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Resumo

O estilo de vida sedentário na população com acidente vascular cerebral (AVC) está
relacionado com as incapacidades físicas e diminuição da função. Além disso, a
menor capacidade respiratória por alterações na integridade do sistema
neuromuscular e da caixa torácica também contribuem negativamente para os
menores níveis de atividade física, já que esses apresentam dispnéia em condições
de maior esforço. Diante do exposto, esse estudo teve como objetivo avaliar se o
nível de atividade física interfere na função respiratória de pacientes com AVC. Para
a avaliação do nível de atividade física e função cognitiva foram aplicados os
questionários Perfil de atividade Humana (PAH) e o Montreal Cognitive Assessment
(MoCA). Por fim, foram realizados o teste de função pulmonar e a manovacuometria
para a avaliação respiratória. Todos os pacientes da amostra foram classificados
como inativos (EAA<53) e nenhum apresentou 26 pontos no MoCA. Nenhuma das
variáveis espirométricas se relacionou de forma significativa com o nível de atividade
física e a função cognitiva de cada paciente. As variáveis espirométricas CVF, VEF1
e VVM em porcentagem do predito estavam diminuídas em relação à normalidade
quando considerado a média dos valores. Dos sete pacientes avaliados, três
apresentaram valor de PImáx abaixo do previsto e com relação à PEmáx, apenas
um paciente apresentou valor abaixo do previsto. Com isso, concluiu-se que o nível
de atividade física não foi determinante na função respiratória de pacientes com AVC
neste estudo.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral; sedentarismo; função pulmonar.



Abstract

The sedentary lifestyle in the population with stroke is related to physical disabilities
and reduced function. In addition, lower respiratory capacity due to alterations in the
integrity of the neuromuscular system and the ribcage also controlled for lower levels
of physical activity, as these present dyspnea in conditions that demand greater
effort. Given the above, this study aimed to assess whether the level of physical
activity interferes with the respiratory function of stroke patients. To assess the level
of physical activity and cognitive function, the Human Activity Profile (HAP) and the
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) tests were applied. Finally, the pulmonary
function test and manovacuometry were performed for respiratory evaluation. All
patients in the sample were classified as inactive (AAS<53) and none had 26 points
on the MoCA. None of the spirometric variables were significantly related to each
patient's level of physical activity and cognitive function. The spirometric variables
FVC, FEV1 and MVV in percentage of predicted were decreased in relation to
normality when the mean values ​​were considered. Of the seven patients evaluated,
three had a MIP value below the predicted value and regarding MEP, only one patient
had a value below the predicted value. Thus, it was concluded that the level of
physical activity was not determinant in the respiratory function of stroke patients in
this study.

Keywords: stroke; level of physical activity; sedentary lifestyle; lung function.
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Introdução

O acidente vascular cerebral (AVC) se caracteriza pelo desenvolvimento

rápido agudo de sinais clínicos neurológicos, podendo ter características focais ou

globais, com alterações cognitivas e sensório motoras¹. É uma das principais causas

de incapacidade em todo o mundo²,³, sendo que até 90% dos pacientes com AVC

têm funções neurológicas comprometidas⁴,⁵. Dentre as sequelas motoras do AVC

estão a fraqueza muscular, dificuldade de controle motor e rigidez muscular⁶.

Por conta destas incapacidades físicas, esses pacientes podem apresentar

menor capacidade funcional e estilo de vida sedentário⁷,⁸ levando a diminuição da

condição cardiorrespiratória⁹. Sabe-se que pacientes com AVC ficam 95% menos

tempo em pé¹⁰, 87% menos tempo em atividades diárias, dão 70% menos passos

por dia e têm gasto energético 25% menor comparados a indivíduos saudáveis¹¹.

Especificamente em relação ao sistema respiratório, o paciente com AVC

pode apresentar sequelas que decorrem da região afetada e de quanto a lesão

inicial afetou a integridade do sistema neuromuscular¹². Ou seja, distúrbios

ventilatórios acontecem quando há alteração do sistema nervoso central ou

periférico, do sistema muscular ou das estruturas da caixa torácica¹³,¹⁴.

Relacionado ao sistema nervoso pode ocorrer modificação na regulação

central da respiração, especialmente, no ritmo respiratório¹⁵. Já no sistema muscular

podem ocorrer fraqueza muscular respiratória¹⁶ e disfunções no diafragma, tais

como, alteração na excursão diafragmática¹⁷,¹⁸. De acordo com o estudo de Santos

et al. (2020)¹⁹ 67% dos pacientes com AVC têm fraqueza muscular inspiratória e

17% expiratória.
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Além disso, podem existir alterações específicas no hemitórax afetado pelo

AVC, como fraqueza e distúrbios de coordenação da musculatura abdominal levando

a diminuição no pico de fluxo expiratório²⁰,²¹ e redução da atividade diafragmática²²,

o que contribui para distúrbio de tosse e diminuição de ventilação, respectivamente.

A redução da capacidade respiratória nesses pacientes pode ser observada

por redução no volume expiratório forçado em 1 segundo (VEF1), na capacidade vital

forçada (CVF) e relação VEF1/CVF²¹,²³,24. Essas alterações espirométricas estão

diretamente relacionadas com a dispneia referida por esses pacientes em condições

de demandas de maior esforço²⁵.

O sedentarismo é outro fator relevante que está relacionado à piora na

função pulmonar. Oliveira et al. (2012)²⁶ mostrou que sedentários apresentam

diminuição na pressão inspiratória máxima, pressão expiratória máxima e no pico de

fluxo expiratório (PFE). Já no estudo de Silva et al. (2020)²⁷ os menores valores

foram observados na CVF, VEF1 e também em PFE na população sedentária.

Visto que pacientes com AVC possuem menores níveis de atividade física

muitas vezes em decorrência das sequelas e que isso pode interferir na função

respiratória, esse estudo tem como hipótese que o nível de atividade física é

determinante da condição respiratória em pacientes com AVC, importante de se

avaliar para que futuros trabalhos possam estudar intervenções específicas voltadas

a essa população.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos do nível de

atividade física na função respiratória de pacientes com AVC.
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Métodos

Aspectos Éticos

Os pacientes foram esclarecidos quanto aos objetivos e métodos da pesquisa

e concordando em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apêndice 1). Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em

Pesquisa da Faculdade de Filosofia e Ciências - FFC - Unesp Marília (Parecer:

5.732.018). As coletas foram realizadas no Centro de Estudos da Educação e da

Saúde - CEES, Unesp, Campus de Marília, sempre pelo mesmo avaliador.

Critérios de Inclusão

Foram incluídos nesta pesquisa pacientes de ambos os sexos com

hemiparesia crônica decorrente de AVC (após 6 meses do evento agudo),

independente da origem, com média de idades de 65,14±6,79 anos, recrutados no

Centro de Estudos da Educação e da Saúde - CEES, Unesp, Campus de Marília.

Avaliação do Nível de Atividade Física

Para a avaliação do nível de atividade física foi aplicado o questionário Perfil

de atividade Humana (PAH) que quantifica o nível de atividade física por meio da

avaliação da capacidade de realizar atividades presentes na vida diária (Anexo 1)28 .

O questionário consiste em 94 questões que têm as seguintes opções de resposta:

Ainda faço; Parei de fazer e Nunca fiz. Quando somadas todas as respostas

assinaladas com a opção “Ainda faço” obtém-se o Escore Máximo de Atividade

(EMA) e subtraindo-se do EMA o número de atividade que o paciente deixou de

fazer obtém-se o Escore Ajustado de Atividade (EAA). A partir desse escore os

pacientes serão classificados em inativos (EAA<53), moderadamente ativos

(EAA>53>74) ou ativos (EAA>74)29 .
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Análise da Função Cognitiva

Para análise cognitiva, utilizou-se o Montreal Cognitive Assessment (MoCA)30.

O teste avalia oito esferas cognitivas, sendo elas, memória de curta duração; função

executiva; atenção, concentração e memória operacional; habilidades viso espaciais;

linguagem e orientação espaço-temporal. É somada a pontuação de cada domínio e

a pontuação final vai de 0 a 30, na qual valores maiores que 26 são considerados

estado cognitivo normal31.

Anamnese

Anteriormente aos testes respiratórios, foram coletados o tempo decorrente

do AVC, a idade e os sinais vitais de cada paciente. A Saturação de Pulso de

Oxigênio (SPO2) e Pulso (P) foram obtidos por meio do oxímetro digital de pulso

portátil (MORIYA® - Modelo 1005). A Pressão Arterial Sistólica (PAS) e Diastólica

(PAD) foram aferidas por meio de um esfigmomanômetro com braçadeira e do

estetoscópio (PREMIUM®). O peso (Kg) e a altura (cm) também foram coletados

utilizando-se uma balança digital (FILIZOLA® ) e a altura por meio do estadiômetro

graduado em centímetros, para que fosse calculado o Índice de Massa Corporal

(IMC).

Avaliação da Função Respiratória

A função respiratória foi avaliada por meio da espirometria que foi realizada

em espirômetro portátil MIR Spirobank II Basic, sendo realizadas três provas

reprodutivas e aceitáveis de capacidade vital forçada (CVF) além das provas de

ventilação voluntária máxima (VVM) e capacidade vital lenta (CVL), seguindo as

normas da American Thoracic Society32 e das Diretrizes para Testes de Função

Pulmonar33. Foram obtidos os valores da CVF, volume expiratório forçado no
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primeiro segundo (VEF1) e razão VEF1/CVF em valores absolutos e porcentagem do

predito calculado utilizando a fórmula de Knudson34.

Avaliação da Força Muscular Respiratória

Para avaliação da força muscular respiratória foi realizada a manovacuometria

para obtenção da Pressão Inspiratória máxima (PImáx) e Pressão Expiratória

máxima (PEmáx)35-37. Os indivíduos foram posicionados sentados e então com um

grampo nasal, conectados ao manovacuômetro (Comercial Médica®) com o bucal

entre os lábios. Durante a medida de PImáx os pacientes foram orientados a expirar

totalmente e inspirar com esforço máximo. Para a PEmáx foram orientados a inspirar

totalmente e então expirar com esforço máximo. Foram realizadas três manobras e a

diferença não poderia representar mais que 10% entre elas, sendo o maior valor

considerado35,38.

Análise Estatística

As características gerais da amostra foram apresentadas em média±desvio

padrão para variáveis contínuas e em valor absoluto (porcentagem) para variáveis

categóricas. Os dados foram testados quanto à normalidade utilizando o teste de

Shapiro-Wilk e para correlacionar o nível de atividade física com a função

respiratória (espirometria e manovacuometria) foi utilizado o teste de correlação de

Spearman. Todas as análises foram realizadas utilizando o programa estatístico

SigmaSTAT® (3.5) sempre considerando o nível de significância de 5%.



15

Resultados

Participaram deste estudo sete pacientes com hemiparesia crônica, sendo 6

do sexo masculino e 1 do sexo feminino. A média de idade foi de 65,14±6,79 anos,

altura 1,68±0,08 m, peso 75,57±13,28 Kg e IMC 26,67±3,33 Kg/m².

No que diz respeito à avaliação do nível de atividade física, todos os

pacientes foram classificados como inativos (EAA<53). As pontuações para cada

paciente são apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Pontuações do Perfil de Atividade Humana para cada um dos pacientes (n=7)
Pacientes Pontuação

1 35
2 -74
3 -53
4 18
5 -15
6 -41
7 -49

Com relação aos resultados do MoCA, nenhum dos pacientes atingiu a

pontuação dentro do considerado como estado cognitivo normal (26 pontos) (Tabela

2). A média dos valores foi de 14,28±6,65 pontos.

Tabela 2 - Pontuações do Montreal Cognitive Assessment para cada um dos pacientes (n=7)
Pacientes Pontuação

1 22

2 16

3 18

4 18

5 5

6 5

7 16
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Na tabela 3 é apresentada a correlação do PAH e do MoCA com as variáveis

espirométricas. Nenhuma das variáveis espirométricas se relacionou de forma

significativa com o nível de atividade física e a função cognitiva de cada paciente.

Tabela 3 - Correlação entre Perfil de Atividade Humana e Montreal Cognitive Assessment
com as variáveis espirométricas (n=7)

PAH MoCA
CVF (L) 0,072 0,324
CVF (%) -0,0714 0,312
CVL (L) -0,714 -0,202
CVL (%) -0,607 -0,128
VEF1 (%) -0,143 0,184
VEF1/ CVF (%) -0,643 -0,551
VVM (L/min) 0,214 -0,055

CVF: Capacidade Vital Forçada; CVL: Capacidade Vital Lenta; VEF1: Volume Expiratório Forçado no
Primeiro Segundo; VEF1/CVF: Relação entre a Capacidade Vital Forçada e o Volume Expirado no
Primeiro Segundo; (L): Medida em litros; (%): Medida em porcentagem do previsto; (L/min): Medida
em litros por minuto; PAH: Perfil de atividade humana; MOCA: Montreal Cognitive Assessment;
p>0,05

As variáveis espirométricas CVF, VEF1 e VVM em porcentagem do predito

estavam diminuídas em relação à normalidade quando consideramos a média dos

valores (Tabela 4). Assim, quatro pacientes apresentaram distúrbio respiratório

restritivo (CVF<80%) sendo um leve, um moderado e dois graves. Apenas um

paciente não apresentou alteração em nenhuma das variáveis espirométricas, dois

diminuição em CVF, quatro diminuição em CVL, cinco em VEF1 e seis em VVM.

Tabela 4 - Média e desvio padrão das variáveis espirométricas estudadas (n=7)
Variáveis Média±DP

CVF (L) 2,42±0,83
CVF (%) 68,14±22,64

CVL (L) 2,85±0,65

CVL (%) 81,58±23,82

VEF1 (L) 2,09±0,67

VEF1 (%) 72,23±22,57

VEF1 CVF (%) 86,78±9,02
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VVM (L/min) 65,55±24,60

VVM (%) 56,28±17,54
CVF: Capacidade Vital Forçada; CVL: Capacidade Vital Lenta; VEF1: Volume Expiratório
Forçado no Primeiro Segundo; VEF1/CVF: Relação entre a Capacidade Vital Forçada e o
Volume Expirado no Primeiro Segundo;  L: litros; %: porcentagem do previsto.

Na avaliação da força muscular respiratória a PImáx foi de -57,28±21,40

cmH2O e PEmáx foi de 57,42±17,64 cmH2O. A porcentagem do predito da PIMáx foi

de -56,98±17,45 e da PEMáx foi de 53,09±12,20. Dos sete pacientes avaliados, três

apresentaram valor de PImáx abaixo do previsto. Com relação à PEmáx, apenas um

paciente apresentou valor abaixo do previsto.

A figura 1 demonstra o gráfico de dispersão entre os dados do Montreal

Cognitive Assessment (MoCA) e Pressão Inspiratória Máxima (PIMáx), a figura 2

entre Perfil de Atividade Humana (PAH) e Pressão Inspiratória Máxima, a figura 3

entre Pressão Expiratória Máxima (PEMáx) e Montreal Cognitive Assessment e a

figura 4 entre Pressão Expiratória Máxima (PEMáx) e Perfil de atividade Humana

(PAH). A correlação é nula entre as variáveis PAH e PI, MoCA e PI, MoCA e PE.

Entre as variáveis PAH e PE há uma correlação positiva fraca.

Figura 1 - Correlação entre Pressão Inspiratória Máxima e Montreal Cognitive Assessment

Legenda: PI: Pressão Inspiratória Máxima; MoCA: Montreal Cognitive Assessment ;
CmH2O: centímetros de água.
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Figura 2 - Correlação entre Pressão Inspiratória Máxima e Perfil de Atividade Humana

Legenda: PI: Pressão Inspiratória Máxima;PAH: Perfil de Atividade Humana; CmH2O:
centímetros de água.

Figura 3 - Correlação entre Pressão Expiratória Máxima e Montreal Cognitive Assessment

Legenda: PE: Pressão Expiratória Máxima; MoCA: Montreal Cognitive Assessment;
CmH2O: centímetros de água.
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Figura 4 - Correlação entre Pressão Expiratória Máxima e Perfil de atividade Humana

Legenda: PEMáx: Pressão Expiratória Máxima; PAH: Perfil de Atividade Humana; CmH2O:
centímetros de água.

Discussão

O presente estudo avaliou se o nível de atividade física interfere na função

pulmonar de pacientes com AVC. De acordo com o instrumento utilizado pode-se

constatar que todos os pacientes foram classificados como inativos (EAA<53). Uma

possível explicação para esse achado é que os pacientes com AVC apresentam

limitações físicas que restringem as atividades aqui avaliadas. Sabe-se que

aproximadamente 50 a 60% dos pacientes com AVC desenvolvem sequelas físicas e

apenas 75% reassumem a marcha, levando a limitações importantes nas atividades

de vida diária. Então, a capacidade funcional é diretamente afetada, traçando um

perfil de inatividade física7.

Dentre os sete pacientes da amostra, três são cadeirantes, três utilizam

dispositivo auxiliar de marcha e apenas um deambula de forma livre, confirmando

que as limitações motoras interferem no nível de atividade física.

Os valores do MoCA foram na média baixos (14,28±6,65 pontos) sendo

classificados assim baixo estado cognitivo. Apesar disso, nenhuma das variáveis
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espirométricas se relacionou de forma significativa com a função cognitiva de cada

paciente, mesmo a espirometria sendo um teste paciente dependente. Vale ressaltar

que todas as provas foram executadas seguindo os critérios estabelecidos pela ATS

em relação a reprodutividade e aceitação dos testes. Porém, no estudo de Cuiying

Gu et al. (2022)39, observou-se que o comprometimento cognitivo e o baixo nível de

atividade física foram associados  a má função pulmonar.

A função pulmonar dos indivíduos aqui estudados mostrou-se diminuída,

especialmente a capacidade vital e o volume do primeiro segundo na manobra

forçada, além da ventilação voluntária máxima. Deve-se considerar que a

capacidade vital durante a manobra lenta estava dentro da normalidade. Tendo em

mente que a capacidade vital está relacionada à quantidade de ar e que não tem

relação com velocidade, ou seja, fluxo expiratório, esses achados podem ser

consequentes da inabilidade desses indivíduos em sustentar contração expiratória

máxima em manobra forçada. Ou seja, a alteração não seria decorrente de

problemas no parênquima pulmonar mas sim na força muscular respiratória, e isso é

confirmado ao avaliarmos a força muscular que também está diminuída. Os achados

do presente estudo estão de acordo com a estudo de Ezugwu et al. (2012)40 e

Voyvoda et al. (2011)24 que mostraram valores de função pulmonar diminuídos em

pacientes com AVC quando comparados a um grupo controle.

Explorando melhor a avaliação da capacidade vital na manobra forçada,

sabe-se que a redução nessa variável indica a presença de doenças restritivas

primariamente33 mas a restrição não necessariamente seria por alteração pulmonar

como já citado. Nesse contexto quatro pacientes no presente estudo apresentaram

valores compatíveis com distúrbio restritivo (um leve, um moderado e dois graves),

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gu%20C%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gu%20C%5BAuthor%5D
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justificado por alterações torácicas, como a diminuição na mobilidade decorrente da

fraqueza muscular, hipotonicidade e incoordenação da musculatura do tronco21.

Já a manobra de VVM representa o maior volume de ar que o indivíduo pode

mobilizar em um minuto com esforço voluntário máximo, avaliando de forma global

inespecífica a função ventilatória de controle neurológico, muscular e pulmonar33.

Em outras palavras, a VVM avalia a integridade global da função respiratória e assim

seis pacientes avaliados tinham dificuldades em coordenar a respiração, avaliada

por diminuição da VVM. Esse resultado pode ser justificado pela redução na força e

no controle muscular.

O volume do primeiro segundo quantifica o fluxo aéreo33,4 e no presente

estudo mostrou-se diminuído em cinco pacientes. Essa avaliação isolada fica

prejudicada já que sofre influência direta da medida de CVF, assim ao olharmos a

relação entre VEF1 e CVF, concluímos que não há obstrução nesses pacientes. O

VEF1 pode estar diminuído nos pacientes deste estudo por fraqueza da musculatura

abdominal. Yim et al (2015)41 demonstrou que pacientes com AVC que receberam

treino muscular respiratório (TMR) associado a exercícios para abdômen

apresentaram maiores valores de VEF1 quando comparados ao grupo controle. Já

no estudo de Park et al. (2017)42 foram realizados exercícios de estabilização para a

musculatura abdominal em pacientes com AVC e os resultados mostraram melhora

no VEF1 e pico de fluxo expiratório.

Uma das limitações encontradas neste estudo está relacionada à avaliação da

esfera função executiva no MoCA. Os pacientes que tiveram seu lado dominante

acometido pelo AVC não conseguiram ou tiveram dificuldades em ligar os pontos e

desenhar o cubo e o relógio de forma adequada por conta da

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Park%20SJ%5BAuthor%5D
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espasticidade/hipotonicidade em membro superior. Por conta disso, a pontuação

final da maioria dos pacientes foi diminuída, não necessariamente por uma uma

questão cognitiva, mas sim, motora. Em estudos brasileiros o ponto de corte

utilizado para classificar os déficits cognitivos é de 26 pontos30, mas não leva em

consideração as dificuldades motoras específicas dos pacientes com AVC que

podem diminuir a pontuação sem existir um déficit cognitivo na esfera de função

executiva necessariamente.

Outra limitação foi o tamanho da amostra. Apenas um único paciente não

apresentou diminuição em nenhuma das variáveis espirométricas. Este obteve os

melhores resultados com relação ao nível de atividade física e condição cognitiva,

sugestivos de que essas variáveis possam ter relação umas com as outras caso o

número de participantes do estudo fosse maior, assim sugere-se ampliar a amostra

de estudo.

Com relação ao questionário PAH, como as respostas dependem da memória

para serem efetuadas e essa é uma questão que pode estar afetada no AVC, pode

existir uma sub ou superestimação das atividades na visão dos pacientes43. Porém,

no estudo de validação do PAH para pacientes com AVC, existiu forte correlação

entre as respostas do questionário e o que eles realmente conseguiam fazer29.

Neste estudo, alguns pacientes não conseguiram responder sozinhos o questionário,

sendo realizadas as perguntas aos respectivos cuidadores.

Em estudos futuros, a avaliação do nível de atividade física pode ser por meio

de métodos mais precisos, como quantificar o número de passos por dia por meio de

aplicativos.
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Conclusão

Concluiu-se neste estudo que o nível de atividade física não é determinante

na função respiratória de pacientes com AVC.
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APÊNDICE I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Você está convidado(a) a participar da pesquisa “ NÍVEL DE ATIVIDADE

FÍSICA E SEUS EFEITOS NA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA DE PACIENTES COM

ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO”, que será realizada no Centro de Estudos da

Educação e Saúde (CEES/CERII) da FFC-UNESP-Campus Marília.

Caso você concorde em participar, serão realizados os seguintes

questionários e testes: Perfil de atividade Humana (PAH), para avaliação do nível de

atividade física; Montreal Cognitive Assessment (MoCA), teste para avaliação

cognitiva; teste de função pulmonar (Espirometria) e teste de força muscular

respiratória (Manovacuometria) que serão feitos por meio da respiração em

equipamentos específicos;

O único possível risco dessa pesquisa é o desconforto durante a realização

da avaliação respiratória, tais quais tosse, vertigem, falta de ar, cansaço. Esses

sintomas costumam ser leves e param assim que interrompemos os testes.

Salientamos que para diminuir a chance de ocorrência serão monitorados os sinais

vitais durante toda avaliação.

Sua participação não terá nenhum custo, você não receberá qualquer

vantagem financeira. Você terá todas as informações que quiser sobre esta pesquisa

e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Mesmo que você queira

participar agora, você pode parar de participar a qualquer momento da pesquisa. A

sua participação é voluntária e o fato de não querer participar não trará qualquer

penalidade ou mudança na forma em que você é atendido (a). O pesquisador não

divulgará seu nome. Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando

finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não será liberado

sem a sua permissão. Você não será identificado (a) em nenhuma publicação que

possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais,

sendo que uma será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será

fornecida a você. Os dados coletados na pesquisa ficarão arquivados com o

pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos. Decorrido este tempo, o

pesquisador avaliará os documentos para a sua destinação final, de acordo com a
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legislação vigente. Os pesquisadores trataram a sua identidade com padrões

profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do

Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para fins

acadêmicos e científicos.

Eu, __________________________________________, portador do RG

_________________________, declaro que concordo em participar da pesquisa e

que me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.

Marília, ______ de _____________________ de 2022.

Pesquisadora: HELOISA FERREIRA LIMA - Unesp Marília
Contato: (14)996373557  Email: heloisa.f.lima@unesp.br
Orientador: Alexandre Ricardo Pepe Ambrozin- Unesp
Marília
Contato: (14) 981497071  Email:
alexandre.ambrozin@unesp.br

mailto:heloisa.f.lima@unesp.br
mailto:alexandre.ambrozin@unesp.br
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ANEXO 1 - Perfil de Atividade Humana (PAH)
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ANEXO 2 - Montreal Cognitive Assessment (MoCA)


