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RESUMO  |  Objetivou-se caracterizar e analisar mudan-

ças nas variáveis relacionadas à função motora de hemi-

paréticos crônicos após um período médio de sete anos. 

Coletaram-se via telefone dados demográficos e clínicos de 

hemiparéticos avaliados em 2003. Todos foram convidados 

a participar da reavaliação, em que se coletaram medidas 

de força da musculatura respiratória, desempenho funcio-

nal, capacidade física e nível de atividade física. Estatísticas 

descritivas, testes t pareado ou Wilcoxon foram utilizados 

para análise dos dados. Dos 101 hemiparéticos avaliados 

presencialmente em 2003, contataram-se por telefone 65 

deles ou seus familiares, sendo que 35 (64,6±10,6 anos) 

responderam às questões por telefone, 22 (56,8±13,3 anos) 

foram avaliados presencialmente e 8 faleceram. Após uma 

média de sete anos de seguimento, em relação às medidas 

realizadas presencialmente, nenhuma variável apresentou 

diferença significativa entre as avaliações (0,08<p<0,96), 

exceto a força da musculatura inspiratória (p<0,05), que au-

mentou. Apesar de serem esperadas reduções nos valores 

das variáveis devido ao envelhecimento, evidenciou-se a 

sua manutenção ou aumento, ressaltando-se assim, a im-

portância desta população manter-se ativa. 

Descritores  |  acidente vascular cerebral; seguimentos; 

evolução clínica; atividade motora.

AbStRAct  |  The aim of this study was to characterize and an-

alyze changes in the variables related to the motor function of 

chronic hemiparetic patients after a period of seven years. The 

demographic and clinical data of the participants, who were 

initially assessed in 2003, were collected by telephone. All indi-

viduals were invited to participate in the reassessments, which 

included data related to respiratory strength, functional perfor-

mance, physical ability, and physical activity levels. Descriptive 

statistics, Wilcoxon or paired t-tests were used for analyses. 

Out of the 101 hemiparetic partcipants, who were initially as-

sessed in 2003, 65 subjects or their relatives were contacted 
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by telephone; 35 (64.5±10.6 years) answered the questions by 

telephone, 8 passed away, and 22 (56.8±13.3 years) were physi-

cally assessed. After a mean follow up of seven years, none 

of the physically assessed variables showed significant differ-

ences between the two assessments (0.08<p<0.96), except 

for inspiratory strength (p<0.05), which increased. Although 

the decreasing motor and functional performances were ex-

pected due to the aging process, their maintenance or even 

improvements were observed. These results highlighted the 

importance of physical activity for this population.

Keywords  |  stroke; follow-up studies; clinical evolution; 

motor activity.

RESUMEn  |  Se buscó caracterizar y analizar cambios en las 

variables relacionadas a la función motora de hemiparéticos 

crónicos después de un período medio de siete años. Se colec-

taron por teléfono datos demográficos y clínicos de hemiparé-

ticos evaluados en 2003. Todos fueron invitados a participar 

de reevaluación, donde se colectaron medidas de fuerza de la 

musculatura respiratoria, desempeño funcional, capacidad físi-

ca y nivel de actividad física. Estadísticas descriptivas, tests t pa-

reados o Wilcoxon fueron utilizados para análisis de los datos. 

De los 101 hemiparéticos evaluados presencialmente en 2003, 

se contactaron por teléfono 65 de ellos o sus familiares, siendo 

que 35 (64,6±10,6 años) respondieron las preguntas por telé-

fono, 22 (56,8±13,3 años) fueron evaluados presencialmente y 

8 fallecieron. Después de una media de siete años de segui-

miento, en relación a las medidas realizadas presencialmente, 

ninguna variable presentó diferencia significativa entre las eva-

luaciones (0,08<p<0,96), excepto la fuerza de la musculatura 

inspiratoria (p<0,05), que aumentó. A pesar de ser esperadas 

reducciones en los valores de las variables debido al envejeci-

miento, se evidenció su manutención o aumento, resaltándose 

así, la importancia de que esa población se mantenga activa. 

Palabras clave  |  accidente cerebro vascular; 

seguimientos; evolución clínica; actividad motora.
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INTRODUÇÃO

A crescente expectativa de vida observada mundial-
mente ao longo dos anos acarretou um aumento expres-
sivo no número de indivíduos sobreviventes pós-doen-
ças crônicas, dentre elas o Acidente Vascular Encefálico 
(AVE)1. Saposnik e Del Brutto2 reportaram dados sobre 
a incidência e prevalência do AVE na América do Sul, 
onde taxas de prevalência variaram de 1,74 a 6,51 por 
1.000 habitantes; já as taxas de incidência variaram 
anualmente de 0,35 a 1,83 a cada 1.000 habitantes. 
Com o aumento dessa população, novas demandas re-
lacionadas aos serviços de saúde pública são requeridas 
e em especial focando na melhoria da sua qualidade de 
vida. Estudos relatam que gastos relacionados à hospi-
talização, reabilitação e demais cuidados de longo prazo 
com essa população geram custos consideráveis para a 
sociedade3,4. Estima-se que aproximadamente 3 a 4% do 
gasto total com saúde em países ocidentais sejam desti-
nados ao tratamento do AVE5.

Após o AVE, os indivíduos geralmente apresentam 
hemiparesia contralateral à lesão, além de outros défi-
cits motores. Hemiparéticos geram um grande impacto 
social e econômico não só para sistemas de saúde, mas 
também para as famílias e cuidadores em termos de  
comorbidades e incapacidades em longo prazo6. Além 
disso, um terço dos hemiparéticos crônicos possuem 
déficits motores remanescentes7,8, prejudicando a sua 
reinserção na comunidade.

Estudos demonstram que tanto fatores não modifi-
cáveis (hipercolesterolemia e presença de doenças car-
díacas)9, quanto fatores modificáveis (como fraqueza 
muscular e redução do condicionamento cardiorrespira-
tório), impactam diretamente na morbidade e mortali-
dade dessa população10. Entretanto, a literatura falha em 
apontar como variáveis relacionadas aos fatores modifi-
cáveis, ou seja, aquelas que podem ser manipuladas com 
estratégias preventivas, impactam ou se comportam ao 
longo do tempo em hemiparéticos. 

Diante da expectativa do aumento da incidência e 
recorrência de AVE no Brasil11, esforços devem ser fei-
tos tentando compreender os déficits observados e as 
variáveis modificáveis relacionadas à morbidade e mor-
talidade, para um adequado manejo e prevenção. Dessa 
forma, o objetivo do presente estudo foi caracterizar e 
analisar variáveis relacionadas à função motora em uma 
população de hemiparéticos crônicos brasileiros, após 
um período médio de acompanhamento de sete anos. 
Hipotetizou-se que pioras da função motora poderiam 
ser observadas com o decorrer do tempo. 

METODOLOGIA 

Realizou-se um estudo longitudinal no Laboratório 
de Avaliação e Pesquisa em Desempenho 
Cardiorrespiratório da Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG). Hemiparéticos crônicos de clínicas, 
hospitais e centros de reabilitação da cidade de Belo 
Horizonte (MG), que foram inicialmente avaliados a 
partir do ano de 2003, foram recrutados por telefone 
para fazer parte da amostra.

Os critérios de inclusão do estudo para a avaliação 
presencial foram: compreender e executar comandos, 
identificados pelo Mini Exame do Estado Mental com 
pontos de corte para a população brasileira12,13; ser capaz 
de deambular e apresentar ausência de outras deficiên-
cias neurológicas ou ortopédicas. Foram excluídos os 
incapazes de entender e/ou realizar os procedimen-
tos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
UFMG e todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Tentou-se entrar em contato via telefone com todos 
os 101 indivíduos que participaram da primeira avalia-
ção a partir de 2003 e, por meio deste contato, foram 
coletados, para fins de caracterização da amostra, dados 
demográficos e clínicos, tempo entre as avaliações, prá-
tica de atividade física e hospitalizações. Todos os parti-
cipantes, com quem o contato foi possível, foram convi-
dados a participar de uma reavaliação presencial.

Seguindo os mesmos procedimentos e padroniza-
ções adotados no momento da primeira avaliação, todas 
as medidas foram realizadas novamente. Foram coleta-
dos dados referentes ao nível de atividade física (Perfil 
de Atividade Humana – PAH14), desempenho funcio-
nal (velocidades de marcha habitual e máxima15), força 
da musculatura respiratória (manovacuometria: pressão 
inspiratória máxima – PImáx e  pressão expiratória má-
xima – PEmáx16,17) e capacidade física (teste de cami-
nhada de 6 minutos – TC6min18,19). 

O nível de atividade física foi obtido pelo ques-
tionário de desempenho autorrelatado PAH14, sendo 
classificados pelo escore ajustado de atividade (EAA) 
como segue: inativos (EAA<53), moderadamente ativos 
(53<EAA<74) e ativos (EAA>74)14. O escore máximo 
de atividade (EMA) também foi calculado.

Para determinar o nível de desempenho funcional, ava-
liou-se a velocidade da marcha habitual e máxima (esta 
última somente na reavaliação). Os indivíduos foram so-
licitados a deambular, em ambas as velocidades, por uma 
distância de 28 metros, utilizando órteses e auxílios de 
deambulação se necessário. O tempo gasto para percorrer 
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os 24 metros centrais foi registrado com um cronômetro, 
utilizando-se a média de três medidas para a análise15.

A manovacuometria foi utilizada para avaliar de forma 
indireta a força da musculatura respiratória por meio das 
medidas PImáx e PEmáx. O manovacuômetro utilizado, 
previamente calibrado, apresentou intervalo operacional 
de ±300 cmH2O (GeRar®, São Paulo, Brasil). Os proce-
dimentos para a coleta foram realizados de acordo com 
Neder et al.16 e Teixeira-Salmela et al.17. 

A capacidade física foi avaliada por meio do TC6min. 
Os procedimentos foram realizados seguindo o proto-
colo descrito por Steele18 e as padronizações desenvol-
vidas para o idioma Português – Brasil19. Foi solicitado 
ao indivíduo caminhar na maior velocidade possível, 
sem correr, em um corredor plano com 34 metros de 
extensão, durante seis minutos. A distância percorrida 
durante o teste foi registrada e utilizada para análise.

Análise dos Dados

Foi utilizada estatística descritiva para a caracteri-
zação da amostra, utilizando-se medidas de tendência 
central e de dispersão para as variáveis quantitativas 

e medidas de frequência para as variáveis categóri-
cas. Para avaliar se houve diferenças significativas no 
nível de atividade física, velocidade de marcha, força 
da musculatura inspiratória e expiratória e distância 
percorrida no TC6min entre as avaliações, utilizou-se 
o teste t pareado ou o teste de Wilcoxon. O progra-
ma estatístico Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versão 17.0 foi utilizado e o nível de signifi-
cância considerado foi de 5%.

RESULTADOS

Dos 101 hemiparéticos inicialmente avaliados, foi pos-
sível entrar em contato com 66, sendo que apenas um 
deles se recusou a participar do estudo. Conseguiu-se, 
portanto, contato com 65 participantes ou seus fami-
liares. Dos 57 indivíduos restantes, 35 responderam 
somente às questões por telefone e 22 foram avaliados 
presencialmente. O processo de recrutamento e os mo-
tivos para o não comparecimento na reavaliação podem 
ser observados na Figura 1.

 

 

Primeira avaliação (n=101)

 

 

 

                                                  

 

Reavaliação via telefone ( n=35) 

Razões para não compa recer na avaliação 

presencial:  

- Dificuldade de locomoção (n=12)   

- Dificuldade de acesso (n=8) 

- Desinteresse (n=5)  

- Falta de disponibilidade (n=4)  

- Outros problemas de saúde  (n=2)  

- Encontrava- se acamado (n=1)  

- Internação  hospitalar  (n=1)  

- Gravidez (n =1)  

- Problemas familiares (n=1)  

 

-  Não foi possível entrar em contato:  número 

errado ou não existe (n=35)
 

-  Recusou - se a responder as perguntas (n=1)  

-  Óbito (n=8)  

 

 

        

 

 

                                    Óbito (n= x)  

Reavaliação presencial (n=22)  

Figura 1. Processo de recrutamento
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A Tabela 1 reporta os dados relativos aos 22 indi-
víduos que foram reavaliados presencialmente e dos 
35 indivíduos que tiveram seus dados coletados por 
telefone.

A Tabela 2 apresenta a comparação entre os escores 
obtidos na reavaliação em comparação com a primei-
ra avaliação dos 22 indivíduos avaliados. Na primeira 
avaliação, seis indivíduos foram classificados, através 
do PAH, como inativos, 12 como moderadamente 
ativos e 4 como ativos. Na segunda avaliação 5 foram 

classificados como ativos, 12 moderadamente ativos e 
5 inativos. Não foram observadas diferenças estatisti-
camente significativas para as variáveis PAH (EAA)
(p=0,77) e PAH (EMA)(p=0,18), demonstrando que 
os níveis de atividade física não se alteraram entre as 
avaliações. Nenhuma das outras variáveis apresentaram 
diferenças estatisticamente significativas entre as avalia-
ções (0,08<p<0,96), exceto a PImáx (p<0,05)(Tabela 2).  
Os indivíduos apresentaram na reavaliação velocidade 
máxima de marcha de 1,40±0,6 m/s.

DISCUSSÃO

Este é o primeiro estudo brasileiro que analisou o com-
portamento de variáveis relacionadas à função motora 
de hemiparéticos crônicos após um longo período de 
follow-up. Interessantemente, embora o AVE seja con-
siderado o maior problema na saúde pública brasileira, 
pouca atenção tem sido dada ao controle dos fatores de 
risco para novos eventos e acompanhamento dos sobre-
viventes pós-lesão20. 

Embora André et al.1 tenham apontado a redução da 
mortalidade pós-AVE ao longo dos anos no Brasil, jus-
tificada, dentre outras razões, pela melhoria das condi-
ções de saúde da população, observou-se que após uma 
média de sete anos, 12% dos participantes faleceram. 
Valor esse superior ao encontrado na literatura, que re-
porta uma taxa de mortalidade de aproximadamente 5% 
para indivíduos na faixa etária de 55 a 64 anos21. Como 
não foi possível obter dados a respeito da gravidade da 
lesão dos indivíduos que faleceram no presente estudo, 
não se pode afirmar que essa discrepância poderia ser 
justificada pela gravidade da lesão observada.

Adicionalmente, observou-se uma recorrência de so-
mente 14% de AVE, inferior às reportadas na literatura, 
que apontam que indivíduos em um período de apro-
ximadamente cinco anos pós-lesão têm chance de 25 a 
40% de sofrer um novo episódio22,23. Todavia, essa taxa 
pode ter sido subestimada, já que não se sabe se novos 
episódios ocorreram entre as pessoas cujo contato não 
foi possível. 

Recentemente, Malmann et al.24 observaram em 
uma população de hemiparéticos que a inatividade fí-
sica foi um dos determinantes para novos eventos de 
AVE. Os resultados do presente estudo corroboram 
esse achado, pois na primeira avaliação, apenas 26,5% 
dos participantes foram classificados como inativos, o 
que contribui para a baixa recorrência encontrada. Além 

Tabela 1. Características dos participantes avaliados presencialmente e via 
telefone

Variável
Presencial

(n=22)
média±DP  

Via Telefone
(n=35)

média±DP  

Idade (anos)
(mínimo–máximo)

56,8±13,3
(31–86)

64,6±10,6
(41–84)

Sexo masculino (%) 11 (50,0) 16 (47,1)

Lado da Hemiplegia, direita (%) 17 (77,3) 12 (35,3)

Tempo pós-AVE (anos),
(mínimo–máximo)

10,8±3,3
(4,9–16,0)

12,4±5,6
(5,9–28,0)

Novo AVE 1 (4,5) 6 (17,6)

Número de medicamentos 
(mínimo–máximo)

4,7±2,9
(0–9)

4,0±1,8
(0–7)

Número de doenças associadas 
(mínimo–máximo)

3,1±2,1
(0–6)

3,4±2,0
(0–9)

Realização de atividade física, sim (%) 5 (22,7) 5 (14,3)

Realização de reabilitação, sim (%) 7 (31,8) 5 (14,3)

Tempo de reabilitação entre as 
avaliações (anos)
(mínimo–máximo)

NA 1,7±2,2
(0–9)

IMC (kg/m2)
(mínimo–máximo)

26,5±5,4
(17,8–38,0)

NA

DP: desvio padrão; AVE: acidente vascular encefálico; NA: não avaliado; IMC: índice de massa corporal

Tabela 2. Comparação das variáveis investigadas entre as duas avaliações (n=22)

Variável Avaliação Follow-up Valor p

PAH (EAA)
média±DP 
(mínimo–máximo)

60,23±17,69
(20–86)

64,00±16,80
(15–94)

0,45

PAH (EMA)
média±DP 
(mínimo–máximo)

76,41±12,47
(43–94)

74,59±12,22
(33–94)

0,64

Velocidade de marcha (m/s)
média±DP 
(mínimo–máximo)

0,97±0,45
(0,13–1,95)

0,87±0,34
(0,08–1,32)

0,23

PImáx (cmH
2
O)

média±DP 
(mínimo–máximo)

78,55±36,62
(20–150)

99,55±37,60
(40–180)

0,03

PEmáx (cmH
2
O)

média±DP 
(mínimo–máximo)

93,76±49,19
(20–200)

88,13±38,94
(40–170)

0,52

TC6 (m)
média±DP 
(mínimo–máximo)

360,48±139,93
(40–570)

317,1±135,25
(27–510)

0,08

PAH: perfil de atividade humana; EAA: escore ajustado de atividade; EMA: escore máximo de 
atividade; PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; TC6: distância 
alcançada no teste de caminhada de seis minutos; DP: desvio padrão
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disso, os 22 indivíduos que foram reavaliados presen-
cialmente mantiveram os níveis de atividade e apenas 
um indivíduo relatou novo episódio de AVE.

Em relação ao nível funcional, não foram observadas 
diferenças significativas entre as avaliações. Apesar de 
ter sido observada uma tendência de redução dos valo-
res da velocidade de marcha, os participantes mantive-
ram valores apropriados para deambulação comunitária 
(>0,8 m/s)25. Uma vez que medidas de velocidade de 
marcha são reconhecidas como indicadores de desem-
penho funcional, independência e participação social26, 
esse fato aponta para uma manutenção da integração 
dos indivíduos na comunidade. Além disso, observou-
se que os indivíduos na reavaliação foram capazes de 
incrementar sua velocidade em 62% (avaliado pela 
velocidade de marcha máxima), sendo esse um acha-
do relevante, já que essa capacidade está relacionada a 
atividades na comunidade que exijam aceleração, como 
atravessar ruas com segurança27.

Neste estudo observou-se um aumento da PImáx na 
reavaliação. Nesse sentido, a manutenção do adequado 
funcionamento da musculatura inspiratória pós-AVE é 
de extrema importância, uma vez que a fraqueza dessa 
pode provocar o comprometimento da função respirató-
ria28, acarretando hospitalizações recorrentes. Teixeira-
Salmela et al.17 observaram a diminuição da força 
dos músculos respiratórios em hemiparéticos, quando 
comparados com indivíduos saudáveis. O aumento da 
PImáx observado no presente estudo poderia ser par-
cialmente explicado pelo alto nível funcional observado, 
que poderia provavelmente estar associado ao aumento 
das demandas motoras ao longo dos anos (força muscu-
lar, por exemplo), que não foram avaliados no presente 
estudo. Fortalecem essa hipótese estudos que demons-
traram correlação entre PImáx e PEmáx com a mus-
culatura periférica em indivíduos de 20 a 80 anos16 e 
exclusivamente em idosos29.

Embora tenham sido encontrada diferenças entre 
os valores de PImáx entre as avaliações, não foram 
observadas diferenças entre a distância percorrida no 
TC6min, resultado diferente do observado por Kelly 
et al.30, que relataram relação entre o desempenho no 
TC6min de hemiparéticos agudos com o desempenho 
cardiorrespiratório. Esse contraponto pode ser explica-
do pelas diferenças entre as amostras nos estudos, como 
tempo pós-lesão e níveis funcionais. 

Na reavaliação, somente 20% afirmaram ser pratican-
tes de atividades físicas. Entretanto, dados relacionados 
à atividade física não foram coletados inicialmente, não 
sendo possível verificar uma mudança de comportamento 

em relação a essa. Estudos mostram que todas as variáveis 
investigadas neste estudo apresentam tendência de redu-
zirem ao longo do tempo14,31-34. Todavia, tal tendência 
não foi confirmada. 

Algumas limitações podem ser apontadas no presente 
estudo. Os dados foram reportados pelos próprios indi-
víduos, o que pode ter introduzido o viés de memória 
nos dados. Fatores que podem ter influenciado nas variá-
veis estudadas não foram controlados entre as avaliações, 
uma vez que os indivíduos foram avaliados somente duas 
vezes. Além disso, não se sabe quais episódios ocorreram 
entre as pessoas cujo contato não foi possível.  Os dados 
apresentados podem ser generalizados somente para po-
pulações com características similares às da amostra estu-
dada: hemiparéticos crônicos e com altos níveis funcio-
nais, já que somente esses tiveram condições fisicas para 
retornarem ao local da reavaliação.

Assim, apesar de serem esperadas reduções nos va-
lores das variáveis avaliadas com o envelhecimento, o 
presente estudo evidenciou a manutenção delas ou o au-
mento, no caso da PImáx. Tal fato pode estar associado 
à manutenção dos níveis de atividade física de indiví-
duos pós-AVE.
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