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RESUMO

Introdugédo: o acidente vascular cerebral (AVC) compromete fungdes neuroldgicas
em até 90% dos pacientes em periodo cronico. A fungdo motora é prejudicada,
influenciando a aptidao cardiorrespiratéria (ACR) e consequentemente, os valores
de consumo de oxigénio (VO:.). Ademais, alteracbes respiratérias decorrentes do
AVC como reducdo da forga dos musculos respiratérios, diminuicao dos volumes e
capacidades pulmonares e prejuizo no controle ventilatorio podem contribuir para o
comprometimento da funcéo cardiorrespiratoria e do desempenho funcional desses
individuos. O teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) é o padrédo ouro para
avaliagcao do VO:, porém sua aplicabilidade clinica é limitada. Avaliagbes alternativas
tém sido investigadas, como no estudo de Peniche et al. (2023) em que foi
elaborada uma equacgao para estimativa do VO. com aplicabilidade clinica especifica
para pacientes pés AVC. Portanto, o presente estudo teve como objetivo associar
variaveis espirométricas e pressdes respiratérias maximas com o consumo de
oxigénio estimado e desempenho funcional em pacientes pds acidente vascular
cerebral em periodo crénico. Metodologia: estudo observacional transversal
aprovado pelo CEP 7.190.342. Foram avaliados 11 pacientes adultos com
hemiparesia cronica pés AVC, capazes de deambular. Foram excluidos pacientes
que nao compreenderam os testes, cadeirantes, ausentes ou desistentes.
Avaliaram-se fungao respiratéria (Espirometria e Manovacuometria), funcionalidade
(Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6), Short Physical Performance Battery
(SPPB), indice de Barthel Modificado (IBM)) e capacidade cognitiva (Montreal
Cognitive Assessment (MoCA)). A normalidade foi verificada pelo teste de
Shapiro-Wilk e correlagbes analisadas pelo teste de Spearman (p < 0,05).
Resultados: a média de idade foi 62,9+11,43 anos e tempo médio pos AVC
73,2485,21 meses. Observou-se redugdo da for¢ca muscular respiratéria (PImax
-60+24,95 cmH:0; PEmax 72,73+34,38 cmH:0), volumes e capacidades pulmonares
(CVF 2,55+0,73 L; VEF: 1,85+0,68 L; PFE 4,54+1,76 L/min) e VO: (8,91+5,90
mL/Kg/min). O VO: apresentou correlagao positiva com CVF (r = 0,670; p = 0,024),
VEF: (r = 0,698; p = 0,017), PFE (r = 0,744; p = 0,009), IBM (r = 0,750; p = 0,008) e
TC6 (r = 0,909; p <0,01). PImax correlacionou-se negativamente com VO: e
desempenho funcional, PEmax positivamente. PFE correlacionou-se com IBM e
SPPB; VEF: correlacionou-se apenas com o SPPB. Conclusao: os pacientes do
estudo apresentaram reducéo da forca muscular respiratéria, volumes pulmonares e
VO., indicando comprometimento cardiorrespiratério. O VO: predito pela equacao de
Peniche et al. (2023) demonstrou-se clinicamente viavel e associado as avaliagdes
funcionais.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Fungdo Pulmonar; Forgca Muscular
Respiratéria; Consumo de Oxigénio.



ABSTRACT

Introduction: stroke compromises neurological functions in up to 90% of patients in
the chronic phase. Motor impairment negatively affects cardiorespiratory fithess
(CRF) and, consequently, oxygen consumption (VO:). Furthermore, stroke-related
respiratory alterations such as reduced respiratory muscle strength, decreased
pulmonary volumes and capacities, and impaired ventilatory control may contribute to
cardiorespiratory dysfunction and reduced functional performance. Although
cardiopulmonary exercise testing (CPET) is considered the gold standard for VO:
assessment, its clinical applicability is limited. Therefore, alternative assessments
have been investigated, such as the equation proposed by Peniche et al. (2023),
developed to estimate VO:. specifically in post-stroke populations. Accordingly, this
study aimed to analyze VO:. values estimated by the Peniche et al. (2023) equation in
chronic post-stroke patients and investigate their relationship with respiratory and
functional variables, as well as explore associations between spirometric parameters
and maximal respiratory pressures with functional performance. Methods: this was a
cross-sectional observational study approved by the institutional ethics committee
(protocol 7.190.342). Eleven adult chronic post-stroke patients with hemiparesis and
preserved gait ability were evaluated. Individuals who were unable to understand the
testing procedures, wheelchair users, or who were absent or withdrew were
excluded. Respiratory function (spirometry and respiratory manometry), functional
capacity (6-Minute Walk Test (6MWT), Short Physical Performance Battery (SPPB),
Modified Barthel Index (MBI)), and cognitive status (Montreal Cognitive Assessment
(MoCA)) were assessed. Data normality was verified using the Shapiro-Wilk test, and
correlations were analyzed using Spearman’s test (p < 0.05). Results: the mean age
was 62.9 + 11.43 years and the mean time since stroke was 73.2 + 85.21 months.
Reductions were observed in respiratory muscle strength (MIP -60 + 24.95 cmH-O;
MEP 72.73 £ 34.38 cmH-0), pulmonary volumes and capacities (FVC 2.55 + 0.73 L;
FEV: 1.85 £ 0.68 L; PEF 4.54 £ 1.76 L/min), and VO: (8.91 £ 5.90 mL/kg/min). VO.
showed a positive correlation with FVC (r = 0.670; p = 0.024), FEV: (r = 0.698; p =
0.017), PEF (r = 0.744; p = 0.009), MBI (r = 0.750; p = 0.008) and 6MWT (r = 0.909;
p < 0.01). MIP correlated negatively with VO. and functional performance, while MEP
correlated positively. PEF correlated with both MBI and SPPB, whereas FEV;:
correlated only with SPPB. Conclusion: the study participants demonstrated
reduced respiratory muscle strength, pulmonary function, and VO, indicating
cardiorespiratory impairment. The VO. estimated using the Peniche et al. (2023)
equation proved clinically feasible and was associated with functional assessments.

Keywords: Stroke; Pulmonary Function; Respiratory Muscle Strength; Oxygen
Consumption.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) se caracteriza pelo desenvolvimento
agudo de sinais clinicos neurologicos que podem desencadear alteragbes cognitivas
e sensoério motoras (Katan et al., 2018). Ocorre por meio da diminuicao do fluxo
sanguineo, seja por uma obstrugdo (AVC isquémico) ou por meio do rompimento de
determinado vaso sanguineo cerebral (AVC hemorragico) (Tseng et al., 2020).
Representa uma das principais causas de incapacidade e mortalidade em todo o
mundo (Mozaffarian et al., 2016) e até 90% destes pacientes tém suas fungdes
neurologicas comprometidas (Young et al., 2007; Arene et al., 2009). S&do exemplos
de sequelas desenvolvidas a fraqueza muscular, déficits de controle motor, paralisia
e as alteragdes sensoriais e de tbnus muscular (Miranda et al.,, 2021). Estas
repercussées em conjunto comprometem movimentos biomecanicos gerais (Nave et
al., 2019).

Desde a década de 1990, diversos paises de alta renda tém apresentado
reducdo nas taxas de incidéncia e mortalidade por AVC, atribuida ao aprimoramento
no controle de fatores de risco modificaveis (Virani et al., 2020; Feske et al., 2021).
No entanto, essa tendéncia ndo é observada de forma uniforme em nivel global.
Além disso, a idade avancada permanece como um dos principais fatores de risco
nao modificaveis para o AVC, e o acelerado envelhecimento populacional contribui

para o crescimento do numero de casos (GBD 2019 Stroke Collaborators, 2021).

A aptiddo cardiorrespiratéria (ACR) representa a eficiéncia dos sistemas
circulatério, respiratério e musculatura esquelética em fornecer e utilizar o oxigénio
durante a execucdo de atividades fisicas (ACSM, 2022). E considerada um sinal
clinico vital importante para a pratica clinica e desta forma deve ser constantemente
avaliada (Peniche et al., 2023). A medida avaliativa da ACR é o VO: (ACSM, 2014).

O VO: representa o limite fisioldgico da absorgéo, transporte e utilizagdo de
oxigénio durante a execugao de exercicio fisico (Herdy et al., 2011) e é considerado
o padrao-ouro para avaliar a capacidade funcional do sistema cardiovascular (Araujo
et al., 2013; ACSM, 2014). Nessa populagao, os valores de VO. variam entre 8 e 22

mL/kg/min, o que corresponde a aproximadamente 26% a 87% do observado em


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/skeletal-muscle

individuos saudaveis de mesma idade e sexo (lvey et al., 2005; Jakovljevic et al.,
2012).

A maior capacidade aerdbia em pacientes pos AVC esta associada ao melhor
desempenho funcional nesta populagao (Thilarajah et al., 2018; Blokland et al.,
2021), sobretudo em termos de independéncia e mobilidade (lvey et al., 2006;
English et al., 2015). Kim et al. (2013) e Compagnat et al. (2021) constataram uma
relacdo significativa entre o VO: e a independéncia funcional avaliada pelo indice de
Barthel Modificado (IBM) nestes pacientes. De forma semelhante, Stookey et al.
(2012) apontaram uma associagao significativa entre o VO: e a distancia percorrida
no Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6), bem como uma correlagdo moderada
com a capacidade funcional avaliada pelo Short Physical Performance Battery
(SPPB). Esses achados, também relatados por Jargensen et al. (2010), reforgam
que maiores niveis de ACR se relacionam de maneira consistente a melhor funcao
fisica e ambulatorial nessa populagdo, o que reflete diretamente em contextos

funcionais destes pacientes.

A idade avancada e o descondicionamento fisico sao caracteristicas que
podem atuar como fatores limitantes nos critérios para obtenc¢do do valor de VO.
(Howley et al., 1995; Mackay-Lyons et al., 2002; Kelly et al., 2003; Weiss et al.,
2006). Somado a isso, as alteragdes neuromusculares, cardiacas ou respiratorias
advindas de sequelas residuais do AVC também podem ocasionar restricdbes na
dindmica do VO: (Kim et al., 2014; Mackay-Lyons et al., 2002; Dunn et al., 2015).

Especificamente em relacdo as alteragbes respiratorias, podem existir
alteragdes do cortex cerebral a medula de modo a afetar o funcionamento dos
receptores sensoriais, vias aferentes, vias motoras ou transmissdo neuromuscular,
inclusive a relacionada a musculatura respiratoria (Park et al., 2023). Podem existir
disfungdes no diafragma, tais como, alteracdo na excursao diafragmatica (Khedr et
al., 2000), redugao de volumes e fluxos e fraqueza muscular respiratoria (Ramos et
al., 2020; Fabero-Garrido et al., 2022), o que contribui para uma reduzida eficiéncia

ventilatoria (Howard et al., 2001).

O teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) é considerado o padrao ouro na
mensuracao e avaliacdo do VO, porém, sua aplicabilidade clinica é restrita devido

ao alto custo do equipamento e a necessidade de mao de obra especializada que
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tornam o seu uso restrito, mesmo em paises mais desenvolvidos (Meneghelo et al.,
2010; Guazzi et al., 2012). Desta forma, avaliagbes alternativas tém sido

investigadas, como o uso de formulas preditivas para obtengao do VO..

Estudos anteriores apresentaram o uso de equagdes para predizer o VO. em
demais populacbes (Wasserman et al., 2005; Almeida et al., 2014; Neves et al.,
2015; Silva et al., 2018; Lima et al., 2019; Peniche et al., 2022). Entretanto, o estudo
de Peniche et al. (2023) foi o unico até entdo a propor uma equagao com valida
aplicabilidade clinica quando comparada ao TCPE que contemple especificamente
os pacientes pos AVC. Os autores levaram em consideragao variaveis como a
distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 Minutos (TCG6), sexo, idade e
indice de Massa Corporal (IMC) dada a correlagéo significativa entre estas variaveis
com a ACR apresentada em estudos anteriores (Baert et al., 2012; Neves et al.,
2015; Lima et al., 2019).

Portanto, o estudo e o desenvolvimento de formulas preditivas para estimar o
VO:. representam um avanco significativo na avaliagdo de pacientes pés AVC, pois
oferecem uma abordagem acessivel e de desempenho similar ao TCPE. A equagao
de Peniche et al. (2023) ndo apenas contempla as limitacbes de custo e
infraestrutura em relagcdo ao método padrao ouro, mas também propicia uma
avaliacao especifica da ACR em pacientes pés AVC. Assim, compreender a relagao
entre variaveis respiratorias, desempenho funcional e os valores de VO. estimados
por formulas preditivas torna-se essencial para superagao da lacuna existente na
literatura quanto a aplicabilidade da equacdo de Peniche et al. (2023) e ao
entendimento dos fatores que influenciam a aptidao cardiorrespiratoria em pessoas
com AVC.

2 HIPOTESE

Enquanto o TCPE é amplamente reconhecido como o padrdo ouro para
avaliar o VO, sua utilizagdo clinica enfrenta barreiras devido ao alto custo e a
necessidade de infraestrutura especializada. Neste contexto, o desenvolvimento de

equacOes preditivas, como a proposta por Peniche et al. (2023), surge como uma
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alternativa viavel e acessivel, que apresenta potencial para viabilizar a avaliagao

cardiorrespiratoria em contextos clinicos menos estruturados.

Diante do exposto, formula-se a hipétese de que o VO: estimado pela
equacao de Peniche et al. (2023) apresente associagdes significativas com variaveis
respiratérias e com o desempenho funcional de pacientes pos AVC em periodo
crbénico, pressupondo que limitagdes respiratorias caracteristicas dessa populacao
influenciem nos valores estimados de consumo de oxigénio e prejudiquem o

desempenho funcional.

3 OBJETIVO

Associar variaveis espiromeétricas e pressoes respiratorias maximas com o
consumo de oxigénio estimado e desempenho funcional em pacientes pds acidente

vascular cerebral em periodo crénico.

4 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal que foi submetido a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Faculdade de Filosofia e Ciéncias - FFC/UNESP Marilia (numero do parecer:
7.190.342) (Anexo A). Os participantes foram informados sobre os procedimentos e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). As coletas
foram realizadas no Laboratério do Centro Especializado em Reabilitagdo da
FFC-UNESP e obedeceram a resolucédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

4.1 Participantes
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A amostra foi selecionada por conveniéncia, uma vez que foram selecionados
individuos que atenderam aos critérios de inclusdo. O recrutamento foi realizado a
partir do banco de contatos de pacientes do Centro Especializado em Reabilitagao
da FFC-UNESP. Ademais, foi realizada a divulgagdo na comunidade local por meio

da midia eletrénica e panfletos distribuidos em locais publicos.

Foram selecionados pacientes adultos de ambos os sexos com hemiparesia
cronica decorrente de AVC, independente da origem, com capacidade de deambular

com ou sem auxilio.

Foram excluidos pacientes que ndo compreenderam as orientagdes dadas
para os testes ou que nao conseguiram realiza-los, cadeirantes, pacientes que nao
responderam as ligagcdes e mensagens, pacientes que nao tinham disponibilidade de

transporte para chegar a clinica ou os que desistiram da participagéo no estudo.

4.2 Exame Fisico

Foram coletados o peso (Kg) utilizando-se uma balancga digital (FILIZOLA®) e
a altura (cm) por meio do estadiébmetro graduado em centimetros, para que fosse

calculado o IMC.

4.3 Anamnese

A anamnese (Apéndice B) foi constituida por: dados pessoais, tempo e tipo de
AVC e lado acometido, presenca de comorbidades, questdes com relagdo ao

tabagismo, historico de cirurgias, histérico de quedas e medicamentos.

4.4 Analise da Fungao Cognitiva
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Para caracterizagdo da amostra, a fungao cognitiva dos pacientes foi avaliada
por meio do Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Anexo B), os resultados foram
utilizados para caracterizacdo da amostra. O teste avalia oito esferas cognitivas,
sendo elas, memoéria de curta duracdo, fungcdo executiva, atengcdo, concentracéo e
memoria operacional, habilidades viso espaciais, linguagem e orientagédo
espacgo-temporal. Sdo somadas as pontuagdes de cada dominio e valores maiores

que 26 sao considerados estado cognitivo normal (Nasreddine et al., 2005).

4.5 Avaliagoes respiratorias

4.5.1 Espirometria

Neste estudo a fungdo respiratoria foi avaliada por meio do espirbmetro
portatii MIR Spirobank Il Basic ®. Foram realizadas trés provas reprodutivas e
aceitaveis de capacidade vital forgada (CVF) a fim de obter os valores de volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF.), razdao VEF./CVF e pico de fluxo
expiratério (PFE). Também foram realizadas as provas de ventilagdo voluntaria
maxima (VVM) e de capacidade vital lenta (CVL). Todos os dados foram obtidos em
valores absolutos e porcentagens do predito calculado utilizando a férmula de
Knudson (Knudson et al., 1983).

Foi realizada a familiarizagdo dos pacientes em relagdo a forma correta de
execucdo de cada uma das provas espirométricas, com uma semana de
antecedéncia as coletas de dados. Os pacientes também foram instruidos em
relacdo ao uso de vestimentas confortaveis, a ingerir alimentos leves e a néo realizar
atividade fisica vigorosa nas horas anteriores as avaliagdes (Pereira et al., 2002;
Graham et al., 2019).

Durante a realizagado dos testes, os pacientes mantiveram-se sentados eretos
com as costas devidamente apoiadas na cadeira, com flexdo de 90° de joelhos e os
pés apoiados no chdo. Durante todas as provas os pacientes permaneceram com o
clipe nasal e a oclusao dos labios foi auxiliada pela avaliadora para evitar o escape
de ar pois devido a alteragdes de tdnus em regido facial pode existir a dificuldade em

efetuar o vedamento labial no lado hemiparético (Graham et al., 2019) (Figura 1).
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Os procedimentos foram rigorosamente apresentados aos pacientes,
enfatizando a importancia de evitar vazamentos em torno da peca bocal, de se
manter o posicionamento correto do corpo e evitar a obstrugdo do bocal com a
lingua, dentes ou distor¢éo do bocal devido a mordida (Pereira et al., 2002; Graham
et al., 2019). A execugdo correta de cada uma das provas espirométricas foi
demonstrada aos pacientes pelas avaliadoras por meio do bocal e incentivos verbais

e sensoriais.

Figura 1 - Avaliacdo dos volumes e fluxos pulmonares.
Fonte: Imagem autoral.

Foram realizadas trés provas durante o teste, na seguinte ordem: CVL, VVM e
CVF. As diretrizes aconselham que esta ordem seja respeitada pois a manobra de
CVF pode causar maior fadiga no paciente e interferir nos resultados das demais
provas (Graham et al., 2019; Albuquerque et al., 2025). Todas as manobras foram
realizadas com um numero maximo de 8 provas, pois este € o limite superior para a
maioria dos adultos, ja que apdés manobras forcadas a fadiga pode afetar os valores
obtidos (Graham et al., 2019).

4.5.2 Manovacuometria

Para a avaliagdo da forca muscular respiratoria foi realizada a
Manovacuometria para obtengcdo da Pressao Inspiratoria maxima (PImax) e Pressao
Expiratéria maxima (PEmax) (Costa et al., 2010; Parreira et al., 2007). Os individuos
foram posicionados sentados com as costas apoiadas na cadeira e os joelhos

mantendo a flexdo de 90° com os pés apoiados no chdo. Em seguida, foram
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conectados ao manovacuémetro com orificio (Comercial Médica®) mantendo o
bocal entre os labios e um grampo nasal posicionado. Neste teste os pacientes
também receberam auxilio dos avaliadores para efetuar a oclusao dos labios e

assim evitar escape de ar (Figura 3).

Figura 2 - Avaliagdo da forga muscular respiratoria.
Fonte: Imagem autoral.

Durante a medida de PImax os pacientes foram orientados a expirar
totalmente e inspirar com esforco maximo. Para a PEmax foram orientados a inspirar
totalmente e entdo expirar com esforco maximo. Foram realizadas no maximo cinco
provas seguindo as normas da diretriz de Pereira (2002), sendo que pelo menos trés
manobras ndo puderam representar uma diferenca maior que 10% entre elas e o
maior valor foi considerado (Costa et al., 2010). No presente estudo, utilizamos os
valores denormalidade de PImax e PEmax de acordo com o sexo e a idade de cada

individuo, conforme proposto por Neder et al., (1999).

5 AVALIACOES FUNCIONAIS

5.1 Teste de Caminhada de 6 minutos

O Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6) avalia a capacidade funcional do
paciente, medindo a distancia maxima que um individuo pode percorrer, de forma

autdbnoma, em um periodo de seis minutos (ATS, 2002). E validado para pacientes
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pos AVC para medida da resisténcia de caminhada e deambulacdo na comunidade
(Ng et al., 2011).

Previamente a realizacdo do teste, foram avaliadas a pressao arterial,
oximetria de pulso e a percepgao de fadiga por meio da escala de Borg. A Saturagao
de Pulso de Oxigénio (SPO2) e Pulso (P) foram obtidos por meio do oximetro digital
de pulso portatii (MORIYA® Modelo 1005). A Presséo Arterial Sistdlica (PAS) e
Diastolica (PAD) foram aferidas por meio de um esfigmomandmetro com bragadeira
e do estetoscopio (PREMIUM®). O TC6 foi realizado em um local plano em uma
distdancia de 30 metros de comprimento e foram feitas marcagées a cada trés

metros. Os pontos de retorno foram demarcados com cones (ATS, 2002).

5.2 indice de Barthel Modificado

O IBM (Anexo C) é um item avaliativo composto pela pontuacao em diferentes
esferas da independéncia em atividades da vida diaria (AVDs) como por exemplo,
mobilidade, controle intestinal, lavar-se, vestir-se e alimentar-se. Esta € uma escala
validada para individuos pos AVC (Brun et al., 2000), especialmente em sua forma
modificada (Yang et al., 2020). O IBM é composto por 10 itens avaliativos em que as
pontuagcdes mais altas séo indicativas de menor incapacidade funcional (Barak et al.,
2006).

5.3 Short Physical Performance Battery

O SPPB (Anexo D) avalia a funcéo fisica e é utilizado na observagédo de
declinio das AVDs e avaliagdo do risco de quedas (Volpato et al., 2010). E uma

ferramenta avaliativa com o uso validado para pacientes pés AVC (ltoh et al., 2022).

E composto pelo Teste de Marcha de 3 Metros que consiste em uma
caminhada em ritmo habitual, o teste de sentar e levantar 5 vezes (TLS5) (sem o
auxilio dos membros superiores) e um Teste Progressivo de Equilibrio em Pé (TPE).

As avaliadoras demonstraram aos pacientes a forma correta de realizar cada
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componente. O teste de caminhada foi realizado pelos pacientes duas vezes e foi
utilizada a melhor tentativa. Os pacientes puderam realizar o teste com os

dispositivos auxiliares de marcha ja utilizados habitualmente (ltoh et al., 2022).

Cada item recebeu uma pontuagado de 0 a 4, em que pontuagdes mais altas
corresponderam ao melhor desempenho no teste. As pontuagdes totais finais do
SPPB variaram entre 4 e 12, com 4-6 representando baixo desempenho, 7-9 médio

desempenho e 10-12 os melhores desempenhos (Guralnik et al.,1994).

6 CALCULO INDIRETO DO CONSUMO DE OXIGENIO

A equacdo abaixo proposta por Peniche e colaboradores mostrou ter valida
aplicabilidade clinica quando comparada ao TCPE e foi utilizada neste estudo
(Peniche et al., 2023), em que idade (anos), sexo (1-mulheres, 2-homens), IMC
(kg/m?) e TC6 (metros).

VO = 22,239 + 0,020 X distancia percorrida no TC6 X sexo - 0,157 X idade - 0,265
XIMC

7 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas estao descritas por meio da média e desvio-padrao.
A distribuicdo da normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para a
correlagdo entre os dados, foi utilizado o teste de correlagdo de Spearman
adotando-se um nivel de significancia de p < 0,05. As analises estatisticas foram
efetuadas por meio do programa Jamovi, versdo 2.6. As correlagbes foram
consideradas muito fracas quando apresentaram valores menores que 0,26; fracas
com valores entre 0,26 e 0,49; moderadas para valores entre 0,50 e 0,69; fortes no
intervalo de 0,70 e 0,89 ou muito fortes com valores entre 0,90 e 1,00 (Munro et al.,
2001).
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8 RESULTADOS

Foram contatados via telefonema no total 59 pacientes mapeados por meio do
banco de dados do Centro Especializado em Reabilitagdo da FFC-UNESP. Um
paciente foi recrutado via distribuicdo de panfletos na comunidade local. O numero
total de participantes do estudo foi de 17 pacientes, em que 6 foram excluidos por
ndo atingirem provas reprodutiveis na espirometria. O diagrama de fluxo do estudo

esta representado na Figura 3.

Pacientes
contatados (n = 60)

N&o incluidos no
estudo (n = 43)

Pacientes avaliados
(n=17)

Pacientes
excluidos (n = 6)

Nao incluidos no
estudo (n = 43)

Figura 3 - Fluxograma da selecao dos participantes.
Fonte: Elaborado pela autora.

Na Tabela 1 € possivel observar a caracterizagdo dos pacientes participantes

do estudo, incluindo dados antropométricos, clinicos e cognitivos.
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Tabela 1 - Estatistica descritiva e caracterizacdo da amostra

Variavel Média = DP ou %
Peso (Kg) 79,2 + 23,58
Altura (cm) 160,3 + 9,32
IMC (Kg/m?) 33,4 +£8,73
Idade (anos) 62,9 + 11,43
Tempo AVC (meses) 73,2 £ 85,21
MoCA 18,8 + 6,16
Sexo (F/M) F:2(18,19%); M: 9 (81,8%)
Doencas respiratorias prévias 3 (27,27%)
Historico de tabagismo 7 (63,64%)

IMC = indice de Massa Corporal; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; DP = desvio
padréo.

Os resultados referentes as avaliagdes espirométricas e manovacuometricas
sao apresentados na Tabela 2 em valores absolutos e percentuais. O VO. foi
apresentado em valor absoluto. Nota-se que a forga muscular respiratéria (FMR)
expiratoria e inspiratéria dos pacientes foram reduzidas com médias de Plmax
-60+24,95 cmH.O (59,36+24,20%) e PEmax de 72,731£34,38 cmH.0 (67,50£29,20%),
assim como os valores espirométricos de CVF 2,55+0,73L (80,60+23,20%), VEF
1,85+0,68L (73,90+25,10%), e PFE 4,54+1,76 L/min (68,10+26,90%), 0 que sugere a
presenca de volumes e capacidades pulmonares também comprometidos. A VVM
apresentou média de 72,70+28,80 L/min. Ademais, os valores de VO. também
mostraram-se reduzidos com média de 8,9115,90 mL/Kg/min, constatando uma

baixa condigao cardiorrespiratoria nos pacientes do estudo.
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Tabela 2 - Resultados manovacuométricos, espirométricos e de VO.

Variavel Valores Reais (Média * DP) % do predito (Média * DP)
PImax (cmH:0) -60,45 + 24,95 59,36 + 24,20
PEmax (cmH:0) 72,73 + 34,38 67,50 + 29,20
CVF (L) 2,55+0,73 80,60 + 23,20
VEF: (L) 1,85 + 0,68 73,90 £ 25,10
VEF./CVF 73,9+ 10,6 93,8+ 13,3
PFE (L/min) 4,54 +1,76 68,10 + 26,90
CVL (L) 2,63 +0,81 69,50 + 18,40
VVM (L/min) 72,70 + 28,80 73,40 + 31,50
VO: (mL/Kg/min) 8,91 +5,90 -

Plmax = pressdo inspiratéria maxima; PEmax = pressdo expiratdéria maxima; CVF =
capacidade vital forcada; VEF: = volume expirado no primeiro segundo; PFE = pico de fluxo
expiratério; VEF./CVF = relagao VEF: CVF; CVL = capacidade vital lenta; VVM = ventilagao
voluntaria maxima; VO. = consumo de oxigénio; DP = desvio padréo.

A Tabela 3 apresenta a correlagao entre as variaveis espirométricas e o VO..
Foram encontradas correlagdes significativas positivas entre os dados de VO: e a
CVF (r = 0,670; p = 0,024), VEF1 (r = 0,698; p = 0,017), VVM (r = 0,618; p = 0,048),
PFE (r=0,744; p = 0,009) e CVL (r = 0,688; p = 0,019). Tais achados sugerem que a
funcao respiratéria preservada contribui para o melhor VO: e consequentemente,

para o desempenho fisico geral.

Tabela 3 - Matriz de correlagdo entre valores espirométricos e de consumo de
oxigénio

CVF(L) VEF1(L) VVM(L) PFE(L/min) CVL(L)

VO: (mL/Kg/min) 0,670* 0,698* 0,618* 0,744 0,688*

Nota: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
CVF = capacidade vital forgada; VEF: = volume expirado no primeiro segundo; VVM =
ventilagao voluntaria maxima; PFE = pico de fluxo expiratério; CVL = capacidade vital
lenta; VO: = consumo de oxigénio.

A Tabela 4 apresenta a correlagao entre as variaveis manovacuométricas e o
VO.. Foram encontradas correlacbes significativas negativas entre o VO. e os
valores de Plmax (r = -0,813; p = 0,002) e PImax% (r = -0,665; p = 0,026). Ja entre

os valores de VO. e PEmax (r = 0,636; p = 0,035) a correlagao foi significativa
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positiva.

Tabela 4 - Matriz de correlagao entre valores manovacuométricos e de consumo de
oxigénio

PImax PImax% PEmax PEmax%

VO:(mL/Kg/min) -0,813*** -0,665* 0,636* 0,490

Nota: *p < 0,05; **p < 0,01, ***p < 0,001

Plmax = presséao inspiratéria maxima; Plmax% = porcentagem do valor predito de pressao
inspiratéria maxima; PEmax = pressao expiratéria maxima; PEmax% = porcentagem do valor
predito de pressao expiratéria maxima; VO: = consumo de oxigénio.

A Tabela 5 apresenta a correlagdo entre as avaliagdes funcionais e o VO..
Observou-se uma correlagdo positiva entre VO. e IBM (r = 0,750; p = 0,008)

indicando que o maior VO: relaciona-se com melhor mobilidade.

Tabela 5 - Matriz de correlagdo entre avaliacbes funcionais e de consumo de
oxigénio

IBM

VO: (mL/Kg/min) 0,750*

Nota: *p < 0,05; ** p < 0,01, ***p < 0,001 )
TC6 = Teste de Caminhada de 6 Minutos; IBM = Indice de Barthel Modificado; VO:. =

consumo de oxigénio.

A Tabela 6 apresenta a correlagao entre o VO: e as avaliagdes que compdem
o SPPB. Foram encontradas correlagdes significativas negativas entre os valores de
VO: e as avaliagdes TC3 (r = -0,909 ; p = <0,001) e 0 TSL5 (r = -0,904; p = <0,001).
Em contrapartida, o TPE (r = 0,727; p = 0,011) e a Pontuagao Total do Teste (PT) (r =
0,905; p = <0,001) apresentaram correlagdes significativas positivas com o VO..
Esses achados reforcam a relacdo entre capacidade cardiorrespiratoria e

desempenho fisico global.

Tabela 6 - Matriz de correlagédo entre os subcomponentes do SPPB e o consumo de
oxigénio

TC3 (s) TSL5 (s) TPE (s) PT

VO (mL/Kg/min) - 0,909*** -0,904*** 0,727* 0,905***

Nota: *p < 0,05; ** p <0,01; ***p < 0,001
TC3 = Teste de Caminhada de 3 Metros; TSL5 = Teste de Sentar e Levantar 5 Vezes; TPE
= Teste Progressivo de Equilibrio; PT = Pontuagcido Total do Teste; VO. = consumo de

oxigénio.
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A Tabela 7 apresenta a correlacdo entre os dados espirométricos e as
variaveis funcionais. Foi observada correlagao significativa positiva apenas entre o
PFE (r = 0,688; p = 0,019) com o IBM, enquanto as demais variaveis espirométricas
nao apresentaram correlagdes significativas com as avaliagbes funcionais. Além
disso, nenhuma das varidveis espirométricas apresentou correlagdo significativa
com as pontuagdes do MoCA, indicando que nesta amostra a fungdo pulmonar nao

parece estar relacionada ao desempenho cognitivo.

Tabela 7 - Matriz de correlacdo entre valores espirométricos e funcionais

CVF (L) VEF: (L) PFE (L/min)
TC6 (m) 0,574 0,490 0,549
IBM 0,578 0,554 0,688*

Nota: *p < 0,05; ** p < 0,01; ***p < 0,001

CVF = capacidade vital forgada; VEF: = volume expirado no primeiro segundo; PFE = pico
de fluxo expiratério; TC6 = teste de caminhada de seis minutos; IBM = indice de Barthel
modificado.

A Tabela 8 apresenta a correlacdo entre os dados espirométricos e as
avaliacbes que compdem o SPPB. Existiram correlagbes significativas negativas
entre o TSL5 e o VEF1 (r = -0,612; p = 0,045) e PFE (r = -0,667; p = 0,025). Por
outro lado, foram encontradas correlagdes significativas positivas entre PT e VEF1 (r
= 0,649; p = 0,031) e PFE (r = 0,624; p = 0,040). Estes resultados indicam que
maiores valores de volumes e fluxos pulmonares estdo associados a menores

tempos de execugao no teste, ou seja, a melhor performance funcional.

Tabela 8 - Matriz de correlagdo entre os subcomponentes do SPPB e valores
espiromeétricos

TC3 (s) TSL5 (s) TPE (s) PT
CVF (L) -0,364 -0,421 0,421 0,487
VEF1 (L) -0,491 -0,612* 0,418 0,649*
PFE (L/min) -0,6 -0,667* 0,417 0,624*

Nota: *p < 0,05; **p < 0,01, ***p < 0,001

TC3 = Teste de Caminhada de 3 metros; TSL5 = Teste de Sentar e Levantar 5 vezes; TPE
= Teste Progressivo de Equilibrio; PT = Pontuagao Total do Teste; CVF = capacidade vital
forcada; VEF. = volume expirado no primeiro segundo; PFE = pico de fluxo expiratério.

A Tabela 9 apresenta a correlacdo entre FMR e dados funcionais. Foram

observadas correlagdes significativas negativas entre os valores de PImax e o TC6
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(r =-0,768; p = 0,002) e o IBM (r =-0,718; p = 0,013). Ja entre PEmax e TC6 (r =
0,704; p = 0,016) a correlacao foi significativa positiva. Os resultados indicam que
pacientes com maior for¢a inspiratéria maxima apresentam melhor desempenho
funcional, evidenciado por menores tempos no TC3 e pontuagdes mais elevadas no
IBM.

Tabela 9 - Matriz de correlacdo entre valores manovacuomeétricos e funcionais

PImax (cmH:0) PImax% (cmH:0) PEmax (cmH:0) PEmax% (cmH:0)

TC6 (m) -0,768** -0,629 0,704* 0,576
IBM -0,718* -0,473 0,334 0,062

Nota: *p < 0,05; ** p < 0,01, ***p < 0,001

Plmax = pressao inspiratéria maxima; PImax% = porcentagem do valor predito de pressao
inspiratéria maxima; PEmax = pressao expiratéria maxima; PEmax% = porcentagem do valor
predito de pressao expiratoria maxima; TC6 = teste de caminhada de seis minutos; IBM =
indice de Barthel modificado.

9 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo principal analisar os valores de VO:
estimados pela equagéo de Peniche et al. (2023) em individuos com AVC cronico e
verificar sua relagdo com variaveis respiratérias e funcionais. Os resultados obtidos
oferecem evidéncias sobre os fatores respiratérios e funcionais que podem

influenciar a capacidade cardiorrespiratoria nessa populagao.

Quanto ao impacto da fungdo pulmonar na capacidade aerdbica dos
pacientes do estudo, nossos achados corroboram com trabalhos anteriores (Carter
et al.,, 2003; Hassel et al., 2015; MacNeill et al., 2022). MacNeill et al. (2022)
demonstraram que valores inferiores de VEF, foram associados a menor capacidade
de exercicio, com uma média dos valores de VO, foi de 20,3 ml/kg/min no quartil
mais baixo e 23,7 ml/kg/min entre os participantes no quartil mais alto do VEF; Da
mesma forma, valores reduzidos de CVF foram associados a capacidade aerdbica
prejudicada. Porém, é importante ressaltar que as caracteristicas da amostra
utilizada por MacNeill et al. (2022) divergem do presente estudo em menor média de
idade e auséncia de doengas cardiovasculares. Ja Hassel et al. (2015), examinaram

a associagdo entre o VO, e parametros espirométricos em uma grande amostra
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populacional de homens e mulheres idosos saudaveis. Foi encontrada a relagao
entre o VO: e o VEF:, o que demonstra a funcido ventilatéria como influente na
capacidade aerdbia de idosos saudaveis. Estudos sobre a associagao entre fungao

pulmonar e VO. em pacientes pos AVC ainda s&o escassos.

No estudo de revisao sistematica realizado por Drakopanagiotakis et al.
(2024), foram identificadas associagdes consistentes entre a funcdo respiratoria e
avaliagdes relacionadas a execucdao de AVDs, equilibrio dindmico e mobilidade
comunitaria. Em contraste, no presente estudo, existiram correlagdes pontuais entre
dados espirométricos e avaliagdes funcionais. Apenas o PFE correlacionou-se de
maneira significativa com o IBM, enquanto no SPPB, foram observadas associagdes
significativas entre o TSL5 e o VEF1 e PFE. Nossos achados se aproximam dos
resultados apresentados por Boz et al. (2022), em que as variaveis espirométricas
também ndo se associaram de maneira ampla as avaliacdes funcionais. E possivel
que diferencas na sensibilidade estatistica, no tamanho da amostra ou na
variabilidade clinica dos pacientes deste estudo tenham influenciado a forca das

correlacdes observadas.

Quanto a execucdo das provas espirométricas, seis pacientes foram
excluidos por ndao conseguirem efetuar as avaliagdes corretamente. As pontuagdes
no teste MoCa apontaram alteragbes cognitivas nesta amostra, mas curiosamente
nao se correlacionaram diretamente com os valores espirométricos, mesmo este
sendo um teste paciente-dependente. Dentre os pacientes excluidos, quatro nao
conseguiram realizar a prova de VVM e os outros dois néo apresentaram valores
reprodutiveis nas demais provas. Estes dados apontam que possivelmente a
limitagdo destes pacientes foi motivada por questdes fisiolégicas como a dificuldade
de coordenacdo da musculatura respiratdria ou devido a fraqueza destes musculos.
Porém, essa reflexao fica limitada tendo em vista que a VVM é uma avaliagao
inespecifica. Diante da exclusdo de participantes por falhas na execugao dos testes
espirométricos, estudos futuros com amostras maiores sao necessarios para
investigar de forma profunda os fatores que interferem na aplicabilidade deste teste
respiratério em individuos pos-AVC. Além de aumentar o poder estatistico, uma
amostra mais ampla permitiria distinguir, de forma mais precisa, os efeitos das
limitagdes cognitivas, motoras e musculares sobre a capacidade de realizagdo dos

exames respiratérios, além de permitir confirmar se a funcido respiratéria pode
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tornar-se um preditor da funcionalidade global como mencionado anteriormente.

A respeito da musculatura expiratoria, o estudo de Marsden et al. (2013)
demonstrou uma ativacdo do transverso do abdébmen 16% menor no lado
hemiplégico nos pacientes pés AVC quando comparados a pacientes saudaveis.
Porém, Kelli et al. (2020) por meio de analises ultrassonograficas evidenciaram
prejuizos bilaterais na espessura deste mesmo musculo, sugerindo atrofia muscular
em ambos os lados do tronco. Kim et al., (2020) revelaram que a contratilidade do
reto abdominal e obliquo externo no lado parético também sao prejudicadas. Além
disso, de acordo com a regido e extensao afetadas pelo AVC, o diafragma e demais
musculos inspiratérios do lado hemiplégico também podem estar afetados, levando
a fraqueza, atrofia e reduzida excursao diafragmatica (Park et al., 2015; Kiligoglu et
al., 2021). Estudos anteriores mencionam que o diafragma do lado nao parético
aumenta seu movimento para compensar a disfuncao do diafragma parético (Dres et
al., 2021), mas ainda assim, a compensagdo permanece insuficiente
(Teixeira-Salmela et al., 2005). Além do diafragma, outros musculos inspiratorios
acessorios, como o esternocleidomastoideo, o serratil anterior e a musculatura
intercostal podem ser prejudicados no contexto do pés AVC (Umphred, 2007), o que

colabora para os valores abaixo do esperado de FMR citados anteriormente.

Outrossim, foram observadas correlacées significativas negativas entre PImax
e TC6 (r=-0,768; p = 0,002) e IBM (r =-0,718; p = 0,013) e correlagao positiva entre
PEmax e TC6 (r = 0,704; p = 0,016). Estes resultados sugerem que o desempenho
funcional de equilibrio estatico e dinamico, resisténcia da marcha e independéncia
funcional durante a realizagdo de AVDs sao influenciados pela FMR. Sutbeyaz et al.
(2010) observaram melhora significativa nas pontuagdes de IBM apds um programa
de treinamento muscular respiratério de 6 semanas em pacientes pés AVC, quando
comparadas ao grupo de controle. Similarmente, na revisdo sistematica de
Pozuelo-Carrascosa et al. (2020), foi descrito que o treinamento muscular
respiratério proporcionou melhora na capacidade de marcha. Ambos os estudos

esclarecem o impacto direto da FMR em pacientes pés AVC.

Por fim, a limitagdo do estudo relacionou-se a dificuldade apresentada pelos
pacientes durante a execugao das provas espirométricas, o que impactou no numero

reduzido da amostra diante da exclusao de seis pacientes, podendo limitar o poder
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estatistico e a generalizagcdo dos achados. Sugere-se que estudos futuros ampliem o
tamanho da amostra e deem prosseguimento com a investigagédo acerca da férmula
proposta por Peniche et al. (2023), a fim de fortalecer as evidéncias sobre a precisao

e aplicabilidade clinica desta abordagem em pacientes pos AVC.

10 CONCLUSAO

Diante dos achados do presente estudo, conclui-se que pacientes pés AVC
em periodo crénico apresentam comprometimento cardiorrespiratério, evidenciado
por valores reduzidos de VO: estimado e por limitagdes no desempenho funcional.
Observou-se ainda, a existéncia de associacdes significativas entre VO., variaveis
espirométricas e forca muscular inspiratéria com medidas de resisténcia a marcha e
niveis de independéncia nas atividades de vida diaria, que reforcam a importancia
da capacidade cardiorrespiratéria e da fungao respiratéria como fatores associados

ao desempenho funcional em pacientes pés AVC em periodo cronico.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta convidado(a) a participar da pesquisa “ANALISE DOS VALORES
INDIRETOS DE CONSUMO DE OXIGENIO EM PACIENTES POS ACIDENTE
VASCULAR CRONICO E SUA RELAGAO COM VARIAVEIS RESPIRATORIAS E
FUNCIONAIS” que sera realizada no Centro de Estudos da Educagédo e Saude
(CEES/CERII) da FFC-UNESP-Campus Marilia.

Declaro ter recebido as devidas explicacbes sobre a referida pesquisa e
concordo que minha desisténcia podera ocorrer em qualquer momento sem que
ocorram quaisquer prejuizos fisicos, mentais ou no acompanhamento deste servico.
Declaro ainda estar ciente de que a participagéo € voluntaria e que fui devidamente
esclarecido(a) quanto aos objetivos e procedimentos desta pesquisa, além de ter
sido orientado(a) que passarei por avaliagdes que serao efetuadas durante trés dias
de coletas de dados.

Serdo aplicados os seguintes testes e avaliacbes: Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), teste para avaliagdo cognitiva; teste de funcdo pulmonar
(Espirometria) e teste de forga muscular respiratéria (Manovacuometria) que serao
feitos por meio da respiracdo em equipamentos especificos; indice de Barthel que
avalia as atividades da vida diaria (AVDs) e mede a independéncia funcional; Teste
de Caminhada de 6 Minutos (TC6) que avalia a distancia que uma pessoa consegue
percorrer em 6 minutos e Short Physical Performance Battery (SPPB) que avalia a
performance fisica.

O unico possivel risco dessa pesquisa é o desconforto durante a realizagao
da avaliagdo fisica e respiratéria, tais quais tosse, vertigem, falta de ar, cansacgo.
Esses sintomas costumam ser leves e param assim que interrompemos os testes.
Salientamos que para diminuir a chance de ocorréncia serdo monitorados os sinais
vitais durante toda avaliacao.

Sua participagcdo nao tera nenhum custo, vocé nao recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé tera todas as informagdes que quiser sobre esta pesquisa
e estara livre para participar ou recusar-se a participar. A sua participagdo é
voluntaria e o fato de nao querer participar ndo trara qualquer penalidade ou
mudanga na forma em que vocé é atendido (a). O pesquisador nao divulgara seu
nome. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicao quando finalizada. Seu
nome ou o0 material que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua
permissdo. Vocé ndo sera identificado (a) em nenhuma publicagdo que possa
resultar. Os resultados encontrados neste estudo poderdo ser utilizados para
apresentagao em Congressos, teses de mestrado ou doutorado e artigos cientificos,
Ihe garantindo total sigilo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais,
sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera
fornecida a vocé. Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos. Decorrido este tempo, o
pesquisador avaliara os documentos para a sua destinacéo final, de acordo com a
legislagdo vigente. Os pesquisadores trataram a sua identidade com padroes
profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes somente para fins
académicos e cientificos.
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Se houver duvidas, poderei entrar em contato com a pesquisadora
responsavel abaixo. Estando ciente disso, autorizo a coleta de dados e a publicagao
deste trabalho.

Eu, , portador do RG
, declaro que concordo em participar da pesquisa e
que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Pesquisadores: HELOISA FERREIRA LIMA e MARIANE CHERRYNE NEVES DE
SOUZA VIANNA - Unesp Marilia

Contatos: Heloisa Ferreira Lima - Email: heloisa.f.lima@unesp.br
Mariane Cherryne Neves de Souza Viana - Email: mariane.vianna@unesp.br

Orientadora: Flavia Roberta Faganello Navega- Unesp Marilia

Email: faganello.navega@unesp.br


mailto:heloisa.f.lima@unesp.br
mailto:heloisa.f.lima@unesp.br
mailto:faganello.navega@unesp.br

APENDICE B —- ANAMNESE
Anamnese

Dados Pessoais: Data da avaliagao:

Nome Sexo:M ()F ()
Data de nascimento / / Idade Raca

Endereco n°

Bairro Cidade UF

CEP / Fone ()

Escolaridade Profissdo Estado Civil

1. Tempo de AVC:
2. Tipo de AVC
() AVC hemorragico () AVC isquémico

3. Lado acometido:

4. Realiza marcha independente sem o uso de dispositivos
auxiliares? Sim () Nao ()

5. Comorbidades: ( ) DM () HA (') Outros:

6. Possui historico de doencgas respiratérias prévias?
()Sim
() Nao
Se sim, quais:

7. E ou ja foi tabagista?
Sim
N&o

()
()
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8. Se sim, com que idade comegou a fumar regularmente? anos

9. Caso voceé tenha parado de fumar totalmente, ha quanto tempo vocé
parou? Ha anos.

10. Quantos cigarros, desde que comegou a fumar, vocé tem fumado por
dia? Carga tabagica:

11. Ja se submeteu a alguma cirurgia no térax ou no
pulmao? () Sim
() Nao
Se sim, qual(is):

12.Possui histérico de doengas cardiacas prévias?
()Sim
() Nao
Se sim, qual(is):

13. Dados antropométricos
Massa Corpérea: Estatura:

14. Sofreu queda nos ultimos 12 meses? ( ) Sim; ( ) Nao; Quantas? () Quando
foi a ultima?

15. Medicamentos e horarios:
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA

UNESP - FACULDADE DE
FILOSOFIA E CIENCIAS - g zmﬁgﬂlﬂ
CAMPUS DE MARILIA asl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Consumo Maximo de Oxigénio, Fungdo Respiratéria, Capacidade Funcional do
Sistema Cardiovascular, Forga de Membros Inferiores, Fatigabilidade e Mobilidade no
Espaco de Vida em Individuos Hemiparéticos Pés Acidente vascular Cerebral

Pesquisador: Flavia Roberta Faganello Navega

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 83082824.0.0000.5406

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 7.190.342

Apresentagao do Projeto:

O projeto intitulado "Consumo Maximo de Oxigénio, Fungdo Respiratéria, Capacidade Funcional do Sistema
Cardiovascular, Forga de Membros Inferiores, Fatigabilidade e Mobilidade no Espacgo de Vida em Individuos
Hemiparéticos Pos Acidente vascular Cerebral” foi submetido para analise ética deste CEP em 24/10/2024
sob CAEE: 83082824.0.0000.5406.

A pesquisa consiste em um estudo observacional transversal, que visa avaliar a condicdo de adultos com
hemiparesia crénica decorrente de Acidente Vascular Cerebral (AVC). Os participantes de pesquisa serao
individuos de ambos os sexos com capacidade de deambulagdo, com ou sem auxilio.

A coleta de dados ocorrera em quatro dias e incluirda anamnese, medidas antropométricas, familiarizacdo
com os testes, testes respiratérios, o teste de caminhada de seis minutos (TC8), avaliagao da forgca dos
extensores e flexores dos joelhos por meio de um dinamoémetro isocinético Biodex, a Short Physical
Performance Battery (SPPB), o indice de Barthel, a Life-Space Assessment (LSA) e a Fatigue Severity
Scale (FSS). No ultimo dia, os pacientes realizardo um teste de esforgo em cicloergdmetro e sera avaliada a

funcao cognitiva utilizando o Montreal Cognitive Assessment (MoCA).
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UNESP - FACULDADE DE
FILOSOFIA E CIENCIAS - g Slataforma
CAMPUS DE MARILIA

Continuagéo do Parecer: 7.190.342

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo deste estudo sera avaliar a capacidade funcional do sistema cardiovascular, analisando a
influéncia da capacidade aerobica, respiratéria,

forca de membros inferiores e fatigabilidade na capacidade de deambular na comunidade e na
independéncia funcional de individuos pés-AVC.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora informa que os possiveis riscos associados a esta pesquisa estdo relacionados ao
desconforto que pode ocorrer durante as avaliagbes fisicas e respiratérias. Esses desconfortos podem
manifestar-se como tosse, vertigem, falta de ar e cansago, que sdo reagdes comuns durante testes de
esforgo fisico. Normalmente, esses sintomas sdo leves e desaparecem assim que os testes sdo
interrompidos. Para mitigar esses riscos, a equipe de pesquisa adotara precaugdes rigorosas. Os sinais
vitais dos participantes, como pressao arterial, frequéncia cardiaca e saturagcdo de oxigénio, serdo
monitorados continuamente ao longo das avaliag6es. Caso qualquer sinal de desconforto ou risco potencial
seja detectado, os testes serdo imediatamente interrompidos, assegurando a seguranga dos participantes.
Além disso, todos os participantes serdo orientados a relatar qualquer sensacao de desconforto, permitindo
que a equipe reaja rapidamente para evitar complicacbes e garantir o bem-estar durante os procedimentos.

Quanto aos beneficios, a pesquisadora informa queos participantes terdo a oportunidade de realizar
avaliagdes fisicas e respiratdrias abrangentes, o que pode contribuir para um melhor entendimento do seu
estado de saude atual. Esses exames poderdo identificar limitagdes funcionais previamente desconhecidas,
permitindo que os participantes tomem medidas preventivas ou busquem acompanhamento adequado, se
necessario. Além disso, ao participar, os voluntarios estardo contribuindo significativamente para o avango
do conhecimento cientifico. Os dados obtidos podem auxiliar na melhoria das estratégias de avaliagao e
intervencdo relacionadas a saude fisica e respiratoria, beneficiando tanto a comunidade cientifica quanto a
populagédo em geral. Essa participagdo pode promover novas praticas baseadas em evidéncias, visando
melhorar a qualidade de vida.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O projeto intitulado "Consumo Maximo de Oxigénio, Fungao Respiratéria, Capacidade Funcional

Endereco: Avenida Hygino Muzzi Filho, 737.

Bairro: Campus Universitario CEP: 17.525-900
UF: SP Municipio: MARILIA
Telefone: (14)3402-1346 E-mail: cep marilia@unesp br
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ANEXO B — MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: Data de nascimento: £ [
Versdo Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagao: L [
Sexo: Idade:

o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)
Fim
Inicio
Contorno  Nimeros Ponteiros | —
3
m Leia a lista de palauras, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho
0 sujeito de repeti-la, e e
faga duas tentativas ntithe do
Evocar apés 5 minutos 23 terdativa
ATENCAO Leia aseqiénciade ndmeros O sujeito deve repetir aseqikénciaemordemdieta [ ] 21854
(1 némero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqiiéncia em ordem indireta [ ] 7142 2
Leia a série de letras. 0 sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvir a letra “A”. Hao se atribuem pontos se > 2 erros.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragéo de 7 comegandopelo 100 [ ] 93 [ ] 8 [ 17 [ 172 [ ] 65 B
4ousb sut(rag"m comretas: 3 pontos; 2 ou 3 cometas 2 portos; 1 coreta 1 ponto; 0 coreta 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente sei que é Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do
quemsera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachorro esta na sala. [ ] _12
Fluéncia verbal: dizer o maior ndmero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (H 2 11 palavras) | /1
ABSTRACAO Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - biciclet [ ] légio - régua /2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo lgreja | Margarida |Vermeho)
TARDIA as palavras Pontuagio -5
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
= = evocagao
OPCIONAL Pista de categoria SEM PISTAS
Pista de multipla escoha
OR ACAOQ [ ]Diadom&s [ ] Més [ ]Ano [ ]Diadasemma [ ]Lugar [ ]Cidade _ B
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL ’ 130
Versao experimental Brasileira: Ana L uisa Rosas Sarmento ggﬂi}dﬁe =12 anos
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J

{UNIFESP-SP 2007)



ANEXO C — INDICE DE BARTHEL

Escala Modificada de Barthel
Nome: DN_ / / HD:

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL

1. O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos os aspectos.

2. Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.

3. Alguma assisténcia e necessdria em um ou mais passos da higiene pessoal.

4. Paciente ¢ capaz de conduzir a prépria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois da tarefa.

5. Paciente pode lavar as mios e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.
CATEGORIA 2: BANHO

1. Totalmente dependente para banhar-se.

2. Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em completar a tarefa pela condigio ou

doenga.
4. Requer supervisio por seguran¢a no ajuste da temperatura da dgua ou na transferéncia.
5. O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipamentos, mas nao necessita que

alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1. Dependente em todos os aspectos e necessita ser alimentado.
2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia constante durante a refeicfio.
3. Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite e agucar no chd, adicionar sal e
pimenta, passar manteiga, virar o prato ou montar a mesa.
4. Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessdria para, por exemplo, cortar
carne, abrir uma garrafa ou um frasco. Néo é necessdria a presenga de outra pessoa.
5. O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo
necessidade de algum equipamento de apoio, é capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc.
CATEGORIA 4: TOALETE
1. Totalmente dependente no uso vaso sanitario.
2. Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitdrio
3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o vaso sanitirio ou para lavar as méos.
4. Por razdes de seguranca, pode necessitar de supervisdo no uso do sanitdrio. Um penico pode ser usado a noite, mas serd
necessdria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.
5. O paciente ¢ capaz de se dirigir e sair do sanitdrio, vestir-se ou despir-se, cuida-se para ndo se sujar e pode utilizar papel

higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessdrio, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de 0s
esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

U 0=

O paciente € incapaz de subir escadas.

Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia com os dispositivos auxiliares.
O paciente é capaz de subir e descer, porém nio consegue carregar os dispositivos, necessitando de supervisdo e assisténcia.
Geralmente, niio necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisio por seguranga.

O paciente ¢ capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisdo ou assisténcia mesmo quando
utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

Uk

O paciente € dependente em todos 0s aspectos do vestir e incapaz de participar das atividades.

O paciente é capaz de ter algum grau de participag@o, mas é dependente em todos os aspectos relacionados ao vestudrio
Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar sapatos, etc.

O paciente € capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou Ortese, caso eles sejam
prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1. O paciente apresenta incontinéncia urindria.

2. O paciente necessita de auxilio para assumir a posi¢ao apropriada e para fazer as manobras de esvaziamento.

3. O paciente pode assumir a posi¢do apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras de esvaziamento ou limpar-se sem
assisténcia e tem freqiientes acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

4. O paciente pode necessitar de supervisio com o uso do supositério e tem acidentes ocasionais.

5. O paciente tem controle urindrio, sem acidentes. Pode usar supositério quando necessario.
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CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

1. O paciente ndo tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

2. O paciente tem incontinéncia, mas € capaz de assistir na aplicagio de auxilios externos ou internos.

3. O paciente fica geralmente seco ao dia, porém nio a noite e necessita dos equipamentos para o esvaziamento.

4. O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes ocasionais ou necessita de assisténcia com os
equipamentos de esvaziamento.

5. O paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou € independente para realizar o esvaziamento.

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

Totalmente dependente para deambular.

Necessita da presenga constante de uma ou mais pessoas durante a deambulacao.

Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos auxiliares.

O paciente ¢ independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou supervisao em situagdes
perigosas.

B

5. O paciente é capaz de colocar os braces, assumir a posi¢o ortostdtica, sentar e colocar os equipamentos na posi¢ao para o uso.

O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou superviséo.

Nao pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distincias ou em superficies lisas, porém necessita de auxilio em todos os aspectos.

3. Necessita da presenca constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e transferir-se.
4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razodvel e em solos regulares. Requer minima assisténcia em espagos
apertados.
5. Paciente ¢ independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulagdo de equipamentos, condugio por longos
percursos e transferéncias).

Nio se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. Sao necessdrias duas pessoas para transferir o paciente com ou sem auxilio mecénico.
2. Capaz de participar, porém necessita de miaxima assisténcia de outra pessoa em todos os aspectos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenca de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranga.

5. O paciente pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, freiar, retirar o apoio dos pés, mover-se para a
cama, deitar, sentar ao lado da cama, mudar a cadeira de rodas de posi¢ao, e voltar novamente para cadeia com seguranga. O
paciente deve ser independente em todas as fases da transferéncia.

Tabela 9: Pontuacao do Indice de Barthel Modificado

Ttem Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda

Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentaciio 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestudrio 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 D 8 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulagio 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 3 4 5
Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama

100

Interpretacao do Resultado 75 a 51 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente | 50 a 26 pontos — dependéncia severa
99 a 76 pontos — dependéncia leve 25 e menos pontos — dependéncia total
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ANEXO D — SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

1- Testes de equilibrio:

A) Posi¢do com os pés juntos
A.1) Pontuacdo:

Manteve por 10 segundos (N

Nao manteve por 10 segundos (0)

Naio tentou 0)

Se pontuar 0. encerre os Testes de equilibrio e marque o motivo no quadro 1.
Tempo de exercugdo quando for menor que 10seg: ~ :  segundos

B) Posi¢do em pé com um pé parcialmente a frente
B.1) Pontuagdo

Manteve por 10 segundos 0]

Néo manteve por 10 segundos  (0)

Naio tentou (0)

Se pontuar 0. encerre os Testes de equilibrio e marque o motivo no quadro 1.
Tempo de execucdo quando for menor que 10 seg: ~ :  segundos

C) Posigdo em pé com um pé a frente

C.1) Pontuagio

Manteve por 10 segundos (2) pontos
Néo manteve de 3 a 9,99 segundos (1) ponto
Manteve por menos de 3 segundo  (0) ponto

Nao tentou (0) ponto

Se pontuar 0. encerre os Testes de equilibrio e margue 0 motivo no quadro 1.
Tempo de execugdo quando for menor que 10 seg:  : segundos

D) Pontuacdo total nos testes de equilibrio: (soma dos pontos)
Quadro 1

Se o paciente néo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou mas ndo conseguiu

2) O paciente ndo consegue manter-se na posicdo sem ajuda
3) Nao tentou, o avaliador sentiu-se inseguro

4) Nio tentou, o paciente sentiu-se inseguro

5) O paciente ndo conseguiu entender as intrugdes.

6) Outros (Especifique):
7) O paciente recusou participagio.

2) Teste de Velocidade de Marcha
A) Primeira tentativa

Tempo da primeira tentativa
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A. Tempo para 3 ou4 metros: ___: segundos

B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas nido conseguiu.

2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa.
3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique):
7) O paciente recusou participagao

C. Apoios para a primeira caminhada:
Nenhum () bengala () outro ()

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada pontue:
() 0 ponto, e prossiga para o Teste de levantar da cadeira.

B) Segunda tentativa
Tempo da segunda tentativa
A. Tempo para 3 ou4 metros: ___:  segundos

B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas nio conseguiu.

2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa.
3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente nio conseguiu entender as instrucdes.

6) Outros (Especifique):
7) O paciente recusou participagdo

C. Apoios para a primeira caminhada:
Nenhum () bengala () outro ()

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada pontue:
() 0 ponto

PONTUACAO DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Extensio do teste de marcha: Quatro metros ( ) ou Trés metros ()

Qual foi o tempo mais rapido dentre as duas caminhadas?

Marque o menor dos dois tempos: ___: segundos ¢ utilize para pontuar.

( Se somente uma caminhada foi realizada, marque esse tempo)  :  segundos
Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada: (0) ponto

Pontuag@o da caminhada de 3 metros:

Se o tempo for maior que 6,52 segundos: (1) ponto
Se o tempo for de 4,66 a 6,52 segundos: (2) pontos
Se o tempo for de 3,62 a 4,65 segundos: (3) pontos



Se o tempo for menor que 3,62 segundos: (4) pontos

Pontuagéo para a caminhada de 4 metros:

Se o tempo for maior que 8,70 segundos: (1) ponto
Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos: (2) pontos
Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos: (3) pontos
Se o tempo for menor que 4,82 segundos: (4) pontos

3) Teste de levantar-se da cadeira
3.1. Pré-teste: levantar-se da cadeira uma vez

Resultado do Pré-teste: levantar-se da cadeira uma vez
A. Levantou-se sem ajuda ¢ com seguranga:

Sim() Ndo()

.O paciente levantou-se sem usar os bragos

() Va para o teste de levantar-se da cadeira 5 vezes.
.0 paciente usou os bragos para levantar-se

() Encerre o teste ¢ pontue 0

.Teste ndo completado ou ndo realizado

() Encerre o teste e pontue 0

B. Se o paciente nio realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue levantar-se da cadeira sem ajuda.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique):
7) O paciente recusou participag¢do

3.2. Teste de levantar-se da cadeira 5 vezes

Resultado do teste de levantar-se da cadeira cinco vezes

A Levantou-se as cinco vezes com seguranca: Sim () Niéo ()
B.Levantou-se as cinco vezes com €xito, registre o tempo: ___: segundos
C.Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, mas nio conseguiu.

2) O paciente ndo consegue levantar-se da cadeira sem ajuda.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugoes.

6) Outros (Especifique):
7) O paciente recusou participa¢io

PONTUACAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

O participante nio conseguiu levantar-se as 5 vezes, ou completou o teste em tempo
maior que 60 segundos: (0) ponto

Se o tempo do teste for de 16,70 segundos ou mais: (1) ponto

Se o tempo do teste 13,70 a 16,69 segundos: (2) pontos
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