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neurológica no adulto”, como requisito parcial à obtenção do título de Doutor em 

Ciências da Reabilitação pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). O 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da UFMG requer, para a 

conclusão do curso de doutorado, o cumprimento de no mínimo 36 créditos 

acadêmicos, produção de artigos científicos, elaboração e desenvolvimento de uma 

tese e defesa oral da tese. A fim de atender tais critérios, o período de doutoramento 

compreendeu três etapas. 

 

 

A primeira etapa, realizada no período 2015–2017, foi dedicada ao cumprimento dos 
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em Pesquisa da UFMG, aquisição de materiais e produção de artigos ciêntíficos. 

Durante esse período, foram produzidos três artigos referentes aos dados de 

dissertação de mestrado (2013-2015): 
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F.S.N.; CARVALHO, A.C.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Cross-cultural validity of 

the Brazilian version of the ABILHAND questionnaire for chronic stroke 

individuals, based on Rasch analysis. Journal of rehabilitation medicine, v. 

48, n. 1, p. 6-13, 2016. 

2. BASÍLIO, M.L.; FARIA-FORTINI, I.; POLESE, J.C.; SCIANNI, A.A.; FARIA, 

C.D.C.M.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Handgrip strength deficits best explain 

limitations in performing bimanual activities after stroke. Journal of physical 

therapy science, v. 28, n. 4, p. 1161-1165, 2016. 

3. BASÍLIO, M. L.; FARIA-FORTINI, I.; ASSUMPÇÃO, F.S.N.; CARVALHO, 

A.C.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Adaptação transcultural do Questionário 

ABILHAND específico para indivíduos pós-acidente vascular 

encefálico. Revista de Terapia Ocupacional da Universidade de São 

Paulo, v. 28, n. 1, p. 19-26, 2017.  
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CARVALHO, A.C.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Propriedades de medida do 

LIFE-H 3.1-Brasil para avaliação da participação social de 

hemiparéticos. Revista de Neurociências, v. 23, n. 4, p. 506-15, 2015. 

2. AVELINO, P.R.; FARIA-FORTINI, I.; BASÍLIO, M.L.; MENEZES, K.K.P.; 
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A segunda etapa, realizada no período de outubro de 2017 a agosto de 2018, 

consistiu no desenvolvimento da pesquisa, composto pelo treinamento dos 

avaliadores, recrutamento dos participantes e coleta de dados.  

 

A terceira e última etapa, realizada no período de setembro de 2018 a fevereiro de 

2019, consistiu na análise dos dados, redação da tese e apresentação dos 

resultados em eventos científicos. Os seguintes trabalhos foram apresentados com 

os dados da presente tese: 

1. CÂNDIDO, G.; BASÍLIO, ML; TENÓRIO, R; CARDOSO, DR; SANTOS, DAM; 

ALVARENGA, MTM; CHRISTÓVÃO, IS; FREITAS, VG; SAMORA, GA; 

PARREIRA, VF; TEIXEIRA-SALMELA, LF. Custo energético durante testes 

submáximos com os membros superiores, em cicloergômetro, em indivíduos 

pós-AVE e controles saudáveis. In: XXVII Semana de Iniciação Científica da 

UFMG/PRPq, 2018, Belo Horizonte.  
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FERREIRA, KLC; ALVARENGA, MTM; CHRISTÓVÃO, IS; SAMORA, GA; 

PARREIRA, VF; TEIXEIRA-SALMELA, LF. Relação entre medidas de custo 
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Para a elaboração desta tese, foram seguidas as normas estabelecidas pelo 

colegiado de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da UFMG, que segue as 

normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Esta tese foi 

elaborada no formato opcional e contém três partes. A primeira parte é constituída 

pela Introdução, que abrange a contextualização do tema, revisão de literatura, 

justificativa e objetivo do estudo. A segunda parte apresenta o artigo com os 

resultados específicos do estudo. Este foi redigido de acordo com as normas do 

periódico Archives of Physical Medicine and Rehabilitation (ISSN:0003-9993) e será 

submetido após as considerações da banca. A terceira parte contém as 

considerações finais, que abordam a relevância e implicações do estudo. A 

descrição detalhada dos Materiais e Método do estudo, os resultados do processo 

de recrutamento dos participantes e as características dos participantes incluídos no 

estudo estão apresentados como apêndices. 

 

 

Ao final da tese encontra-se o minicurrículo da autora, com as atividades e 

produções científicas realizadas durante o período do doutorado (2015-2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

RESUMO 
 

 
Após o acidente vascular encefálico (AVE), altas demandas de energia durante a 
realização de atividades físicas podem levar à inatividade física e impactar 
negativamente a funcionalidade. O conhecimento sobre o dispêndio de energia de 
diversas atividades físicas em indivíduos pós-AVE é importante para o 
desenvolvimento de programas de atividades físicas e exercícios para essa 
população. No entanto, o dispêndio de energia, em termos de consumo de oxigênio 
(VO2) e custo energético (CE), de diversas atividades físicas ainda não foi 
amplamente investigado em indivíduos pós-AVE. A maioria das informações 
existentes são sobre as atividades de membros inferiores, especialmente a marcha. 
Informações sobre o VO2 e CE de atividades de membros superiores são 
insuficientes. As atividades de membros superiores também devem ser 
consideradas em programas de atividades físicas e exercícios para indivíduos pós-
AVE, portanto, é necessário investigar o dispêndio de energia de atividades de 
membros superiores nesta população. Diante da dificuldade de padronizar 
atividades típicas de membros superiores que permitam estimar o dispêndio de 
energia tanto do membro superior parético, quanto do não parético, foi proposto o 
teste unilateral em cicloergômetro de braço, com protocolo incremental e 
submáximo, para garantir que os participantes alcançassem níveis semelhantes de 
intensidade, em ambos os membros superiores, e assim, inferências corretas a partir 
de comparações intra e interindivíduos pudessem ser estabelecidas. Sendo assim, o 
objetivo do presente estudo foi estimar o VO2 e o CE de indivíduos pós-AVE, durante 
testes submáximos unilaterais em cicloergômetro de braço, realizados tanto com o 
membro superior parético quanto o não parético, e comparar com controles 
saudáveis. Foram avaliados 26 participantes, sendo 14 indivíduos pós-AVE na fase 
crônica (54±11 anos; índice de massa corporal: 27,5±3,5; 57% homens) e 12 
saudáveis (55±9 anos; índice de massa corporal: 26,5±3,5; 50% homens). Todos os 
participantes foram submetidos a dois testes unilaterais em cicloergômetro de braço, 
sendo cada membro superior avaliado em dias distintos, com intervalo de dois a 15 
dias entre os testes. Durante os testes, a carga era progressivamente aumentada 
em cinco watts a cada três minutos, até o participante alcançar 85% da frequência 
cardíaca máxima prevista pela idade, ou não conseguir mais manter a rotação do 
cicloergômetro a 50 rpm. Para aqueles usuários de betabloqueadores, um esforço 
de seis pontos em 10 na escala de Borg modificada, também foi considerado como 
critério para o fim do teste. As medidas de VO2 pico (mL.kg-1.min-1) foram obtidas por 
meio de um sistema computadorizado de ergoespirometria, durante a realização dos 
testes. O CE (mL.kg-1.min-1.watts-1) foi calculado a partir do VO2 pico do teste dividido 
pela carga máxima (watts) alcançada pelo participante. Para o VO2, os resultados da 
ANOVA não demonstraram diferenças significativas entre os lados ou grupos. 
Entretanto, para o CE, interações significativas entre lado e grupo foram encontradas 
(F= 9,34; p=0,005), indicando que as diferenças entre os grupos ocorreram somente 
para o membro superior parético. O CE do membro superior parético foi quase duas 
vezes maior em relação ao CE do membro superior não parético do grupo AVE 
(diferença média=0,46; IC 95% 0,12 a 0,81) e também em relação ao CE do membro 
superior não dominante do grupo controle (diferença média=0,42; IC 95% 0,03 a 
0,81). A diferença percentual do CE entre os membros superiores foi 41% maior no 
grupo AVE (mediana=52%; amplitude interquartis 37% a 154%) do que no grupo 
controle (mediana=11%, amplitude interquartis -4% a 19%). Os resultados deste 



 

 

 

 

estudo sugerem que o aumento do CE de atividades físicas de membros superiores 
em indivíduos pós-AVE ocorre somente no membro superior parético. Isso reforça a 
necessidade da elaboração de guidelines específicos para a prescrição de 
exercícios em indivíduos pós-AVE. Embora foi demonstrado que o teste unilateral no 
cicloergômetro de braço é uma opção viável para se avaliar o dispêndio de energia, 
tanto do membro superior parético quanto do não parético, estudos futuros devem 
investigar as relações entre variáveis energéticas obtidas em testes realizados em 
cicloergômetros de braço e medidas que refletem melhor as atividades típicas dos 
membros superiores de indivíduos pós-AVE. 
 
 
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Exercício. Extremidade Superior. 
Metabolismo Energético. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

ABSTRACT 
 
 

After a stroke, high energy demands during physical activities may lead to physical 
inactivity and adversely impact functionality. The knowledge about energy 
expenditure of various physical activities of stroke individuals is important for the 
development of physical activities and exercise programs for this population. 
However, energy expenditure, in terms of oxygen consumption (VO2) and energy 
cost (EC) of various physical activities has not yet been extensively investigated in 
stroke individuals. Most of the available information is about lower-limb activities, 
especially walking. Information on VO2 and EC of upper-limb activities is insufficient. 
Upper-limb activities should also be considered in physical activity and exercise 
programs after a stroke, therefore, it is necessary to investigate energy expenditure 
of upper-limb activities in this population. In face of the difficulty in standardizing 
typical upper-limb activities, that allow for the estimation of energy expenditure of 
both the paretic and the non-paretic upper limbs, unilateral arm crank exercise test, 
with incremental and submaximal protocol, was proposed to ensure that the 
participants reached similar levels of intensity in both upper limbs, and thus, correct 
inferences from intra- and inter-individual comparisons could be established. Thus, 
the objective of the present study was to estimate VO2 and EC of stroke individuals 
during unilateral arm crank submaximal exercise tests, performed with both the 
paretic and non-paretic upper limbs, compared to healthy controls. Twenty-six 
participants were evaluated: 14 stroke individuals at the chronic phase (54 ± 11 
years; body mass index: 27.5 ± 3.5; 57% men) and 12 healthy controls (55 ± 9 years; 
body mass index: 26.5 ± 3.5; 50% men). All participants underwent two unilateral arm 
crank submaximal exercise tests, each upper limb being evaluated on different days, 
two to 15 days apart. During the tests, the load was progressively increased by five 
watts every three minutes until the participants reached 85% of their maximum age-
predicted heart rate or could no longer maintain a constant rate of 50 rpm. For those, 
who were beta-blocker users, an effort of six points out of 10 on the modified Borg 
scale was also considered as a criterion for the end of the test.  Peak VO2 (mL.kg-

1.min-1) measures were obtained with a gas analysis system during the tests. The EC 
(mL.kg-1.min-1.watts-1) was calculated from the test peak VO2 divided by the maximum 
load (watts) reached by the participant. For the VO2, ANOVA did not reveal any 
significant differences between the sides or groups. However, for the EC, significant 
interaction between side and group factors was found (F=9.34, p=0.005), indicating 
that the differences between the groups only occurred for the paretic upper limb. The 
EC of the paretic upper limb was almost two times higher, when compared with that 
of the non-paretic limb of the stroke group (mean difference = 0.46, 95% CI 0.12 to 
0.81) and the non-dominant upper limb of the control group (mean difference = 0.42, 
95% CI 0.03 to 0.81). The percentage difference of EC between the upper limbs was 
41% higher for the stroke group (median = 52%, interquartile range 37% to 154%) 
than for the control group (median = 11%, interquartile range - 4% to 19%).  The 
results suggested that increases in EC of upper-limb physical activities of stroke 
individuals only occur on the paretic upper limb. This reinforces the need for the 
development of stroke-specific exercise prescription guidelines. Although the 
unilateral arm crank exercise test showed to be a viable option for the evaluation of 
energy expenditure of both the non-paretic and paretic upper limbs of individuals with 
stroke, future studies should investigate the relationships between energy 



 

 

 

 

expenditure measures obtained with arm crank exercise tests and those which better 
reflect typical activities of the upper limbs of stroke individuals. 

 
 

Keywords: Stroke. Exercise. Upper Extremity. Energy Metabolism. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Contextualização 

 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma doença cardiovascular causada pela 

interrupção do suprimento sanguíneo para as estruturas encefálicas, com 

consequentes danos teciduais (MACKAY; MENSAH, 2004). A interrupção do 

suprimento sanguíneo pode resultar tanto de um bloqueio (AVE isquêmico), quanto 

da ruptura de um vaso sanguíneo (AVE hemorrágico) (MACKAY; MENSAH, 2004).  

De acordo com as últimas atualizações do Global Burden of Disease1, o AVE foi a 

segunda causa de morte e a terceira causa de incapacidade mais comum no mundo 

todo (FEIGIN; NORRVING; MENSAH, 2017). Embora as taxas de incidência, 

prevalência, mortalidade e disability adjusted life years2 tenham declinado de 1990 a 

2013, a carga total do AVE, em termos do número absoluto de pessoas afetadas ou 

que permaneceram incapacitadas, aumentou em todo o mundo, em homens e 

mulheres de todas as idades (FEIGIN; NORRVING; MENSAH, 2017). Estes dados 

mostram que o AVE representa um verdadeiro desafio para a saúde global 

atualmente e nas próximas décadas. Os dados do Brasil também causam grande 

preocupação. A Pesquisa Nacional de Saúde, aplicada em 2013, estimou o número 

absoluto de 2.231.000 pessoas com AVE no Brasil, sendo que dessas, 568.000 

permaneceram com incapacidades graves (BENSENOR et al., 2015). 

 

 

As incapacidades decorrentes do AVE geram um grande impacto na vida dos 

sobreviventes, com importantes efeitos físicos, psicológicos e sociais (PARK; 

OVBIAGELE, 2016). Neste contexto, a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) proporciona uma estrutura conceitual 

                                                 
1Estudo que a partir de 1990 desenvolveu e atualiza constantemente um grande banco de dados 
sobre a carga de uma ampla gama de doenças e seus fatores de risco em 188 países (FEIGIN; 
NORRVING; MENSAH, 2017). 
2Disability adjusted life years é uma medida absoluta de perda de saúde que conta quantos anos de 
vida saudável são perdidos devido à morte e doenças não fatais ou deficiências (MURRAY et al., 
2012). 
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para a compreensão dos impactos de uma condição de saúde, como o AVE (OPAS; 

OMS, 2003). A CIF pertence à família de classificações internacionais da 

Organização Mundial de Saúde e traz uma classificação e um modelo de 

funcionalidade e incapacidade (OPAS; OMS, 2003). A primeira parte da classificação 

da CIF, denominada Funcionalidade e Incapacidade, agrupa sistematicamente 

diferentes domínios de saúde e domínios relacionados com a saúde (OPAS; OMS, 

2003). Esses domínios são descritos sob a perspectiva do corpo, do indivíduo e da 

sociedade e agrupados em dois componentes: (1) Funções e Estruturas do Corpo e 

(2) Atividades e Participação (OPAS; OMS, 2003). A segunda parte da classificação, 

denominada Fatores Contextuais, engloba os fatores ambientais e pessoais. Os 

fatores ambientais, do ambiente mais próximo do indivíduo até ao ambiente geral, 

estão classificados na CIF (OPAS; OMS, 2003). Os fatores pessoais não estão 

classificados na CIF devido à grande variação social e cultural dos mesmos (OPAS; 

OMS, 2003). O modelo de funcionalidade e incapacidade é concebido como uma 

interação dinâmica entre os diferentes componentes da CIF e permite, como 

processo interativo e evolutivo, fazer uma abordagem multidimensional da 

classificação (OPAS; OMS, 2003). Dessa forma, funcionalidade indica os aspectos 

não problemáticos, neutros, da interação dos estados de saúde (doenças, 

perturbações, traumas, etc) e fatores contextuais (OPAS; OMS, 2003). Por outro 

lado, incapacidade é o aspecto negativo dessa interação e indica problemas, ou 

seja, deficiências, limitações de atividades ou restrições de participação (OPAS; 

OMS, 2003). 

 

 

Há uma série de deficiências, limitações de atividades e restrições de participação 

relacionadas ao AVE (CAROD-ARTAL, 2012). Indivíduos pós-AVE frequentemente 

apresentam deficiências como hemiparesia, perda sensorial, incoordenação, afasia, 

dor, fadiga, disfunção cognitiva e distúrbios de humor (ansiedade e depressão) 

(WOLFE, 2000; CAROD-ARTAL, 2012). As limitações em atividades também são 

comuns, especialmente as limitações de atividades de vida diária (AVD) (ERIKSSON 

et al., 2012; YTTERBERG et al., 2017), consideradas essenciais para a vida 

independente (HARRIS; ENG, 2007). Por fim, indivíduos pós-AVE apresentam 

grandes restrições de participação, como contato com seus familiares, amigos e 
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vizinhos, socialização com colegas de trabalho, envolvimentos em atividades de 

aprendizagem e engajamento cívico (CAROD-ARTAL, 2012). 

 

 

Todas essas deficiências, limitações de atividades e restrições de participação 

predispõem os indivíduos pós-AVE a um comportamento sedentário (BILLINGER et 

al., 2014). Este comportamento leva a um declínio do condicionamento 

cardiorrespiratório, que também contribui de forma importante para a incapacidade 

de longo prazo após o AVE (BILLINGER et al., 2014).  Além disso, o comportamento 

sedentário pode contribuir para aumentar o risco de AVE recorrente e de outras 

doenças cardiovasculares (BILLINGER et al., 2014). 

 

 

Para compreender o desenvolvimento do comportamento sedentário, é necessário 

compreender os requerimentos energéticos para a realização de atividades físicas. 

Após o AVE, a combinação entre altas demandas de energia e baixo 

condicionamento cardiorrespiratório, pode levar à fadiga e, consequentemente, à 

inatividade física (MICHAEL, 2002; IVEY et al., 2005). No entanto, com exceção da 

marcha (KRAMER et al., 2016), o dispêndio de energia de diversas atividades físicas 

após o AVE ainda não foi amplamente investigado (KRAMER et al., 2018). O 

conhecimento sobre esse tema pode possibilitar o desenvolvimento de intervenções 

que visem promover a atividade física e a saúde de indivíduos pós-AVE. 

 

 

1.2 Condicionamento Cardiorrespiratório, Atividade Física e Exercício após o 

AVE 

 

 

O condicionamento cardiorrespiratório de indivíduos pós-AVE é baixo, uma vez que 

estudos apontam que o pico do consumo de oxigênio (VO2 pico) é aproximadamente 

53% menor em relação ao de indivíduos saudáveis da mesma idade e sexo (SMITH; 

SAUNDERS; MEAD, 2012). As razões para esse baixo condicionamento 

cardiorrespiratório são multifatoriais (SMITH; SAUNDERS; MEAD, 2012). Além do 
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comportamento sedentário decorrente das deficiências, limitações de atividades e 

restrições de participação relacionadas ao AVE (BILLINGER et al., 2014), o baixo 

condicionamento cardiorrespiratório também resulta de outros fatores. O 

condicionamento cardiorrespiratório depende do bom trabalho em conjunto dos 

sistemas cardiovascular, respiratório e musculoesquelético, para permitir trocas 

gasosas eficientes entre as células e o ambiente (WASSERMAN et al., 2012). O 

AVE pode causar uma série de alterações fisiológicas negativas nesses sistemas, 

que contribuem para o declínio do condicionamento cardiovascular (BILLINGER et 

al., 2012). Essas alterações incluem mudanças mal adaptativas nos tecidos do lado 

parético, como grande perda de massa muscular, aumento da gordura 

intramuscular, mudança na distribuição das fibras musculares, redução de capilares 

por fibra muscular e maior expressão de citocinas inflamatórias envolvidas na atrofia 

muscular (BILLINGER et al., 2012). Outras alterações são a elevação dos níveis 

sistêmicos de marcadores inflamatórios, função hemodinâmica deficiente, 

metabolismo anormal da glicose e insulina, controle autonômico deficiente e 

disfunções respiratórias (BILLINGER et al., 2012). Além disso, a presença de outras 

doenças cardiovasculares na maioria dos indivíduos pós-AVE, que se desenvolvem 

tanto antes quanto após o AVE, também é um fator explicativo do baixo 

condicionamento cardiovascular (BILLINGER et al., 2014). Todos esses fatores se 

inter-relacionam com reduções nas AVD, deambulação na comunidade e tolerância 

à atividade física, causando um ciclo vicioso de piora da funcionalidade e 

deterioração da saúde (BILLINGER et al., 2012; BILLINGER et al., 2014). 

 

 

Diante disso, a prática de atividades físicas e o exercício têm sido recomendados 

como parte da reabilitação de indivíduos pós-AVE (BILLINGER et al., 2014; 

SAUNDERS et al., 2016). Atividade física pode ser definida como qualquer 

movimento corporal produzido pelos músculos, que faz aumentar o dispêndio de 

energia, e exercício como uma atividade física que é planejada, estruturada, 

repetitiva e intencional (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). Existem evidências 

consistentes de que o exercício melhora o condicionamento cardiorrespiratório em 

indivíduos pós-AVE (SAUNDERS et al., 2016). Melhorar o condicionamento 

cardiorrespiratório aumenta a tolerância e resistência ao exercício submáximo, o 
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que, consequentemente, aumenta a capacidade para executar AVD (BILLINGER et 

al., 2014). Além disso, a atividade física e o exercício também podem melhorar 

outros domínios físicos em indivíduos pós-AVE, como mobilidade e equilíbrio 

(SAUNDERS et al., 2016), e também domínios psicossociais, como sintomas 

depressivos (GRAVEN et al., 2011), memória e função executiva (CUMMING et al., 

2012) e qualidade de vida autorelatada (CHEN; RIMMER, 2011). 

 

 

Para os indivíduos pós-AVE se beneficiarem tanto da prática de atividades físicas, 

quanto dos exercícios, uma abordagem individualizada é necessária, pois deve-se 

considerar a tolerância e as preferências do paciente, o estágio de recuperação, o 

ambiente, o suporte social disponível, como também as deficiências, limitações de 

atividades e restrições de participação específicas (BILLINGER et al., 2014). Nesse 

sentido, os parâmetros da dosagem – frequência, intensidade, duração e tipo – 

devem ser de acordo com todos esses aspectos e também serem seguros e 

eficazes, a fim de se evitar a subdosagem ou a sobredosagem (BILLINGER et al., 

2014). No entanto, as dosagens ideais, para indivíduos pós-AVE, ainda não estão 

totalmente estabelecidas (SAUNDERS et al., 2016). 

 

 

Dentre os parâmetros de dosagem, a intensidade (quantidade de trabalho ou 

esforço) é determinante para se alcançar os efeitos benéficos da atividade física e 

do exercício na saúde (AINSWORTH et al., 2011; SAUNDERS et al., 2016). Tem 

sido recomendado que indivíduos pós-AVE devem se engajar rotineiramente em 

atividades físicas de moderada a alta intensidade para melhorar o condicionamento 

cardiorrespiratório (PANG et al., 2013) e reduzir os fatores de risco para o AVE 

recorrente (KERNAN et al., 2014).  

 

 

O compêndio de atividade física é comumente utilizado para identificar as atividades 

com intensidades suficientes para alcançar os resultados desejados (AINSWORTH 

et al., 2011). O compêndio de atividade física engloba várias atividades específicas 

com seus valores associados de equivalentes metabólicos (MET) (AINSWORTH et 
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al., 2011), definidos como múltiplos da taxa metabólica de repouso expressa como o 

consumo de oxigênio por kilograma por minuto (WASSERMAN et al., 2012). A taxa 

metabólica de repouso utilizada neste cálculo é usualmente 3,5 mL.kg-1.min-1 

(WASSERMAN et al., 2012). Os valores de MET são usados para caracterizar as 

atividades físicas como: comportamento sedentário (1,0–1,5 MET), intensidade leve 

(1,6–2,9 MET), intensidade moderada (3,0–5,9 MET) e intensidade vigorosa (≥ 6,0 

MET) (AINSWORTH et al., 2011). Os valores de MET das atividades descritas no 

compêndio são derivados a partir da média do consumo de oxigênio usado para a 

realização das atividades (dispêndio de energia) e são baseados em dados de 

indivíduos adultos saudáveis (AINSWORTH et al., 2011).  

 

 

Dessa forma, as atividades descritas no compêndio de atividade física não refletem 

o dispêndio de energia de pessoas com incapacidades, como é o caso de muitos 

indivíduos pós-AVE. Isso é particularmente importante porque a grande variedade 

de deficiências após o AVE, especialmente os déficits motores, aumentam a 

demanda de energia para a realização de atividades físicas (IVEY et al., 2005).  

Serra e colaboradores reportaram que o dispêndio de energia, em MET, de 

indivíduos pós-AVE foi 1,25 a 1,5 vezes maior do que os valores encontrados no 

compêndio para as atividades: marcha estacionária, caminhada no solo, caminhada 

em esteira com baixa velocidade e caminhada em esteira com alta velocidade 

(SERRA et al., 2016). Somente para a atividade de varrer o chão, os valores foram 

similares (SERRA et al., 2016). Mais recentemente, Compagnant e colaboradores 

também reportaram maior dispêndio de energia, em MET, em indivíduos pós-AVE do 

que os valores reportados no compêndio para as atividades: lavar pratos, caminhada 

em rítimo lento e subir escadas (COMPAGNANT et al., 2019). Para a atividade de 

descer escadas o dispêndio de energia dos indivíduos pós-AVE foi menor 

(COMPAGNANT et al., 2019). Assim, o compêndio de atividade física pode não ser 

apropriado para indivíduos pós-AVE. Portanto, para estabelecer recomendações 

adequadas quanto a prática de atividades físicas e exercícios após o AVE, é 

necessário mensurar o dispêndio de energia desses indivíduos, durante a realização 

de diversas atividades físicas.  
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1.3 Medida do dispêndio de energia humana 

 

 

Duas abordagens quantificam com exatidão o dispêndio de energia humana: 

calorimetria direta ou indireta (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). A calorimetria 

direta mede diretamente o calor perdido pelo corpo, por meio de um calorímetro 

devidamente isolado (LEVINE, 2005). Embora seja muito precisa, a calorimetria 

direta requer grande despesa de tempo, investimento financeiro e conhecimento 

especializado (LEVINE, 2005; MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). A calorimetria 

indireta mede o consumo de oxigênio (VO2) e/ou a produção de dióxido de carbono 

para inferir o dispêndio de energia (LEVINE, 2005). A mensuração do VO2 de uma 

pessoa durante as atividades físicas fornece estimativa indireta, porém precisa do 

dispêndio de energia, além de ser mais simples e menos dispendiosa do que a 

calorimetria direta (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011).  

 

 

A calorimetria indireta pode ser realizada por meio da espirometria de circuito 

fechado e da espirometria de circuito aberto (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). 

No método do circuito fechado, o indivíduo inala oxigênio de um espirômetro 100% 

cheio com oxigênio e a diferença entre os volumes inicial e final indica o consumo de 

oxigênio durante o tempo de mensuração (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). Esse 

método é pouco utilizado atualmente, porque é pouco viável para medir o VO2 

durante atividades físicas, uma vez que o indivíduo deve ficar próximo ao 

equipamento, que é volumoso, além do circuito oferecer resistência para acomodar 

os grandes volumes respiratórios durante atividades físicas (MCARDLE; KATCH; 

KATCH, 2011). O método de circuito aberto, leva em consideração a composição 

percentual de oxigênio, dióxido de carbono e nitrogênio, relativamente constante, do 

ar ambiente (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). Assim, a pessoa inala o ar 

ambiente e as mudanças nos percentuais de oxigênio e dióxido de carbono do ar 

expirado em comparação ao ar inspirado proporcionam uma maneira prática de 

medir o VO2 (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). A espirometria de circuito aberto é 

o procedimento de laboratório mais usado para medir o dispêndio de energia 

durante atividades físicas (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). 
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O dispêndio de energia de uma atividade física pode ser expresso diretamente pela 

medida de VO2, reportada frequentemente em mL.kg-1.min-1, Kcal/min (5 kcal são 

iguais a aproximadamente 1L de oxigênio) ou MET (MCARDLE; KATCH; KATCH, 

2011). Quando se deseja reportar o VO2 para uma dada quantidade de atividade, 

considera-se a variável custo energético (CE) (KRAMER et al., 2018; KAFRI et al., 

2014). O CE da marcha, por exemplo, pode ser relativo à sua velocidade, sendo 

assim expresso em mL.kg-1.m-1 (KRAMER et al., 2016). 

 

 

1.4 Dispêndio de energia durante atividades físicas em indivíduos pós-AVE 

 

 

A maioria dos estudos que mediu o dispêndio de energia de atividades físicas de 

indivíduos pós-AVE, em comparação com indivíduos saudáveis, investigaram a 

marcha. Uma revisão sistemática sobre esses estudos já foi realizada e concluiu que 

indivíduos pós-AVE dispendem mais energia durante a marcha do que controles 

saudáveis (KRAMER et al., 2016). Esta revisão destacou a importância de se 

considerar a velocidade da marcha. O VO2 durante a marcha no solo, com 

velocidade pareada, foi maior em indivíduos pós-AVE (diferença média: 4,06 mL.kg-

1.min-1; IC 95%: 2,21 a 5,91), mas não houve diferença entre os grupos quando a 

velocidade foi autosselecionada. O CE durante a marcha no solo foi maior em 

indivíduos pós-AVE tanto com a velocidade autosselecionada (diferença média: 0,47 

mL.kg-1.m-1; IC 95%: 0,29 a 0,66), quanto com a velocidade pareada (diferença 

média: 0,27 mL.kg-1.m-1; IC 95%: 0,03 a 0,51). Quanto à marcha em esteira, os 

dados dos estudos que avaliaram VO2 não puderam ser agrupados devido à 

heterogeneidade, mas o CE foi maior em indivíduos pós-AVE durante a marcha em 

esteira com velocidade autosselecionada (diferença média: 0,20 mL.kg-1.m-1; IC 95%: 

0,12 a 0,27) (KRAMER et al., 2016). 

 

 

Dentre as atividades físicas investigadas, além da marcha, a deambulação em 

escadas foi a mais extensivamente avaliada. Hirschberg e Ralston (1965) avaliaram 

a atividade de subir escadas em indivíduos pós-AVE e controles saudáveis, todos 
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homens e paredos por idade. A atividade foi realizada em escadas com degrau 

baixo (10cm) e degrau alto (19cm), e de duas formas diferentes (unilateral e 

alternada). Indivíduos pós-AVE apresentaram CE (cal. degrau-1. Kg-1) de 40 a 50% 

maior do que os controles saudáveis para as mesmas condições de subir escadas. 

Já o VO2 não diferiu significativamente entre os grupos, que, segundo os autores foi 

devido ao fato dos indivíduos pós-AVE subirem as escadas em uma cadência 

(degraus/min) muito menor (HIRSCHBERG; RALSTON, 1965). Novak e Brouwer 

(2012) avaliaram as atividades de subir e descer escadas, de forma alternada, em 

indivíduos pós-AVE e controles saudáveis, pareados por idade e sexo. O VO2 

(mL.kg-1.min-1) tanto para subir, quanto para descer as escadas foi equiparável entre 

indivíduos pós-AVE e controles saudáveis. Semelhante ao estudo de Hirschberg e 

Ralston (1965), a cadência (degraus/min) foi significativamente menor nos indivíduos 

pós-AVE.  Por outro lado, o custo aeróbico relativo, VO2 da atividade como 

porcentagem do VO2 máximo estimado no teste submáximo em cicloergômetro, foi 

aproximadamente 12% maior nos indivíduos pós-AVE para subir e aproximadamente 

9% maior para descer as escadas. O VO2 máximo estimado foi menor nos indivíduos 

pós-AVE do que nos controles saudáveis, o que se traduziu em um maior custo 

aeróbico relativo da deambulação em escada em indivíduos pós-AVE (NOVAK; 

BROUWER, 2012). 

 

 

Mais recentemente, Polese e colaboradores (2017) avaliaram um teste de subir e 

descer escadas, em indivíduos pós-AVE e saudáveis, pareados por idade e sexo. 

Além do teste de subir e descer escadas, os participantes também realizaram o teste 

de caminhada de seis minutos (TC6). O diferencial deste estudo foi que os 

indivíduos pós-AVE foram categorizados em dois subgrupos funcionais: 

deambuladores comunitários (velocidade de marcha ≥0,8 m/s) e deambuladores 

comunitários limitados (velocidade de marcha <0,8m/s). Tanto no teste de subir e 

descer escadas quanto no TC6, ambos os subgrupos de indivíduos pós-AVE 

apresentaram menores valores de VO2 (mL.kg-1.min-1), quando comparados aos 

controles saudáveis, mas não foram encontradas diferenças quanto ao VO2 entre os 

subgrupos de indivíduos pós-AVE. Quanto ao CE (mL.kg-1.m-1), no teste de subir e 

descer escadas, foram encontradas diferenças entre ambos os subgrupos de 
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indivíduos pós-AVE e controles saudáveis e também entre os subgrupos de 

indivíduos pós-AVE. Os deambuladores comunitários limitados apresentaram o 

maior CE, seguidos pelos deambuladores comunitários e por último os controles 

saudáveis. É importante ressaltar que os indivíduos pós-AVE apresentaram CE, no 

teste de subir e descer escadas, no mínimo três vezes maior que dos controles 

saudáveis. No TC6, os deambuladores comunitários limitados apresentaram maior 

CE (aproximadamente o dobro), quando comparados aos deambuladores 

comunitários e controles saudáveis, mas não foram encontradas diferenças entre os 

deambuladores comunitários e controles saudáveis (POLESE et al., 2017).  

 

 

Poucos estudos examinaram o dispêndio de energia de outras atividades físicas. 

Houdijk e colaboradores (2010) avaliaram quatro tarefas de controle postural: de pé 

sobre superfície firme; de pé sobre superfície firme, olhos vendados; de pé na 

espuma; de pé sobre superfície firme, pés juntos. Indivíduos pós-AVE e controles 

saudáveis foram pareados quanto a idade e massa corporal. O dispêndio de 

energia, em J.kg-1.s-1, dos indivíduos pós-AVE foi em média 125% maior do que dos 

controles saudáveis nas quatro tarefas avaliadas (HOUDIJK et al., 2010).  Kramer e 

colaboradores (2018) avaliaram a atividade de sentar e levantar e também a marcha. 

Este foi o único estudo que avaliou indivíduos pós-AVE com tempo de evolução da 

doença menor do que duas semanas. Indivíduos pós-AVE e controles saudáveis 

foram pareados quanto a idade e sexo. O teste de sentar e levantar foi realizado 

somente nos indivíduos pós-AVE que não eram capazes de andar. O VO2 (mL.kg-

1.min-1) foi menor nos indivíduos pós-AVE, quando comparados aos controles 

saudáveis tanto para sentar e levantar quanto para a marcha. O CE (mL.kg-1.m-1) foi 

maior nos indivíduos pós-AVE quando comparados aos controles saudáveis na 

marcha, mas não foram encontradas diferenças entre os grupos para o CE no teste 

de sentar e levantar. Os autores atribuíram esse resultado à pequena amostra de 

indivíduos pós-AVE que realizaram o teste de sentar e levantar (n=7). O cálculo 

amostral foi baseado em dados da literatura sobre a diferença de CE durante a 

marcha, que pode não ter sido suficiente para encontrar diferenças no custo 

energético para sentar e levantar (KRAMER et al., 2018). 
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Somente o estudo de Kafri e colaboradores (2014) avaliou uma atividade com 

envolvimento dos membros superiores (de pé sobre uma almofada de espuma, 

realizando alcance anterior com uma mão para mover clipes para uma caixa), mas 

sem especificar se a mesma foi realizada com o membro superior parético ou não 

parético. Também foram avaliadas outras três atividades que envolvem a marcha 

(passar de sentado para marcha e da marcha para sentado, marcha confortável e 

marcha com obstáculos). Indivíduos pós-AVE foram pareados aos controles 

saudáveis quanto a idade e índice de massa corporal.  O dispêndio de energia, em 

MET, foi menor nos indivíduos pós-AVE quando comparados aos indivíduos 

saudáveis nas quatro atividades avaliadas. O CE (mL.kg-1.m-1 ou mL. kg-1.repetição-1) 

foi maior, 20%-50% de aumento, nos indivíduos pós-AVE, comparados aos controles 

saudáveis. A maior porcentagem de aumento (50%) foi da atividade de alcance com 

controle postural (KAFRI et al., 2014).  

 

 

Algumas considerações podem ser feitas a partir desses estudos. Para as atividades 

realizadas com velocidades autosselecionadas, observou-se que os indivíduos pós-

AVE apresentaram valores de VO2 similares ou menores em comparação aos 

controles saudáveis. Uma hipótese para explicar esses achados é que indivíduos 

pós-AVE diminuem a velocidade da atividade para manter uma taxa de VO2 em um 

nível que eles possam manter por um longo período de tempo e, assim, evitar a 

fadiga, já que eles apresentam baixo condicionamento cardiorrespiratório 

(DETREMBLEUR et al., 2003; GALEA et al., 2015). No entanto, quando se calcula o 

CE, indivíduos pós AVE sempre apresentam valores maiores. Assim, a literatura 

sugere que, para uma mesma quantidade de atividade, indivíduos pós-AVE 

dispendem mais energia do que indivíduos saudáveis. No entanto, até o momento 

esta conclusão somente é válida para as atividades de membros inferiores, que 

foram avaliadas na maioria dos estudos. Como somente um estudo avaliou uma 

atividade com envolvimento dos membros superiores (alcance de pé) (KAFRI et al., 

2014), mais informações sobre o dispêndio de energia de atividades de membros 

superiores são necessárias.  
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1.5 Justificativa 

 

 

Após o AVE, altas demandas de energia durante a realização de atividades físicas 

podem levar à inatividade física e impactar negativamente diversos aspectos da 

funcionalidade. Diante disso, o conhecimento sobre as demandas de energia de 

diversas atividades físicas em indivíduos pós-AVE é essencial para o 

desenvolvimento de programas de atividades físicas e exercícios para essa 

população. No entanto, as variáveis energéticas, como VO2 e CE, de diversas 

atividades físicas ainda não foram amplamente investigadas em indivíduos pós-AVE. 

Até o momento, as informações existentes são sobre as atividades de membros 

inferiores, especialmente a marcha. Informações sobre as variáveis energéticas de 

atividades de membros superiores são insuficientes.  

 

 

As atividades dos membros superiores devem ser consideradas como uma opção 

para a prática de atividades físicas e exercícios, especialmente para os indivíduos 

com dificuldades de deambulação ou que tenham limitações no uso de bicicletas 

ergométricas. As prescrições de exercícios baseadas em atividades de membros 

inferiores podem não ser adequadas ao exercício realizado com os membros 

superiores, uma vez que essas diferentes modalidades implicam em respostas 

metabólicas e cardiovasculares diferentes (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). Para 

uma mesma carga de exercício submáximo, o membro superior produz maior 

consumo de oxigênio e maior elevação da frequência cardíaca, pressão arterial, 

ventilação pulmonar e percepção de esforço (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). 

Portanto, investigar o dispêndio de energia de atividades de membros superiores é 

essencial para a elaboração de programas de atividade física e exercícios 

específicos para os membros superiores. 

 

 

Existem alguns problemas práticos quando o objetivo é examinar as variáveis 

energéticas de atividades de membros superiores. Diferente das atividades típicas 

de membros inferiores, as atividades típicas de membros superiores são mais 



27 

 

 

 

difíceis de serem padronizadas para permitirem a obtenção de medidas energéticas 

válidas e confiáveis. A melhor opção é o uso do cicloergômetro de braço, que já foi 

amplamente utilizado em outras populações (KETEYIAN et al., 1996; KANG et al., 

1997; CASTAGNA et al., 2007). Porém, as consequências funcionais após um AVE, 

como fraqueza muscular, falta de coordenação, contraturas e espasticidade podem 

resultar em uma redução do esforço ou mesmo nenhum esforço do membro superior 

parético em atividades bilaterais. Sendo assim, a atividade de propelir bilateralmente 

as manivelas é frequentemente considerada inapropriada para indivíduos pós-AVE, 

sendo recomendada apenas a avaliação unilateral do membro superior não parético 

(BIRKETT; EDWARDS, 1998; OYAKE et al., 2017). Por outro lado, Diserens e 

colaboradores (2007) utilizaram um cicloergômetro de braço para medir o que eles 

intitularam de força de rotação máxima, definida como a força máxima na qual o 

paciente foi capaz de propelir a manivela durante 10s em uma frequência constante. 

Apesar do teste de Diserens e colaboradores (2007) ter sido de curta duração, 

apenas 10s, esse estudo levantou a possibilidade de testar o membro superior 

parético de forma isolada. No que se refere à reabilitação dos membros superiores 

de indivíduos pós-AVE, o objetivo principal é melhorar a função motora e o uso do 

membro superior parético na vida cotidiana (DISERENS et al., 2007). Sendo assim, 

se o objetivo é avaliar as variáveis energéticas de atividades de membros superiores 

em indivíduos pós-AVE, o membro superior parético não pode ser desprezado ou 

subestimado. 

 

 

Testes para examinar variáveis energéticas em cicloergômetros exigem protocolos 

padronizados, para garantir que os participantes alcancem níveis semelhantes de 

intensidade, de acordo com as suas capacidades individuais. Testes incrementais 

devem ser considerados, e no caso de indivíduos pós-AVE, os protocolos de testes 

submáximos são mais recomendados, uma vez que as consequências funcionais 

após um AVE tornam mais difícil a administração de protocolos de testes máximos 

(ENG; DAWSON; CHU, 2004). 
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Assim, para investigar o dispêndio de energia tanto do membro superior parético 

quanto do não parético, no presente estudo foi proposto o teste unilateral em 

cicloergômetro de braço, com protocolo incremental e submáximo, para garantir que 

os participantes alcançassem níveis semelhantes de intensidade, em ambos os 

membros superiores, e assim, inferências corretas a partir de comparações intra e 

interindivíduos pudessem ser estabelecidas.  

 

 

Com a finalidade de fornecer informações com maior importância clínica, para as 

medidas de desfecho, foi proposto o cálculo da diferença percentual entre os 

membros superiores em ambos os grupos, para comparação. Essa análise foi 

considerada porque, para os membros superiores, a dominância tem impactos 

funcionais. Em indivíduos saudáveis, o membro superior dominante apresenta 

melhor coordenação (DESROSIERS et al., 1995; SWAINE et al., 2005), maior força 

de preensão manual (CROSBY; WEHBÉ; MAWR, 1994; CAPORRINO et al., 1998), 

e melhor habilidade manual (MATHIOWETZ et al., 1985; GRICE et al., 2003). Dessa 

forma, uma certa quantidade de diferença percentual é esperada entre o 

desempenho do membro superior dominante e o não dominante. Por exemplo, já é 

bem estabelecido na literatura que, em indivíduos saudáveis, a força de preensão 

manual do lado dominante é cerca de 10% maior do que a do lado não dominante 

(CROSBY; WEHBÉ; MAWR, 1994; CAPORRINO et al., 1998). No entanto, após o 

AVE, os déficits motores residuais do membro superior afetado podem ampliar essa 

diferença percentual. Para a força de preensão manual, em indivíduos pós-AVE, a 

diferença percentual entre os membros superiores é bem maior do que 10%, pois já 

foram reportadas diferenças de 41% (FARIA-FORTINI et al., 2011), 50% (BASÍLIO et 

al., 2016), 52% (MERCIER; BOURBONNAIS, 2004) e 66% (BOISSY et al., 1999) em 

favor do lado não parético. É importante ressaltar que, em indivíduos pós-AVE, 

independente da dominância prévia, o membro superior não parético 

frequentemente assume o papel de dominante na realização de AVD (ALON, 2009). 

Portanto, para esses indivíduos, é recomendado que a diferença percentual entre os 

membros superiores seja calculada entre o membro superior parético e o não 

parético (ALON, 2009).  
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1.6 Objetivos 

 

 

1.6.1 Objetivo geral 

 

 

O objetivo do presente estudo foi estimar o VO2 e o CE de indivíduos pós-AVE, 

durante testes submáximos unilaterais em cicloergômetro de braço, realizados com 

ambos os membros superiores, e comparar com controles saudáveis.   

 

 

1.6.2 Objetivos específicos 

 

 

Os objetivos específicos foram apresentados em formas de perguntas. As perguntas 

específicas do estudo foram: 

 

 

• Existem diferenças intra e entre grupos quanto ao VO2 e CE dos membros 

superiores durante testes submáximos unilaterais em cicloergômetro de 

braço? 

• A diferença percentual do CE entre os membros superiores é maior em 

indivíduos pós-AVE, em relação aos controles saudáveis? 

 

 

Baseado na literatura, foi hipotetizado que não haveria diferenças entre os membros 

superiores intra e entre grupos com relação ao VO2, mas que o CE seria maior para 

o grupo pós-AVE, em ambos os lados, sendo mais acentuado no membro superior 

parético. Além disso, era esperado que a diferença percentual do CE entre os 

membros superiores seria maior no grupo pós-AVE. 
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ABSTRACT 1 

Objective: To investigate the oxygen consumption and energy cost of the upper limbs of 2 

individuals with chronic stroke during unilateral arm crank submaximal exercise testing, 3 

compared with healthy controls. 4 

Design: Experimental study. 5 

Setting: Research laboratory. 6 

Participants: Fourteen individuals with chronic stroke and 12 healthy controls, matched for 7 

age, sex, and body mass index. 8 

Interventions: Not applicable. 9 

Main Outcome Measures: Oxygen consumption (VO2) was obtained using a gas analysis 10 

system.  Energy cost was calculated by dividing the peak VO2 by the maximum load achieved 11 

during testing. 12 

Results: For the oxygen consuption, ANOVA did not reveal any significant differences 13 

between the sides or groups. However, for the energy cost, significant interaction between 14 

side and group factors was found (F=9.34, p=0.005), indicating that the groups demonstrated 15 

different behavior during the tests. The energy cost for the paretic side of the stroke group was 16 

0.47 mL.kg-1.min-1.W-1 ( 95% CI 0.12 to 0.81) higher than that for their non-paretic side and 17 

0.42 mL.kg-1.min-1.W-1 (95% CI 0.02 to 0.82) higher than that for the non-dominant side of the 18 

control group. The percentage difference regarding the energy cost between the sides was 19 

41% higher for the stroke, than for the control group. 20 

Conclusions: During unilateral arm crank submaximal exercise testing, there was no 21 

difference in oxygen consumption between upper limbs of either group or between groups. 22 

However, the energy cost of the paretic upper limb was nearly double that of both the non-23 

paretic upper limb of the stroke group and the non-dominant upper limb of the control group. 24 

The high energy cost of the paretic upper limb led to a higher percentage difference between 25 
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the upper limbs of the stroke individuals, compared to healthy controls. 26 

 27 

 28 

KEY WORDS: Stroke, Upper Extremity, Exercise Test. 29 

 30 
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After stroke, higher energy demands may limit physical activity and, thus, contribute to 52 

sedentary behavior1. This behavior may lead to a decline in cardiorespiratory fitness, which in 53 

turn, may negatively impact the performance of activities of daily living and contribute to an 54 

increased risk of recurrence of stroke1. Knowledge regarding the energy of a given activity, 55 

such as oxygen consumption and energy cost (defined as the oxygen consumption for a given 56 

quantity of activity)2 may contribute to the development of interventions to promote physical 57 

activity and health after stroke3. 58 

 59 

Previous studies have examined energy during physical activity of individuals with stroke 60 

compared with healthy controls. Most investigated gait and a recent systematic review 61 

showed that, compared with healthy controls, individuals with stroke have higher oxygen 62 

consumption, when walking at the same speed and higher energy cost, independent of the 63 

walking speed4. Few other studies examined energy during other activities, such as stair 64 

climbing5,6, postural control7, and sit-to-stand2. Only one study has examined an activity 65 

involving the use of the upper limbs3, in which participants reached their hand forward to 66 

move paper clips into a box.  The results showed that individuals with stroke had lower 67 

oxygen consumption but higher energy cost than healthy controls3. More information on 68 

energy of upper-limb activities should be considered when planning physical activity and 69 

exercises for individuals with stroke, especially for those who are unable to walk.    70 

 71 

There are some practical problems when examining energy of upper-limb activities. Unlike 72 

lower-limb activities, it is more difficult to standardize everyday activities of the upper limbs, 73 

in order to allow valid and reliable measurements. The best option is to use an arm crank 74 

ergometer, which has been widely employed with other populations8-10. However, the motor 75 

impairments observed after the stroke, such as muscle weakness, lack of coordination, 76 
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contracture, and spasticity, may result in reduced involvement from the paretic upper limb 77 

during bilateral activities. Thus, bilateral arm cranking does not appear to be the most 78 

appropriate for individuals with stroke11,12. Diserens et al13 used an arm ergometer to measure 79 

“maximum cycling force” – the maximum force at which participants were able to cycle with 80 

their paretic upper limb at a constant frequency for 10 s. Because 10 s is a feasible time, their 81 

results raise the possibility of testing the paretic upper limb alone. Tests that examine energy 82 

using either arm or cycle ergometers, require standardized protocols, to ensure that the 83 

participants reach similar levels of intensity, so that correct inferences from comparisons 84 

between individuals can be established. In the case of individuals with stroke, submaximal 85 

tests may be most appropriate due to the difficulty in applying maximum test protocols14. 86 

 87 

The aim of the present study was to investigate the oxygen consumption and energy cost of 88 

both the paretic and non-paretic upper limbs of individuals with chronic stroke during 89 

unilateral arm crank submaximal exercise tests, compared with the non-dominant and 90 

dominant upper limbs of healthy controls. In addition, the percentage difference between the 91 

upper limbs was calculated for both groups, making it possible to quantify the performance of 92 

the paretic/non-dominant upper limb using that of the non-paretic/dominant upper limb, as 93 

reference. We hypothesized that, compared to the control group, oxygen consumption would 94 

be similar for both upper limbs, but energy cost would be higher for the stroke group, 95 

especially for the paretic upper limb. In addition, the percentage difference in energy cost 96 

between sides would also be higher for the stroke group. 97 

 98 

 99 

 100 

 101 
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METHODS 102 

 103 

 104 

Design 105 

This experimental study was conducted from December, 2017 to August, 2018 and the 106 

participants were recruited from the general community and out-patient physiotherapy clinics 107 

of a metropolitan city of Brazil. The participants performed unilateral arm crank submaximal 108 

exercise testing with both upper limbs, one each on two days, 2 to 15 days apart, in a 109 

laboratory setting. The paretic upper limb of the stroke group and the non-dominant upper 110 

limb of the healthy controls were measured during the first visit. The participants were 111 

instructed to avoid strenuous exercises 24 hours prior to the test and to take their usual 112 

medications. They were also asked to avoid taking any stimulants, such as coffee, black tea, 113 

chocolate 3 hours before the test. All tests were conducted after 2 hours of a heavy meal or 114 

after 1 hour of a light meal, being the participants well-hydrated. This study was approved by 115 

the institutional research ethical review board and all participants provided written consent, 116 

prior to data collection. 117 

 118 

Participants 119 

Individuals with stroke were eligible, if they were ≥ 20 years of age and had a mean time 120 

since the onset of a unilateral stroke of at least 6 months and clinical signs of hemiparesis, i.e. 121 

weakness of the shoulder flexors/abductors, elbow flexors/extensors15, and/or manual grip16, 122 

determined by differences above 10% between the paretic and non-paretic upper limbs. 123 

Healthy individuals, matched for age, sex, and body mass index (BMI) comprised the control 124 

group. The exclusion criteria for both groups were cognitive impairments, as determined by 125 

the education-adjusted cut-off scores on the Mini-mental state examination17; histories of 126 
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severe heart disease, myocardial infarction, valve replacement, coronary artery bypass 127 

surgery, lung disease, uncontrolled diabetes and hypertension, and other non-stroke related 128 

conditions; and inability to perform the tests on the arm crank ergometer.  129 

 130 

Characteristics, such as age, sex, body mass, height, hand dominance, use of medications, and 131 

physical exercise practice were collected for characterization purposes. In addition, clinical 132 

data, such as the paretic upper limb, time since the onset of the stroke, and paretic upper limb 133 

activity, were collected for the stroke group. Motor funtion of the paretic upper limb was 134 

determined by the box-and-block test (BBT), which evaluates a task that requires gross 135 

manual dexterity, and the grooved pegboard test (GPT)a, which evaluates a task that requires 136 

fine manual dexterity18. Based upon their performance on the BBT and GPT, the individuals 137 

with stroke were stratified in three levels, as follows: those who showed floor effect on the 138 

BBT (≤1 block moved) were classified as low level and did not attempt to perform the GPT. 139 

Those who attempt to perform the GPT and could not complete the test, were classified as 140 

moderate. Individuals who completed both the BBT and GPT were classified as high level18. 141 

This stratification was employed to assure that participants with different functioning levels 142 

would be included. 143 

 144 

Measurement of oxygen consumption and energy cost 145 

Data was collected by trained physiotherapists, who had clinical and research experience in 146 

the area of stroke rehabilitation. Unilateral arm crank submaximal exercise testing was 147 

performed on an arm crank ergometerb. Participants were seated on a chair and the sprocket of 148 

the arm crank ergometer was adjusted, so that the crank axle was at the shoulder level and the 149 

elbow was extended, but not locked, when the handgrip was farthest from the body. Tracks 150 

were used to fasten hands to cranks, when needed. 151 
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Oxygen consumption (VO2) was collected using the breath-by-breath measurement technique 152 

with a gas analysis systemc. Before data collection, the gas analyzer system was calibrated 153 

according to the manufacturer's instructions. Following, measures of VO2 were collected, as 154 

follows:  155 

1. Baseline resting period: over 3 min. 156 

2. Warm-up period: without workload, over 1 min. 157 

3. Step protocol: with workload increments of 5 watts every 3 min, until reaching 158 

any of the criteria to stop the test. 159 

4. Cool-down period: without workload, for 1 min. 160 

5. Recovery period: over 3 min.  161 

 162 

The participants were instructed to maintain a constant rate of 50 rpm. During all phases, gas 163 

exchange was continuously analyzed and recorded, and blood pressure (BP), heart rate (HR) 164 

and rate of perceived exertion (modified Borg 0-10 Scale)19 were monitored. The end of the 165 

test was determined by the following criteria: when the participants reached 85% of their 166 

maximum age-predicted heart rate or could no longer maintain a constant rate of 50 rpm 167 

(muscle fatigue). For those, who were beta-blocker users, an effort of six points out of 10 on 168 

the modified Borg scale, ie, high intensity effort20, was also used as a criterium to stop the 169 

test. For safety, the American College of Sports Medicine guidelines were used to determine 170 

whether the test should be finished earlier21. 171 

 172 

For the analysis, the peak VO2 (mL.Kg-1.min-1) was obtained. Peak VO2 was defined as the 173 

highest VO2 value, averaged over a 30 s period, achieved during presumed maximal effort for 174 

the test22. Energy cost (mL.Kg-1.min-1.W-1) was calculated from the peak VO2 divided by the 175 

maximum load (Watts) achieved by the participant on the test. 176 
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Data analyses 177 

Descriptive statistics and tests for normality (Shapiro-Wilk) were carried out. Given that the 178 

data were not normally distributed, a log transformation was performed to normalize the data 179 

and the analyses rerun to check that the results remained the same. Thus, 2*2 repeated 180 

measures ANOVA was used to investigate the main and interaction effects between the 181 

groups (stroke vs control) and sides (paretic/non-dominant vs non-paretic/dominant) for the 182 

oxygen consumption and energy cost variables. Mean differences were calculated and were 183 

provided with their respective 95% confidence intervals (95% CI). For the measures, in which 184 

significant group and side interactions were found, percentage differences between the 185 

paretic/non-dominant and the non-paretic/dominant upper limbs were calculated using the 186 

following formulas: Percentage difference= (paretic/non-paretic * 100) – 100 and (non-187 

dominant/dominant * 100) – 100. The percentage difference between the upper limbs for both 188 

groups were analyzed using the Mann-Whitney U test. All analyses were carried out with the 189 

SPSS softwared with a significance level of 5%. 190 

 191 

The sample size of at least 24 individuals, 12 in each group (stroke and control) was 192 

determined by using the statistical G-Power software. For the calculation, the percentage 193 

difference in energy cost between the upper limbs was considered. An a-priori power 194 

calculation was performed by inputting the effect size (1.23) found from a pilot study, 195 

considering a power of 0.80 and a two-tailed significance of 0.05. 196 

 197 

 198 

 199 

 200 

 201 
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RESULTS 202 

 203 

 204 

Flow of participants through the study 205 

On telephone screening of 239 individuals with chronic stroke, 28 agreed to participate. On 206 

physical screening of these 28, 9 were excluded for not meeting the inclusion criteria and four 207 

for not being able to complete the tests with both upper limbs, leaving 15 participants 208 

enrolled. The reasons why the four participants could not complete the tests were: being 209 

unable to reach the rate of 50 rpm with their paretic upper limb (n=3) and unable to finish the 210 

test due to a drop in blood pressure (n=1). The 3 participants, who could not reach the rate of 211 

50 rpm, two had low and one had high upper-limb motor function. One participant dropped 212 

out, and therefore 14 participants were included in the stroke group, who were matched for 213 

age, sex, and BMI with a group of healthy controls (n=12). The characteristics of the 214 

participants of both groups are summarized in Table 1. 215 

 216 

Unilateral arm crank submaximal exercise test 217 

For the stroke group, the mean load of the paretic upper limb was 13 (SD 7, range 5-25) watts, 218 

whereas that of the non-paretic one was 22 (SD 8, range 10-35). For the control group, the 219 

mean load of the non-dominant upper limb was 20 (SD 7, range 10-35) watts, whereas that of 220 

the dominant one was 23 (SD 9, range 10-40).  221 

 222 

The main reason to end the test was due to muscle fatigue, which occurred in both upper 223 

limbs of 11 (79%) participants of the stroke group and in 10 (83%) of the control group. The 224 

tests of 2 participants of both the stroke and control groups ended because they reached 85% 225 

of their maximum age-predicted heart rate. The test of one participant of the stroke group 226 
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ended because he reached 6 points on the modified Borg Scale.  227 

 228 

Difference in oxygen consumption and energy cost between sides and between groups 229 

Table 2 summarizes the data and the ANOVA results regarding the oxygen consumption and 230 

energy cost data for both upper limbs of both groups. For the oxygen consumption, there were 231 

not found any significant differences between the groups or sides (0.32<F<0.90, 232 

0.35<p<0.57). However, for the energy cost, significant main effects were found (F=18.79, 233 

p<0.0001). Moreover, the ANOVA revealed a significant interaction between the side and 234 

group factors (F=9.34, p=0.005), indicating that the differences between the groups only 235 

occurred for the paretic upper limb. As illustrated in Figure 1, the energy cost of the paretic 236 

upper limb was higher, almost double, when compared with that of the non-paretic side of the 237 

stroke group and the non-dominant side of the control group. Analyses of the transformed 238 

data confirmed these findings with the p values being similar.  239 

 240 

Percentage differences in energy cost between the upper limbs 241 

The percentage differences for both groups were calculated only for the energy cost, because 242 

significant differences were only found for this variable (p=0.005). The difference for the 243 

stroke group (median=52%, IQR=37% to 154%) was 41% higher than that found for the 244 

control group (median=11%, IQR=-4% to 19%).   245 

 246 

 247 

DISCUSSION 248 

 249 

 250 

This study investigated oxygen consumption and energy cost during unilateral arm crank 251 
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submaximal exercise testing, of both paretic and non-paretic upper limbs of individuals with 252 

chronic stroke, compared with healthy controls. There was no difference between upper limbs 253 

for either group or between groups for oxygen consumption. However, the energy cost of the 254 

paretic upper limb was nearly double that of both the non-paretic upper limb of the stroke 255 

group and the upper limbs of the control group. In addition, the percentage difference in 256 

energy cost between the upper limbs was higher for the stroke, compared to the control group. 257 

 258 

There were only 3 individuals who could not perform unilateral arm crank submaximal 259 

exercise testing – two were severely disabled, they had hemiplegia, but one was not.  260 

However, two individuals, who were severely disabled, were able to complete exercise testing 261 

with both upper limbs. Therefore, the unilateral arm crank exercise test appears to be a viable 262 

option for the evaluation of energy of both the non-paretic and paretic upper limbs of 263 

individuals with stroke.  This raises new perspectives for the evaluation and planning of 264 

intervention directed to the paretic upper limb. 265 

 266 

Corroborating our hypothesis, oxygen consumption was the same across sides and across 267 

groups, ie, the individuals with stroke did not demonstrate lower aerobic capacity than the 268 

healthy controls. This is in contrast to Oyake et al12, who reported that the mean peak V̇O2 269 

during unilateral arm crank exercise tests was 27%, lower in the stroke than the healthy 270 

control group. However, only the non-paretic upper limb was evaluated12.  In our study, the 271 

testing was usually ended due to muscle fatigue. Therefore, the exercise intensity during the 272 

tests according to individual capacity was comparable. There was more muscular, than 273 

cardiovascular overload, since the upper limbs are more susceptible to muscle fatigue, due to 274 

greater recruitment of type-2 muscle fibers, which are metabolically less efficient23. This may 275 

explain the fact that similar oxygen consumption was found between both the sides and the 276 
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groups. 277 

 278 

On the other hand, when the maximum load reached during the test was considered, the 279 

energy cost of the paretic upper limb was almost twice as higher than that of both the non-280 

paretic side of the stroke and the non-dominant side of the control group. That is, the paretic 281 

upper limb consumed almost twice as much oxygen per unit of load during the test. Contrary 282 

to what we expected, no differences were observed between the non-paretic upper limb of the 283 

stroke group and the dominant upper limb of the control group. This should be taken into 284 

account for the development of specific upper-limb physical activity and exercise programs 285 

after stroke. These results suggest that the higher energy cost observed for the paretic upper 286 

limb may be directly related to the motor post-stroke impairments. Reduced oxidative 287 

capacity of the paretic muscles24, spasticity, and compensatory behaviour25 have been 288 

suggested to explain the higher energy demands during gait of individuals with stroke. Future 289 

studies could investigate whether these impairments would also explain the higher energy cost 290 

of performing physical activities with the paretic upper limb.  291 

 292 

We also proposed the calculation of the percentage difference in energy cost between the 293 

upper limbs for both groups. Similar calculations have been employed in previous studies26-28.  294 

This analysis is important because hand dominance has functional impacts. It is well 295 

established that the dominant upper limb has better coordination29,30, greater handgrip 296 

strength31, and better dexterity32. Therefore, it is clinically important to know, for the outcome 297 

of interest, if the percentage difference between the parectic and non-paretic upper limbs of 298 

stroke individuals would be significantly higher than the already expected percentage 299 

difference between the non-dominant and dominant limbs of healthy individuals. We found 300 

that the percentage difference in energy cost between the upper limbs for the stroke group 301 
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(52%) was almost 4 times higher than that for the healthy controls (11%). This result 302 

demonstrates the real impact of higher energy cost of the paretic upper limb in individuals 303 

with stroke. 304 

 305 

It is important to point-out that although arm crank ergometer allows the performance of 306 

upper-limb tests in a standardized way, exercise in an arm crank ergometer may not reflect 307 

activity in real life. However, in the meantime, the large percentage difference in energy cost 308 

between the upper limbs of the stroke group, compared to healthy controls, raises concern 309 

about the potential impact of energy cost on performing typical upper-limb activities after 310 

stroke. Future studies should investigate the relationships between measures of energy 311 

obtained with arm crank exercise tests and those which better reflect upper limb activity in 312 

real life. 313 

 314 

Study limitations 315 

This study is not without limitation. First, although sample size was enough for the intra- and 316 

inter-group comparisons, the number of participants was small to carry-out any sub-group 317 

analyses, in order to investigate whether energy cost would be related to level of disability of 318 

the upper limbs, as has been found for the lower limbs33. Second, individuals, who were 319 

taking beta-blockers were not excluded, although it is well known that these drugs affect 320 

cardiovascular responses during exercising tests. However, since many individuals with 321 

stroke are beta-blocker users34, excluding them would limit the generalization of the findings. 322 

Furthermore, only one participant of the stroke group had to finish the test due to high effort 323 

(6-point on the modified Borg scale). Thus, we believe that the present findings were not 324 

affected by the inclusion of these individuals.  325 

 326 
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CONCLUSIONS  327 

 328 

 329 

During unilateral arm crank submaximal exercise testing, there was no difference in oxygen 330 

consumption between the upper limbs of either group or between groups. However, the 331 

energy cost of the paretic upper limb was nearly double that of both the non-paretic upper 332 

limb of the stroke group and the upper limbs of the control group. The high energy cost of the 333 

paretic upper limb determined a higher percentage difference between the upper limbs in 334 

individuals with stroke, compared to healthy controls. Unilateral arm crank exercise testing 335 

showed to be a good option to evaluate both the paretic and non-paretic upper limbs, but it 336 

would be valuable to know whether this type of testing reflects the use of the upper limbs in 337 

real life.   338 

 339 

 340 
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FIGURE LEGENDS 456 

 457 

 458 

Fig 1. Mean (SD) energy cost for both upper limbs of both stroke and control groups. 459 

Abbreviations: EC, energy cost.  460 

 461 
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Fig 1. Mean (SD) energy cost for both upper limbs of both stroke and control groups. 

Abbreviations: EC, energy cost.  
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Table 1. Characteristics of the participants of both stroke and control groups 

 

 

Characteristic 

 Groups 

 Stroke 

(n=14) 

Control 

(n=12) 

Age (years), mean (SD)  54 (11) 55 (9) 

Sex, n men (%)  8 (57) 6 (50) 

Body mass index (kg/m2), mean (SD)  27.5 (3.5) 26.5 (3.1) 

Upper limb dominance, n right (%)  13 (93) 12 (100) 

Cognition (MMSE scores: 0-30), mean (SD)  27 (2) 26 (4) 

Beta-blocker users, n (%)  4 (29) 1 (8) 

Physical exercise practice, n yes (%)  7 (50) 6 (50) 

Paretic side, n right (%)  5 (36) NA 

Time since stroke (years), mean (SD)  7 (5) NA 

Manual grip strength (kgf), mean (SD)   NA 

     Paretic side  15.4 (11.0)  

     Non-paretic side       34.7 (20.6)  

Box and Block Test (blocks/s), mean (SD)    

     Paretic side  0.35 (0.30)  

     Non-paretic side  0.79 (0.13)  

Grooved Pegboard Test (pegs/s), median (IQR)    

     Paretic side  0 (0–0.15)  

     Non-paretic side  0.24 (0.22 – 0.31)  

Paretic upper-limb motor function, n (%)   NA 

     High  4 (29)  

     Moderate  8 (57)  

     Low  2 (14)  

MMSE=Mini-mental state examination, NA=not applicable 
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Table 2. Mean (SD) oxygen consumption (VO2) and energy cost for both upper limbs of both groups, mean (95% CI) of the differences within 

groups, mean (95% CI) of the differences between groups and the ANOVA results 

Outcome 

Groups  Differences within groups  Difference between groups  
ANOVA: F (p) values  

Stroke  Control  Stroke Control  Stroke minus Control  

Paretic Non-paretic  
Non-

dominant 
Dominant  

Paretic      

minus          

non-paretic 

Non-dominant 

minus         

dominant 

 

Paretic         

minus                

non-dominant 

Non-paretic            

minus                

dominant 

 
Side            

effects 

Group     

effects 

Interaction 

effects 

VO2 

mL.kg-1.min-1 

10.25 

(5.25) 

10.07   

(3.29) 
 

10.68     

(4.28) 

11.32 

(4.42) 
 

0.18 

(-1.68 to 2.04) 

-0.64 

(-1.55 to 0.27) 
 

-0.43 

(-4.35 to 3.49) 

-1.25 

(-4.37 to 1.88) 
 

0.90       

(0.35) 

0.32     

(0.57) 

0.02     

(0.89) 

 

Energy cost             

mL.kg-1.min-1.W-1 

 

0.95  

(0.67) 

 

0.49     

(0.15) 

 

 

0.53       

(0.08) 

 

0.50  

(0.13) 

 

 

0.46 

(0.12 to 0.81) 

 

0.03 

(-0.01 to 0.08) 

 

 

0.42 

(0.03 to 0.81) 

 

-0.01 

(-0.12 to 0.10) 

 

 

18.79    

(<0.0001) 

 

2.64    

(0.12) 

 

9.34    

(0.005) 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A presente tese de doutorado se inseriu na linha de pesquisa “Estudos em 

Reabilitação Neurológica no Adulto” do Programa de Pós-Graduação em Ciências 

da Reabilitação da UFMG. O tema “Dispêndio de energia de atividades físicas em 

indivíduos pós-AVE” foi abordado de forma a seguir a estrutura conceitual da CIF, 

referencial teórico do programa. 

 

 

A necessidade de estudos sobre esse tema é justificada pela grande importância 

dada atualmente para a prática de atividades físicas e exercícios na reabilitação de 

indivíduos pós-AVE (BILLINGER et al., 2014; SAUNDERS et al., 2016). Apesar do 

treino de marcha e o exercício em bicicleta ergométrica serem as modalidades mais 

comuns (SAUNDERS et al., 2016), as recomendações para a prática de atividades 

físicas e exercícios devem ser customizadas de acordo com as capacidades 

individuais (BILLINGER et al., 2014). Assim, as atividades de membros superiores 

também devem ser consideradas. Isso enfatiza a relevância do presente estudo, que 

se propôs a estimar o dispêndio de energia durante testes submáximos em 

cicloergômetro de braço. 

 

 

O objetivo foi alcançado. Este foi o primeiro estudo que estimou o VO2 e o CE de 

uma atividade física de membros superiores, avaliando unilateralmente tanto o 

membro superior não parético quanto o parético dos indivíduos pós-AVE, e 

comparou com indivíduos saudáveis. Foi observado o aumento do dispêndio de 

energia, considerando o CE, somente no membro superior parético durante o teste 

submáximo no cicloergômetro de braço. A diferença encontrada em relação aos 

indivíduos saudáveis reforça a necessidade de guidelines específicos para a 

prescrição de exercícios em indivíduos pós-AVE e que, para as atividades de 

membros superiores, devem considerar, principalmente, as diferenças quanto ao 

dispêndio de energia entre o membro superior parético e o não parético. 
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Indivíduos com diferentes níveis funcionais foram incluídos no estudo. Ao contrário 

do que se esperava, dois indivíduos com função motora baixa do membro superior 

parético foram capazes de realizar o teste com ambos os membros superiores. Este 

fato pode ser atribuído às características da atividade no cicloergômetro de braço, 

que fornece suporte ao membro superior e não requer grande habilidade manual 

para sua realização. Somente três indivíduos não foram capazes de realizar o teste 

com o membro superior parético. Dois deles apresentavam hemiplegia, que de fato 

impossibilita a realização do teste. Um tinha função motora alta, o que indica que 

alguns indivíduos podem não conseguir realizar o teste por razões que independem 

da função motora do membro superior. Portanto, o teste unilateral no cicloergômetro 

de braço é uma opção viável para se avaliar variáveis energéticas, tanto do membro 

superior não-parético quanto do parético de indivíduos pós-AVE, com diferentes 

níveis funcionais. 

 

 

Os resultados desse estudo levantam novas perspectivas para a reabilitação de 

indivíduos pós-AVE. O cicloergômetro de braço já é apontado como uma opção, 

embora pouco utilizada, para a avaliação do condicionamento cardiorrespiratório e 

também para a prática do exercício aeróbico em indivíduos pós-AVE (BILLINGER et 

al., 2014; VAN DE PORT; KWAKKEL; WITTINK, 2015). No entanto, a possibilidade 

de avaliação de variáveis cardiorrespiratórias e também da prática do exercício com 

o membro superior parético de forma isolada emergiu do presente estudo. Isso é 

importante diante da potencial redução do esforço do membro superior parético em 

relação ao membro superior não parético, em atividades bilaterais (BIRKETT; 

EDWARDS, 1998; OYAKE et al., 2017). Essa redução também é reportada para o 

membro inferior parético (SIBLEY et al., 2008). Estudos pilotos já investigaram a 

viabilidade da realização do exercício aeróbico em cicloergômetro com o membro 

inferior parético de forma isolada (SIBLEY et al., 2008; BILLINGER et al., 2010). A 

vantagem dessa forma de exercício para indivíduos pós-AVE é a possibilidade de 

melhorar ao mesmo tempo tanto o condicionamento cardiorrespiratório quanto o 

controle sensório-motor (SIBLEY e al., 2008). Os resultados desses estudos são 

promissores, uma vez que se observou a redução do dispêndio de energia durante o 

esforço submáximo e o aumento da velocidade de marcha após quatro semanas de 
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tratamento (BILLINGER et al., 2010). Portanto, baseado nos resultados preliminares 

com o membro inferior parético e nas evidências de que atividades unilaterais 

específicas melhoram a função motora do membro superior parético (MCINTYRE et 

al., 2012; TAUB et al., 2006; WOLF, et al., 2006), a viabilidade e eficácia de 

intervenções de exercícios aeróbicos em cicloergômetros de braço com o membro 

superior parético, de forma isolada, devem ser investigadas. 

 

 

É importante destacar que, apesar do cicloergômetro de braço ser um equipamento 

que possibilita a realização de testes com os membros superiores de forma 

padronizada, a atividade física em cicloergômetro de braço não reflete uma atividade 

cotidiana. A atividade física em cicloergômetro não requer alta habilidade manual e é 

contínua, enquanto as atividades cotidianas dos membros superiores, em geral, 

requerem alta habilidade manual e são discretas.  Apesar disso, a grande diferença 

percentual do CE entre os membros superiores nos indivíduos pós-AVE comparados 

aos controles saudáveis, reportada neste estudo, levanta preocupações sobre o 

impacto potencial do CE na realização de atividades cotidianas com os membros 

superiores em indivíduos pós-AVE. É possível que o aumento do CE seja um dos 

fatores que favorecem o desuso do membro superior parético, em detrimento ao 

maior uso do membro superior não parético para a realização das atividades 

cotidianas (CARR; SHEPHERD, 2008), pois altas demandas de energia levam à 

inatividade física (IVEY et al., 2005; GALEA et al., 2015). Nesse sentido, para 

aumentar a aplicação clínica desses achados, estudos futuros devem investigar as 

relações entre as variáveis energéticas obtidas em testes realizados em 

cicloergômetros de braço e medidas que refletem melhor as atividades cotidianas 

dos membros superiores. 

 

 

Por fim, como o aumento do custo energético foi observado somente no membro 

superior parético, possivelmente o maior dispêndio de energia está relacionado às 

consequências funcionais após o AVE. Diante disso, é recomendada a realização de 

estudos que investiguem os fatores relacionados a esse aumento. Esses fatores 

poderão ser alvo de programas de reabilitação que visem reduzir o CE do membro 
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superior parético durante a realização de atividades e, assim, favorecer o seu uso na 

vida cotidiana de indivíduos pós-AVE.  
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APÊNDICE A 

 

 

MATERIAIS E MÉTODO 

 

 

Delineamento do estudo 

 

 

Um estudo experimental foi conduzido para mensurar o dispêndio de energia, 

durante a realização de testes submáximos em cicloergômetro de braço, em dois 

grupos: indivíduos pós-AVE e indivíduos saudáveis. Este projeto de pesquisa foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (CAAE: 

57300716.9.0000.5149) (ANEXO B). 

 

 

Local de realização 

 

 

O estudo foi realizado no NeuroLab e no Laboratório de Avaliação e Pesquisa em 

Desempenho Cardiorrespiratório (LabCare) do Departamento de Fisioterapia da 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG, Belo 

Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 

 

 

Participantes 

 

 

Indvíduos pós-AVE e indivíduos saudáveis foram recrutados na comunidade local, a 

partir de listas de pesquisas anteriores e por meio de contatos com profissionais da 

área de saúde. Os critérios de inclusão para indivíduos pós-AVE foram: 

i. diagnóstico clínico de AVE primário ou recorrente com tempo de evolução 

acima de seis meses;  
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ii. idade ≥20 anos; 

iii. hemiparesia unilateral, caracterizada pela fraqueza muscular, de preensão 

manual,  de músculos flexores e extensores de cotovelo e/ou de músculos 

flexores e abdutores de ombro, determinada por uma diferença superior a 

10% entre as medidas dos membros superiores parético e não parético.  

Indivíduos saudáveis foram recrutados para compor o grupo controle e foram 

pareados aos indivíduos pós-AVE, considerando sexo, idade e índice de massa 

corporal (IMC). Os critérios de exclusão para ambos os grupos foram: 

i. presença de déficits cognitivos, determinada pelos pontos de corte no Mini-

Exame do Estado Mental, de acordo com Bertolucci e colaboradores (1994): 

13 para analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade e 26 para alta 

escolaridade; 

ii. história de doença cardíaca grave, infarto do miocárdio, troca valvar, cirurgia 

de revascularização coronariana, doença pulmonar grave e ou diabetes e 

hipertensão não controladas;  

iii. condições músculoesqueléticas ou neurológicas, além do AVE, 

incapacitantes. 

iv. incapacidade de realizar os testes no cicloergômetro de braço.  

Todos os indivíduos foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo e  assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO C). 

 

 

Instrumentos e medidas 

 

 

Medidas para caracterização dos participantes pós-AVE 

 

 

Força muscular 

 

 

A força de preensão manual dos indivíduos pós-AVE, em Kgf, foi medida por meio 

de um dinamômetro hidráulico de preensão manual (SH5001, SAEHAN Corporation, 
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Korea), o qual demonstrou altos níveis de confiabilidade para indivíduos crônicos 

pós-AVE (FARIA et al., 2013). A posição dos participantes seguiu as recomendações 

da Associação Americana de Terapeutas Manuais (ROBERSTS et al., 2011). Os 

participantes foram instruídos a apertar o dinamômetro o mais forte que eles 

pudessem por três segundos. O teste foi executado uma vez, após familiarização, e 

o lado não parético foi sempre testado primeiro (FARIA et al., 2013). A força 

muscular isométrica dos indivíduos pós-AVE, em Kgf, dos músculos flexores e 

extensores de cotovelo, flexores e abdutores de ombro, foi bilateralmente obtida por 

meio de um dinamômetro manual digital (Microfet2®, Hoggan Health Industries, 

EUA), que fornece medidas de força muscular confiáveis em indivíduos pós-AVE 

(RIDDLE et al., 1989). Todas as medições seguiram posições padronizadas por 

Bohannon (1986). Antes dos testes, o examinador demonstrou os procedimentos 

para o participante e o instruiu a realizar uma força máxima contra o dinamômetro, 

durante cinco segundos. Os músculos foram testados uma vez, após um teste de 

familiarização, e o lado não parético foi sempre testado primeiro (AGUIAR et al., 

2018). 

 

 

Função dos membros superiores 

 

 

A função dos membros superiores foi avaliada por meio do teste da caixa e blocos 

(TCB) e do grooved pegboard test (GPT) (35025, Lafayette Instrument, EUA). Estas 

duas medidas apresentam altos níveis de confiabilidade (CHEN et al., 2009; WANG 

et al, 2011). O TCB avalia uma tarefa que requer destreza manual grossa 

(MATHIOWETZ et al., 1985). No teste, o participante deve transportar o maior 

número de blocos, de 2,5 cm, de um lado para outro de uma caixa, com divisória no 

meio. A pontuação final corresponde ao número de blocos transportados durante um 

minuto (MATHIOWETZ et al., 1985). O GPT avalia uma tarefa que requer destreza 

manual fina (RUFF; PARKER, 1993). O teste consiste de um pegboard com 25 

buracos dispostos em fileiras de cinco. A forma de cada buraco é idêntica, mas a 

orientação varia de modo que os sujeitos devem rodar a peg para coincidir com o 

furo antes que eles possam ser inseridos nos buracos. O participante deve colocar 
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25 pinos nos buracos, em uma ordem fixa, de um lado para outro e de cima para 

baixo e a pontuação final corresponde ao tempo total em segundos para completar o 

teste. Se em cinco minutos o participante não concluir o teste, o mesmo é 

interrompido e considerado incompleto (LAFAYETTE INSTRUMENT, 2002) .  

 

 

O TCB e o GPT foram utilizados em combinação para classificar os indivíduos pós-

AVE quanto à habilidade manual do membro superior parético da seguinte forma 

(FIGURA 1): os indivíduos com efeito chão no TCB (≤1 bloco movido) foram 

classificados com habilidade manual baixa e não realizaram o GPT. Os demais 

tentaram o GPT e aqueles com efeito chão neste teste, ou seja, incapazes de 

completarem o teste, foram classificados com habilidade manual moderada. 

Indivíduos sem efeitos chão em ambos os testes, ou seja, aqueles que completaram 

tanto o TCB quanto o GPT, foram classificados com habilidade manual alta 

(THOMPSON-BUTEL et al., 2014). Essa classificação foi utilizada para assegurar 

que participantes com diferentes níveis funcionais fossem incluídos no estudo., 

 
 

 
Figura 1 – Processo de classificação da habilidade manual do membro superior parético, 

baseado no teste da caixa e blocos e no grooved pegboard test 
 
 

 

 

Fonte: THOMPSON-BUTEL et al., 2014 (adaptado). 
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 Medidas de desfecho 

 

 

Consumo de oxigênio e custo energético 

 

 

Durante os testes submáximos em cicloergômetro de braço, o VO2 foi medido por 

meio de um sistema computadorizado de ergoespirometria (CPX Ultima, Medical 

Graphics, EUA), que permite aquisição, processamento e armazenamento dos 

dados de respiração a respiração. Para as análises, obteve-se o VO2 pico (mL.Kg-

1.min-1), definido como o maior VO2, em média, ao longo de um período de 30 s, 

obtido durante o esforço máximo presumido para o teste (WASSERMAN et al., 

2012).  O CE (mL.Kg-1.min-1.watts-1) foi calculado a partir do VO2 pico dividido pela 

carga máxima (watts) alcançada pelo participante no teste. 

 

 

Procedimentos 

 

 

A coleta de dados foi realizada em dois dias de avaliação, separados por um 

intervalo de no mínimo dois e no máximo 15 dias. Nos participantes pós-AVE, o 

membro superior parético sempre foi avaliado no primeiro dia de avaliação. Dessa 

forma, os participantes pós-AVE que não conseguiam realizar o teste com o membro 

superior parético, não precisaram retornar para um segundo dia de avaliação. Já nos 

participantes saudáveis, o membro superior não dominante sempre foi avaliado no 

primeiro dia de avaliação. 

 

 

Um dia antes de cada teste, os participantes foram instruídos, por telefone, a 

realizarem suas atividades rotineiras, utilizarem seus medicamentos normalmente e 

se alimentarem antes de ir para a avaliação. Além disso,  as seguintes orientações 

foram dadas (MENEGHELO et al., 2010):  

i. Não consumir bebidas alcoólicas 24 horas antes dos testes;  
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ii. Não ingerir bebidas ou alimentos estimulantes, como café, chá preto, 

chocolate e refrigerante, três horas antes dos testes; 

iii. Não realizar atividades ou exercícios físicos vigorosos 24 horas antes 

dos testes e exercícios físicos de moderada intensidade 12 horas 

antes; 

iv. Não fumar três horas antes dos testes; 

Os participantes foram instruídos também a ingerirem de cinco a sete mL/kg de água 

quatro horas antes dos testes, para garantir que estivessem euhidratados (ACSM et 

al., 2007). 

 

 

No primeiro dia de avaliação, os participantes foram informados sobre o objetivo e 

procedimentos da pesquisa e convidados a assinarem o TCLE, inclusive o termo de 

consentimento para uso de imagens e/ou gravações (ANEXO C). Em seguida, foi 

realizada a coleta de dados sociodemográficos e clínicos para verificação dos 

critérios de elegibilidade, caracterização e classificação da amostra. Após essa 

avaliação inicial, as condições do indivíduo para a realização do teste foram 

verificadas. Os testes foram realizados após no mínimo duas horas de uma refeição 

pesada ou uma hora após uma refeição leve. 

 

 

Protocolo do teste  

 

 

O mesmo protocolo do teste submáximo em cicloergômetro de braço (881 E Rehab 

Trainer, Monark, Suécia) foi aplicado para ambos os membros superiores nos 

indivíduos pós-AVE e controles saudáveis. 

 

 

Antes da realização dos testes, foram aferidas: a frequência cardíaca (FC), por meio 

de um monitor de frequência cardíaca (Vantage XL, Polar, Finlândia); a percepção 

subjetiva da intensidade do esforço, por meio da Escala Categórica de Borg 

Modificada (BORG, 1982); a saturação periférica de oxigênio (SpO2) por meio de 
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oxímetro de pulso (MF-415, More Fitness, China); e as pressões arteriais (PA) 

sistólica e diastólica, por meio de ausculta, com esfigmomanômetro (767, Welch 

Allyn, EUA) e estetoscópio (Litmann Classic III, 3M, EUA). Por segurança, os testes 

somente foram realizados se as pressões arteriais sistólica e diastólica estivessem 

inferiores a 180 e 105 mmHg, respectivamente (ACSM, 2011).  

 

 

Os participantes realizaram os testes sentados em uma cadeira (FIGURA 2). O eixo 

do cicloergômetro foi posicionado ao nível do ombro. Nos participantes saudáveis, o 

cotovelo ficava estendido, mas não travado, com a manivela posicionada o mais 

distante do corpo. Nos participantes pós-AVE, o cotovelo ficava o mais estendido 

possível, uma vez que alguns desses indivíduos não apresentavam extensão 

completa de cotovelo. Quando necessário, faixas foram utilizadas para fixar as mãos 

nas manivelas. 

 

 

Figura 2 – Posicionamento do participante para realização do teste 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivos da autora, com permissão do participante 
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Antes de cada teste, o equipamento de ergoespirometria foi calibrado de acordo com 

as instruções do fabricante. Em seguida, medidas de VO2 foram coletadas da 

seguinte forma: 

1. Baseline: em repouso, durante 3 min. 

2. Aquecimento: sem carga, durante 1 min. 

3. Fase incremental: incrementos de carga de 5 watts a cada 3 minutos, até 

atingir qualquer um dos critérios para o fim do teste. 

4. Resfriamento: sem carga, durante 1 min. 

5. Recuperação: em repouso, durante 3 min. 

 

 

Os participantes foram instruídos a manter uma cadência de 50 rpm. Durante todas 

as fases, as trocas gasosas foram continuamente analisadas e registradas, e a PA, 

FC e percepção subjetiva de esforço foram monitoradas. O final do teste foi 

determinado pelos seguintes critérios: quando os participantes atingiam 85% da 

frequência cardíaca máxima prevista para a idade ou fadiga muscular, caracterizada 

tanto pela manifestação do participante, quanto pela redução da cadência abaixo de 

50 rpm por um tempo maior que 10 segundos. Para aqueles usuários de 

betabloqueadores, um esforço de seis pontos em 10 na escala de Borg modificada, 

ou seja, esforço de alta intensidade (RITCHIE, 2012), também foi utilizado como 

critério para o fim do teste. Por segurança, as diretrizes do American College of 

Sports Medicine foram usadas para determinar se o teste deveria ser interrompido 

(ACSM, 2011). Os participantes só eram liberados quando os valores de FC, SpO2 e 

PA, retornavam aos valores de repouso. 

 

 

Cálculo amostral 

 

 

A varíavel utilizada para o cálculo amostral foi a diferença percentual do CE entre os 

membros superiores. A variável CE foi escolhida, porque a maioria dos estudos, que 

avaliaram as variáveis energéticas durante atividades físicas em indivíduos pós-

AVE, reportou diferenças significativas no CE em relação aos controles saudáveis, 



74 

 

 

 

sendo que o mesmo não ocorreu para o VO2. A diferença percentual foi calculada 

para quantificar o CE do membro superior parético/não dominante utilizando o 

membro superior não parético/ dominante como referência.  

 

 

Foi realizado um estudo piloto que incluiu sete indivíduos pós-AVE e cinco controles 

saudáveis. O cálculo amostral foi realizado por meio do Software G-Power 3.1, 

utilizando o teste t para amostras independentes, considerando a média da diferença 

percentual do CE de cada grupo (AVE e controle). Assim, uma análise a-priori foi 

realizada, inserindo o tamanho de efeito (1,23) encontrado a partir do estudo piloto, 

um poder estatístico de 0,80 e significância bidirecional de 0,05. O cálculo amostral 

indicou o tamanho amostral de no mínimo 24 indivíduos, 12 em cada grupo. 

 

 

Análises dos dados 

 

 

Estatística descritiva e testes de normalidade (Shapiro-Wilk) foram realizados para 

todas as variáveis. Dado que os dados de VO2 e CE não estavam normalmente 

distribuídos, uma transformação logarítmica foi realizada para normalizar os dados e, 

assim, todos os pressupostos para a realização da ANOVA foram atendidos. As 

análises foram refeitas e confirmaram que os resultados permaneceram os mesmos. 

Assim, ANOVA mista 2*2  para medidas repetidas foi usada para investigar os 

efeitos principais e de interação entre os grupos (AVE vs controle) e entre os lados 

(parético/não dominante vs não parético/dominante) para as variáveis VO2 e CE. As 

diferenças médias foram calculadas com seus respectivos intervalos de confiança de 

95%. Para as medidas, nas quais foram encontradas interações significativas entre 

os grupos e os lados, as diferenças percentuais entre o membro superior 

parético/não dominante e o não parético/dominante foram calculadas usando as 

seguintes fórmulas: Diferença percentual = (parético/não parético*100) – 100  ou 

(não dominante/dominante*100) – 100. A diferença percentual entre os membros 

superiores para ambos os grupos foi analisada pelo teste de Mann-Whitney U. 
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Todas as análises foram realizadas por meio do software SPSS (versão 21.0), com 

nível de significância de 5%. 
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APÊNDICE B 

 

 

RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES 

 

 

De uma lista de 239 indivíduos pós-AVE, 208 foram excluídos por: ausência de 

contato telefônico, o telefonema não era atendido ou o número não era correto; 

recusa devido a razões como falta de disponibilidade, falta de interesse, problemas 

de saúde e dificuldade de deslocamento até o local da avaliação; e critérios de 

inclusão e exclusão. Dos 31 indivíduos agendados para avaliação, 17 foram 

excluídos por critérios de inclusão e exclusão, por avaliação incompleta e por não 

comparecimento. Os casos de avaliação incompleta (n=2) foram devido à queda da 

PA durante o teste (n=1) e não comparecimento no segundo dia de avaliação (n=1). 

Assim, 14 indivíduos pós-AVE concluíram toda a avaliação. Detalhes do processo de 

recrutamento estão apresentados na FIGURA 3. 

 

 

Figura 3 - Processo de recrutamento dos indivíduos pós-AVE 

 

 
 

Lista de indivíduos pós-AVE (n = 239) 

Indivíduos agendados para avaliação (n=31) 

Excluídos (n=208) 
• Sem contato (n=168) 
• Recusa (n=25) 
• Critérios de inclusão e exclusão (n=15) 

Indivíduos avaliados de forma completa (n = 14) 
      

Excluídos (n=17) 
• Critérios de inclusão e exclusão (n=12) 
• Não completaram toda a avaliação (n=2) 
• Não compareceram (n=3) 
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Os indivíduos saudáveis foram recrutados na comunidade. Compareceram para 

avaliação 17 indivíduos saudáveis, dos quais três foram excluídos por critérios de 

inclusão e exclusão (dois por hipertensão não controlada e um por diabetes não 

controlada), um teve o teste interrompido por critério de segurança (pressão arterial 

sistólica e diastólica alcançaram os valores de 250 mmHg e 115mmHg, 

respectivamente) e um desistiu de realizar o teste. Assim, 12 indivíduos saudáveis 

concluíram toda a avaliação. 
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APÊNDICE C 

 

CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES INCLUÍDOS NO ESTUDO 

 

 

As características sociodemográficas e clínicas dos participantes estão 

apresentadas na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características dos participantes 

                                                                                                                                         (continua)    

 

Característica 

 Grupos 

 AVE 

(n=14) 

Controle 

(n=12) 

Idade (anos), média (DP)  54 (11) 55 (9) 

Sexo, homens n (%)  8 (57) 6 (50) 

Índice de massa corporal (kg/m2), média (DP)  27,5 (3,5) 26,5 (3,1) 

Lado dominante, direito n (%)  13 (93) 12 (100) 

Cognição – MEEM (0-30), média (DP)  27 (2) 26 (4) 

Doenças associadas, média (DP)  2 (1) 1 (1) 

Número de medicamentos, média (DP)  5 (2) 1 (2) 

Usuários de betabloqueadores, n (%)  4 (29) 1 (8) 

Ocupação atual    

     Ativo, n (%)  3 (22) 5 (42) 

     Afastado, n (%)  1 (7) 1 (8) 

     Aposentado, n (%)  9 (64) 5 (42) 

     Desempregado, n (%)  1 (7) 1 (8) 

Hábito de fumar, sim n (%)  1 (7) 1 (8) 

Prática de exercício físico, sim n (%)  7 (50) 6 (50) 

Percepção de saúde    

     Excelente, n (%)  4 (29) 3 (25) 

     Muito boa, n (%)  1 (7) 4 (33) 

     Boa, n (%)  5 (35) 5 (42) 

     Razoável, n (%)  4 (29) - 

     Ruim, n (%)  - - 

Lado parético, direito n (%)  5 (36) NA 

Tempo pós-AVE (anos), média (DP)  7 (5) NA 

Tipo de AVE   NA 

     Hemorrágico  3 (21)  

     Isquêmico  10 (72)  

     Não informado  1 (7)  
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Tabela 1 – Características dos participantes 

                                                                                                                                          (conclusão)   
  

 

Característica 

 Grupos 

 AVE 

(n=14) 

Controle 

(n=12) 

Força de preensão manual – Dinamômetro hidráulico (Kgf)   NA 

     Lado parético, média (DP)  15,4 (11,0)  

     Lado não parético, média (DP)  34,7 (20,6)  

Força muscular – Dinamômetro manual (Nm)   NA 

     Flexores de cotovelo     

          Lado parético, média (DP)  20,0 (10,2)  

          Lado não parético, média (DP)  30,6 (11,3)  

     Extensores de cotovelo   NA 

          Lado parético, média (DP)  18,8 (7,4)  

          Lado não parético, média (DP)  27,5 (9,1)  

     Flexores de ombro   NA 

          Lado parético, média (DP)  15,9 (9,2)  

          Lado não parético, média (DP)  25,7 (6,3)  

     Abdutores de ombro   NA 

          Lado parético, média (DP)  14,2 (6,7)  

          Lado não parético, média (DP)  23,8 (9,0)  

      TCB (blocos/s)    

          Lado parético, média (DP)  0,35 (0,30) NA 

          Lado não parético, média (DP)  0,79 (0,13)  

      GPT (pinos/s)    

        Lado parético, mediana (AIQ)  0 (0 – 0,15)  

        Lado não parético, mediana (AIQ)  0,24 (0,22 – 0,31)  

Habilidade manual do membro superior parético, n (%)   NA 

     Alta  4 (29)  

     Moderada  8 (57)  

     Baixa  2 (14)  

AIQ= Amplitude interquartil; AVE= Acidente vascular encefálico; DP= Desvio padrão; MEEM: Mini-
exame do estado mental; NA=Não aplicável; TCB = Teste da caixa e blocos; GPT= Grooved 
pegboard test. 
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ANEXO A 
 

Normas para a submissão do manuscrito 
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ANEXO B 
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ANEXO C 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Nº_______ 
 
Investigadora: Marluce Lopes Basílio 
Orientadora: Profª Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D. 
 
 
TÍTULO DO PROJETO 
DEMANDA ENERGÉTICA DURANTE ATIVIDADES FÍSICAS DE MEMBROS SUPERIORES 
E INFERIORES EM INDIVÍDUOS PÓS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO 
 
INFORMAÇÕES 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa a ser desenvolvida no 
Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 
Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. Este projeto de pesquisa tem como 
objetivo avaliar os gases da respiração durante a realização de testes, em cicloergômetro, 
em indivíduos que tiveram derrame e também em indivíduos que não tiveram. 
 
DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS 
Inicialmente, serão coletadas informações para a sua identificação, além de alguns 
parâmetros clínicos e físicos. Serão realizados testes muito utilizados na prática clínica e 
pesquisas, como testes de força muscular e testes de capacidade manual e de caminhada. 
Serão também aplicados questionários simples para avaliar sua atenção e memória e as 
atividades físicas que você realiza. Após avaliação inicial, você realizará testes em 
cicloergômetro com os seus braços e suas pernas. Durante esses testes, os gases da sua 
respiração serão analisados por meio do uso de uma máscara muito confortável. Sua 
pressão arterial, frequência cardíaca, grau de cansaço e saturação de oxigênio serão 
monitorizados. Você terá um período de descanso entre os testes até que se sinta 
descansado, e será monitorado também durante o descanso.  
 
RISCOS 
Os testes e procedimentos adotados podem exigir um esforço físico maior do que aquele 
que você realiza no seu dia a dia. Durante o teste, você pode vir a sentir-se fadigado. 
Poderá também ocorrer durante os testes uma respiração mais rápida, sensação de falta de 
ar ou cansaço nos braços ou nas pernas e o coração bater mais rápido. Estas alterações 
são normais durante o exercício. O teste será imediatamente interrompido ao seu pedido ou 
diante de qualquer sinal e sintoma diferente do normal. Qualquer tipo de desconforto 
vivenciado durante os testes deve ser revelado para que os pesquisadores tomem as 
devidas providências com o objetivo de minimizá-lo. Se necessário, a SAMU será chamada 
para prestar atendimento.  
 
BENEFÍCIOS 
Os resultados obtidos irão colaborar com o conhecimento científico, pois poderão ser 
utilizados para estabelecer novas propostas de tratamento para indivíduos que já tiveram 
derrame.  
 
CONFIDENCIALIDADE 
Para garantir o seu anonimato, serão utilizadas senhas numéricas. Assim, em momento 
algum haverá divulgação do seu nome. 
 
 
NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO / LIBERDADE PARA SE RETIRAR 
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A sua participação é voluntária e você tem o direito de se retirar por qualquer razão e a 
qualquer momento. 
 
GASTOS FINANCEIROS 
Os testes e todos os materiais utilizados na pesquisa não terão custo para você. 
 
PAGAMENTO 
Você não receberá nenhuma forma de pagamento pela participação no estudo. Custos de 
transporte para o local dos testes e seu retorno poderão, se necessários, ser arcados pelas 
pesquisadoras. 
 
USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA 
Os dados obtidos no estudo serão para fins de pesquisa, podendo ser apresentados em 
congressos e seminários e publicados em artigo científico; porém, sua identidade será 
mantida em absoluto sigilo.  
 
DECLARAÇÃO E ASSINATURA 
 
Eu, _____________________________________________________ li e entendi toda a 
informação repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos satisfatoriamente 
explicados. Tive tempo, suficiente, para considerar a informação acima e, tive a 
oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou assinando este termo voluntariamente 
e, tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a ter com 
relação à pesquisa com: 
 
Marluce Lopes Basílio: (31) 99745-1553 E-mail: marlucelb@yahoo.com.br  
 
Profª Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela: (31) 3409-7403 E-mail: lfts@ufmg.br  
 
Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em participar 
deste estudo.  
 
_________________________________                    _______________   
 Assinatura do Participante                                                      Data 
 
________________________________                    _______________   
 Assinatura do Testemunha                                                     Data 
 
_________________________________                    _______________ 
 Assinatura do Pesquisador Responsável                                Data 
 
 
Comitê de Ética em Pesquisa / UFMG: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 – Unidade 
Administrativa II - 2º andar – Sala 2005. CEP: 31270-901 – BH – MG 
Telefax: (31) 3409-4592       E-mail: coep@prpq.ufmg.br 
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA IMAGENS E/OU GRAVAÇÕES 
 

Eu________________________________________________________________, permito 

que as pesquisadoras relacionadas abaixo obtenham fotografia, filmagem ou gravação de 

minha pessoa para fins da pesquisa intitulada: DEMANDA ENERGÉTICA DURANTE 

ATIVIDADES FÍSICAS DE MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES EM INDIVÍDUOS 

PÓS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO. 

Eu concordo que o material e informações obtidas relacionadas à minha pessoa 

possam ser publicados em aulas, congressos, palestras ou periódicos científicos. Porém, a 

minha identificação não poderá ser revelada sob qualquer hipótese em qualquer uma das 

vias de publicação ou uso. 

As fotografias, vídeos e gravações ficarão sob a propriedade do grupo de 

pesquisadores pertinentes ao estudo e, sob a guarda dos mesmos. 

 

Marluce Lopes Basílio: (31) 99745-1553 E-mail: marlucelb@yahoo.com.br  
 
Profª Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela: (31) 3409-7403 E-mail: lfts@ufmg.br  
 

_________________________________                    _______________   

 Assinatura do Participante                                                      Data 

 

________________________________                    _______________   

 Assinatura da Testemunha                                                     Data 

 

_________________________________                    _______________ 

 Assinatura do Pesquisador Responsável                                Data 

 

 

Comitê de Ética em Pesquisa / UFMG: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 – Unidade 

Administrativa II - 2º andar – Sala 2005. CEP: 31270-901 – BH – MG 

Telefax: (31) 3409-4592       E-mail: coep@prpq.ufmg.br 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



95 

 

 

 

Minicurrículo referente ao período do doutorado (2015-2019) 
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