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1 Introdugéo

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é caracterizado como um déficit neuroldgico
causado por lesdo focal aguda do sistema nervoso central (SNC) por uma causa vascular
(RALPH et al., 1997), seja ela isquémica ou hemorragica (CARR & SHERPHERD, 2008). O
AVE isquémico (AVEi) corresponde a 80% dos casos, sendo caracterizado pela interrupgéo
do fluxo sanguineo cerebral por placa ateromatosa, émbolo e/ou trombose. O AVE
hemorragico geralmente esta associado a hipertensdo arterial sistémica (HAS), aneurismas ou
ma formacdes de vasos sanguineos. O extravasamento de sangue no parénquima cerebral
(intraparenquimatoso) ou no espago subaracnoide leva ao acimulo répido de sangue, com
formacdo de coagulos, hematoma e desvio da linha média cerebral, podendo agir como uma
lesdo expansiva, deslocando ou comprimindo o tecido cerebral vizinho, levando a isquemia
tecidual (CARR & SHERPHERD, 2008).

A isquemia pode ser parcial ou total de uma artéria ou por hipofluxo de origem. O
grau da lesdo isquémica esta relacionado a duracdo e a gravidade da reducdo do fluxo, bem
como a presenca de circulacdo colateral. Estando a circulagédo abaixo de 25% do normal, logo
ap6s os primeiros minutos da redugdo do fluxo, comeca a formar-se uma lesdo focal
permanente. Ao redor dessa area focal, vai se formando uma area de penumbra isquémica,
que corresponde ao suprimento de 25 a 50% do fluxo normal, suficiente para manter o tecido
viavel por um periodo de poucas horas (CHAVES, 2008). Se o fluxo sanguineo nao for
restaurado, essa area pode ser transformada em infarto (HAKIM, 1998).

Dentre os fatores de risco para o AVE destacam-se aqueles modificaveis, como a HAS
(RALPH et al., 1997) e o diabetes, que aumenta a susceptibilidade a formagdo de placas
ateromatosas e aumento da prevaléncia dos fatores de risco aterogénicos, tais como
hipertensdo, obesidade e dislipidemia. Ja a fibrilacdo atrial (FA) € o precursor cardiaco mais
importante e tratavel 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 incidéncia do AVE, tais como o sedentarismo, a obesidade e o estresse emocional (RALPH
et al., 1997). A idade é o fator de risco ndo modificavel mais importante para a doenca. Para
cada sucessivos 10 anos apos os 55 anos de idade, a taxa de AVE mais do que duplica em
homens e mulheres (BROWN et al., 1998). A incidéncia do AVE aumenta significativamente
com a idade, com 75% ocorrendo ao longo dos 65 anos.



Estima-se que, em média, a cada 40 segundos uma pessoa sofre 0 AVE (GO et al.,
2014). Essa condicdo de saude é considerada a quarta causa de morte no mundo, ficando atras
apenas de doencas cardiacas, cancer e doencas respiratorias crénicas (GO et al., 2014). O
Brasil € um dos paises com maior taxa de mortalidade por AVE do hemisfério ocidental,
sendo esta doenca a segunda principal causa de morte no pais (LOTUFO; BENSENOR,
2013). Cerca de 30% dos individuos que sofrem um AVE morrem no primeiro ano e 30% dos
sobreviventes apresentam déficits neurolégicos importantes e incapacidades residuais
significativas, o que faz do AVE a primeira causa de incapacidade funcional no ocidente
(ANDRE et al, 2006).

O comprometimento motor residual apresentado pela fraqueza muscular e déficits de
equilibrio, destreza e mobilidade, entre outros, podem levar o individuo a inatividade fisica e
ao sedentarismo (MAYO et al., 1999). Levando em consideragéo o avango da tecnologia em
salde e da ciéncia da reabilitacdo, mais individuos tem sobrevivido ao AVE, portanto mais
individuos passam a conviver com as sequelas remanescentes (ANDRE et al, 2006;
LACKLAND et al, 2014). Tem sido observado na comunidade cientifica, que apesar dos
avancos relacionados a reabilitacdo pos-AVE, essa populacdo tem maior prevaléncia de
incapacidades a longo prazo, quando comparada a sobreviventes de outras condi¢des de salde
(ROGER et al.,2012). Tendo em vista esse panorama, é de extrema valia enfatizar e estudar
novas abordagens terapéuticas, de acordo com as demais incapacidades observadas, como a
inatividade fisica (GO et al., 2014).

A American Heart Association (AHA) reporta desde 2006 o AVE ndo mais como
condicdo de saude neuroldgica, e sim primariamente uma condigdo cardiovascular (THOM et
al., 2006), sendo a inatividade fisica um dos principais fatores de risco (GO et al., 2014).
Dessa forma, a AHA tem enfatizado a importancia do aumento da aptidao cardiorrespiratdria
e da prética de exercicios fisicos para essa populacdo (BILLINGER et al., 2014).

Uma vez que os déficits motores residuais levam a um estilo de vida sedentario (JIN et
al., 2013), acarretando em limitacOes em atividades e restricdo na participacdo social dos
individuos pés-AVE (BAERT et al., 2012), ha um crescente interesse em se entender 0s
mecanismos relacionados a atividade fisica desses individuos. A incapacidade de caminhar
por longas distancias, por exemplo, faz com que esses individuos tenham uma interacéo
limitada com o meio ambiente e este cenario reflete uma queixa recorrente durante o
processo de reabilitacdo (POLESE et al., 2013). Nesse sentido, j& se sabe que o baixo nivel de
atividade fisica esta relacionado ao declinio na aptiddo cardiovascular (JIN et al., 2013;



GLOBAS et al., 2012), sendo este altamente relacionado com a morbidade, mortalidade e
aumento de riscos cardiovasculares, inclusive a reincidéncia do AVE nesses individuos
(HOOKER, 2008).

Dessa forma, faz-se necessario o uso de instrumentos adequados para avaliar e
mensurar o nivel de atividade fisica desses individuos. O padréo ouro de avaliagdo € o Teste
de Esforgo Cardiopulmonar, um teste maximo, que possibilita a coleta de medidas de
consumo de oxigénio (POLESE, 2015). Entretanto, ha a dificuldade que hemiparéticos
possuem para realizar exercicios que exijam capacidade cardiorrespiratoria maxima, devido a
déficits motores e compensacfes metabdlicas. Além disso, estes testes exigem o minimo de
condicionamento cardiorrespiratorio (POLESE, 2015), fator que dificulta sua realizacdo
devido a inatividade fisica e sedentarismo, observados nesta populagdo (MAYO et al., 1999).

Dessa forma, uma melhor maneira de avaliar o nivel de atividade fisica desses
individuos seria utilizando a ergoespirometria portatil em atividades de vida diéria que
demandem maior gasto energético (POLESE, 2015), tais como subir e descer escadas. Tendo
em vista 0 alto custo deste instrumento e a inviabilidade para a sua utilizagdo ampla na
clinica, uma vez que é necessario treinamento especifico para sua utilizagdo, outras formas de
estimar o nivel de atividade fisica devem ser consideradas para a pratica clinica. Podem ser
considerados instrumentos de autorrelato. Estes instrumentos sdo acessiveis, faceis de aplicar
e apresentam baixo custo, sendo, portanto mais viaveis na clinica.

E importante considerar que a maioria dos métodos de avaliagdo s&o pouco sensiveis a
pequenas perdas funcionais e ndo foram desenvolvidos para avaliar individuos com leves
acometimentos. Geralmente, as avaliagdes dispdem de itens com nivel de dificuldade
suficiente para captar desempenhos funcionais mais altos, caracteristica conhecida como
efeito teto (SOUZA et al., 2006). Daughton et al. (1982) desenvolveram a primeira versao do
Perfil de Atividade Humana (PAH), originalmente desenvolvido para avaliar o nivel de
atividade de individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica. Alguns anos depois, 0s
autores realizaram algumas modificacbes no questionario, que passou a ser utilizado para
avaliacdo do nivel de atividade geral de individuos saudaveis em qualquer faixa etéaria, além
daqueles com algum grau de disfuncdo (FIX& DAUGHTON, 1988). Em 2007, foi
devidamente validado para a individuos hemiparéticos (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2007).

O instrumento apresenta 94 itens que abordam dominios de atividade e participagéo,
quando categorizados de acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude- CIF, o que aumenta sua confiabilidade (SOUZA et al., 2006). O PAH



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
quilébmetros em menos de 30 minutos) (FIX& DAUGHTON, 1988). Dessa forma, os itens séo
dispostos de acordo com seu custo energético médio, calculado através do equivalente
metabolico (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 possivel determinar 0s escores no questionario.
O ultimo item o qual o individuo responde “ainda fago” corresponde ao Escore Mé&ximo de
Atividade (EMA). A partir do EMA, pode ser encontrado o Escore Ajustado de Atividade
(EAA), subtraindo do EMA o namero de atividade que o individuo relatou “parei de fazer”.
Dessa forma, o EAA melhor estima o nivel médio de energia gasta pelo individuo em sua
rotina diaria (FIX& DAUGHTON, 1988; SOUZA et al., 2006).

Dessa forma, considerando a aplicabilidade do PAH, a sua validagéo para a populagéo
brasileira (SOUZA et al., 2006), e tendo em vista a dificuldade de obtengcédo de medidas
diretas do consumo de oxigénio em ambientes clinicos, o objetivo do presente estudo foi
investigar a validade concorrente do PAH com medidas diretas de consumo de oxigénio em
atividades subméximas de hemiparéticos cronicos p6s —AVE.



2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo metodoldgico, vinculado & pesquisa “AVALIACAO DOS
PARAMETROS METABOLICOS E CARDIORRESPIRATORIOS DE HEMIPARETICOS
CRONICOS DURANTE A REALIZAQAO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS”, do
Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da Escola de Educagdo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), com o
parecer consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (CAAE — 0254.0.203.000-
11) (Anexo 1) e do Comité de Etica e Pesquisa da Prefeitura de Belo Horizonte (Parecer
0254.0.203.000-11A) (Anexo I1).

2.2 Local de realizacao

O estudo foi realizado no Laboratorio de Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho
Cardiorrespiratério (LabCare) do Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacéo Fisica,

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

2.3 Amostra

Foram recrutados individuos p6s-AVE crénicos na comunidade em geral, no periodo
de setembro a dezembro de 2014, por meio de sele¢do dos pacientes atendidos pelos Centros
de Reabilitacéo, 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
po6s-lesdo de um a cinco anos; ¢) apresentar hemiparesia caracterizada por alteracdo de ténus
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 auxilio e/ou Orteses; e) ndo possuir déeficits
cognitivos, determinado pelos pontos de corte no Mini Exame do Estado Mental, ajustados
pelo nivel de escolaridade de no minimo 18 em 30 pontos (BERTOLUCCI et al., 1994); f)
ndo apresentar outra desordem neuromusculoesquelética ou respiratdria ndo relacionada ao
AVE.
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2.4 Instrumentos e Procedimentos

Os individuos foram recrutados por telefone, e solicitados a comparecerem no dia da
coleta com uma roupa confortavel e calcado habitual. Foram orientados a tomar seus
medicamentos normalmente e ndo ingerirem alimentos ou bebidas com estimulantes ou
cafeina, tais como café, chocolate e cha preto no dia da coleta. Todas as coletas foram
realizadas no periodo da tarde.

Os individuos, no comparecimento para a coleta, foram inicialmente esclarecidos
guanto ao objetivo da pesquisa e convidados a assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice A), previamente aprovado pelo Comité de ética em pesquisa da UFMG
e Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. Posteriormente, foram submetidos & avaliacéo
inicial (Apéndice B), para identificacdo, caracterizagdo amostral pela coleta da idade, dados
clinicos como tempo pds-leséo, lado da hemiparesia e tipo de AVE, e verificagdo de critérios
de inclusdo e exclusdo, realizado por pesquisadores previamente treinados. Adicionalmente,
foi coletada a velocidade de marcha habitual e maxima pelo teste de caminhada em 10 metros,
de acordo com as recomendagdes estabelecidas por Salbach et al. (2001) e instrugdes verbais
padronizadas por Nascimento et al. (2012). Em seguida, foram coletadas as medidas de
desfecho, que seréo descritas a seguir.

2.4.1Nivel de Atividade Fisica

O PAH (Anexo Ill) foi utilizado para avaliar o nivel de atividade fisica dos
participantes. Foi aplicado em forma de entrevista, por um avaliador previamente treinado e
familiarizado com o questionario, como recomendado por Souza et al. (2006). O individuo foi
orientado a responder “ainda fago”, “parei de fazer” ou “nunca fiz” para cada item do
questionério. O dltimo item o qual o individuo responde “ainda fago” corresponde ao EMA. A
partir do EMA, foi calculado o EAA, subtraindo-se do EMA o nimero de itens que o
individuo relatou “parei de fazer”. As respostas “nunca fiz” ndo sdo contabilizadas. A
classificacdo do nivel de atividade fisica é estabelecida, de acordo com pontos de corte preé-
definidos para 0 EAA, sendo os individuos classificados como inativos (pontuacéo 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 Oxigénio

O consumo de oxigénio foi registrado a cada respiragdo por meio de um sistema
portatil de ergoespirometria computadorizado de circuito aberto (MetaMax 3B®, Cortex,
Alemanha). Através de um sensor de temperatura, um sensor de pressao interno e de um
bar6metro eletronico, as medidas foram corrigidas em tempo real, de acordo com as
condic¢des do ambiente. Os dados foram aferidos e acompanhados de maneira “on-line”, para
distancias de até 800 metros, por meio de um computador acoplado ao transmissor do
ergoespirdmetro portéatil. O equipamento apresenta baixo peso (650 gramas) permitindo assim
explorar as respostas fisiologicas humanas em atividades funcionais (Figura 1). A mascara
facial utilizada apresenta duas valvulas inspiratrias com baixa resisténcia inspiratoria
permitindo a remocdo de gases exalados durante o teste, melhorando assim a qualidade
analitica dos gases. Além disso, o instrumento apresenta baixo volume de espaco morto
(MACFARLANE et al., 2012). O instrumento apresenta adequada validade e confiabilidade,
quando utilizado em diversas atividades em individuos saudaveis e hemiparéticos pds-AVE
(BRANDES et al., 2012; POLESE et al., 2015).

Previamente a cada dia de coleta, o instrumento, ap0s ter sido ligado por no minimo
30 minutos, foi calibrado quanto a pressdo barométrica, gas e fluxo, de acordo com as
instrugdes do fabricante. A pressdo barométrica foi informada ao sistema por meio de um
bardmetro digital, a qual foi transferida para o software. Posteriormente, a calibracdo do gas
foi realizada com a captacdo do ar ambiente pelo instrumento, seguida do fornecimento de um
gas de referéncia conhecido ao instrumento (12,0% 02, 5,0% CO2, balance N2: +0.02%
absolute, Micromed Industry), sendo esta captacdo do gas de referéncia utilizada para
comparagdo com o ar ambiente pelo software. Finalmente, o fluxo foi calibrado por meio de

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

Fonte: arquivos da autora.

Apos calibracdo, o ergoespirdmetro foi colocado no térax do individuo, por meio de
um colete com ajustes em velcro, a fim de provocar o minimo desconforto possivel. Os gases
foram coletados por no minimo um minuto antes do inicio efetivo da coleta dos dados, para
confirmacéo que todos os parametros estavam sendo captados. Foi considerada para analise a
média do consumo de oxigénio relativo (ml.kg™.min™) apés os trés primeiros minutos de
coleta de cada atividade que, de acordo com Wasserman et al. (2005), trata-se este do tempo
necessario para alcancar o steady state condition.

Os individuos foram submetidos a coleta dos gases expirados durante as seguintes
atividades subméximas, que foram realizadas de forma aleatorizada:

- Marcha habitual: foi solicitado ao individuo, 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 individuos receberam o seguinte comando verbal: “caminhe
até o cone e retorne com a sua velocidade de marcha normal e confortavel durante cinco
minutos. Se vocé sentir qualquer desconforto, levante o braco que iremos parar o teste. A
partir deste momento, vocé ndo pode mais falar”. A distancia percorrida foi registrada para
posterior calculo da velocidade, expressa em m/s. (POLESE, 2015) (Figura 2).

- Marcha méxima: foi solicitado ao individuo, deambular em um corredor plano em
uma velocidade rapida durante cinco minutos em um trajeto de 10 metros, demarcados por
dois cones alinhados entre si. Os individuos receberam o seguinte comando verbal: “caminhe
0 mais rapido que puder com seguranga e sem correr até o cone, como se vocé fosse perder
um Onibus e tivesse que alcanca-lo durante cinco minutos (NASCIMENTO et al., 2012). Se

vocé sentir qualquer desconforto, levante o braco que iremos parar o teste. A partir deste
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momento, vocé ndo pode mais falar”. A distancia percorrida foi registrada para posterior

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

Figura 2. Posicionamento para realizacdo do teste de marcha habitual e marcha maxima.

- Subir e descer escadas: os individuos foram orientados a subir e descer um lance de
escadas com 11 degraus durante cinco minutos. Todos os individuos foram orientados a
utilizar o corrimdo, tanto durante a subida, quanto durante a descida. Eles receberam o
seguinte comando verbal: “vocé deve subir e descer este lance de escadas durante cinco
minutos da forma que vocé preferir. Vocé deve utilizar o corrimdo com ajuda do seu braco
mais forte tanto na subida quanto na descida. Se vocé sentir qualquer desconforto, levante o
braco que iremos parar o teste. A partir deste momento, vocé ndo pode mais falar”. O nimero
de degraus foi registrado para posterior calculo da cadéncia, expresso em degraus/minuto.
(POLESE, 2015) (Figura 3).
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Figura 3. Posicionamento para realizacdo do teste de subir e descer escadas.

Fonte: Arquivos da autora.

A ordem da realizacdo dos testes foi aleatorizada por um sorteio prévio de sequéncias
numéricas geradas pelo Microsoft Excel. Para garantir que todos os individuos estariam
hidratados, estes eram instruidos a ingerirem pelo menos 500 ml de agua antes de iniciar 0s
testes com a coleta de gases. Durante todas as atividades, os individuos tiveram a saturacao
periférica de oxigénio (SpO,) mensurada por meio de um oximetro de pulso e frequéncia
cardiaca (FC) por meio de um pulsimetro (Vantage XL, Polar, Finlandia) com registro a cada
cinco segundos (captado pelo préprio software do MetaMax 3B). A percepcédo subjetiva da
intensidade do esfor¢o durante as atividades foi monitorada por meio da Escala Categodrica 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 individuos
tiveram um periodo de descanso entre as atividades até que a FC e a SpO, retornassem ao
valor de repouso (VELLOSO et al., 2003).

2.5 Procedimentos Estatisticos

Estatisticas descritivas (média e desvio padrdo) e teste de normalidade (Komogorov-
Smirnov) foram realizados para todas as variaveis estudadas. Coeficientes de correlacdo de
Pearson foram calculados para determinar a magnitude e diregdo das associagdes entre o
consumo de oxigénio relativo durante as atividades subméximas e a pontuacdo no PAH. De
acordo com Dancey e Reidy (2006), as correlacGes 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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analises foram realizadas utilizando o software SPSS (versdo 17.0) com nivel de significancia
de 5%.
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Resumo

Introducéo: Déficits motores residuais apresentados por hemiparéticos levam a um aumento
no custo energético para a realizagdo de atividades de vida diéria, diminuindo seus niveis de
atividade e mobilidade. Dessa forma faz-se necessario o uso de instrumentos validados para a
avaliagdo do consumo e gasto energético desses individuos. Entretanto, o padrdo é a
ergoespirométrica, onde muitas vezes seu uso € inviavel na pratica clinica devido ao custo.
Objetivo: Investigar a validade concorrente do PAH com as medidas diretas de consumo de
oxigénio obtidas com a ergoespirometria durante atividades subméaximas de hemiparéticos
cronicos. Método: Trata-se de um estudo metodoldgico, onde a varidvel consumo de oxigénio
foi avaliada através do ergoespirémetro portétil Cértex Metamax 3B durante os testes de
marcha maxima, habitual e subir/descer escadas. O nivel de atividade fisica foi avaliado pelo
Perfil de Atividade Humana (PAH), questionario de autorrelato. Foi utilizado para a analise o
Escore Ajustado de Atividade (EAA). Resultados e Discussdo: Cinguenta e cinco, com
média de idade de 59+13 (30-84) anos e tempo poOs-lesdo de 25+14 meses participaram do
estudo. Observou-se existir correlagdo estatisticamente significativa, positiva de magnitude
fraca entre 0 EAA do PAH e medidas diretas de consumo de oxigénio na marcha maxima
(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). Conclusdo: Os resultados demonstraram
associagédo entre as medidas autorrelatadas e as medidas diretas de consumo de oxigénio em
atividades subméaximas. Dessa forma, o PAH se mostrou valido e pode ser utilizado na
clinica, para estimar o consumo de oxigénio em atividades subméaximas de hemiparéticos
cronicos, em situacGes onde ndo é possivel a obtencdo de medidas diretas de consumo de

oxigénio.
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Introducéo

O acidente vascular encefalico (AVE), pelo DATASUS, é a principal causa de morte
no Brasil. Apesar disso, as taxas de mortalidade pela doenca diminuiram no pais entre os anos
de 1980 e 2000, segundo André et al. (2006). A maioria dos individuos que sobrevivem ao
AVE apresentam déficits motores e incapacidades importantes, o que faz dessa injlria, a
principal de incapacidade funcional no mundo ocidental®.

Os déficits motores residuais observados? levam a um aumento no custo de energia
para a realizacdo de atividades de vida diaria3, o que implica na diminuicdo da mobilidade e
do nivel de atividade fisica*. A incapacidade de caminhar por longas distancias, por exemplo,
faz com que esses individuos tenham uma interacdo limitada com o meio ambiente e este
cenario é uma queixa recorrente durante o processo de reabilitacdo®. Nesse sentido, ja se sabe
que o baixo nivel de atividade fisica esta relacionado ao declinio na aptiddo cardiovascular®*,
sendo este altamente relacionado com a morbidade, mortalidade e aumento de riscos
cardiovasculares, inclusive a reincidéncia do AVE nesses individuos®.

Dessa forma, faz-se necessario o uso de instrumentos validados para avaliar e
mensurar o nivel de atividade fisica desses individuos. O padrdo-ouro dessa avaliacdo é o
Teste de Esfor¢o Cardiopulmonar, um teste maximo, que possibilita a coleta de medidas
diretas de consumo de oxigénio (VO,)’. Entretanto, este tipo de teste é de dificil realizagdo na
pratica clinica e pouco acessivel a maior parte da populacdo, uma vez que o instrumento
apresenta alto custo e necessita de treinamento especializado dos examinadores. Em
contrapartida, medidas mais simples de serem obtidas, como questionarios de autorrelato, tem
sido utilizadas na clinica para estimativas do nivel geral de atividade fisica. Destas, destaca-se
o Perfil de Atividade Humana (PAH), um questionario utilizado para avaliar o nivel geral de
atividade fisica, que possui facil aplicacao e itens pertinentes, que englobam desde atividades
que demandam menor gasto energético, quanto atividades que demandam maior gasto
energético®. Considerando a dificuldade de obtencdo de medidas diretas do consumo de
oxigénio em ambientes clinicos, o objetivo do presente estudo foi investigar a validade
concorrente do PAH com as medidas diretas de consumo de oxigénio em atividades
subméximas de hemiparéticos crénicos pos—AVE.
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Materiais e Métodos
Delineamento do Estudo
Trata-se de um estudo metodoldgico.
Amostra
Individuos pdés-AVE foram recrutados na comunidade em geral, no periodo de
setembro a dezembro de 2014, por meio de selecdo dos pacientes atendidos pelos Centros de
Reabilitacdo, listas de pacientes obtidas nos hospitais, e contatos com profissionais.
Foram utilizados os seguintes critérios de inclusao:
1) idade igual ou superior a 20 anos;
2) tempo medio pos-lesdo de um a cinco anos;
3) apresentar hemiparesia caracterizada por alteracdo de tonus e fraqueza dos extensores
de joelho, avaliados pela Escala Modificada de Ashworth? e pela dinamometria

manual®®

respectivamente;

4) ser capaz de deambular com ou sem dispositivo de auxilio e/ou Grteses.

5) n&o possuir déficits cognitivos, determinado pelos pontos de corte no Mini Exame do
Estado Mental, ajustados pelo nivel de escolaridade de no minimo 18 em 30 pontos™*;

6) ndo apresentar outras desordens neuromusculoesqueléticas ou respiratdrias, ndo

relacionada ao AVE.

Calculo Amostral

O calculo amostral do foi realizado por meio do software G*Power 3.1.9,
considerando um tamanho de efeito grande (d=0,50)"?, com nivel de significancia de 0,05 e
um poder de 95% (B = 0,05), o qual indicou a necessidade da inclusdo de no minimo 42
participantes no estudo.

Instrumentos de Medida

A caracterizagdo da amostra foi realizada por meio da coleta das seguintes variaveis:
idade, tempo pos lesdo, massa corporal, altura, e velocidade de marcha habitual e maxima
(teste de caminhada em 10 metros), de acordo com as recomendacdes estabelecidas por
Salbach et al. (2001)*? e instrucdes verbais padronizadas por Nascimento et al., (2012)*.

Ergoespirometria Computadorizada de Circuito Aberto
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O consumo de oxigénio foi coletado durante os cinco minutos de cada teste (marcha
em velocidade habitual, marcha em velocidade maxima e subir/descer escadas) por meio de
um sistema portatil de ergoespirometria computadorizado de circuito aberto (MetaMax 3B®,
Cortex, Alemanha). Por meio de um sensor de temperatura, um sensor de pressdo interno e de
um barébmetro eletronico, as medidas foram corrigidas em tempo real de acordo com as
condic¢des do ambiente. Os dados foram aferidos e acompanhados de maneira “on-line”, para
distancias de até 800 metros, por meio de um computador acoplado ao transmissor do
ergoespirémetro portétil. O equipamento apresenta baixo peso (650 gramas) 0 que permite
explorar as respostas fisioldgicas humanas no teste.

O participante utilizou uma mascara facial, que possui duas valvulas inspiratdrias com
baixa resisténcia inspiratdria permitindo a remocao de gases exalados durante o teste, o que
melhora a qualidade da andlise dos gases. Além disso, o instrumento apresenta baixo volume
de espaco morto™. Antes de cada coleta, 0 instrumento foi calibrado quanto & pressdo
barométrica, gas e fluxo, de acordo com as instrugdes do fabricante. O instrumento apresenta
adequada validade e confiabilidade, quando utilizado em diversas atividades em individuos
saudéveis e hemiparéticos pos-AVE™*.

Perfil de Atividade Humana

A versdo brasileira do PAH foi utilizada para avaliar o nivel geral de atividade fisica
dos participantes. O PAH tem por objetivo, avaliar o nivel geral de atividade fisica de
individuos saudaveis ou com algum grau de disfuncdo em qualquer faixa etaria® *°. Este
questionario foi construido 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 quildmetros em menos de 30 minutos)™. Dessa forma, seus 94 itens s&o
dispostos de acordo com o custo energético médio de cada um deles, calculado através do
equivalente metab6lico (MET). Itens que demandam menor gasto energético possuem um
valor menor, enquanto aqueles com maior gasto energético possuem um valor maior®.

Para cada um desses itens existem trés possiveis respostas: “ainda faco”, “parei de
fazer” ou “nunca fiz”. O ultimo item o qual o individuo responde “ainda fagco” corresponde ao
Escore Maximo de Atividade (EMA). A partir do EMA, pode ser encontrado o Escore
Ajustado de Atividade (EAA) subtraindo-se do EMA o nimero de atividade que o individuo
relatou “parei de fazer”. Dessa forma, 0 EAA melhor estima o nivel médio de energia gasto

em um dia tipico® *°.
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A classificagdo do nivel de atividade fisica é baseada no EAA, estabelecido de acordo
com pontos de corte pré-definidos. A partir dos valores do EAA, os individuos s&o
classificados como inativos (EAA<53), moderadamente ativos (53>EAA>74) ou ativos
(EAA>T4)®819 A validade do questionario ja foi bem estabelecida para pacientes pos-
AVE?, inclusive a versdo adaptada para a populagdo brasileira apresentou propriedades de
medida adequadas®.

Procedimentos

Inicialmente, os individuos foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo e
convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo (CAAE — 0254.0.203.000-11). Estes foram
orientados por telefone, a comparecerem na coleta, com uma roupa confortavel e calcado
habitual, bem como a continuar tomando os medicamentos rotineiros e ndo ingerir alimentos
ou bebidas que contivessem estimulantes, tais como chocolate, café e chd, no dia da coleta.
Em seguida, foram coletados dados para caracterizagdo da amostra, tais como, idade, sexo,
massa corporal, altura e velocidade de marcha. Logo apds, o PAH foi aplicado em forma de
entrevista, por um avaliador previamente treinado e familiarizado com o questionario, como
recomendado por Souza et al. 2006°.

Finalmente, o consumo de oxigénio foi coletado durante as seguintes atividades
submaximas, que foram realizadas de forma aleatorizada:

- Marcha habitual: foi solicitado ao individuo, 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 individuos receberam o seguinte comando verbal: “caminhe
até o cone e retorne com a sua velocidade de marcha normal e confortdvel durante cinco
minutos. Se vocé sentir qualquer desconforto, levante o braco que iremos parar o teste. A
partir deste momento, vocé ndo pode mais falar”’.

- Marcha méaxima: foi solicitado ao individuo, deambular em um corredor plano em
uma velocidade rapida durante cinco minutos em um trajeto de 10 metros, demarcados por
dois cones alinhados entre si. Os individuos receberam o seguinte comando verbal: “caminhe
0 mais répido que puder com seguranga e sem correr até o cone, como se vocé fosse perder
um 6nibus e tivesse que alcancé-lo durante cinco minutos'. Se vocé sentir qualquer
desconforto, levante o brago que iremos parar o teste. A partir deste momento, vocé ndo pode

mais falar”’.
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- Subir e descer escadas: os individuos foram orientados a subir e descer um lance de
escadas com 11 degraus durante cinco minutos. Todos os individuos foram orientados a
utilizar o corrimédo, tanto durante a subida, quanto durante a descida. Eles receberam o
seguinte comando verbal: “vocé deve subir e descer este lance de escadas durante cinco
minutos da forma que vocé preferir. Vocé deve utilizar o corrimdo com ajuda do seu braco
mais forte tanto na subida quanto na descida. Se vocé sentir qualquer desconforto, levante o
braco que iremos parar o teste. A partir deste momento, vocé ndo pode mais falar”’.

Durante todas as atividades, os individuos tiveram a saturacéo periférica de oxigénio
(SpO,) mensurada por meio de um oximetro de pulso e frequéncia cardiaca (FC) por meio de
um pulsimetro (Vantage XL, Polar, Finlandia) com registro a cada cinco segundos (captado
pelo préprio software do MetaMax 3B). A percepcdo subjetiva da intensidade do esforgo
durante as atividades foi monitorada por meio da Escala Categérica de Borg Modificada®’. A
temperatura do ambiente foi medida a cada dia de coleta. Todos os individuos tiveram um
periodo de descanso entre as atividades até que a FC e a SpO, retornassem ao valor de
repouso?.

Foi considerada para anélise, a média do consumo de oxigénio relativo (ml.kg™.min™)
ap0Os os trés primeiros minutos de cada atividade que, de acordo com Wasserman et al.
(2005)%, trata-se do tempo necessario para alcancar o steady state do oxigénio.

Procedimentos Estatisticos

Estatisticas descritivas (média e desvio padrdo) e teste de normalidade (Komogorov-
Smirnov) foram realizados para todas as variaveis estudadas. Coeficientes de correlacdo de
Pearson foram calculados para determinar a magnitude e dire¢cdo das associagdes entre as
medidas diretas de consumo de oxigénio relativo durante as atividades submaximas e a
pontuacdo do PAH. De acordo com Dancey e Reidy (2006)%*, as correlagdes 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 analises foram realizadas utilizando o software SPSS (versao
17.0) com nivel de significancia de 5%.

Resultados
Caracterizacdo da Amostra

Participaram desde estudo 55 individuos, 60% homens, com média de idade de 59+13
(30-84) anos e tempo pos-lesdo de 25+14 (12-60) meses. Destes, 62% tinham hemiparesia a
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direita e 93% tinham AVE isquémico. Foram classificados como inativos 22 individuos
(40%), moderadamente ativos 50 individuos (51%) e ativos cinco individuos (9%). A média
da pontuacdo do PAH foi de 54,6716 pontos. A média de VO,0bservada durante a marcha
em velocidade habitual foi de 8,86+1,77 ml.kg™ .min, durante a marcha em velocidade
méxima de 11,10+3,01 ml.kg™.min™ e durante o teste de subir e descer escadas de 14,29+3,96
ml.kg™.min™ (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteriza¢do da amostra estudada (n=55).

Caracteristica n=55
Idade (anos), média + DP, (min-max) 59 + 13 (30-84)
Sexo, homens, n (%) 33 (60)
Hemiparesia direita, n (%) 34 (62)
Tempo pos-lesdo (meses) média + DP, (min- 25 + 14 (12-60)
max)

Tipo de AVE, Isquémico, n (%) 51 (93)

Classificagdo do nivel de atividade fisica n (%)

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

VO, durante as atividades subméximas (ml.kg™.min"

! média + DP
Marcha em velocidade habitual 8,86 £+ 1,77
Marcha em velocidade maxima 11,10 + 3,01
Subir e descer escadas 14,29 + 3,96

Associacao entre as variaveis

Foi observada correlagdo estatisticamente significativa, positiva e de magnitude
moderada entre 0 EAA do PAH e medidas diretas do consumo de oxigénio durante os testes
de marcha habitual (r=0,40; p=0,004) e subir/descer escadas (r=0,43; p=0,004). Foi observada
correlacdo de magnitude fraca entre essas variaveis durante o teste de marcha maxima
(r=0,37; p=0,0009).

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

consumo de oxigénio de hemiparéticos cronicos durante atividades submaximas, tais como
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deambular em velocidade habitual e maxima e subir/descer escadas. Correlagfes positivas e
significativas foram encontradas entre as medidas diretas do consumo de oxigénio e 0 EAA
do PAH em todas as atividades analisadas. Os coeficientes variaram de magnitude fraca
(marcha em velocidade maxima) a moderada (marcha em velocidade habitual e subir/descer
escadas).

O PAH foi escolhido como instrumento de medida por se tratar de um questionario de
autorrelato, de simples e fécil aplicacdo, e que fornece uma estimativa do nivel geral de
atividade fisica. Foi previamente adaptado para o portugués-Brasil?, cuja versdo apresentou
propriedades de medida adequadas. E um questionario que abrange desde atividades com alto
custo energético, a atividades com baixo custo. As atividades escolhidas para a coleta do
consumo de oxigénio, por sua vez, sdo atividades rotineiras. Além disso, mais da metade dos
itens descritos no PAH (55 em 94 itens) estdo relacionadas com a marcha em velocidade
habitual, maxima 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 quarteirdes no plano, sem parar™.

Era esperado observar alguma correlagdo entre as variaveis analisadas, ja que os itens
do PAH sdo graduados de acordo com equivalentes metabolicos (METs). Dessa forma,
maiores pontuacdes no PAH foram associadas com maiores consumos de oxigénio. Nesse
sentido, pode-se observar uma maior correlagcdo entre o0 PAH e a atividade de subir e descer
escadas (r=0,43), quando comparado com a marcha habitual e méxima. Tal achado esté de
acordo com achados prévios, que demonstraram que a atividade de subir e descer escadas
demanda maior consumo de oxigénio, quando comparada & marcha no solo?. Nesta atividade
hd o deslocamento vertical, onde é necessario ao individuo suportar o peso corporal
realizando forcgas superior e anteriormente, de forma estavel.

Apesar de ndo terem sido encontrados estudos que avaliaram a validade concorrente
do PAH utilizando medidas diretas, como utilizado no presente estudo, estudos prévios ja
reportaram associagdes significativas e de magnitudes similares entre o PAH e diversos
desfechos. Faria et al. (2015)*® compararam os niveis de fadiga entre individuos com
diferentes niveis de atividade, constatando que aqueles com menores niveis de atividade,
apresentaram maiores niveis de fadiga (r=-0,60, p<0,001), o que pode ser explicado pelo fato
de individuos mais ativos estarem mais engajados em atividades. J& Polese et al.
(2014)* observaram que hemiparéticos cronicos estratificados como ativos e moderadamente
ativos relataram melhor percepcdo de qualidade de vida, avaliada pelo Perfil de Saude de
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Nottingham, quando comparados a individuos inativos (p<0,01). Além disso, foi observado
previamente que individuos com maior diferenga de forga entre os membros parético e ndo
parético apresentaram menores escores no PAH, ou seja, menores niveis de atividade.
Igualmente, estes percorreram menores distancias no teste de caminhada de seis minutos,
apresentando menor capacidade funcional. Correla¢cdes de magnitude moderada a boa foram
encontradas entre a distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos e o PAH
(r=0,50, p<0,0001)*,

Em geral, as correlagbes encontradas entre o EAA do PAH e medidas diretas do
consumo de oxigénio durante as atividades avaliadas foram de magnitude moderada. I1sso
pode ser explicado pelo fato de que muitas variaveis podem influenciar no consumo de
oxigénio durante a realizacdo dessas atividades. Podem ser citados fatores a composicao
corporal, o metabolismo basal, a idade e sexo?, especialmente para individuos hemiparéticos,
que apresentam assimetrias importantes, fraquezas musculares, déficits de equilibrio e
coordenagdo®, e fazem uso de 6rteses e dispositivos de auxilio & marcha. Esta “constelagdo”
de fatores adicionais observada em individuos pés-AVE pode influenciar no consumo de
oxigénio. Desta forma, ndo seria esperado que as correlagdes fossem “perfeitas”.

Os resultados observados no presente estudo possuem grande relevancia
clinica. Por meio do PAH, é possivel estimar os niveis gerais de atividade fisica, o que pode
ser reproduzido na clinica, visto que questionarios sdo de facil acesso e aplicacdo, além de
baixo custo. Em contrapartida, o ergoespirdmetro portétil utilizado para este mesmo fim,
apesar de ser o padrdo ouro, apresenta alto custo, ndo sendo, portanto, viavel sua utilizacdo
em contextos clinicos. Além disso, deve-se considerar a importancia do autorrelato do
paciente?’, como uma forma de escuta e acolhimento na clinica.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Os resultados se estendem apenas a
individuos hemiparéticos pés-AVE crénicos, deambuladores e com bom nivel funcional, ndo
sendo aplicados, portanto, a individuos com outras caracteristicas. E importante apontar que
apenas atividades subméximas foram avaliadas. E possivel que correlagdes iguais ou maiores

fossem encontradas com atividades maximas.

Conclusdo
Os resultados do presente estudo demonstraram que ha associa¢do entre a pontuagdo
do questionario PAH e medidas diretas de gasto energético em atividades submaximas,
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medido pelo ergoespirdmetro portatil, durante a marcha em velocidades confortavel e maxima
e o teste de subir/descer escadas em hemiparéticos cronicos pés AVE. Dessa forma, o PAH se
mostrou valido e pode ser utilizado na clinica para estimar o consumo de oxigénio em
atividades subméximas de hemiparéticos cronicos, em situacbes onde ndo é possivel a

obtencdo de medidas diretas de consumo de oxigénio
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Interessado(a): Profa. Luci Ful::ldl Teixeira-Salmela
EEFFTO - UFMG |

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 13 de julho de 2011, apos atendidas as solicitagbes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Avaliagdo de parametros metabdlicos
e cardiorrespiratérios de hemiparéticos crénicos durante a
realizagdo de atividades funcionais" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado aoc COEP um
ano apos o inicio do projeto.
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ANEXO Il - Carta de aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa- Secretaria
Municipal da Saude de Belo Horizonte

Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer: 0254.0.203.000-11A

Pesquisadora responsavel: Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte —
CEP/SMSA/BH aprovou em 13 de fevereiro de 2013, o projeto de pesquisa intitulado
“Avaliagio de parimetros metabdlicos e cardiorrespiratérios de hemiparéticos
cronicos durante a realizacdo de atividades funcionais”, bem como seu Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao CEP um ano apds inicio do projeto

ou ao final deste, se em prazo inferior a um ano.

Flonds PN ... <.

Eduardo Prates Miranda

Coordenador do CEP/SMSA/BH

Avenida Afonso Pena, 2336, 92 andar. Funcionarios - Belo Horizonte. 30.130-007 - MG
coep@pbh.gov.br TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768



ANEXO |1l - Perfil de Atividade Humana

ATIVIDADES

Ainda
fago

Parei de
fazer

Hunca
fiz

. Levantar & sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

. Duvir radio

. Ler livrog, revistas ou jormais

. Escrever cartas ou bilhetes

Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais de um minuto

. Ficar de pé por mais de cinco minutos

. Westir e tirar a roupa sem ajuda

_Tirar roupas de gavetas ou armarios

. Entrar e gair do camo sem ajuda

. Jantar num restaurants

. Jogar baralho ou qualguer jogo de mesa

. Tomar banho de banheira sem ajuda

. Calgar sapatos e meias sem parar para descansar

. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos

. Caminhar 27 metros {um minuto)

. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

15.

Yestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19
qu

. Utilizar transporte plablico ou dirgir por 1 hora & meia (158
ilGmefros ou menos)

20.

Uitilizar transporte pdblico ou difgir por £ 2 horas
{160 guildmetros ou mais)

21.

Cozinhar suas proprias refeicdes

22.

Lavar ou secar vasilhas

23.

Guardar mantimentos em armarios

24,

Passar ou dobrar roupas

23.

Tirar poeira, lustrar méaveis ou polir o carro

28.

Tomar banho de chuveiro

27.

Subir seis degraus

28.

Subir seis degraus sem parar

29.

Subir nove degraus

30.

Subir 12 degraus

31.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32

Caminhar metade de um quarteirio no plano sem parar

33.

Arrumar & cama (sem trocar os lengdis)

34.

Limpar janelas

33,

Ajoslhar ou agachar para fazer frabalhos leves

35.

Carregar uma sacola leve de mantimentos

a7.

Subir nove degraus sem parar

38.

Subir 12 degraus sem parar

39.

Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira

40.

Caminhar metade de um guarteirdo numa ladeira, sem parar

41.

Fazer compras sozinho

42.

Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maguina)

43

.Caminhar um guarteirdo no plano

44

. Caminhar dois guarteindes no plano

45

. Caminhar um quarteirio no plano, sem parar
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. Caminhar dois guarteirdes no plano, sem parar

47

. Esfregar o chdo, paredes ou lavar camo

48.

Arrumar a cama trocando o3 lengdis

43.

Warrer o cho

a0.

Warrer o chéo por cinco minutos, sem parar

51

. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche

a2

. Aspirar o po de carpetes

23

. Aspirar o po de carpetes por cinco minutos, Sem parar

34,

Pintar o interior ou o exterior da casa

29

Caminhar seis guarteirdes no plano

56.

Caminhar seis guarteirdes no plano, sem parar

57.

Colocar o lixo para fora

a8.

Carmregar uma sacola pesada de mantimentos

a4,

Subir 24 degraus

60.

Sukbir 36 degraus

G1.

Subir 24 degraus, sem parar

62.

Sukbir 36 degraus, sem parar

63.

Caminhar 16 quildmetro (+20 minutos)

G4.

Caminhar 1,6 guildmetro (£ 20 minutos), sem parar

B5.

Cormer 100 metros ou jogar peteca, “voley”, “baseball’

BA.

Dangar socialmente

G7.

Fazer exercicios calisténicos ou danga asrdbia por cinco

minutos, sem parar

6.

Cortar grama com cortadeira elétrica

G4.

Caminhar 3,2 quildmetros (+ 40 minutos)

70.

Caminhar 3,2 quildmetros sem parar (+ 40 minutos)

71.

Subir 50 degraus (dois andares & meio)

72.

LIsar ou cavar com a pa

73.

Usar ou cavar com pa por cinco minutos, sem parar

74.

Subir 50 degraus (dois andares e meio), sem parar

7o

Caminhar 4,5 quildmetros (+ 1 hora) ou jogar 18
buracos de golfe

76.

Caminhar 4,8 quildmetros (+ 1 hora), sem parar

7.

MNadar 25 metros

78.

Madar 25 metros, sem parar

74.

Pedalar 1,6 quildmetro de bicicleta (dois quarteirtes)

a0.

Pedalar 3.2 quildmetros de hicicleta {guatro quareirdes)

a1.

Pedalar 1,6 quildmetro, sem parar

g2,

Pedalar 3.2 quildmetros, sem parar

33.

Cormrer 400 metros {meip guarteirdo)

a4

. Comer 800 metros (um quarteirao)

i)

. Jogar ténisifrescobol ou peteca

3a.

Jogar uma partida de basquete ou de futebol

av.

Cormer 400 metros, sem parar

38.

Comer 800 metros, sem parar

39.

Correr 1,6 quildmetro (dois quarteirdes)

a0.

Correr 3,2 quildmetros (quatro quarteirdes)

91

. Correr 4.8 quildmetros (seis quarteirdes)

92.

Correr 1,6 guildmetro em 12 minutos ou menos

93.

Correr 3,2 quildmetros em 20 minutos ou menos

94.

Correr 4 8 guildmetros em 30 minutos ou menos
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ANEXO IV - Mini Exame do Estado Mental (Mini-Mental)

ITEM

ESCORE

Orientacao temporal
(Um ponto para cada resposta correta)

Clue dia & hoje?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Em que dia da semana estamos?
Cual a hora aproximada?

Escore maximo: 5 pontos

Orientagao espacial
{(Um ponto para cada resposta correta)

* Em que local estamos?
(apontando para o chdo: consultorio, dormitario, sala).

« Qe local & este agui?

(apontando ao redor num sentido mais amplo; hospital, casa de
repouso, propria casa, universidada).

« Em que baimo nds estamos ou gual o nome de uma rua

proxima?
* Em que cidade estamos?
* Em que Estado estamos?

Escore maximo: 5 pontos

Memdria imediata
(Um ponto para cada palavra repetida corretamente na 1° vez. Pode-se repetir
até trés vezes para aprendizado, se houver erros).

“Eu vou dizer 3 palavras e vocé ira decora-las e repeti-las a seguin. CARRO,
WASO, TIJOLD."

«  Carro:
«  Vasoo
«  Tijolo:

Escore maximo: 3 pontos

Calculo
({Um ponto para cada resuliado correto. Se houver o, corrija-o e prossiga.
Considere correto se o examinador espontaneaments se autocorrigir).

Cluanto € 100 menos 77 (93)
Cluanto & 93 menos 77 (86)
Cluanto & 86 menos 77 (79)
Cluanto & 79 menos 77 (72)
Cuanto € 72 menos 77 (65)

Escore maximo: 5 pontos

Evocagdo das palavras
(Um ponto para cada palavra evocada correta)

“Quais foram as trés palavras que ha pouco pedi para decorar?”

«  Carro:
«  Vasoo
«  Tijolo:

Escore maximo: 3 pontos

Nomeacao
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(Um ponto para cada resposta correta)

Mostrar alguns objetos e pedir para gue o individuo os nomeie. “Como se
chama isto?" (mostre o objeto).

+ Reldgio:

+ Lapis (ou caneta):

Escore maximo: 2 pontos

Repeticiao
(Um ponto caso a frase esteja cometa)

“Vou Ihe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de mim: NEM AQUI,
MEM ALI, NEM LA

Escore maximo: 1 ponto

Comando
(Um ponto para cada comando realizado comretamente)

Dar uma folha de papel para o individuo e dar os seguintes comandos:
“Pegue este papel com a mao direita, dobre no meio e cologue no chao”.
Se 0 sujeito pedir ajuda no meio da tarefa, n8o dé dicas.

+ Pegar com a mio direita:

» Dobrar ao meio;

» Colocar no chao:

Escore maximo: 3 pontos

Leitura
(Um ponto caso a tarefa seja realizada de forma correta)

Mostre a frase escrita em uma folha “FECHE OS5 OLHOS" e pega para o
individuo fazer o que estd sendo mandado. Nio auxilie se pedir ajuda ou se
ler a frase sem realizar o comando.

Escore maximo: 1 ponto

Frase

(Um ponto, caso seja uma frase coerente, ndo sendo considerados emos
gramaticais).

Peca ao individuo para escrever uma frase. Se ndo compreender a instrucio,
ajude com 05 seguintes comandos: “alguma frase que tenha comego, meio &
fim; alguma coisa gue aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer”.

Escore maximo: 1 ponto

Copia do desenho
(Um ponto caso o desenho esteja correto. Considere apenas se houver 2
pentagonos - 10 dngulos -, parcialmente sobrepostos - intersecgSo em dois
lados -, formando no centro figura de quatro lados - quatro dngulos. Nao
valorizar tremores ou rotag o)

Mostre o modelo e peca para fazer o melhor possivel.

(o) —

Escore maximo: 1 ponto

ESCORE TOTAL
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N°

Investigadoras: Prof® Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D.
Janaine Cunha Polese, Doutoranda do Programa de Ciéncias da
Reabilitacdo

TITULO DO PROJETO

AVALIACAO DE PARAMETROS METABOLICOS E CARDIORRESPIRATORIOS
DE HEMIPARETICOS CRONICOS DURANTE A REALIZACAO DE ATIVIDADES
FUNCIONAIS.

INFORMACOES

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa a ser desenvolvida no Departamento
de Fisioterapia da Escola de Educagdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Minas Gerais.

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

Para realiz&-lo vocé sera convidado a responder alguns questionérios e realizar uma avaliacéo
dos gases da sua respiracdo por meio do uso de uma mascara muito confortavel.

DESCRIQAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS
Avaliagdo
Este estudo sera dividido em duas fases.

Na primeira, serdo coletadas informagdes especificas para a sua identificacdo, além de alguns
parametros clinicos e fisicos. A sua capacidade funcional sera avaliada a partir do seu
desempenho em testes muito utilizados na pratica clinica e em estudos cientificos. Todos
esses testes sdo constituidos de tarefas que vocé realiza corriqueiramente no seu dia a dia. O
tempo utilizado para a realizacdo destes testes serd de aproximadamente duas horas.

Na segunda fase, vocé realizard uma analise de gases da sua respiracdo por meio do uso de
uma mascara muito confortavel e com monitorizacdo continua da pressdo arterial, da
freqiiéncia cardiaca, do seu grau de cansaco e da saturacdo de oxigénio durante a realizacdo
de atividades que vocé realiza no dia a dia, tais como: caminhar em um corredor plano e subir
e descer escadas. Vocé terd um periodo de descanso entre todas as atividades até que se sinta
descansado, e sera monitorado também durante o descanso. O tempo utilizado para a
realizacdo destes testes sera de aproximadamente duas horas.

Riscos
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Os testes e procedimentos adotados ndo apresentam riscos especificos além daqueles
presentes no seu dia-a-dia. Durante o teste, vocé pode vir a sentir-se fadigado. Podera também
ocorrer durante os testes uma respiracdo mais rapida, sensacdo de falta de ar ou cansaco nas
pernas e o coracdo bater mais rapido. Estas alteracdes sdo normais durante o exercicio. O teste
sera imediatamente interrompido ao seu pedido ou diante de qualquer sinal e sintoma
diferente do normal, sendo tomada as providéncias necessarias. Sua frequiéncia cardiaca e sua
pressdo arterial serdo monitoradas durante todos os testes, e caso vocé sinta algum
desconforto, a SAMU sera chamada para prestar atendimento. Qualquer tipo de desconforto
vivenciado durante os testes deve ser revelado para que os pesquisadores tomem as devidas
providéncias com o objetivo de minimizé-lo. Vocé podera se desequilibrar enquanto caminha.
Portanto, todos os testes serdo acompanhados por duas pessoas posicionadas ao seu lado.

Beneficios

Vocé ndo obtera beneficios imediatos por participar desta pesquisa. Na realidade, vocé estara
contribuindo para a nossa melhor compreensdo dos provaveis beneficios da intervencdo com
atividades aerobicas. A partir dai, poderemos indica-las com maior seguranga.

Confidencialidade

Vocé recebera um cddigo que sera utilizado em todos o0s seus testes e ndo sera reconhecido
individualmente.

Natureza voluntaria do estudo

A sua participacao é voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razdo e qualquer
momento.

Pagamento

Vocé ndo receberd nenhuma forma de pagamento pela participacdo no estudo. Custos de
transporte para o local dos testes e seu retorno poderdo, se necessarios, ser arcados pelas
pesquisadoras.

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

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, li e entendi toda a
informacdo repassada sobre o estudo, sendo que os objetivos, procedimentos e linguagem
técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente, para considerar as informacfes
acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas ddvidas. Estou assinando este termo
voluntariamente e tenho direito de agora, ou mais tarde, discutir qualquer divida que venha a
ter com relacdo a pesquisa com:

Janaine Cunha Polese (31) 3055-3217
Prof. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela  (31) 3409-7403
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Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (31) 3409-4592
Endereco: Avenida Antonio Carlos, 6627,

Pampulha, BH/MG Campus — UFMG -

Unidade Administrativa 1l — 2° andar.

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

Assinatura do Participante Assinatura da Testemunha

Data: Data:

Responsaveis

Janaine Cunha Polese Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela

Pesquisador Orientadora



APENDICE B

FICHA DE AVALIACAO

1. DADOS DEMOGRAFICOS

— Nome:

DATA: CODIGO:

Sexo: Telefone:

— Endereco:
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Telefone:

— Nome acompanhante:

— Data de Nascimento:

Idade (anos): Naturalidade:

— Estado civil: Mora com:

— Escolaridade:

— Formacéo:

Ocupacéo:

— Em geral,o senhor diria que a sua satde é: ( )Excelente ( )Muito boa ( )Boa ( )Razoavel ( )ruim

2. DADOS CLINICOS DO AVE
() UMA HISTORIA DE AVE

DATA:

Tempo de evolugdo (meses):

( )ISQUEMICO ( )HEMORRAGICO
( )HPESQ ( ) HPDIR

Tempo de estadia hospitalar:

3. DADOS CLINICOS GERAIS

— Membro superior dominante:

— Ndmero de medicamentos em uso: Descrigdo:

— Ndmero de doencas associadas: Descricéo:

— Atividade fisica:

(' )MAIS DE UMA HISTORIA DE AVE:

DATA DA ULTIMA:

Tempo de evolugdo (meses):

Membro inferior dominante:

— Dispositivo Auxiliar:

— Lado do uso: () Acometido

() N&o Acometido Tempo de uso (meses):

- Quem prescreveu 0 DA? ( ) médico () fisioterapeuta ( )TO () contaprépria

- Frequéncia de utilizacdo do DA: () somenteem casa ) em todos os lugares ( )narua

— Déficit visual: Déficit auditivo: Afasia motora: Disartria:
Peso: Kg Estatura: IMC:
PA repouso: mmHg FC repouso: bpm

SpO2 repouso: %  Escala de Borg em repouso:



Atividades (especificar qual foi a ordem realizada apds sorteio):
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( ) Marcha Habitual — velocidade: m/s

Dados Vitais FC PA SatO2 Borg
Inicial

Final

( ) Marcha Maxima — velocidade: m/s

Dados Vitais FC PA SatO2 Borg
Inicial

Final

( ) Subir e Descer escadas — degraus: Uso do corrimdo?

Dados Vitais FC PA SatO2 Borg
Inicial
Final

Intercorréncia?




