.kg-1.min-1, durante a marcha em velocidade 

máxima de 11,10±3,01 ml.kg-1.min-1 e durante o teste de subir e descer escadas de 14,29±3,96 

ml.kg-1.min-1 (Tabela 1). 

 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra estudada (n=55). 

Característica n=55 

Idade (anos), média ± DP, (min-max) 59 ± 13 (30-84) 
Sexo, homens, n (%) 33 (60) 
Hemiparesia direita, n (%) 34 (62) 
Tempo pós-lesão (meses) média ± DP, (min-
max) 

25 ± 14 (12-60) 

Tipo de AVE, Isquêmico, n (%) 51 (93) 
Classificação do nível de atividade física n (%)  

Ativos 5 (9) 
Moderadamente Ativos 50 (51) 
Inativos 22 (40) 

VO2 durante  as atividades submáximas (ml.kg-1.min-

1, média ± DP 
 

Marcha em velocidade habitual 8,86 ± 1,77 
Marcha em velocidade máxima 11,10 ± 3,01 
Subir e descer escadas 14,29 ± 3,96 

 

Associação entre as variáveis 

 Foi observada correlação estatisticamente significativa, positiva e de magnitude 

moderada entre o EAA do PAH e medidas diretas do consumo de oxigênio durante os testes 

de marcha habitual (r=0,40; p=0,004) e subir/descer escadas (r=0,43; p=0,004). Foi observada 

correlação de magnitude fraca entre essas variáveis durante o teste de marcha máxima 

(r=0,37; p=0,009). 

 

 

Discussão 

 Este é o primeiro estudo que investigou a validade concorrente do PAH para estimar o 

consumo de oxigênio de hemiparéticos crônicos durante atividades submáximas, tais como 
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deambular em velocidade habitual e máxima e subir/descer escadas. Correlações positivas e 

significativas foram encontradas entre as medidas diretas do consumo de oxigênio e o EAA 

do PAH em todas as atividades analisadas. Os coeficientes variaram de magnitude fraca 

(marcha em velocidade máxima) a moderada (marcha em velocidade habitual e subir/descer 

escadas).  

 O PAH foi escolhido como instrumento de medida por se tratar de um questionário de 

autorrelato, de simples e fácil aplicação, e que fornece uma estimativa do nível geral de 

atividade física. Foi previamente adaptado para o português-Brasil8, cuja versão apresentou 

propriedades de medida adequadas. É um questionário que abrange desde atividades com alto 

custo energético, a atividades com baixo custo. As atividades escolhidas para a coleta do 

consumo de oxigênio, por sua vez, são atividades rotineiras. Além disso, mais da metade dos 

itens descritos no PAH (55 em 94 itens) estão relacionadas com a marcha em velocidade 

habitual, máxima ou subir/descer escadas. Por exemplo, a atividade referente ao item 74 

consiste em subir 50 degraus (dois andares e meio) sem parar, ou a atividade referente ao item 

56 consiste em caminhar seis quarteirões no plano, sem parar19.  

 Era esperado observar alguma correlação entre as variáveis analisadas, já que os itens 

do PAH são graduados de acordo com equivalentes metabólicos (METs). Dessa forma, 

maiores pontuações no PAH foram associadas com maiores consumos de oxigênio. Nesse 

sentido, pôde-se observar uma maior correlação entre o PAH e a atividade de subir e descer 

escadas (r=0,43), quando comparado com a marcha habitual e máxima. Tal achado está de 

acordo com achados prévios, que demonstraram que a atividade de subir e descer escadas 

demanda maior consumo de oxigênio, quando comparada à marcha no solo25. Nesta atividade 

há o deslocamento vertical, onde é necessário ao indivíduo suportar o peso corporal 

realizando forças superior e anteriormente, de forma estável. 

 Apesar de não terem sido encontrados estudos que avaliaram a validade concorrente 

do PAH utilizando medidas diretas, como utilizado no presente estudo, estudos prévios já 

reportaram associações significativas e de magnitudes similares entre o PAH e diversos 

desfechos. Faria et al. (2015)26 compararam os níveis de fadiga entre indivíduos com 

diferentes níveis de atividade, constatando que aqueles com menores níveis de atividade, 

apresentaram maiores níveis de fadiga (r=-0,60, p<0,001), o que pode ser explicado pelo fato 

de indivíduos mais ativos estarem mais engajados em atividades. Já Polese et al. 

(2014)27observaram que hemiparéticos crônicos estratificados como ativos e moderadamente 

ativos relataram melhor percepção de qualidade de vida, avaliada pelo Perfil de Saúde de 
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Nottingham, quando comparados à indivíduos inativos (p<0,01). Além disso, foi observado 

previamente que indivíduos com maior diferença de força entre os membros parético e não 

parético apresentaram menores escores no PAH, ou seja, menores níveis de atividade. 

Igualmente, estes percorreram menores distâncias no teste de caminhada de seis minutos, 

apresentando menor capacidade funcional. Correlações de magnitude moderada a boa foram 

encontradas entre a distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos e o PAH 

(r=0,50, p<0,0001)28. 

 Em geral, as correlações encontradas entre o EAA do PAH e medidas diretas do 

consumo de oxigênio durante as atividades avaliadas foram de magnitude moderada. Isso 

pode ser explicado pelo fato de que muitas variáveis podem influenciar no consumo de 

oxigênio durante a realização dessas atividades. Podem ser citados fatores a composição 

corporal, o metabolismo basal, a idade e sexo29, especialmente para indivíduos hemiparéticos, 

que apresentam assimetrias importantes, fraquezas musculares, déficits de equilíbrio e 

coordenação³0, e fazem uso de órteses e dispositivos de auxílio à marcha. Esta “constelação” 

de fatores adicionais observada em indivíduos pós-AVE pode influenciar no consumo de 

oxigênio. Desta forma, não seria esperado que as correlações fossem “perfeitas”.  

 Os resultados observados no presente estudo possuem grande relevância 

clínica. Por meio do PAH, é possível estimar os níveis gerais de atividade física, o que pode 

ser reproduzido na clínica, visto que questionários são de fácil acesso e aplicação, além de 

baixo custo. Em contrapartida, o ergoespirômetro portátil utilizado para este mesmo fim, 

apesar de ser o padrão ouro, apresenta alto custo, não sendo, portanto, viável sua utilização 

em contextos clínicos. Além disso, deve-se considerar a importância do autorrelato do 

paciente20, como uma forma de escuta e acolhimento na clínica. 

Este estudo apresenta algumas limitações. Os resultados se estendem apenas a 

indivíduos hemiparéticos pós-AVE crônicos, deambuladores e com bom nível funcional, não 

sendo aplicados, portanto, a indivíduos com outras características. É importante apontar que 

apenas atividades submáximas foram avaliadas. É possível que correlações iguais ou maiores 

fossem encontradas com atividades máximas.  

 

 

Conclusão 

 Os resultados do presente estudo demonstraram que há associação entre a pontuação 

do questionário PAH e medidas diretas de gasto energético em atividades submáximas, 
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medido pelo ergoespirômetro portátil, durante a marcha em velocidades confortável e máxima 

e o teste de subir/descer escadas em hemiparéticos crônicos pós AVE. Dessa forma, o PAH se 

mostrou válido e pode ser utilizado na clínica para estimar o consumo de oxigênio em 

atividades submáximas de hemiparéticos crônicos, em situações onde não é possível a 

obtenção de medidas diretas de consumo de oxigênio 
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ANEXO I - Carta de aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa - UFMG 
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ANEXO II - Carta de aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa- Secretaria 

Municipal da Saúde de Belo Horizonte 
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ANEXO III – Perfil de Atividade Humana 
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ANEXO IV - Mini Exame do Estado Mental (Mini-Mental) 
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APÊNDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Nº_______ 

Investigadoras:  Profª Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D. 
Janaine Cunha Polese, Doutoranda do Programa de Ciências da 
Reabilitação 

 

TÍTULO DO PROJETO 

AVALIAÇÃO DE PARÂMETROS METABÓLICOS E CARDIORRESPIRATÓRIOS 
DE HEMIPARÉTICOS CRÔNICOS DURANTE A REALIZAÇÃO DE ATIVIDADES 

FUNCIONAIS. 

INFORMAÇÕES 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa a ser desenvolvida no Departamento 
de Fisioterapia da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 
Universidade Federal de Minas Gerais. 

Este projeto de pesquisa tem como objetivo avaliar os gases da respiração durante algumas 
atividades cotidiana de indivíduos que sofreram derrame. 

Para realizá-lo você será convidado a responder alguns questionários e realizar uma avaliação 
dos gases da sua respiração por meio do uso de uma máscara muito confortável. 

DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS 

Avaliação  

Este estudo será dividido em duas fases. 

Na primeira, serão coletadas informações específicas para a sua identificação, além de alguns 
parâmetros clínicos e físicos. A sua capacidade funcional será avaliada a partir do seu 
desempenho em testes muito utilizados na prática clínica e em estudos científicos. Todos 
esses testes são constituídos de tarefas que você realiza corriqueiramente no seu dia a dia. O 
tempo utilizado para a realização destes testes será de aproximadamente duas horas. 

Na segunda fase, você realizará uma análise de gases da sua respiração por meio do uso de 
uma máscara muito confortável e com monitorização contínua da pressão arterial, da 
freqüência cardíaca, do seu grau de cansaço e da saturação de oxigênio durante a realização 
de atividades que você realiza no dia a dia, tais como: caminhar em um corredor plano e subir 
e descer escadas. Você terá um período de descanso entre todas as atividades até que se sinta 
descansado, e será monitorado também durante o descanso. O tempo utilizado para a 
realização destes testes será de aproximadamente duas horas. 

Riscos 
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Os testes e procedimentos adotados não apresentam riscos específicos além daqueles 
presentes no seu dia-a-dia. Durante o teste, você pode vir a sentir-se fadigado. Poderá também 
ocorrer durante os testes uma respiração mais rápida, sensação de falta de ar ou cansaço nas 
pernas e o coração bater mais rápido. Estas alterações são normais durante o exercício. O teste 
será imediatamente interrompido ao seu pedido ou diante de qualquer sinal e sintoma 
diferente do normal, sendo tomada às providências necessárias. Sua freqüência cardíaca e sua 
pressão arterial serão monitoradas durante todos os testes, e caso você sinta algum 
desconforto, a SAMU será chamada para prestar atendimento. Qualquer tipo de desconforto 
vivenciado durante os testes deve ser revelado para que os pesquisadores tomem as devidas 
providências com o objetivo de minimizá-lo. Você poderá se desequilibrar enquanto caminha. 
Portanto, todos os testes serão acompanhados por duas pessoas posicionadas ao seu lado.  

Benefícios 

Você não obterá benefícios imediatos por participar desta pesquisa. Na realidade, você estará 
contribuindo para a nossa melhor compreensão dos prováveis benefícios da intervenção com 
atividades aeróbicas. A partir daí, poderemos indicá-las com maior segurança. 

Confidencialidade 

Você receberá um código que será utilizado em todos os seus testes e não será reconhecido 
individualmente. 

Natureza voluntária do estudo 

A sua participação é voluntária e você tem o direito de se retirar por qualquer razão e qualquer 
momento. 

Pagamento 

Você não receberá nenhuma forma de pagamento pela participação no estudo. Custos de 
transporte para o local dos testes e seu retorno poderão, se necessários, ser arcados pelas 
pesquisadoras. 

Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar, por favor, 
preencha o consentimento abaixo. 

DECLARAÇÃO E ASSINATURA 

Eu, _____________________________________________________li e entendi toda a 
informação repassada sobre o estudo, sendo que os objetivos, procedimentos e linguagem 
técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente, para considerar as informações 
acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou assinando este termo 
voluntariamente e tenho direito de agora, ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a 
ter com relação à pesquisa com: 

Janaine Cunha Polese           (31) 3055-3217 
Prof. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela      (31) 3409-7403 
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Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (31) 3409-4592 
Endereço: Avenida Antônio Carlos, 6627,  
Pampulha, BH/MG Campus – UFMG –  
Unidade Administrativa II – 2º andar. 
 

Assinando esse termo de consentimento, estou indicando que concordo em participar deste 
estudo. 

__________________________    __________________________ 

  Assinatura do Participante          Assinatura da Testemunha 

Data: ______________________  Data: _____________________ 

 

Responsáveis 

__________________________   ___________________________ 

Janaine Cunha Polese    Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela 

 Pesquisador           Orientadora 
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APÊNDICE B 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO                                            DATA: ___________    CÓDIGO: ______ 

1. DADOS DEMOGRÁFICOS 
 

− Nome:_________________________________________________Sexo:______Telefone: _______________ 

− Endereço: _______________________________________________________________________________ 

− Nome acompanhante: _____________________________Telefone: _________________________________ 

− Data de Nascimento: ______________ Idade (anos): _______Naturalidade:_____________________ 

− Estado civil: _____________________ Mora com: _________________________________________ 

− Escolaridade:_______________________________________________________________________ 

− Formação:________________________________Ocupação: _________________________________ 

− Em geral,o senhor diria que a sua saúde é: ( )Excelente ( )Muito boa ( )Boa ( )Razoável ( )ruim 

2. DADOS CLÍNICOS DO AVE 
 
(     ) UMA HISTÓRIA DE AVE   

DATA: ___________________________ 

Tempo de evolução (meses):__________ 

(     ) ISQUÊMICO (     ) HEMORRÁGICO 

(     ) HP ESQ        (     )  HP DIR  

Tempo de estadia hospitalar: _________ 

3. DADOS CLÍNICOS GERAIS 

− Membro superior dominante: ______________ Membro inferior dominante: ___________ 

− Número de medicamentos em uso: ____ Descrição: ______________________________________________ 

− Número de doenças associadas:_______ Descrição: _____________________________________________ 

− Atividade física: __________________________________________________________________ 

− Dispositivo Auxiliar:______________________________________________________________ 

− Lado do uso:       (   ) Acometido              (   ) Não Acometido     Tempo de uso (meses):_________   

- Quem prescreveu o DA? (   ) médico       (   ) fisioterapeuta        (   ) TO       (   ) conta própria 

- Frequência de utilização do DA:      (   ) somente em casa       ) em todos os lugares   (   ) na rua 

− Déficit visual: ________ Déficit auditivo: _________ Afasia motora: _______ Disartria: _____ 

 

Peso:_________ Kg     Estatura: _________m      IMC: ____________ 
PA repouso: __________mmHg       FC repouso:________bpm 
SpO2 repouso:________%       Escala de Borg em repouso: ____________ 
 

 

(    )MAIS DE UMA HISTÓRIA DE AVE: _________ 

DATA DA ULTIMA: ______________________ 

Tempo de evolução (meses):_____________ 
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Atividades (especificar qual foi a ordem realizada após sorteio): 

(  ) Marcha Habitual – velocidade: ______ m/s 

Dados Vitais FC PA SatO2 Borg 

Inicial     

Final     

 

 (  ) Marcha Máxima – velocidade: ______ m/s 

Dados Vitais FC PA SatO2 Borg 

Inicial     

Final     

 

 (  ) Subir e Descer escadas – degraus: ______  Uso do corrimão?_____ 

Dados Vitais FC PA SatO2 Borg 

Inicial     

Final     

 

Intercorrência? __________________________________________________ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


