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 Este é um modelo alternativo de dissertação e contempla a pesquisa intitulada: Nível de 

atividade física e comportamento sedentário em indivíduos com acidente vascular 

encefálico: caracterização e influência sobre marcadores de risco, realizada no Laboratório 

de Fisiologia do Estresse da Faculdade de Ciências e Tecnologia – FCT/UNESP.  

 Em concordância com as normas do modelo alternativo do Programa de Pós Graduação 

em Fisioterapia da Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista 

“Júlio de Mesquita Filho”, a presente dissertação está dividida da seguinte forma:   

  Introdução, contendo a contextualização do tema pesquisado;  

  Artigo I: André LB, Vanderlei LCM, Carvalho AC, Vanderlei FM. Nível de atividade 

física e comportamento sedentário em pacientes após acidente vascular encefálico e seus 

impactos em marcadores de risco: estudo observacional.  

  Artigo II: André LB, Vanderlei LCM, Carvalho AC, Vanderlei FM. Medidas de 

comportamento sedentário e nível de atividade física obtidas a partir de questionários 

funcionais são concordantes com as obtidas pela acelerometria em pacientes após acidente 

vascular encefálico? Estudo observacional 

  Conclusões, obtidas por meio da pesquisa realizada;   

  Referências, cujo formato é recomendado pelo Comitê Internacional de Editores de 

Jornais Médicos (ICMJE – Internacional Committe of Medical Journal Editours), para 

apresentação das fontes utilizadas na redação da introdução. 

 Ressalta-se que os artigos estão formatados e apresentados conforme as normas para 

apresentação da dissertação.  



16 
 

 
 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   
 
 
 

 
  

 Resumo  
 



17 
 

 
 

 
Introdução: O interesse em avaliar os níveis habituais de atividade física (AF) e 

comportamento sedentário (CS) em indivíduos após o acidente vascular encefálico 

(AVE) tem aumentado devido à importância dessas variáveis e relação delas com 

marcadores de risco cardiovascular. Objetivos: Caracterizar o CS e os níveis habituais 

de AF e seus diferentes domínios em indivíduos após o AVE; verificar nesses 

indivíduos qual a relação entre o CS e os níveis habituais de AF com os marcadores de 

risco: modulação autonômica, frequência cardíaca de repouso (FCR) e pressão arterial 

(PA) de repouso; verificar se medidas do nível de AF e CS obtidas por meio de 

questionários estão associados a mensurações avaliadas pelo acelerômetro. Materiais e 

métodos: Foram recrutados voluntários com diagnóstico de AVE e realizadas 

avaliações do CS pelo Questionário de Comportamento Sedentário para Idosos (LASA-

SBQ), nível de AF por meio da aplicação do Questionário Internacional de Atividade 

Física – IPAQ e Questionário de atividade física habitual de Baecke. Foi utilizada 

também a acelerometria para avaliar os níveis de AF e CS. Os marcadores de risco 

avaliados foram PA de repouso e FCR, além da modulação autonômica, avaliada pelos 

índices da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Resultados: Os valores do 

LASA-SBQ, IPAQ, Baecke e acelerometria indicam que estes indivíduos permanecem 

grande tempo em CS e a AF que realizam é de intensidade leve. Foram identificados 

maiores valores entre as mensurações obtidas pelo acelerômetro e aqueles obtidos pelos 

questionários (p<0,05) e concordância pobre tanto para o CS avaliado pelo LASA-SBQ 

e acelerômetro (IC95% = -0,338 – 0,282; R=2,575; CCI=-0,104; p=0,683) quanto para a 

avaliação entre IPAQ e acelerômetro (IC95% = -0,115 – 0,274; R=2,909; CCI=0,027; 

p=0,387).  Os minutos semanais dispendidos em atividades leve, vigorosa e AF total 

apresentam diferença estatisticamente significantes, porém apresentam pobre 

concordância quando comparados IPAQ e acelerômetro. A atividade moderada + 

vigorosa apresentou concordância razoável. As concordâncias entre as classificações 

dos níveis de AF obtidas por meio de questionários autorrelatados (IPAQ e Baecke) e 

acelerômetro dos indivíduos analisados foram classificadas como fracas. Conclusão: 

Indivíduos com diagnóstico de AVE dispendem grande tempo em CS e realizam AF 

leves para lazer e deslocamento. Embora sejam leves, essa AF realizada apresenta uma 

relação positiva no aumento da atividade parassimpática, contribuindo para melhorar a 

modulação autonômica cardíaca. As medidas dos níveis habituais de AF e CS, 

subjetivas e objetivas, utilizadas nesse estudo em indivíduos após o AVE não 

apresentam concordância entre si. 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Exercício físico; Comportamento 

sedentário; Autorrelato; Acelerometria; Sistema Nervoso Autônomo. 
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Background: The interest in assessing the usual levels of physical activity (PA) and 

sedentary behavior (SB) in individuals after stroke has increased due to the importance 

of these variables and their relationship with cardiovascular risk markers. Objectives: 

To characterize the SB and the usual levels of PA and its different domains in 

individuals after the stroke; verify in these individuals the relationship between SB and 

the usual levels of PA with risk markers: autonomic modulation, resting heart rate 

(HRR) and resting blood pressure (BP); to verify if measurements of the level of PA 

and SB obtained through questionnaires are associated with measurements evaluated by 

the accelerometer. Methods: Volunteers with a diagnosis of stroke were recruited and 

SB assessments were performed using the Sedentary Behavior Questionnaire for the 

Elderly (LASA-SBQ), PA level through the application of the International Physical 

Activity Questionnaire - IPAQ and Questionnaire of habitual physical activity of 

Baecke. Accelerometry was also used to assess the levels of PA and SB. The risk 

markers assessed were resting BP and HRR, in addition to autonomic modulation, 

assessed by heart rate variability (HRV) indices. Results: The values of LASA-SBQ, 

IPAQ, Baecke and accelerometry indicate that these individuals remain for a long time 

in SB and the PA they perform is of light intensity. Higher values were identified 

between the measurements obtained by the accelerometer and those obtained by the 

questionnaires (p <0.05) and poor agreement both for the SB assessed by LASA-SBQ 

and accelerometer (95% CI = -0.338 - 0.282; R = 2.575; CCI = -0.104; p = 0.683) as for 

the evaluation between IPAQ and accelerometer (95% CI = -0.115 - 0.274; R = 2.909; 

CCI = 0.027; p = 0.387). The weekly minutes spent in light, vigorous and total PA 

activities are statistically significant, but have poor agreement when compared to IPAQ 

and accelerometer. Moderate + vigorous activity showed reasonable agreement. The 

agreement between the classifications of PA levels obtained through self-reported 

questionnaires (IPAQ and Baecke) and accelerometer of the individuals analyzed were 

classified as weak. Conclusion: Individuals diagnosed with stroke spend a great deal of 

time in SB and perform mild PA for leisure and commuting. Although they are mild, 

this PA performed has a positive relationship in increasing parasympathetic activity, 

contributing to improve cardiac autonomic modulation. The measurements of the usual 

levels of PA and SB, subjective and objective, used in this study in individuals after the 

stroke are not in agreement with each other. 

 

Keywords: Stroke; Physical exercise; Sedentary behavior; Self-report; Accelerometry; 

Autonomic Nervous System. 

 

 

 

 

 



20 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introdução 
 

 



21 
 

 
 

O acidente vascular encefálico (AVE) é considerado a segunda causa mais 

frequente de morte e a causa mais frequente de incapacidade em todo o mundo1. Em 

torno de 50 a 70% das pessoas com AVE conseguem recuperar a sua independência, 

porém de 15 a 30% ficam com incapacidade permanente, a qual se manifesta por 

comprometimentos estruturais e funcionais, os quais provocam limitações em suas 

atividades de vida diária e na participação desses indivíduos na sociedade2. 

O termo AVE foi utilizado pela primeira vez na medicina por Willian Cole em 

1689. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), o AVE é um 

comprometimento neurológico focal ou global com início súbito, de origem vascular, 

com duração superior a 24 horas, sendo classificado como isquêmico ou hemorrágico3. 

O AVE isquêmico é caracterizado pela obstrução de um vaso sanguíneo, o que promove 

uma interrupção súbita do fornecimento de oxigênio e glicose ao cérebro e afeta os 

processos metabólicos do território envolvido. Já o AVE hemorrágico ocorre devido a 

um aneurisma ou trauma dentro das áreas extravasculares do cérebro4. 

A presença de fatores de risco pode predispor o aparecimento do AVE. Dentre 

eles estão: hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, diabetes mellitus, dislipidemia, 

histórico familiar de ocorrência de AVE, história pregressa de acidente isquêmico 

transitório (AIT), sedentarismo, obesidade, uso de contraceptivo oral e síndrome 

metabólica5.  

O quadro clínico apresentado pelo paciente após AVE é composto por diversas 

alterações motoras, sensoriais e cognitivas. A hemiparesia é a principal característica 

encontrada, seguida por alteração no tônus muscular, padrões sinergistas de movimento, 

anormalidade de reflexos, alteração da coordenação motora, distúrbios de controle 

postural, equilíbrio, alterações na marcha, na deglutição e na fala4. 
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O controle dos movimentos dos membros superiores e inferiores é realizado 

por um circuito neural comum no córtex e por vias corticoespinhais que além dessa 

função modulam também a atividade do nervo vago, o qual está envolvido com a 

regulação das funções autonômicas do coração6. O hemisfério direito em particular, 

desempenha a função de controlar o sistema nervoso autônomo (SNA) e quando ocorre 

um AVE nessa região, além das alterações motoras, o indivíduo apresenta disfunções 

autonômicas, com aumento da atividade simpática, e respostas cardiovasculares 

anormais, as quais estão associadas com uma taxa maior de mortalidade7,8. 

Outra característica que vale ser destacada nessa população é que indivíduos 

com AVE apresentam baixos níveis de atividade física e gastam mais tempo em 

atividades que consomem pouca energia, quando comparados a pessoas saudáveis9, 

sendo comum a redução da massa e força muscular nesses indivíduos10. A longo prazo, 

a redução da área de secção transversa da fibra muscular se associa com o aumento da 

deposição de gordura em todo o corpo, o que está relacionado a grandes riscos para a 

saúde, limitações funcionais e desregulação metabólica10. Além disso, o excesso de peso 

combinado com baixos níveis de atividade física está associado com aumento de 

pressão arterial sistólica e diastólica11 e prejuízos na modulação autonômica12.  

No entanto, apesar da prática regular de exercício físico ter ganhado força 

como primeira linha para o tratamento do AVE e consequente melhoria da qualidade de 

vida, nesses indivíduos o denominado “comportamento sedentário” é predominante. 

O comportamento sedentário (CS) pode ser definido como qualquer atividade 

realizada com o indivíduo na posição sentada, deitada ou reclinada cujo gasto 

energético não difere dos valores de repouso, ou seja, menor que 1,5 equivalente 

metabólico (MET). Dentre as inúmeras atividades diárias que podem caracterizar esse 
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comportamento podemos apontar: assistir televisão, dirigir um carro, trabalhar em 

escritório, estudar, jogar videogame e alimentar-se sentado13–15.  

Um estudo apontou que pacientes em fase aguda do AVE passam mais da 

metade do tempo acordado em comportamento sedentário16, o qual se mantem 

inalterado no primeiro anos após o AVE, independente da fase aguda, subaguda ou 

crônica e da capacidade funcional do indivíduo17. Quando associado a acelerometria 

durante 24 horas, o percentual de tempo em inatividade física atingiu 94%18. Outros 

estudos apontam que indivíduos após o AVE permanecem em média 80% do seu tempo 

em atividades de baixo consumo de energia ou em comportamento sedentário17, sendo 

que somente 15% praticam atividade física leve e 5% em intensidade moderada a 

vigorosa9.  

Atualmente, o interesse em quantificar e caracterizar tanto o nível de atividade 

física habitual quanto o comportamento sedentário (CS) tem se intensificado19,20. A 

quantificação dessas variáveis pode ser realizada tanto por métodos diretos, quanto 

indiretos21. Informações dessa natureza são importantes para auxiliar na avaliação, 

monitoramento, prescrição e planejamento de ações de prevenção e promoção de saúde. 

O estilo de vida atual caracterizado por baixo gasto energético e elevado CS, o 

qual é típico no paciente com AVE, pode influenciar marcadores de risco, como a 

pressão arterial (PA) de repouso, frequência cardíaca de repouso (FCR) e a modulação 

autonômica22–25. 

Esse estilo de vida, predispõe os indivíduos a elevação dos valores de PA de 

repouso e FCR, o que a longo prazo pode aumentar o risco de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares e cerebrovasculares22,24.  Quanto a modulação autonômica, a 

qual pode ser avaliada pela análise da variação entre batimentos cardíacos consecutivos, 

uma técnica denominada de variabilidade da frequência cardíaca (VFC), observa-se 
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menor VFC naqueles indivíduos que são menos ativos fisicamente, indicando maior 

risco de eventos adversos futuros24,25. 

Em relação à modulação autonômica em indivíduos com AVE na fase 

subaguda, durante a execução de exercícios de reabilitação que incluíam contração 

muscular estática e dinâmica, exercícios cognitivos e de respiração, além da redução 

significativa da VFC desses indivíduos em comparação aos indivíduos controle, não 

ocorreu um aumento normal na atividade simpática em resposta ao exercício devido ao 

estado de hiperativação simpática desses indivíduos em repouso.26 Estudos semelhantes 

realizados nas fases aguda e subaguda encontraram o mesmo padrão de resposta27,28. 

Os achados acima descritos demonstram que estes indivíduos apresentam 

disfunções do SNA em repouso e redução de sua capacidade em responder 

adequadamente ao exercício físico, contudo, a relação desse sistema com os níveis de 

atividades físicas habituais e seus diferentes domínios é incipiente na literatura. 

Além disso, apesar da importante relação entre um estilo de vida caracterizado 

por baixo gasto energético e elevado CS com marcadores de risco (PA de repouso, FCR 

e modulação autonômica), estudos dessa natureza em pacientes com AVE são também 

desconhecidos na literatura. É importante destacar que um indivíduo pode ser 

fisicamente ativo, ou seja, atender às recomendações de 150 minutos por semana de 

atividade física de intensidade moderada, contudo apresentar um CS29.  

Como podemos observar, alguns estudos realizam associações de 

características desses indivíduos com a modulação autonômica, um tema que de fato 

merece destaque, pois o SNA controla grande parte de nossas funções fisiológicas e 

nesse contexto merece atenção, contudo os estudos abrem espaço para algumas lacunas.  

Apesar de haver informações na literatura sobre a importância da atividade 

física para indivíduos com AVE no sentido de evitar o aparecimento de comorbidades, 
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melhorar a força muscular, mobilidade, reduzir as limitações físicas e aumentar a 

funcionalidade, dentre outras30 e também ser consenso na literatura que a atividade 

física pode contribuir para o aumento da modulação autonômica31,32, não foram 

encontrados estudos que investigam os níveis de atividade física habituais e seus 

diferentes domínios nem a relação entre o nível de atividade física habitual de 

indivíduos com AVE com a modulação autonômica, FCR e PA de repouso.  

Quanto ao comportamento sedentário, é comum encontrar na literatura estudos 

que apontam alta incidência deste e os riscos de um novo evento em indivíduos após o 

AVE33,34. É possível encontrar também a quantificação desse comportamento após o 

AVE17, porém, não foram encontrados estudos que investigaram o CS de forma 

quantitativa (pelo uso do acelerômetro) associado com a qualitativa (atividades 

desenvolvidas em posição sentada ou deitada). São crescentes os estudos que buscam 

avaliar a concordância entre métodos diretos e indiretos de mensuração do nível de 

atividade física (AF)35,36 e do CS36 em diversas populações. Porém, estudos dessa 

natureza são escassos em indivíduos com AVE21.Também não foram encontrados 

estudos que relacionaram o CS de indivíduos com AVE com os marcadores de risco 

modulação autonômica, FCR e PA de repouso. 

 Considerando os aspectos acima descritos, algumas lacunas na literatura podem 

ser exploradas, ou seja: como são os níveis habituais de atividade física e seus diferentes 

domínios em indivíduos após o AVE? Qual a relação entre os níveis habituais de 

atividade física e os marcadores de risco modulação autonômica, FCR e PA de repouso? 

Indivíduos após o AVE apresentam CS? Existe associação entre o CS e os marcadores 

de risco modulação autonômica, FCR e PA de repouso? Medidas de CS e AF que são 

obtidas por meio de questionários são semelhantes as mensurações obtidas de forma 
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direta utilizando a acelerometria em indivíduos após o AVE? O desenho desse estudo 

foi realizado para responder a essas questões. 

 Nossas hipóteses são de que indivíduos após o AVE apresentam baixos níveis de 

atividade física em seus diferentes domínios. Acredita-se que indivíduos após o AVE 

apresentam CS e que esse comportamento está negativamente correlacionado com FCR, 

PA de repouso e modulação autonômica. Além disso, acredita-se que os questionários 

são tão eficazes quanto a acelerometria para identificação do CS. Dessa forma, os 

objetivos desses estudos foram: 1) Verificar como são o CS e os níveis habituais de AF 

e seus diferentes domínios em indivíduos após o AVE; 2) Verificar qual a relação entre 

o CS e os níveis habituais de AF com os marcadores de risco modulação autonômica, 

FCR e PA de repouso; 3) Verificar em indivíduos após o AVE se medidas de CS e AF 

obtidas por meio de questionários estão associadas a mensurações diretas avaliadas pela 

acelerometria. 

Informações dessa natureza são importantes, pois permitem que seja possível 

avaliar e quantificar o impacto do CS e dos níveis habituais de AF e seus diferentes 

domínios nesses pacientes e estabelecer novas rotinas educacionais e terapêuticas que 

possam promover o controle e a redução do CS e o aumento dos níveis habituais de 

atividade física permitindo, assim, que sejam atingidos novos patamares na reabilitação 

do indivíduo com AVE e uma abordagem mais global desse paciente durante o 

tratamento fisioterapêutico.  

 Para cumprir com os objetivos propostos foi realizado um estudo que 

proporcionou a elaboração de dois artigos científicos. O primeiro deles foi intitulado: 

“Nível de atividade física e comportamento sedentário em pacientes após acidente 

vascular encefálico e seus impactos em marcadores de risco: estudo observacional”, o 

qual teve por objetivo caracterizar o CS e os níveis habituais de AF e seus diferentes 
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domínios, bem como verificar em indivíduos com AVE qual a relação entre o CS e os 

NAF com os marcadores de risco modulação autonômica, frequência cardíaca de 

repouso (FCR) e pressão arterial (PA) de repouso. Os resultados deste estudo permitem 

concluir que após o AVE os indivíduos dispendem grande tempo em CS e realizam AF 

leves para lazer e deslocamento. Embora sejam leves, essa AF realizada apresenta uma 

relação positiva no aumento da atividade parassimpática, contribuindo para melhorar a 

modulação autonômica cardíaca. 

O segundo artigo intitulado: “Medidas de comportamento sedentário e nível de 

atividade física obtidas a partir de questionários funcionais são concordantes com as 

obtidas pela acelerometria em pacientes após acidente vascular encefálico? Estudo 

observacional”, o qual teve por objetivo verificar em indivíduos após o AVE se medidas 

do nível de AF e o CS obtidas por meio de questionários estão associados a 

mensurações avaliadas pelo acelerômetro. Os resultados deste estudo permitiram 

concluir que as medidas subjetivas e objetivas avaliadas em indivíduos após o AVE 

utilizadas nesse estudo não apresentam concordância entre si. A seguir esses artigos 

serão apresentados na íntegra. 
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RESUMO  

Introdução: Sabe-se da importância da atividade física (AF) e dos prejuízos do 

comportamento sedentário (CS) para indivíduos com acidente vascular encefálico 

(AVE) e que marcadores cardiovasculares e autonômicos estão relacionados a um pior 

prognóstico nessa população, porém estudos que investiguem a relação entre os níveis 

habituais de AF e seus domínios com marcadores de risco não foram encontrados na 

literatura Objetivos: Caracterizar o CS e os níveis habituais de AF e seus diferentes 

domínios em indivíduos após o AVE; Verificar nesses indivíduos qual a relação entre o 

CS e os níveis habituais de AF com os marcadores de risco modulação autonômica, 

frequência cardíaca de repouso (FCR) e pressão arterial (PA) de repouso. Materiais e 

métodos: Foram avaliados 15 voluntários com 57,73±12,58 anos, diagnosticados com 

AVE. O CS foi avaliado pelo Questionário de Comportamento Sedentário para Idosos 

(LASA-SBQ), o nível de AF por meio da aplicação do Questionário Internacional de 

Atividade Física – IPAQ e Questionário de atividade física habitual de Baecke. Foi 

utilizada também a acelerometria para avaliar AF e CS. Os marcadores de risco 

utilizados foram PA de repouso e FCR, além da modulação autonômica, avaliada pelos 

índices da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Resultados: Os valores do 

LASA-SBQ, IPAQ, Baecke e acelerometria indicam que estes indivíduos permanecem 

grande tempo em CS e a AF que realizam é de intensidade leve. Não foram encontradas 

relações estatisticamente significantes entre CS, nível de AF e marcadores 

cardiovasculares. Houve relação negativa significante entre o domínio de atividades de 

lazer e locomoção (ALL) do Baecke e o índice RMSSD (beta = -0,154; p=0,042) e 

relação positiva significante entre as atividades leve (beta= 39,526, p=0,039) e total 

(beta= 39,632, p=0,044) do acelerômetro também com o índice RMSSD. Quanto ao CS, 

nível de AF e índices lineares da VFC no domínio da frequência, observa-se relação 

negativa significante entre o domínio ALL do Baecke e o índice HF (ms2) (beta= -

0,013, p=0,036). Conclusão: Indivíduos com AVE dispendem grande tempo em CS e 

realizam AF leves para lazer e deslocamento. Embora sejam leves, essa AF realizada 

apresenta uma relação positiva no aumento da atividade parassimpática, contribuindo 

para melhorar a modulação autonômica cardíaca. 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Exercício físico; Comportamento 

sedentário; Autorrelato; Acelerometria; Sistema Nervoso Autônomo. 
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INTRODUÇÃO 

O acidente vascular encefálico (AVE) é considerado a principal causa de 

incapacidade em todo o mundo1 e de 15 a 30% dos indivíduos com AVE ficam com 

incapacidade permanente, a qual se manifesta por comprometimentos estruturais e 

funcionais que limitam as atividades de vida diária e a participação social desses 

indivíduos1. Em função desses comprometimentos, ocorre o aumento de atividades 

realizadas com o indivíduo na posição sentada, deitada ou reclinada, na qual o gasto 

energético pouco difere dos valores de repouso2–4.  

Estilo de vida caracterizado por baixo gasto energético, o qual é típico de 

paciente com AVE, é denominado de comportamento sedentário (CS)2–4 e pode 

influenciar marcadores de risco cardio e cerebrovascular, como a pressão arterial (PA) 

de repouso, frequência cardíaca de repouso (FCR) e a modulação autonômica5–8, que 

podem aumentar o risco de desenvolvimento ou agravamento de doenças 

cardiovasculares e cerebrovasculares5,7. 

É comum encontrar na literatura estudos que apontam a relação entre a alta 

incidência do CS e os riscos de um novo evento em indivíduos após o AVE9,10, bem 

como quantificação desse comportamento nas diferentes fases do AVE5,7. Contudo, não 

foram encontrados estudos que investigassem, tanto o CS, quanto o nível de atividade 

física (NAF) e seus domínios em indivíduos com AVE e a influência desses fatores com 

marcadores de risco cardio e cerebrovascular, como modulação autonômica, FCR e PA 

de repouso. 

Por outro lado, é consenso na literatura a importância da atividade física (AF) 

para indivíduos com AVE no sentido de evitar o aparecimento de comorbidades, 

melhorar a força muscular, mobilidade, reduzir as limitações físicas, aumentar a 

funcionalidade e aumentar a modulação autonômica11,12, porém da mesma forma que o 
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CS, não foram encontrados estudos que investigam em indivíduos com AVE os NAF 

habituais e seus diferentes domínios nem a relação entre esses e a modulação 

autonômica, FCR e PA de repouso.  

Nossas hipóteses são de que indivíduos após o AVE apresentam baixos NAF  

em seus diferentes domínios e que essa condição associada ao CS estão relacionadas a 

menor modulação autonômica e maior FCR e PA de repouso. 

Considerando os aspectos acima descritos, pretendemos nesse estudo 

caracterizar o CS e os níveis habituais de AF e seus diferentes domínios em indivíduos 

após o AVE e verificar nesses indivíduos qual a relação entre o CS e os níveis habituais 

de atividade física com os marcadores de risco modulação autonômica, FCR e PA de 

repouso. 

Informações dessa natureza são importantes, pois permitem que seja possível 

avaliar e quantificar o impacto do CS e dos níveis habituais de AF e seus diferentes 

domínios nesses indivíduos e estabelecer novas rotinas educacionais e terapêuticas que 

possam promover o controle e a redução do CS e o aumento dos níveis habituais de 

atividade física permitindo, assim, que sejam atingidos novos patamares na reabilitação 

do indivíduo com AVE e uma abordagem mais global desse paciente durante o 

tratamento fisioterapêutico.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Casuística 

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal. Foram contactados 

70 indivíduos, independente do sexo, com diagnóstico médico de AVE, que participam 

regularmente em um programa ambulatorial de reabilitação para pessoas com 
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disfunções neurológicas do Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e 

Reabilitação (CEAFir) da FCT/UNESP, Campus de Presidente Prudente.  

Não foram incluídos no estudo indivíduos que apresentaram pelo menos uma 

das seguintes características: tabagistas, etilistas, afásicos, indivíduos com infecções, 

doenças cardiovasculares, respiratórias e/ou metabólicas descompensadas conhecidas 

que pudessem interferir no controle autonômico cardíaco. Além disso, não foram 

incluídos indivíduos com escore no Mini Exame do Estado Mental (MEEM)13 inferior 

ao pré-determinado quanto aos anos de estudo (20 o ponto de corte para analfabetos; 

menor que 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos; menor que 26,5 para 

5 a 8 anos de escolaridade; menor que 28 para aqueles com 9 a 11 anos e menor que 29 

pontos para pessoas com mais de 11 anos de escolaridade13. A escolha desse 

instrumento durante a triagem da população foi visando identificar a capacidade 

cognitiva dos indivíduos de compreender os questionários aplicados no estudo. 

Foram excluídos do estudo indivíduos que apresentaram séries de intervalos 

RR com menos de 95% de batimentos sinusais e que não utilizaram o acelerômetro por 

um período igual ou superior a três dias. 

Os indivíduos foram previamente informados sobre os objetivos e 

procedimentos do estudo e, após concordarem, assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido que foi incorporado ao estudo. Todos os procedimentos utilizados 

neste estudo foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista (FCT/UNESP), Campus de 

Presidente Prudente, São Paulo, Brasil (CAAE: 15731319.1.0000.5402), cujos 

procedimentos adotados obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos conforme Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 
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Procedimento Experimental 

O procedimento experimental desse estudo foi dividido em duas etapas, sendo 

a primeira realizada no Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitação 

(CEAFIR) da Faculdade de Ciências e Tecnologia (FCT) - Universidade Estadual 

Paulista (UNESP), campus de Presidente Prudente em uma sala com ambiente 

climatizado, com temperatura entre 21°C e 23°C e umidade entre 40 e 60%, contendo 

um tablado, uma mesa e uma cadeira. Todas as coletas foram realizadas no período da 

manhã, entre às 08h e 12h para minimizar as influências do ritmo circadiano14. 

Inicialmente, foi aplicado o MEEM13 para avaliar a presença de déficit cognitivo e 

realizada uma entrevista onde foram coletadas informações pessoais para caracterização 

dos voluntários e determinação dos critérios de não inclusão.  

Nos indivíduos que foram incluídos no estudo foram realizadas as seguintes 

avaliações: avaliação do grau de espasticidade pela Escala de Aswhorth Modificada 

(MAS)15,16, avaliação da composição corporal por meio da aferição do peso, altura e 

cálculo do índice de massa corporal (IMC), mensurações de parâmetros 

cardiovasculares em repouso (pressão arterial e frequência cardíaca) e avaliação do 

comportamento autonômico (índices de variabilidade da frequência cardíaca) durante 30 

em decúbito dorsal.  

Na segunda etapa, para mensurar o NAF e CS, cada voluntário recebeu um 

acelerômetro que foi posicionado na sua cintura, com o qual permaneceu diariamente, 

retirando apenas para tomar banho e dormir, por um período de 7 dias. Os indivíduos 

foram previamente orientados sobre a utilização e manuseio da cinta com o 

equipamento e, junto com a cinta, receberam uma ficha que foi preenchida ao longo da 

semana com todas as atividades diárias realizadas e os respectivos horários. Ao 

retornarem para retirada do acelerômetro, os voluntários responderam ao Questionário 
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Internacional de Atividade Física – IPAQ17, Questionário de atividade física habitual de 

Baecke18, ambos para avaliar o nível de atividade física e Questionário de 

Comportamento Sedentário para Idosos (LASA-SBQ)19, para avaliar a presença de CS.  

 

Caracterização e avaliação dos voluntários 

Na entrevista foram obtidas as seguintes informações: idade, sexo, fatores de 

risco para desenvolvimento de doenças cardiovasculares, patologias associadas como 

hipertensão arterial, diabetes, doença arterial coronariana, entre outras, medicação em 

uso, o lado da lesão cerebral, o tempo de lesão e o tipo do AVE (isquêmico ou 

hemorrágico).  

Para investigação da cognição foi utilizado o MEEM, validado para a 

população brasileira por Bertolucci et al.20, o qual avalia a função cognitiva a partir de 

vários domínios (orientação espacial, temporal, memória imediata e de evocação, 

cálculo, linguagem-nomeação, repetição, compreensão, escrita e cópia de desenho)21. 

Para avaliação do déficit cognitivo foram utilizados os escores estabelecidos por Brucki 

et al.13 que considera o tempo de estudo do indivíduo para estabelecer se há ou não 

alteração cognitiva.  

Foi utilizada a Escala de Ashworth Modificada (MAS)15 para caracterizar o 

grau de espasticidade dos indivíduos, pois acredita-se que dependendo do grau 

identificado, o indivíduo pode ter suas AVD´s e locomoção comprometidas, 

interferindo dessa forma no NAF. Essa escala avalia a espasticidade do músculo a partir 

do alongamento passivo da musculatura, por meio de um movimento rápido. A 

pontuação varia do grau 0 até o grau 4, onde 0 indica tônus normal, 1 e 1+ leve aumento 

do tônus muscular, 2 aumento mais acentuado do tônus, 3 aumento considerável e 4 

representa que o segmento corporal avaliado está rígido em flexão ou extensão. Foram 
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avaliados dois grupos musculares do membro superior (bíceps braquial e flexores de 

punho) e dois do membro inferior (quadríceps femoral e gastrocnêmio). 

Para análise antropométrica os voluntários foram orientados a permanecerem 

descalços e estarem utilizando roupas leves (calça e camisa). A medida da estatura foi 

realizada por meio de estadiômetro (Sanny, Brasil), em posição ortostática de costas 

para o equipamento durante a medida, com os pés mantidos paralelos e o peso do corpo 

distribuído de maneira uniforme entre eles. Para a mensuração da massa corporal foi 

utilizada a balança digital (Welmy R/I 200, Brasil) com o indivíduo na mesma posição 

anterior. A partir dos dados obtidos, foi calculado o IMC de acordo com a seguinte 

fórmula: IMC = peso/estatura² (kg/m²)22. A PA e a FCR foram mensuradas como 

descrito abaixo. 

Todos os indivíduos foram avaliados pelo mesmo fisioterapeuta, treinado e 

especialista na área. Os instrumentos foram utilizados para todos os indivíduos sob as 

mesmas condições. 

 

Desfechos Analisados 

 Foram utilizados como marcadores de risco para doenças cardio e 

cerebrovasculares a PA, FCR e a modulação autonômica. Esses marcadores foram 

escolhidos devido a incipiência de estudos com esses desfechos na literatura. 

 

 Pressão Arterial e Frequência Cardíaca de Repouso 

A PA foi verificada de forma indireta por meio de um 

esfigmomanômetro aneróide (WelchAllyn, USA) e estetoscópio (Littman, USA) no 

braço esquerdo, de acordo com os critérios estabelecidos pela 7ª Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial23. A mensuração foi realizada por um único avaliador e foi feita em 
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três diferentes momentos, para cada paciente avaliado, com intervalos de 5 minutos 

entre cada medida. O valor considerado foi obtido pela média dessas três aferições. A 

mensuração da FCR foi realizada utilizando um cardiofrequencímetro da marca Polar® 

RS800cx (Polar Electro OY, Finlândia), obtido a partir da média dos valores de um 

trecho dos intervalos RR, correspondente do 5º ao 20º minuto da série de intervalos RR 

obtida.  

 

Avaliação da Modulação Autonômica 

A avaliação da modulação autonômica foi realizada por meio da análise da 

VFC seguindo as orientações descritas por Catai et al.24 Os pacientes foram orientados a 

não realizarem exercício físico além do habitual e a não consumirem substâncias 

estimulantes do SNA como bebidas alcoólicas café, chá, refrigerantes e achocolatados 

durante as 24 horas que antecederam a primeira etapa. Além disso, deveriam ter uma 

boa noite de sono. 

A frequência cardíaca foi registrada individualmente, sendo restrita a 

circulação de pessoas no local, de modo a diminuir interferências durante a coleta de 

dados. Os voluntários foram colocados em decúbito dorsal e orientados a permanecerem 

em silêncio, acordados e em repouso. Para essa análise, foi posicionada no terço distal 

do esterno do voluntário uma cinta de captação e, no punho, o receptor de frequência 

cardíaca Polar RS800cx (Polar, Finlândia) para captação da frequência cardíaca 

batimento a batimento por 30 minutos. Em seguida, os dados captados foram 

transferidos para o software Polar Precision Perfomance, para obtenção da série de 

intervalos RR e filtragem digital dos dados8,25. 

Posteriormente, os dados obtidos passaram por uma filtragem manual por meio 

do programa Microsoft Excel (Microsoft, EUA), para eliminação de batimentos 
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ectópicos prematuros e artefatos que foi posteriormente confirmado por meio de uma 

análise visual. Para análise da modulação autonômica foram utilizados trechos dos 

intervalos RR com 1000 batimentos consecutivos. O software utilizado para a avaliação 

da VFC foi o Kubios HRV versão 3.0.25.  

A análise da VFC foi realizada por meio de métodos lineares, analisados nos 

domínios do tempo e da frequência. No domínio do tempo foram utilizados os índices 

RMSSD e SDNN8. O RMSSD é a raiz quadrada da média do quadrado das diferenças 

entre intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms, 

enquanto que, o SDNN é o desvio padrão dos intervalos RR normais no intervalo de 

tempo e expressos em ms8. 

Para análise no domínio da frequência foram utilizados os componentes 

espectrais de baixa frequência (Low Frequency – com variação de 0,04 a 0,15 Hertz) e 

alta frequência (High Frequency - com variação de 0,15 a 0,4 Hertz), em milissegundos 

quadrado (ms2) e unidades normalizadas (un) (representa o valor relativo de cada 

componente espectral em relação à potência total menos os componentes de muito baixa 

frequência (VLF)), e a razão entre estes componentes (LF/HF). O algoritmo utilizado 

para a análise espectral foi a transformada rápida de Fourier. 

 

Análise do Nível de Atividade Física 

O nível de atividade física foi mensurado tanto de forma objetiva 

(acelerometria) quanto subjetiva (questionários). Para avaliação subjetiva foram 

utilizados a versão curta do IPAQ e o questionário de atividade física habitual de 

Baecke. Esse último foi também utilizado para avaliar os domínios da atividade física 

(atividades físicas ocupacionais (AFO), atividades físicas durante o tempo de lazer e 

deslocamento (ALL) e exercícios físicos no lazer (EFL). 
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A medida objetiva da atividade física foi realizada no dia-a-dia por meio de um 

acelerômetro triaxial Actigraph GT3X-BT (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, USA), 

equipamento amplamente utilizado para esta finalidade26,27, calibrado a uma frequência 

de 30 Hz. Para isso, os pacientes foram orientados a posicionar o dispositivo no quadril 

(do lado não parético) e utilizá-lo por um período de sete dias, devendo ser retirado 

apenas durante o sono e atividades que envolviam água. 

Para ser considerado um dia válido, o indivíduo teve que permanecer um 

período de 10 horas (600 minutos) com o dispositivo26,28. Decorrido os sete dias de 

utilização do dispositivo, os dados foram descarregados e a atividade em counts 

analisada por meio do software ActiLife 6.11.8 (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, USA) 

com epoch de 1 segundo e posteriormente, com o propósito de obter o total em minutos 

do tempo gasto em atividade física moderada/vigorosa os dados foram reinterados para 

epoch de 60 segundos. Os períodos válidos foram determinados pela subtração dos 

períodos não válidos de 24 horas26. Este último, foi definido como intervalos de no 

mínimo 60 minutos consecutivos de zero intensidade de atividade em counts, com uma 

interrupção de atividade permitida para 1-2 minutos em counts com um variação entre 

0-10026. Por meio destes dados foram obtidas informações relacionadas ao nível de 

atividade física (leve, moderada e alta), total de passos por dia e total de counts por 

minuto, com estimativas baseadas nos seguintes pontos de corte: intensidade leve: 100-

2019 counts; moderada 2020-5998 counts; e vigorosa 5999 counts ou mais26. 

Os questionários IPAQ versão curta e o questionário de atividade física 

habitual de Baecke foram utilizados para avaliar os níveis de atividade física de forma 

subjetiva.  

O IPAQ foi desenvolvido para avaliar a realização de atividades físicas durante 

uma semana, contabilizando a frequência e o tempo gasto, em minutos, para realizar as 
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tarefas17. Os indivíduos podem ser classificados como sedentários, insuficientemente 

ativo (menos de 150 minutos de atividade física ao longo da semana), ativo (150 

minutos ou mais de atividade física ao longo da semana) e muito ativo (realiza 

atividades vigorosas 5 dias na semana ou 3 dias + caminhada ao longo de 5 dias, sendo 

30 minutos/dia)17,29. 

O questionário de atividade física habitual de Baecke, desenvolvido em 1982 

por Baecke et al18. e validado para a língua portuguesa em 200430, tem como objetivo 

avaliar o nível de atividade física dos últimos 12 meses por meio de 16 questões 

divididas em três diferentes domínios, sendo eles: atividades físicas ocupacionais 

(AFO), atividades de lazer e locomoção (ALL) e exercícios físico no lazer (EFL).  

 

Análise do Comportamento Sedentário  

O CS foi avaliado por meio do LASA-SBQ19, o qual é composto por 10 

questões envolvendo atividades na posição sentada ou deitada como soneca, transporte, 

usar o computador, assistir televisão, passatempos, atividades administrativas, 

conversar, leitura, fazer oração ou ouvir música. O indivíduo relata quanto tempo gasta 

em cada uma das atividades realizadas durante uma semana, sendo subdivididas entre 

dia útil/típico da semana e dia típico de final de semana.  O voluntário precisa também 

relatar o período do dia em que realiza determinada atividade com mais frequência, 

como manhã, tarde ou noite, além das horas gastas realizando a tarefa. Quanto maior a 

quantidade de horas relatadas, maior a permanência em CS. 

   

Análise dos dados 

Para apresentação dos dados foi utilizado o método estatístico descritivo e os 

resultados foram apresentados com valores de médias, desvio padrão, mediana, 
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intervalo 

de confiança a 95%, números absolutos e percentuais. A normalidade dos dados foi 

verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As variáveis que se enquadraram 

no modelo Gaussiano de distribuição foram apresentadas em média e desvio padrão e 

aquelas com distribuição não paramétricas foram mostradas em mediana e intervalo 

interquartil. 

A associação entre o nível de atividade física e o CS com as variáveis 

independentes (FCR, PA de repouso e índices de VFC) foi verificada por meio da 

Regressão Linear no modelo não ajustado e ajustado (considerando o sexo, idade e 

betabloqueador). A significância estatística adotada foi fixada em 5% e o intervalo de 

confiança em 95%. O programa utilizado nas análises foi o SPSS versão 15.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, EUA). 

 

RESULTADOS 

A tabela 1 apresenta características físicas e clínicas dos pacientes analisados. 

De forma geral, os indivíduos são classificados com sobrepeso, têm ausência de déficits 

cognitivos, possuem fatores de risco e doenças cardiovasculares associadas e tem leve 

aumento do tônus muscular. 

 

# Inserir Tabela 1 # 

 

Em relação aos marcadores de risco avaliados nesse estudo, observamos para 

as variáveis cardiovasculares os seguintes valores de repouso: PAS = 117,77±21,01 

mmHg, PAD = 72,77±7,51 mmHg e FCR = 68,88±12,64 bpm. Os índices de VFC em 

repouso, obtidos para avaliação da modulação autonômica, apresentaram os seguintes 



42 
 

 
 

valores: RMSSD = 19,97±9,10 ms; SDNN = 31,54±10,44 ms; LFms2 = 266,13±154,40; 

HFms2 = 135,86±123,00 e relação LF/HF = 2,76±1,74. 

A classificação do CS e nível de atividade física dos participantes do estudo 

podem ser visualizadas na tabela 2. Nota-se que os valores do LASA-SBQ, IPAQ, 

Baecke e acelerometria indicam que estes indivíduos permanecem grande tempo em CS 

e quando realizam atividades físicas, esta é de intensidade leve. 

 

# Inserir Tabela 2 # 

 

Na tabela 3, podem ser observados os resultados da relação entre CS, nível de 

atividade física e parâmetros cardiovasculares, analisados por regressão linear no 

modelo ajustado por sexo, idade e betabloqueador. Não foram encontradas relações 

estatisticamente significantes entre as variáveis analisadas. 

 

# Inserir Tabela 3 # 

 

A relação entre CS, nível de atividade física e índices lineares da VFC no 

domínio do tempo estão apresentadas na tabela 4. Foi observada relação negativa 

significante entre o domínio de ALL do Baecke e o índice RMSSD e relação positiva 

significante entre as atividades leve e total do acelerômetro também com o índice 

RMSSD. Não foram encontradas relações significantes entre CS e nível de atividade 

física com o índice SDNN. 

 

# Inserir Tabela 4# 
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Na tabela 5 é possível visualizar a relação entre CS, nível de atividade física e 

índices lineares da VFC no domínio da frequência. Observa-se relação negativa 

significante entre o domínio ALL do Baecke e o índice HFms2. Os índices LFms2 e 

LF/HF não apresentaram relações significantes. 

 

# Inserir Tabela 5# 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados apontam que indivíduos após o AVE permanecem por grandes 

períodos em CS e realizam atividades físicas consideradas leves durante o lazer e como 

forma de locomoção. Não foram encontradas relações significantes entre CS e nível de 

atividade física com parâmetros cardiovasculares e os índices SDNN, LFms2 e relação 

LF/HF. Entretanto, relação negativa entre os índices rMSSD e HFms2 e o domínio de 

atividade de lazer e deslocamento (ALL) do instrumento Baecke e relação positiva entre 

o índice rMSSD e as classificações de atividade física leve e total do acelerômetro 

foram observadas nesses indivíduos. Esses resultados confirmam parcialmente as 

hipóteses iniciais. 

Os indivíduos avaliados neste estudo apresentaram sobrepeso, fatores de risco 

como o diabetes mellitus e histórico familiar de doenças cardiovasculares, além de 

doenças associadas. Em relação a essas características, a presença de sobrepeso e 

obesidade são comuns em indivíduos com AVE31 e os fatores de risco apresentados são 

determinantes importantes na incidência, fisiopatologia e mortalidade do AVE32,33. 

Adicionalmente, em relação ao perfil da população, foi observado que 53,33% 

dos indivíduos tiveram lesão cerebral no hemisfério direito. Em particular, esse 

hemisfério controla o sistema nervoso autônomo (SNA) e quando ocorre um AVE nessa 
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região, além das alterações motoras, o indivíduo pode apresentar disfunções 

autonômicas34,35, caracterizadas por aumento da atividade simpática e redução da 

atividade parassimpática, e respostas cardiovasculares anormais, as quais estão 

associadas com uma taxa maior de mortalidade36–38. Observou-se ainda pela aplicação 

da escala de Ashworth que os indivíduos apresentavam um leve aumento do tônus 

muscular. Esse é um aspecto importante, pois quanto maior a espasticidade pior o 

controle do equilíbrio, o que dificulta a marcha e contribui para aumento na incidência 

de quedas39 e, consequentemente, maior CS e menor atividade física.  

Os resultados demonstraram que esses indivíduos ficam por longos períodos 

em CS e durante o lazer e locomoção realizam atividades físicas consideradas como 

leves. Esses achados corroboram com a literatura que afirmam que indivíduos após o 

AVE permanecem em média 80% do seu tempo em atividades de baixo consumo de 

energia ou em CS40,41, sendo que somente 15% praticam atividades leves41,42 

A dificuldade motora desencadeada pelo AVE parece estar relacionada, pelo 

menos em parte, com o CS apresentado por esses indivíduos43. A dificuldade motora 

associada ao CS favorece a redução da massa muscular, aumenta a deposição de 

gordura em todo o corpo44 contribuindo para diminuição do metabolismo oxidativo, 

baixa resistência ao exercício aeróbio, fadiga precoce e, consequentemente, maior 

participação em atividades leves, que não exigem muito condicionamento físico38, como 

as observadas nesses indivíduos.  

Embora não exista relações significantes entre CS e níveis de atividade física 

com os parâmetros cardiovasculares, observou-se que a cada minuto gasto em 

comportamento sedentário reportado pelo IPAQ, houve uma redução de 9,95 mmHg na 

PAS (p=0,08). Foi um achado inesperado, porém a associação entre maior tempo 

dispendido em CS e menor PAS também foi relatado em outros estudos que avaliaram 
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populações adulta45 e idosa46.  Nessas populações a redução da PAS foi bem menor que 

a encontrada nos indivíduos deste estudo e os mecanismos que possam explicar o 

motivo desse achado permanecem obscuros. 

Apesar de não existir relações entre a FCR e CS ou nível de atividade física, 

um estilo de vida sedentário tem sido relacionado a um aumento da FCR38. As 

alterações hemodinâmicas induzidas por esse estilo de vida promove o aumento da FC, 

desencadeada pelo aumento da atividade simpática e consequente redução da 

parassimpática no nodo sinusal47. A ausência de relações entre essas variáveis precisa 

ainda ser melhor explorada. 

Em relação à modulação autonômica, foi encontrada relação negativa entre os 

índices RMSSD e HFms2, que refletem a modulação parassimpática, e o domínio de 

atividade de lazer e deslocamento (ALL) do questionário Baecke. Esses resultados 

demonstram que a redução da atividade física retratada por esse instrumento está 

relacionada a redução da atividade parassimpática. Além disso, também foi observada 

uma relação positiva entre o índice RMSSD e as classificações de atividade física leve e 

total do acelerômetro, mostrando que o aumento da atividade física refletiu em aumento 

da atividade parassimpática.  

Aumento nos índices referente a atividade parassimpática por meio de 

programas de reabilitação e treinamento físico também foram reportados na literatura 

em indivíduos com insuficiência cardíaca crônica48 e infarto agudo do miocárdio49.  

É importante salientar que o aumento da atividade parassimpática48 reduz a 

vulnerabilidade do coração, os riscos de eventos cardiovasculares e cerebrovasculares, 

bem como a morbidade, mortalidade e desenvolvimento de fatores de risco50, 

contribuindo dessa forma para a prevenção da recorrência do AVE. A partir desses 

achados, é possível observar que a atividade física é um bom recurso terapêutico para 
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melhorar a modulação autonômica em diferentes populações. Francica et al38 relataram 

que mesmo após 5 anos do AVE, os indivíduos apresentaram menor VFC e 

comprometimento da modulação parassimpática, o que reforça a importância da prática 

de atividades físicas por esses indivíduos. Os índices SDNN e LFms2 que representa a 

variabilidade global, bem como a relação LF/HF não apresentaram relação com CS ou 

níveis de atividade física.  

Como limitação do estudo podemos apontar a dificuldade encontrada pelos 

participantes na utilização do acelerômetro. Antes de entregar o dispositivo, todos os 

participantes foram informados da forma e tempo mínimo de uso, porém mesmo 

permanecendo com o dispositivo por 7 dias, não utilizaram durante o tempo mínimo 

para ser contado como dia útil. Dessa forma, foram utilizados três dias para as análises, 

incluindo ao menos um dia de final de semana.  

  Contudo, pelo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a caracterizar o 

CS e os níveis habituais de AF e seus diferentes domínios, além de verificar a relação 

entre CS, níveis de atividade física com marcadores de risco modulação autonômica, 

FCR e PA de repouso, o que pode ser considerado um ponto forte do estudo.   

Os resultados encontrados, reforçam a necessidade de investimento em 

programas de reabilitação para esses indivíduos com atividades de maior intensidade e 

frequência, objetivando melhorar a modulação autonômica, bem como reduzir os riscos 

de recorrência do AVE. A American Heart Association recomenda que pessoas com 

AVE se envolvam em exercícios personalizados e programas de atividade física por 

pelo menos 3 dias na semana, com duração de 20 a 60 minutos, que devem se 

concentrar em reconstrução da capacidade aeróbica, força, flexibilidade e função 

neuromuscular51. 
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Como sugestão para melhor entendimento do assunto, durante buscas na 

literatura, foi possível observar que o CS apresenta grandes relações com marcadores 

cardiometabólicos como taxa de glicose, HDL-colesterol52,53 e circunferência de 

cintura53,54 em comparação com os marcadores de risco utilizados nesse estudo. 

Portanto, apesar de pesquisas avaliando essas relações estarem bem relatadas em 

indivíduos hipertensos, diabéticos e com alterações cardiovasculares, não são 

encontradas em indivíduos após o AVE e precisam ser estudadas. 

Em resumo os resultados deste estudo sugerem que após o AVE os indivíduos 

dispendem grande tempo em CS e realizam atividades físicas leves para lazer e 

deslocamento. Embora sejam leves, essa atividade física realizada apresenta uma 

relação positiva no aumento da atividade parassimpática, contribuindo para melhorar a 

modulação autonômica cardíaca.  
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Tabela 1. Características físicas e clínicas dos pacientes analisados (N = 15). 

Variável N = 15 

Idade (anos) 57,73 ± 12,58 (58,00) [50,00 – 65,00] 

Peso (Kg) 75,49 ± 20,10 (74,30) [57,80 – 90,55] 

Altura (m) 1,66 ± 0,05 (1,67) [1,65– 1,70] 

IMC (Kg/m²) 27,27 ± 6,93 (26,45) [21,23 – 32,34] 

Fatores de risco [% (n)]  

Diabetes Mellitus 26,67% (4) 

Histórico Familiar 13,33% (2) 

Doenças Associadas [% (n)]  

Hipertensão arterial 

Dislipidemia 

Insuficiência cardíaca 

73,33% (11) 

53,33% (8) 

13,33% (2) 

 

AVE  

Lado da lesão [% (n)]  

Direito 53,33% (8) 

Esquerdo 46,67% (7) 

Tempo de lesão (Meses) 43,67 ± 66,09 (4,00) [2,00 – 46,50] 

MEEM  

Pontuação 28,27 ± 1,49 (29,00) [27,00 – 29,00] 

Anos de Estudo 9,73 ± 4,37 (11,00) [7,00 – 13,00] 

Escala de Ashworth  

Bíceps 1,20 ± 1,21 (1,00) [0,00 – 2,00] 

Punho 1,40 ± 1,35 (1,00) [0,00 – 2,50] 

Quadríceps 1,60 ± 1,18 (2,00) [1,00 – 2,00] 

Gastrocnemio 1,93 ± 1,16 (1,00) [1,00 – 3,00] 

Valores expressos em: média ± desvio padrão, (mediana) [intervalo interquartil (25 – 75%)]. Legenda: n 

= número de participantes; Kg = quilogramas; m = metros; IMC = índice de massa corporal; % = 

porcentagem; AVE = acidente vascular encefálico; MEEM= mini exame do estado mental. 
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Tabela 2. Classificação do CS e nível de atividade física dos participantes do estudo.  

 N=15 

Comportamento Sedentário  

LASA-SBQ  

5 dias da semana (min) 614,00 ± 171,91 (650,00) [480,00 – 715,00] 

2 dias de final de semana (min) 609,67 ± 182,68 (590,00) [537,50 – 772,50] 

7 dias semanais (min) 1223,67 ± 310,57 (1340,00) [1027,50 – 1415,00] 

IPAQ  

Tempo sentado (min) 789,33 ± 419,51 (660,00) [510,00 – 1080,00] 

Acelerometria  

Minutos semanais 3213,33 ± 1820,60 (3764,00) [2572,00 – 4526,50] 

Atividade Física  

Baecke  

EFL 7,83 ± 3,62 (7,51) [5,31 – 8,80] 

ALL 7,08 ± 2,29 (7,51) [5,31 – 8,80] 

ET 14,92 ± 5,60 (14,60) [10,94 – 16,70] 

IPAQ  

Soma total (min) 107,00 ± 115,85 (60,00) [15,00 – 210,00] 

Acelerometria  

Leve (min) 749,27 ± 585,55 (726,00) [379,00 – 999,50] 

Moderada (min) 28,00 ± 65,22 (9,00) [1,00 – 19,00] 

Vigorosa (min) 1,13 ± 4,39 (0,00) [0,00 – 0,00] 

Soma total (min) 778,40 ± 599,15 (826,00) [385,00 – 1065,00] 

Valores expressos em: média ± desvio padrão, (mediana) [intervalo interquartil (25 – 75%)]. Legenda: n = 

número de participantes; LASA – SBQ = Longitudinal Aging Study Amsterdam – Sedentary Behavior 

Questionnaire IPAQ = Questionário Internacional de Atividade Física; EFL = exercício físico no lazer; ALL = 

atividades físicas de lazer e locomoção; ET = escore total. 
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Tabela 3. Relação entre comportamento sedentário, nível de atividade física e parâmetros cardiorrespiratórios, no modelo ajustado. 

Legenda: FCR = frequência cardíaca de repouso; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; LASA – SBQ = Longitudinal Aging Study Amsterdam – Sedentary 

Behavior Questionnaire; DS = dias de semana; FDS = dias de final de semana; IPAQ = Questionário Internacional de Atividade Física; EFL = exercício físico no lazer; ALL = atividades 

físicas de lazer e locomoção; ET = escore total. Modelo ajustado: sexo, idade e betabloqueador. 

 FCR PAS PAD 

Comportamento Sedentário B95% IC p B95% IC p B95% IC p 

Sedentary (minutes) -23,118 (-124,832; 78,595) 0,624 -29,059 (-83,393; 25,274) 0,261 -94,999 (-223,213; 33,212) 0,130 

Total Brakes (un) -0,993 (-3,969; 1,983) 0,474 -0,462 (-2,154; 1,230) 0,557 -1,759 (-5,868; 2,351) 0,363 

LASA-SBQ Total (minutos) 5,368 (-11,660; 22,395) 0,498 0,270 (-9,560; 10,100) 0,952 2,876 (-21,531; 27,287) 0,798 

LASA-SBQ DS (minutos) 2,050 (-7,791; 11,890) 0,652 -0,410 (-6,009; 5,189) 0,874 -0,471 (-14,432; 13,490) 0,942 

LASA-SBQ FDS (minutos) 3,318 (-7,072; 13,707) 0,493 0,680 (-5,304; 6,663) 0,805 3,347 (-11,419; 18,112) 0,624 

IPAQ (minutos) 9,123 (-13,726; 31,971) 0,395 -9,950 (-21,345; 1,445) 0,080 -15,094 (-46,677; 16,489) 0,312 

Atividade Física B95% IC p B95% IC p B95% IC p 

IPAQ (minutos) -3,032 (-9,797; 3,733) 0,341 2,466 (-1,136; 6,067) 0,158 0,275 (-9,684; 10,233) 0,952 

Baecke – EFL -0,007 (-0,217; 0,202) 0,941 0,013 (-0,105; 0,131) 0,811 -0,055 (-0,347; 0,236) 0,683 

Baecke – ALL 0,037 (-0,104; 0,178) 0,571 -0,007 (-0,088; 0,074) 0,844 -0,135 (-0,313; 0,043) 0,122 

Baecke – ET 0,030 (-0,302; 0,362) 0,845 0,006 (-0,182; 0,193) 0,948 -0,190 (-0,638; 0,258) 0,367 

Step Counts (un) -309,044 (-1030,213; 412,124) 0,362 125,212 (-290,150; 540,574) 0,517 197,673 (-850,839; 1246,184) 0,683 

Total de Passos (un) -44,149 (-147,173; 58,875) 0,362 17,887 (-41,450; 77,2250 0,517 28,239 (-121,548; 178,026) 0,683 

Atividade Leve -3,289 (-39,747; 33,169) 0,845 -2,310 (-22,837; 18,217) 0,807 -1,193 (-52,478; 50,092) 0,960 

Atividade Moderada -1,135 (-5,191; 2,922) 0,547 0,924 (-1,314; 3,162) 0,379 1,373 (-4,351; 7,097) 0,605 

Atividade Vigorosa -0,094 (-0,375; 0,186) 0,472 0,065 (-0,091; 0,221) 0,373 0,094 (-0,306; 0,493) 0,613 

Atividade Total -4,518 (-41,755; 32,720) 0,792 -1,321 (-22,367; 19,725) 0,892 0,274 (-52,201; 52,748) 0,991 
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Tabela 4. Relação entre comportamento sedentário, nível de atividade física e índices lineares da variabilidade da frequência cardíaca no domínio do tempo, 

no modelo ajustado. 

Legenda: RMSSD = raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes, expresso em milissegundos;; SDNN = desvio padrão de todos os 

intervalos RR normais, expresso em milissegundos; LASA – SBQ = Longitudinal Aging Study Amsterdam – Sedentary Behavior Questionnaire; DS = dias de semana; FDS = dias de 

final de semana; IPAQ = Questionário Internacional de Atividade Física; EFL = exercício físico no lazer; ALL = atividades físicas de lazer e locomoção; ET = escore total. Modelo 

ajustado: sexo, idade e betabloqueador. Modelo ajustado: sexo, idade e betabloqueador. 

 RMSSD SDNN 

Comportamento Sedentário B95% IC p B95% IC p 

Sedentary (minutes) 14,578 (-115,820; 144,976) 0,808 53,256 (-76,612; 183,125) 0,382 

Total Brakes (un) 0,607 (-3,252; 4,465) 0,733 1,625 (-2,220; 5,470) 0,369 

LASA-SBQ Total (minutos) -4,440 (-26,367; 17,487) 0,661 -15,792 (-35,796; 4,211) 0,109 

LASA-SBQ DS (minutos) -2,745 (-15,225; 9,736) 0,635 -7,600 (-19,503; 4,303) 0,185 

LASA-SBQ FDS (minutos) -1,695 (-15,165; 11,774) 0,785 -8,192 (-20,920; 4,535) 0,182 

IPAQ (minutos) -1,955 (-32,062; 28,153) 0,888 -9,390 (-39,827; 21,047) 0,507 

Atividade Física B95% IC p B95% IC p 

IPAQ (minutos) -1,191 (-10,160; 7,777) 0,773 5,181 (-3,384; 13,745) 0,207 

Baecke – EFL -0,126 (-0,376; 0,125) 0,291 0,030 (-0,244; 0,304) 0,811 

Baecke – ALL -0,154 (-0,301; -0,007) 0,042 -0,062 (-0,246; 0,121) 0,467 

Baecke – ET -0,279 (-0,654; 0,095) 0,128 -0,032 (-0,469; 0,4050 0,873 

Step Counts (un) 518,652 (-365,368; 1402,671) 0,220 278,014 (-690,985; 1247,013) 0,537 

Total de Passos (un) 74,093 (-52,195; 200,382) 0,220 39,716 -(98,712; 178,145) 0,537 

Atividade Leve 39,526 (2,429; 76,623) 0,039 2,059 (-45,860; 49,977) 0,926 

Atividade Moderada 0,125 (-5,125; 5,374) 0,959 1,401 (-3,935; 6,736) 0,572 

Atividade Vigorosa -0,018 (-0,384; 0,348) 0,914 0,138 (-0,228; 0,503) 0,421 

Atividade Total 39,632 (1,260; 78,004) 0,044 3,597 (-45,384; 52,577) 0,873 
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Tabela 5. Relação entre comportamento sedentário, nível de atividade física e índices lineares da variabilidade da frequência cardíaca no domínio da frequência, 

no modelo ajustado. 

Legenda: LF = componente de baixa frequência; HF = componente de alta frequência; un = unidades normalizadas; ms2 = milissegundos ao quadrado; LASA – SBQ = Longitudinal Aging 

Study Amsterdam – Sedentary Behavior Questionnaire; DS = dias de semana; FDS = dias de final de semana; IPAQ = Questionário Internacional de Atividade Física; EFL = exercício 

físico no lazer; ALL = atividades físicas de lazer e locomoção; ET = escore total. Modelo ajustado: sexo, idade e betabloqueador. Modelo ajustado: sexo, idade e betabloqueador. 

 LF (ms²) HF (ms²) LF/HF 

Comportamento Sedentário B95% IC P B95% IC p B95% IC p 

Sedentary (minutes) -0,222 (-10,793; 10,349) 0,964 0,471 (-10,246; 11,188) 0,924 232,376 (-355,737; 820,489) 0,399 

Total Brakes (un) 0,027 (-0,287; 0,340) 0,853 0,018 (-0,300; 0,336) 0,903 6,930 (-10,637; 24,297) 0,404 

LASA-SBQ Total (minutos) -0,981 (-2,632; 0,671) 0,215 -0,076 (-1,1891; 1,739) 0,927 -50,549 (-147,593; 46494) 0,273 

LASA-SBQ DS (minutos) -0,752 (-1,624; 1,121) 0,084 -0,067 (-1,101; 0,967) 0,889 -27,428 (-83,114; 28,258) 0,298 

LASA-SBQ FDS (minutos) -0,229 (-1,310; 0,852) 0,647 -0,010 (-1,118; 1,099) 0,985 -23,121 (-84,095; 37,852) 0,418 

IPAQ (minutos) -0,191 (-2,623; 2,242) 0,865 0,231 (-2,234; 2,697) 0,838 19,989 (-119,968; 159,946) 0,757 

Atividade Física B95% IC P B95% IC p B95% IC p 

IPAQ (minutos) 0,487 (-0,156; 1,129) 0,122 -0,228 (-0,949; 0,493) 0,497 21,683 (-17,485; 60,851) 0,246 

Baecke – EFL 0,012 (-0,008; 0,032) 0,203 -0,011 (-0,032; 0,009) 0,237 0,698 (-0,441;1,838) 0,202 

Baecke – ALL -0,004 (-0,018; 0,011) 0,601 -0,013 (-0,025; -0,001) 0,036 0,436 (-0,359; 1,2300 0,250 

Baecke – ET 0,009 (-0,025; 0,042) 0,584 -0,024 (-0,054; 0,006) 0,102 1,134 (-0,671; 0,2940) 0,192 

Step Counts (un) 33,060 (-40,663; 106,783) 0,341 27,334 (-48,677; 103,3460) 0,442 -206,374 (-4668,536; 4255,788) 0,920 

Total de Passos (un) 4,723 (-5,809; 15,255) 0,341 3,905 (-6,954; 14,764) 0,442 -26,482 (-666,934; 607,970) 0,920 

Atividade Leve -0,608 (-4,333; 3,116) 0,723 2,772 (-0,490; 6,035) 0,088 -120,432 (-319,609; 78,7440 0,208 

Atividade Moderada 0,295 (-0,076; 0,665) 0,107 -0,037 (-0,466; 0,393) 0,852 9,593 (-13,961; 33,146) 0,386 

Atividade Vigorosa 0,024 (0,000; 0,048) 0,050 -0,004 (-0,034; 0,026) 0,753 0,808 (-0,803; 2,419) 0,290 

Atividade Total -0,290 (-4,120; 3,541) 0,870 2,731 (-0,650; 6,112) 0,102 -110,032 (-317,511; 97,448) 0,265 
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Material suplementar 

 

Fluxograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduos contactados (n=70) 

Não incluídos (n=50) 

Motivos:  

a) Tabagistas (n=2) 

b) Etilistas (n=1) 

c) Afásicos (n=7) 

d) Doença cardiovascular descompensada 

(n=4) 

e) Doença metabólica descompensada (n=3) 

f) MEEM inferior ao pré-determinado (n=27) 

g) Não concordaram em participar (n=6) 

Indivíduos avaliados (n=20) 

Excluídos (n=5) 

Motivos:  

a) Erros na captação (n=3) 

b) Uso incorreto do acelerômetro (n=2) 

Indivíduos incluídos (n=15) 
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RESUMO  

Introdução: Atualmente o nível de atividade física (NAF) e o comportamento 

sedentário (CS) são assuntos de grande interesse nas pesquisas, porém a avaliação da 

concordância entre métodos diretos e indiretos de mensuração dessas variáveis são 

escassos em indivíduos com AVE. Objetivo: Verificar em indivíduos após AVE se 

medidas do nível de AF e CS obtidas por meio de questionários estão associados a 

mensurações avaliadas pelo acelerômetro. Materiais e métodos: Foram avaliados 18 

voluntários com 60,17±13,02 anos. Foram avaliados o nível de AF, por meio da 

aplicação do Questionário Internacional de Atividade Física – IPAQ e do Questionário 

de atividade física habitual de Baecke, e o CS utilizando o Questionário de 

Comportamento Sedentário para Idosos (LASA-SBQ). Foi utilizada também a 

acelerometria durante três dias para avaliar tanto NAF como CS.  Resultados: Foram 

identificados maiores valores entre as mensurações obtidas pelo acelerômetro e aqueles 

obtidas pelos questionários (p<0,05) e concordância pobre tanto para o CS avaliado pelo 

LASA-SBQ e acelerômetro (IC95% = -0,338 – 0,282; R=2,575; CCI=-0,104; p=0,683) 

quanto para a avaliação entre IPAQ e acelerômetro (IC95% = -0,115 – 0,274; R=2,909; 

CCI=0,027; p=0,387).  Os minutos semanais dispendidos em atividades leve, vigorosa e 

AF total apresentam diferença estatisticamente significantes, porém apresentam pobre 

concordância quando comparados IPAQ e acelerômetro. A atividade moderada + 

vigorosa apresentou concordância razoável. As concordâncias entre as classificações 

dos níveis de AF obtidas por meio de questionários autorrelatados (IPAQ e BAECKE) e 

acelerômetro dos indivíduos analisados foram classificadas como fracas pelo teste 

Kappa. Conclusão: as medidas realizadas por questionários funcionais e pela 

acelerometria de NAF e CS em indivíduos após o AVE utilizadas nesse estudo não 

apresentam concordância entre si. 

 

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral; Exercício físico; Comportamento 

sedentário; Autorrelato; Acelerometria. 
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INTRODUÇÃO 

Atualmente, o interesse em avaliar o nível de atividade física habitual e o 

comportamento sedentário (CS) em indivíduos que tiveram acidente vascular encefálico 

(AVE) têm-se intensificado, visando compreender e assim planejar ações de promoção 

de saúde que melhorem a funcionalidade e a qualidade de vida desses indivíduos1,2. 

A quantificação dessas variáveis pode ser realizada tanto por métodos diretos, 

realizados principalmente por meio de pedômetros, acelerômetros e monitores de 

atividade, quanto indiretos, utilizando-se questionários e entrevistas3. Desses métodos, a 

acelerometria é considerada o padrão ouro para essas mensurações e, embora seja um 

método muito sensível e de grande acurácia, acaba sendo inviável no contexto da prática 

clínica, devido ao alto custo para aquisição da tecnologia4,5.  

Por outro lado, os questionários são ferramentas muito utilizadas devido a sua 

praticidade e baixo custo, porém apresentam limitações relacionadas a subjetividade, 

imprecisão das informações e da necessidade de boa percepção e capacidade cognitiva 

do indivíduo para responder de forma correta o que é questionado3,4. 

São crescentes os estudos que buscam avaliar a concordância entre métodos 

diretos e indiretos de mensuração do nível de atividade física (AF)4,6 e do CS6 em 

diversas populações. Porém, estudos dessa natureza são escassos em indivíduos com 

AVE3. Nossas hipóteses são de que em indivíduos após o AVE os questionários são tão 

eficazes quanto a acelerometria para identificação do CS. Dessa forma, o objetivo deste 

estudo foi verificar em indivíduos após o AVE se medidas do nível de AF e do CS 

obtidas por meio de questionários estão associadas a mensurações avaliadas pela 

acelerometria. 

Informações dessa natureza são importantes pois informam ao profissional da 

saúde se o objeto de avaliação é fidedigno a realidade do indivíduo, além de promover 
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informações relevantes para a avaliação, monitoramento, prescrição e planejamento de 

ações de prevenção e promoção de saúde. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Casuística 

Estudo observacional de corte transversal, no qual foram avaliados 18 

indivíduos, independente do sexo, com diagnóstico médico de AVE, participantes de 

um programa ambulatorial de reabilitação para pessoas com disfunções neurológicas do 

Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitação (CEAFir) da 

FCT/UNESP, Campus de Presidente Prudente.  

Não foram incluídos no estudo indivíduos com escore no Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM)7 inferior ao pré-determinado quanto aos anos de estudo e foram 

excluídos indivíduos que não utilizaram o acelerômetro de forma adequada. 

Todos os procedimentos utilizados neste estudo foram aprovados pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Instituição (CAAE: 15731319.1.0000.5402) e todos os 

voluntários foram previamente informados sobre os objetivos e procedimentos do 

estudo e, após concordarem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os procedimentos adotados obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos conforme Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Procedimento Experimental 

O procedimento experimental foi realizado em uma sala em ambiente 

climatizado, com temperatura entre 21°C e 23°C e umidade entre 40 e 60%, contendo 

um tablado, uma mesa e uma cadeira. Para realização do estudo, inicialmente, foi 
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avaliada a presença de déficit cognitivo utilizando o MEEM7 e feita uma entrevista para 

coleta de informações que permitiram a caracterização dos voluntários.  

Ao final da entrevista, foram realizadas a avaliação do grau de espasticidade 

pela Escala de Aswhorth Modificada (MAS)8,9 e da composição corporal por meio da 

aferição do peso, altura e cálculo do índice de massa corporal (IMC).  

Após essas avaliações cada voluntário recebeu um acelerômetro, que foi 

posicionado na sua cintura, com o qual deveria permanecer diariamente, retirando 

apenas para tomar banho e dormir, por um período de 7 dias. Previamente a colocação 

do equipamento, todos foram orientados sobre a utilização e manuseio da cinta com o 

equipamento e receberam uma ficha que deveria ser preenchida ao longo da semana 

com todas as atividades diárias realizadas e os seus respectivos horários. Ao retornarem 

para retirada do acelerômetro, foram avaliados o nível de AF, por meio da aplicação do 

Questionário Internacional de Atividade Física – IPAQ10 e do Questionário de atividade 

física habitual de Baecke11, e o CS utilizando o Questionário de Comportamento 

Sedentário para Idosos (LASA-SBQ)12.  

 

Caracterização e avaliação dos voluntários 

Para caracterização dos voluntários foi realizada uma entrevista e mensurações 

para identificar o grau cognitivo, espasticidade e medidas antropométricas. Na 

entrevista foram obtidas as seguintes informações: idade, gênero, fatores de risco para 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, patologias associadas, medicação em 

uso, o lado da lesão cerebral, o tempo de lesão e o tipo do AVE (isquêmico ou 

hemorrágico).  

A cognição foi avaliada por meio do MEEM, validado para a população 

brasileira por Bertolucci et al.13. Para avaliação da função cognitiva o MEEM utiliza 
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vários domínios, ou seja: orientação espacial, temporal, memória imediata e de 

evocação, cálculo, linguagem-nomeação, repetição, compreensão, escrita e cópia de 

desenho14. Os escores estabelecidos por Brucki et al.7, considerando o tempo de estudo 

do indivíduo, foi utilizado para avaliação do déficit cognitivo.  

O grau de espasticidade muscular foi avaliado pela escala MAS8,9. Essa escala 

a partir do alongamento passivo da musculatura, por meio de um movimento rápido, 

avalia a espasticidade do músculo utilizando uma pontuação que varia do grau 0 até o 

grau 4, onde 0 indica tônus normal e 4 indica que o segmento corporal avaliado está 

rígido em flexão ou extensão8,9. Foram avaliados dois grupos musculares do membro 

superior (bíceps braquial e flexores de punho) e dois do membro inferior (quadríceps 

femoral e gastrocnêmio). 

Para análise antropométrica, os voluntários utilizaram roupas leves (calça e 

camisa) e ficaram descalços. A estatura foi mensurada utilizando um estadiômetro 

(Sanny, Brasil), com os voluntários em pé de costas para o equipamento e com os pés 

mantidos paralelos.  Já a massa corporal foi mensurada utilizada a balança digital 

(Welmy R/I 200, Brasil). A partir dos dados obtidos, foi calculado o IMC de acordo 

com a seguinte fórmula: IMC = peso/estatura² (kg/m²)15.  

 

Análise do Nível de Atividade Física 

Para mensuração do nível de AF foram utilizadas as formas objetiva 

(acelerometria) e subjetiva (questionários). A avaliação subjetiva foi feita por meio dos 

questionários IPAQ versão curta e o questionário de atividade física habitual de Baecke, 

o qual além do nível de AF total, também avalia os seguintes domínios da AF: AF 

ocupacional, AF durante o tempo de lazer e AF de locomoção. 
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A medida objetiva do nível de AF foi realizada utilizando um acelerômetro 

triaxial Actigraph GT3X-BT (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, USA)6,16–18, calibrado 

com uma frequência de 30 Hz. O acelerômetro foi posicionado no quadril (do lado não 

parético) e os voluntários foram orientados a utilizá-lo por um período de sete dias, 

devendo ser retirado apenas durante o sono e atividades que envolviam água. 

Foi considerado um dia válido para análise quando o voluntário permaneceu 

com o acelerômetro por um período de 10 horas (600 minutos)16,19,20. Os períodos 

válidos foram determinados pela subtração dos períodos não válidos de 24 horas16, o 

qual foi definido como intervalos de no mínimo 60 minutos consecutivos de zero 

intensidade de atividade em counts, com uma interrupção de atividade permitida para 1-

2 minutos em counts com um variação entre 0-10016. 

Após o período de sete dias de utilização, os dados foram descarregados e a 

atividade em counts analisada por meio do software ActiLife 6.11.8 (ActiGraph, LLC, 

Pensacola, FL, USA) com epoch de 1 segundo e posteriormente, com o propósito de 

obter o total em minutos do tempo gasto em atividade física moderada/vigorosa os 

dados foram reinterados para epoch de 60 segundos. Os dados obtidos forneceram 

informações relacionadas ao nível de AF (leve, moderada e alta), total de passos por dia 

e total de counts por minuto, com estimativas baseadas nos seguintes pontos de corte: 

intensidade leve: 100-2019 counts; moderada 2020-5998 counts; e vigorosa 5999 counts 

ou mais16. 

Os indivíduos foram classificados em três níveis de AF: 1) Fisicamente 

inativos ou sedentários (menos 10 minutos por dia de atividades moderadas e/ou 

vigorosa por dia); 2) Insuficientemente ativos (10 a 29 minutos de atividades moderadas 

e/ou vigorosa por dia); 3) Ativos (30 minutos ou mais de atividades moderadas e/ou 

vigorosa por dia). 
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Os questionários IPAQ versão curta e o questionário de atividade física 

habitual de Baecke foram utilizados para avaliar os níveis de AF de forma subjetiva. O 

IPAQ avaliou a realização de AF durante uma semana, contabilizando a frequência e o 

tempo gasto, em minutos, para realizar as tarefas10. O seu resultado permite a 

classificação do voluntário em: sedentários, insuficientemente ativo (menos de 150 min 

de atividade física ao longo da semana), ativo (150 min ou mais de atividade física ao 

longo da semana) e muito ativo (realiza atividades vigorosas 5 dias na semana ou 3 dias 

+ caminhada ao longo de 5 dias, sendo 30 minutos/dia)10,21. 

A partir da classificação atual do IPAQ, os indivíduos foram classificados em: 

1) Fisicamente inativos ou sedentários (os que foram classificados como sedentários 

pela classificação original); 2) Insuficientemente ativos (os que foram considerados 

insuficientemente ativos A e B pela classificação original); 3) Ativos (os que foram 

considerados Ativos ou Muito Ativos pela classificação original). 

O questionário de atividade física habitual de Baecke.11, validado para a língua 

portuguesa em 200422, avalia o nível de AF dos últimos 12 meses por meio de 16 

questões divididas em três diferente domínios, ou seja: AF ocupacional, AF durante o 

tempo de lazer e AF de locomoção, excluindo exercício físico. A partir da pontuação 

geral obtida pelo questionário, os indivíduos foram divididos em quartis para 

classificação do nível de AF, sendo: 1) Fisicamente inativos ou sedentário (os que 

estavam no primeiro quartil – valores menores); 2) Insuficientemente ativos (os que 

estavam segundo e terceiro quartil – valores medianos); 3) Ativos (os que estavam no 

quarto quartil – valores maiores). 
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Análise do Comportamento Sedentário  

O CS foi avaliado por meio do questionário LASA-SBQ12, o qual avalia 

questões que envolvam atividades na posição sentada ou deitada, como por exemplo: 

soneca, transporte, usar o computador, assistir televisão, passatempos, atividades 

administrativas, conversar, leitura, fazer oração ou ouvir música. A pontuação é 

determinada pela avaliação das atividades realizadas durante uma semana, as quais são 

divididas entre dia útil/típico da semana e dia típico de final de semana.  O voluntário 

precisa também relatar o período do dia (manhã, tarde ou noite) em que realiza 

determinada atividade com mais frequência e as horas gastas realizando a atividade. 

   

Análise dos dados 

O método estatístico descritivo foi utilizado para apresentação dos dados. 

Valores de médias, desvio padrão, mediana, intervalo de confiança a 95%, números 

absolutos e percentuais foram utilizados para caracterização dos voluntários de acordo 

com a normalidade dos dados, a qual foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk.  

Para comparações das medidas objetivas entre questionários e acelerometria foi 

utilizado o teste de Mann-Withney, enquanto que, para as comparações das medidas 

categóricas (classificação do nível de AF) foi utilizado o teste de Qui-Quadrado. 

Para verificar a concordância entre as medidas objetivas, obtidas pelos 

questionários e pela acelerometria, foi realizado o coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI) e, para as concordâncias categóricas, foi utilizado o coeficiente de Kappa. As 

medidas de concordância absoluta, para ambas as medidas (objetivas e categóricas), 

foram testadas por meio da plotagem de Bland-Altman.  



68 
 

 

A significância estatística adotada foi fixada em 5% e o intervalo de confiança 

em 95%. O programa utilizado nas análises foi o SPSS versão 15.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, EUA). 

 

RESULTADOS 

A tabela 1 apresenta as características físicas e clínicas dos pacientes 

analisados. De forma geral, os indivíduos tem sobrepeso, ausência de déficits 

cognitivos, presença de fatores de risco e doenças cardiovasculares associadas e leve 

aumento do tônus muscular. 

 

# Inserir Tabela 1 # 

 

A comparação dos valores obtidos pelos questionários de autorrelato (LASA-

SBQ e IPAQ) e o acelerômetro para mensuração de CS, bem como a concordância entre 

eles estão apresentadas na Figura 1. Os resultados identificaram maiores valores entre as 

mensurações obtidas pelo acelerômetro e aqueles obtidos pelos questionário (p<0,05) e 

concordância pobre tanto para o CS avaliado pelo LASA-SBQ e acelerômetro (IC95% 

= -0,338 – 0,282; R=2,575; CCI=-0,104; p=0,683) quanto para a avaliação entre IPAQ e 

acelerômetro (IC95% = -0,115 – 0,274; R=2,909; CCI=0,027; p=0,387).   

 

# Inserir Figura 1 # 

 

A tabela 2 apresenta a comparação objetiva e concordância absoluta entre os 

valores obtidos por meio do IPAQ e acelerômetro para nível de AF. Quando 

comparados, os minutos semanais dispendidos em atividades leve, vigorosa e AF total 
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apresentam diferença estatisticamente significantes, porém apresentam pobre 

concordância entre os instrumentos. A atividade moderada + vigorosa foi a única que 

apresentou concordância razoável. 

 

# Inserir Tabela 2# 

 

As concordâncias entre as classificações dos níveis de AF obtidas por meio de 

questionários autorrelatados (IPAQ e Baecke) e acelerômetro dos indivíduos analisados 

foram classificadas como fracas pelo teste Kappa (Tabela 3). Tanto o IPAQ quanto o 

Baecke classificaram os indivíduos em níveis maiores de AF em comparação ao 

acelerômetro.  

 

# Inserir Tabela 3# 

 

A Figura 2 mostra os gráficos de Bland-Altman para concordância absoluta 

entre os questionários de autorrelato e acelerômetro para nível de AF e classificação. A 

linha sólida no gráfico indica a média da diferença entre o autorrelato e a pontuação do 

acelerômetro. As linhas tracejadas indicam o intervalo de confiança de 95% em torno da 

média das pontuações de diferença entre o autorrelato e a atividade física. Os gráficos 

de Bland-Altman para concordância absoluta de minutos semanais de CS entre 

mensurações do acelerômetro e questionários IPAQ e LASA-SBQ são apresentados na 

Figura 3. 

 

# Inserir Figuras 2 e 3# 
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DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo sugerem que para pacientes com AVE a 

concordância entre os questionários de autorrelato (LASA-SBQ e IPAQ) e o 

acelerômetro para mensuração de CS foi classificada como pobre. Resultado semelhante 

foi encontrado na avaliação dos níveis de AF obtidos por meio do IPAQ e o 

acelerômetro. Os minutos semanais dispendidos em atividades leve, vigorosa e AF total 

são diferentes entre os instrumentos e apresentam concordância pobre. A atividade 

moderada + vigorosa foi a única que apresentou concordância razoável. Em relação à 

classificação dos indivíduos em níveis de AF obtidas por meio de questionários 

autorrelatados (IPAQ e BAECKE) e acelerômetro, ambos apresentaram grau de 

concordância fraco.  

Os questionários de autorrelato de CS (LASA-SBQ e IPAQ) e acelerômetro 

apresentaram baixos coeficientes de correlação, demonstrando assim, pobre 

concordância entre si. Além disso, os minutos semanais dispendidos em CS mensurados 

pelo acelerômetro foram superiores aos registrados nos questionários autorrelatados. É 

possível observar que houve uma subestimação de tempo relatado em CS no LASA-

SBQ e no IPAQ em comparação aos obtidos pelo acelerômetro, com maior 

subestimação dos obtidos pelo IPAQ. Os resultados deste estudo corroboram com 

relatos da literatura que avaliaram grande amostra populacional de adultos da Noruega23 

e da América Latina24, bem como idosos da Irlanda25 em relação a subnotificação do 

tempo sedentário relatado pelo IPAQ, bem como pobre concordância entre os 

instrumentos24.  

É importante salientar que medidas autorrelatadas e objetivas fornecem 

informações diferentes e complementares26. Colley et al.27 descreveram que as medidas 

de autorrelato fornecem valores estimados de acordo com a autopercepção do indivíduo. 
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Dessa forma, há um grande risco desses valores sofrerem influências da má 

interpretação do indivíduo em relatar exatamente o que está sendo perguntado, 

juntamente com o viés de memória para recordar o tempo estimado em CS e AF24.  

Prince et al.26, sugeriram numa revisão sistemática que o uso de questionários 

com diversas perguntas para investigar o CS, como o LASA-SBQ, podem fornecer 

resultados mais condizentes às medidas do acelerômetro, quando comparados com 

questionário de um único item. Isso ocorre porque as diversas perguntas atenuam o viés 

de memória, além de guiar o entrevistado na reflexão sobre atividades ou posições 

específicas em que ele adotou no período que está sendo questionado. Embora a 

concordância entre os questionários com a acelerometria sejam pobres nesse estudo, os 

minutos relatados em CS foram maiores no LASA-SBQ. 

Em relação a AF, a concordância entre IPAQ e acelerômetro foi considerada 

pobre nos níveis de AF leve, moderada, vigorosa e AF total. Houve uma subestimação 

significante (p<0,001) nos relatos de atividades leve e AF total pelo IPAQ e 

superestimação nas atividades vigorosas do mesmo instrumento. Alguns estudos 

mostraram informações semelhantes quanto a superestimação da AF pelo IPAQ em 

comparação a medidas objetivas4,5,28, bem como subestimação de atividades leves4.  

A atividade moderada+vigorosa foi a única que apresentou grau de 

concordância razoável (CCI=0,473). A literatura apresenta alguns dados controversos 

em relação a essa concordância. Esses resultados corroboram com estudo encontrado25, 

porém existem alguns que divergem, apresentando concordância pobre entre os 

instrumentos24,29. Ainda, no presente estudo, foram observados valores em minutos 

autorrelatados maiores que os medidos objetivamente no acelerômetro nos níveis de AF 

moderada e moderada+vigorosa, indicando superestimação de valores, o que é muito 

frequente na literatura30,31.  
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As divergências encontradas na AF autorreferida em comparação ao 

acelerômetro pode ser explicada pela percepção subjetiva do indivíduo em relação a 

intensidade da atividade realizada, que é dependente da sua aptidão física23.  As 

sequelas motoras e o descondicionamento físico encontrados após o AVE podem 

justificar o maior relato de AF de intensidades moderadas a vigorosas. Adicionalmente, 

os acelerômetros podem subestimar atividades que não envolvam aceleração vertical, 

como os movimentos de tronco e membros superiores, que podem ter maior intensidade 

para esses indivíduos. Além disso, o acelerômetro não avalia o gasto energético 

dispendido ou a intensidade da atividade em diferentes modalidades como o ciclismo, 

exercícios de endurance e com uso de carga realizados de forma estática23,24.  É 

importante também levar em consideração que atividades mais intensas que estão 

associadas com a sensação de cansaço extremo e exaustão, são mais facilmente 

lembrados e superestimados num questionário de autorrelato23,24. 

No presente estudo, os indivíduos foram também classificados quanto aos 

níveis de AF em categorias, sendo possível observar que ficaram igualmente divididos 

segundo os relatos do IPAQ, ou seja, 33,33% em cada uma das categorias. Já para o 

Baecke, houve predominância de indivíduos classificados como insuficientemente 

ativos (44,44%), enquanto que, para o acelerômetro, observa-se que a maioria dos 

indivíduos são fisicamente inativos ou sedentários (72,20%). As análises desses 

resultados pelo teste de Kappa também classificou como fraca a concordância entre os 

questionários e o acelerômetro para classificar os indivíduos entre os diferentes níveis 

de AF. 

Esses dados sugerem que informações referentes a duração e intensidade da AF 

realizada pelos participantes do estudo nos questionários foram superestimadas, de 
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forma que classificou os mesmos em níveis de atividade mais alto em comparação a 

medidas objetivas fornecidas pelo acelerômetro. 

Pelo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a verificar em indivíduos 

após o AVE se medidas do nível de AF e o CS obtidas por meio de questionários estão 

associadas a mensurações avaliadas pelo acelerômetro, o que pode ser considerado um 

ponto forte do estudo. Como limitação do estudo podemos apontar a dificuldade 

encontrada pelos participantes na utilização do acelerômetro. Antes de entregar o 

dispositivo, todos os participantes foram informados da forma e tempo mínimo de uso, 

porém mesmo permanecendo com o dispositivo por 7 dias, eles não utilizaram o 

instrumento por todo esse período, contudo, foi possível utilizar três dias úteis para as 

análises, período suficiente para analisar os níveis de AF e CS dessa população32.  

Busca na literatura indicou que muitos estudos utilizam o IPAQ para avaliar 

CS e AF no nível moderado a vigoroso em diferentes populações4,23–25. Porém são 

restritos e necessários mais estudos que utilizem a atividade leve e total do IPAQ, bem 

como outros instrumentos validados no Brasil para avaliar CS e AF em indivíduos após 

o AVE.  

Os resultados encontrados mostram que as medidas realizadas por 

questionários funcionais e pela acelerometria de NAF e CS em indivíduos após o AVE 

utilizadas nesse estudo, não apresentam concordância entre si, porém é importante 

reforçar que cada método apresenta informações úteis e complementares para avaliação 

do CS e AF24,27, contribuindo dessa forma para a compreensão do movimento e 

comportamento humano. Quanto ao melhor método de avaliação para clínicos, vale 

destacar a necessidade da realização de medidas quantitativas, por meio do 

acelerômetro, bem como de medidas subjetivas, por meio dos questionários. É 

importante ressaltar que as respostas obtidas serão mais fidedignas e condizentes 
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quando o questionário apresentar diversas perguntas, como é o caso do Baecke para 

avaliar o NAF e do LASA-SBQ para quantificar o CS, pois minimiza o viés de memória 

e a má interpretação do indivíduo. 
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ANEXOS 

Tabela 1. Características físicas e clínicas dos pacientes analisados (N = 18). 

Variável N = 18 

Idade (anos) 60,17 ± 13,02 (64,00) [54,25 – 69,25] 

Peso (Kg) 72,64 ± 19,40 (65,80) [57,70 – 88,28] 

Altura (m) 1,65 ± 0,06 (1,67) [1,64 – 1,70] 

IMC (Kg/m²) 26,56 ± 6,59 (26,08) [21,19 – 31,83] 

Fatores de risco [% (n)]  

Diabetes Mellitus 38,89% (7) 

Histórico Familiar 16,67% (3) 

Tabagismo 5,56% (1) 

Doenças Associadas [% (n)]  

Doenças Cardiovasculares 77,78% (14) 

AVE  

Lado da lesão [% (n)]  

Direito 38,89% (7) 

Esquerdo 61,11% (11) 

Tempo de lesão (Meses) 46,11 ± 63,29 (19,00) [2,00 – 58,50] 

MEEM  

Pontuação 28,00 ± 1,64 (29,00) [26,25 – 29,00] 

Anos de Estudo 8,82 ± 5,65 (8,00) [5,00 – 15,00] 

Escala de Ashworth  

Bíceps 1,17 ± 1,25 (1,00) [0,00 – 2,00] 

Punho 1,22 ± 1,31 (1,00) [0,00 – 2,00] 

Quadríceps 1,50 ± 1,15 (1,50) [1,00 – 2,00] 

Gastrocnemio 1,83 ± 1,15 (2,00) [1,00 – 2,75] 

Valores expressos em: média ± desvio padrão, (mediana) [intervalo interquartil (25 – 75%)]. Legenda: n 

= número de participantes; Kg = quilogramas; m = metros; IMC = índice de massa corporal; % = 

porcentagem; AVE = acidente vascular encefálico; MEEM= mini exame do estado mental 
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Figura 1. Comparação dos valores obtidos pelos questionários de autorrelato (LASA-

SBQ e IPAQ) e o acelerômetro para mensuração de comportamento sedentário. 

Legenda: CCI = coeficiente de correlação intraclasse; * = diferença estatisticamente significante quando 

comparado com o acelerômetro (p<0,05); CS = comportamento sedentário; ACE = acelerômetro; LASA – 

SBQ = Longitudinal Aging Study Amsterdam – Sedentary Behavior Questionnaire IPAQ = Questionário 

Internacional de Atividade Física   
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Tabela 2. Comparação objetiva (minutos) e concordância absoluta entre os valores obtidos por meio do questionário de auto relato IPAQ e 

acelerômetro para nível de atividade física (N=18). 

 IPAQ ACELERÔMETRO p R CCI 95%IC p 
Grau de 

Concordância 

Leve 66,39 ± 84,92 919,50 ± 504,57 < 0,001* 2,358 0,039 (-0,167; 0,347) 0,381 Pobre 

Moderada 42,78 ± 76,86 37,06 ± 65,30 0,515 0,080 0,037 (-1,826; 0,615) 0,471 Pobre 

Vigorosa 10,00 ± 30,87 1,17 ± 4,02 < 0,001* 0,401 0,353 (-0,620; 0,752) 0,180 Pobre 

Moderada + vigorosa 52,78 ± 78,80 38,22 ± 69,02 0,591 0,197 0,473 (-0,430; 0,804) 0,103 Razoável 

AF total 119,17 ± 152,55 957,72 ± 522,24 < 0,001* 2,180 0,093 (-0,170; 0,434) 0,253 Pobre 

Legenda: n = número de participantes; * = diferença estatisticamente significante (p<0,05); IPAQ = Questionário internacional de atividade física; CCI = coeficiente de 

correlação intraclasse; 95% IC = intervalo de confiança de 95%; AF = atividade física. 
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Tabela 3. Comparação categórica e concordância entre as classificações de nível de atividade física obtidos por meio dos questionários de auto 

relato e acelerômetro (N=18). 

  IPAQ ACELERÔMETRO p Kappa 95%IC p 
Grau de 

Concordância 

Classificação geral   0,396 0,250 (-0,013; 0,513) 0,064 Fraco 

Fisicamente inativos ou sedentários 33,33% (6) 72,20% (13) 0,739     

Insuficientemente ativos 33,33% (6) 16,67% (3) 0,003*     

Ativo 33,33% (6) 11,11% (2) 0,001*     

 BAECKE ACELERÔMETRO p Kappa 95%IC p 
Grau de 

Concordância 

Classificação geral   0,076 0,200 (-0,036; 0,436) 0,090 Fraco 

Fisicamente inativos ou sedentários 27,78% (5) 72,20% (13) 1,000     

Insuficientemente ativos 44,44% (8) 16,67% (3) 0,020*     

Ativo 27,78% (5) 11,11% (2) < 0,001*     

Legenda: n = número de participantes; * = diferença estatisticamente significante (p<0,05), pelo teste de Qui-Quadrado; IPAQ = Questionário 

internacional de atividade física;  95% IC = intervalo de confiança de 95%. 
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Figura 2. Gráfico de Bland-Altman para concordância absoluta entre os questionários de auto relato e acelerômetro para nível de atividade física e 

classificação. 

 Legenda: eixo X = média dos valores obtidos pelas duas ferramentas; eixo Y = diferença entre as médias obtidas pelas duas ferramentas; AF= atividade física; ACE= acelerômetro; 

 LEVE= atividade física leve; IPAQ= Questionário internacional de atividade física; MODERADA= atividade física  moderada; VIGOROSA= atividade física vigorosa;  

 MODE_VIGO= atividade física moderada a vigorosa; TOTAL= atividade física total; CLASS= classificação; N= número de participantes; mean= média; SD= desvio  padrão.
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Figura 3. Gráfico de Bland-Altman para concordância absoluta de minutos semanais de 

comportamento sedentário entre mensurações do acelerômetro e questionários auto 

relatados. 

Legenda: eixo X = média dos valores obtidos pelas duas ferramentas; eixo Y = diferença entre as médias 

obtidas pelas duas ferramentas; CS= comportamento sedentário; ACE= acelerômetro; IPAQ= 

Questionário internacional de atividade física; LASA – SBQ = Longitudinal Aging Study Amsterdam – 

Sedentary Behavior Questionnaire; mean= média; SD= desvio padrão. 
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Conclusões 
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Conclui-se, a partir dos achados que:   

I) Após o AVE os indivíduos dispendem grande tempo em CS e realizam 

atividades físicas leves para lazer e deslocamento. Embora sejam leves, essa 

atividade física realizada apresenta uma relação positiva no aumento da 

atividade parassimpática, contribuindo para melhorar a modulação 

autonômica cardíaca.  

II) As medidas realizadas por questionários funcionais e pela acelerometria de 

NAF e CS em indivíduos após o AVE utilizadas nesse estudo, não 

apresentam concordância entre si. 
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