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PREFÁCIO 

 

O presente trabalho foi elaborado conforme as normas do Colegiado do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da Universidade Federal 

de Minas Gerais (UFMG) e em conformidade com as normas estabelecidas pela 

University of Sydney (USYDNEY), de acordo com os pré -requisitos determinados 

pelo acordo realizado pelas duas instituições (Acordo de Cotutela – ANEXO I). Este 

trabalho foi desenvolvido como requisito parcial à obtenção do título de Doutor em 

Ciências da Reabilitação e Doctor of Philosophy, pelos programas de Pós 

Graduação em cotutela entre a UFMG, Brasil e USYDNEY, Austrália. 

O programa de doutorado do Programa de Pós Graduação em Ciências da 

Reabilitação da UFMG requer: (1) cumprimento de no mínimo 36 créditos; (2) 

elaboração e desenvolvimento de um projeto de pesquisa e (3) produção de artigos 

relacionados e não relacionados à pesquisa. 

Desta forma, a fim de atender as exigências de ambas as Instituições de 

ensino, o programa de cotutela compreendeu três fases distintas. A primeira delas 

foi realizada na UFMG durante o ano de 2011, que compreendeu o cumprimento de 

créditos exigidos pelo programa, além da elaboração do projeto de pesquisa e 

atualização bibliográfica. As disciplinas realizadas estão descritas no Anexo II. A 

segunda fase do programa foi compreendida pelo estágio sanduiche realizado na 

USYDNEY, Austrália, no período de janeiro de 2012 a janeiro de 2013, onde o 

delineamento da pesquisa foi refinado, além da realização do curso de formação em 

Systematic Review pela Cochrane (Anexo III) e do aprendizado, elaboração e 

publicação de duas revisões sistemáticas, publicadas no Journal of Physiotherapy: 

1. POLESE, J. C.; ADA, L.; DEAN, C. M.; NASCIMENTO, L.; R.; TEIXEIRA-

SALMELA, L. F. Treadmill training is effective for ambulatory adults with stroke: a 

systematic review. Journal of Physiotherapy, v. 59, p. 73-80, 2013.  

2. NASCIMENTO, L. R.; MICHAELSEN, S. M.; ADA, L.; POLESE, J. C.; 

TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Cyclical electrical stimulation increases strength and 

improves activity after stroke: a meta-analysis. Journal of Physiotherapy, v. 60, p. 22-

30, 2014 (Anexo IV).  

http://lattes.cnpq.br/4634873197928322
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/4634873197928322
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156


 
 

A terceira fase, por sua vez, foi realizada no período de fevereiro de 2013 a 

fevereiro de 2015 na UFMG, onde ocorreu a coleta de dados, processamento e 

elaboração da tese.  

Respeitando o acordo de cotutela, a presente tese foi estruturada a partir das 

normas do Programa de Pós Graduação em Ciências da Reabilitação da UFMG, 

sendo compreendida por seis capítulos.  

O primeiro capítulo se refere à introdução, abrangendo a problematização do 

tema e sua justificativa, bem como os objetivos dos quatro estudos. Por 

apresentarem objetivos diferentes, os quatro estudos apresentados na presente tese 

podem ser lidos separadamente. 

O segundo capítulo se refere a uma revisão sistemática com metanálise, 

sobre os efeitos do uso da esteira na marcha de indivíduos deambuladores pós-

AVE, o qual foi publicado no Journal of Physiotherapy: 

- POLESE, J. C.; ADA, L.; DEAN, C. M.; NASCIMENTO, L.; R.; TEIXEIRA-

SALMELA, L. F. Treadmill training is effective for ambulatory adults with stroke: a 

systematic review. Journal of Physiotherapy, v. 59, p. 73-80, 2013.  

O terceiro capítulo se refere a um estudo observacional, que investigou a 

intensidade e duração das sessões de fisioterapia convencional em indivíduos pós-

AVE, o qual foi publicado no Journal of Physical Medicine and Rehabilitation: 

- POLESE, J. C.; SCIANNI, A. A.; KUYS, S.; ADA, L.; TEIXEIRA-SALMELA, L. 

F. Cardiorespiratory Stress is not Achieved During Routine Physiotherapy in Chronic 

Stroke. International Journal of Physical Medicine and Rehabilitation, v. 2, p. 211-6, 

2014. 

O quarto capítulo se refere a um estudo metodológico, o qual investigou a 

confiabilidade teste-reteste do ergoespirômetro portátil Cortex MetMax 3B durante o 

teste de caminhada de 6 minutos em indivíduos pós-AVE, o qual foi publicado no 

Physical Medicine and Rehabilitation – International: 

- POLESE, J. C.; ADA, L.; PARREIRA, V. F., FARIA, G. S., AVELINO, P.; 

TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Test-retest reliability of the cardiorespiratory variables 

measured with the Metamax 3B during the six-minute walking test after stroke. 

Physical Medicine and Rehabilitation – International, v. 2, n.1, 1028, 2015. 

O quinto capítulo se refere ao estudo principal desta tese, o qual será 

submetido para publicação à Stroke após a defesa (Anexo VII). Dessa forma, o 

http://lattes.cnpq.br/4634873197928322
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156


 
 

método detalhado e resultados acerca deste estudo são apresentados previamente 

ao artigo. 

O sexto capítulo contém as considerações finais, além das referências 

bibliográficas utilizadas, as quais estão de acordo com as normas da Associação 

Brasileira de Normas Técnicas (ABNT NBR 14724:2005). Finalmente, estão 

incluídos os anexos e apêndices pertinentes a presente tese. 

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

acadêmicas desenvolvidas e produção científica durante o período do doutoramento. 



 
 

PREFACE 

 

This thesis was prepared in compliance with the rules of the Board of the 

Graduate Program in Rehabilitation Sciences of the Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG) and the standards established by The University of Sydney 

(USYDNEY), according to pre-requisites established by the agreement reached by 

the two institutions (Cotutelle agreement – Anexo I). This thesis was conducted as a 

partial requirement for obtaining the degree of Doctor in Rehabilitation Sciences and 

Doctor of Philosophy, co-tutelle program between UFMG, Brazil and USYDNEY, 

Australia. 

The requirements of the Graduate program in Rehabilitation Sciences of the 

UFMG comprises: (1) the accomplishment of at least 36 credits (2) the writing and 

development of a research project, and (3) the production of related papers and 

others, apart from the research project. 

Thus, in order to meet the requirements of both institutions, the co-tutelle 

program comprised three distinct phases. The first was held at UFMG during 2011 

and included the completion of the required coursework, writing of the research 

project, and a bibliographic update. The completed courses are described in Anexo 

II. The second phase included the “sandwich” period held at USYDNEY, from 

January 2012 to January 2013, where the research design was refined, the 

Systematic Review training course by Cochrane was completed (Anexo III), besides 

learning, writing, and publication of the following two systematic reviews, which were 

published in the Journal of Physiotherapy: 

1. POLESE, J. C.; ADA, L.; DEAN, C. M.; NASCIMENTO, L.; R.; TEIXEIRA-

SALMELA, L. F. Treadmill training is effective for ambulatory adults with stroke: a 

systematic review. Journal of Physiotherapy, v. 59, p. 73-80, 2013.  

2. NASCIMENTO, L. R.; MICHAELSEN, S. M.; ADA, L.; POLESE, J. C.; 

TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Cyclical electrical stimulation increases strength and 

improves activity after stroke: a meta-analysis. Journal of Physiotherapy, v. 60, p. 22-

30, 2014 (Anexo IV).  

 The third phase was held at UFMG, from February 2013 to February 2015,  

where data collection, processing, and writing of the thesis were carried out.  

          Respecting the co-tutelle agreement, this thesis was elaborated based upon 

http://lattes.cnpq.br/4634873197928322
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/4634873197928322
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156


 
 

the rules of the Graduate program in Rehabilitation Sciences, UFMG, and is 

comprised of six chapters.  

The first chapter refers to the introduction, including the rationale of the 

studied topic, and the objectives of the four studies. Since they have different 

objectives, the four studies presented in this thesis can be read separately. 

The second chapter refers to a systematic review and meta-analysis on the 

effects of the treadmill training on gait for ambulatory individuals post stroke, which 

was published in the Journal of Physiotherapy: 

- POLESE, J. C.; ADA, L.; DEAN, C. M.; NASCIMENTO, L.; R.; TEIXEIRA-

SALMELA, L. F. Treadmill training is effective for ambulatory adults with stroke: a 

systematic review. Journal of Physiotherapy, v. 59, p. 73-80, 2013.  

The third chapter refers to an observational study, which investigated the 

intensity and duration of conventional physical therapy sessions with stroke 

individuals, which was published in the Journal of Physical Medicine and 

Rehabilitation: 

- POLESE, J. C.; SCIANNI, A. A.; KUYS, S.; ADA, L.; TEIXEIRA-SALMELA, L. 

F. Cardiorespiratory Stress is not Achieved During Routine Physiotherapy in Chronic 

Stroke. International Journal of Physical Medicine and Rehabilitation, v. 2, p. 211-6, 

2014. 

The fourth chapter refers to a methodological study, which investigated the 

test-retest reliability of portable ergospirometer Cortex MetMax 3B during the 6-

minute walk test in stroke individuals, which was published in Physical Medicine and 

Rehabilitation - International: 

- POLESE, J. C.; ADA, L.; PARREIRA, V. F., FARIA, G. S., AVELINO, P.; 

TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Test-retest reliability of the cardiorespiratory variables 

measured with the Metamax 3B during the six-minute walking test after stroke. 

Physical Medicine and Rehabilitation – International, v. 2, n.1, 1028, 2015. 

The fifth chapter refers to the main study of this thesis, which will be 

submitted for publication to the Stroke journal, after the oral defense (Anexo VII). In 

this sense, the detailed methods and results of this study are described in details.  

The sixth chapter contains the relevant final considerations, besides the 

references, which are in accordance with the standards of the Brazilian Association 

http://lattes.cnpq.br/4634873197928322
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156
http://lattes.cnpq.br/2784637573130156


 
 

of Technical Standards (ABNT NBR 14724: 2005). Finally, there were included 

attachments and appendices relevant to this thesis. 

At the end of the thesis, there is the mini-curriculum of the Ph.D. candidate, 

with academic activities and scientific production developed during the course of her 

Ph.D. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMO 

Indivíduos pós Acidente Vascular Encefálico (AVE) permanecem com diversas 

incapacidades a longo prazo. Nesse sentido, abordagens terapêuticas devem ser 

implementadas para uma visão ampla das deficiências em estrutura e função 

corporal e limitações em atividade e participação social dessa população. Dessa 

forma, há um crescente interesse em se entender os mecanismos globais 

relacionados à atividade física pós-AVE, já que a inatividade provoca um ciclo 

vicioso, levando ao sedentarismo, diminuição do condicionamento cardiorrespiratório 

e, por conseguinte, diminuição da participação social desses indivíduos. Procurando 

atender a tais pressupostos, quatro estudos foram desenvolvidos na presente tese, a 

fim de contribuir com a lacuna existente na literatura acerca de fatores relacionados 

à atividade física pós-AVE. O primeiro estudo objetivou verificar se o treino da 

marcha mecanicamente assistida poderia promover aumento da velocidade da 

marcha e distância percorrida em indivíduos pós-AVE deambuladores, quando 

comparada com nenhuma intervenção, intervenção sem o treino de marcha ou treino 

da marcha no solo. Para tanto, foi realizada uma revisão sistemática de ensaios 

clínicos aleatorizados (Registro PROSPERO CRD 42012002622). Para serem 

incluídos na revisão sistemática, os estudos deveriam ter como intervenção o treino 

de marcha mecanicamente assistida sem suporte parcial de peso; desfechos 

relacionados à marcha, tais como velocidade e distância percorrida. Foram incluídos 

nove estudos que utilizaram o treino com esteira, compreendendo 977 participantes. 

A metanálise demonstrou que o treino em esteira resultou em maiores velocidades 

de marcha, quando comparado a nenhuma intervenção ou intervenção sem o treino 

de marcha (MD 0,14 m/s, IC95% 0,09 a 0,19) imediatamente após a intervenção. 

Tais benefícios foram mantidos além do período de intervenção (MD 0,12 m/s, 

IC95% 0,08 a 0,17). O treino de marcha em esteira também proporcionou um 

aumento na distância percorrida imediatamente após a intervenção (MD 40 m, 

IC95% 27 a 53), sendo que este aumento se manteve além do período de 

intervenção (MD 40 m, IC95% 24 a 55). Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas imediatamente após a intervenção quando comparou-

se o treino em esteira e treino de marcha no solo em termos de velocidade (MD 0,05 

m/s, IC95% 0,12 a 0,21) ou distância percorrida (MD –6 m, IC95% –45 a 33). O 

segundo estudo, por sua vez, objetivou determinar se sessões convencionais de 



 
 

fisioterapia proporcionariam duração (>10 minutos) e intensidade (>40% frequência 

cardíaca de reserva) suficientes para induzir estresses cardiorrespiratórios 

adequados em indivíduos pós-AVE crônicos. A partir de um estudo observacional 

transversal, foram observadas duas sessões, com intervalo de uma semana entre 

elas, de 20 hemiparéticos (média de idade de 58 anos, 45% homens, tempo médio 

pós-lesão de 26 meses). As atividades foram categorizadas como: atividades de 

membros superiores, ficar em pé, dar passos, marcha básica e marcha avançada. 

Estatísticas descritivas demonstraram que não houve diferenças entre a intensidade 

e duração das atividades entre as sessões analisadas. Nenhuma das atividades foi 

realizada com intensidade ou duração suficiente para proporcionar estresses 

cardiorrespiratórios suficientes. A atividade que proporcionou a maior intensidade foi 

a marcha avançada, sendo que os pacientes alcançaram, em média, 32% da 

frequência cardíaca de reserva. As atividades de membros superiores foram as com 

a maior duração (25 minutos). O terceiro estudo objetivou avaliar a confiabilidade 

teste-reteste do ergoespirômetro Cortex MetaMax 3B® para mensuração de 

variáveis cardiorrespiratórias em indivíduos pós-AVE crônico, durante a realização 

do teste de caminhada de 6 minutos (TC6min). Neste estudo metodológico, 21 

hemiparéticos (13 homens, média de idade de 59 anos, tempos médio pós-lesão de 

30 meses) realizaram o TC6min com o Cortex MetaMax 3B®, com intervalo de uma 

semana entre as medidas. Foram calculados o coeficiente de correlação intraclasse, 

teste t, erro padrão da medida e gráfico Bland-Altman para variáveis 

cardiorrespiratórias (consumo de oxigênio absoluto, consumo de oxigênio relativo, 

produção de dióxido de carbono, razão da troca respiratória, ventilação minuto e 

frequência cardíaca) durante o TC6min. Foram observados valores de correlação 

intraclasse que variaram entre 0,76 a 0,97. A diferença média entre os testes variou 

entre 0 e 3% e o erro padrão de medida entre 1 a 12%. Todos os métodos utilizados 

demonstraram valores adequados para a confiabilidade teste-reteste do instrumento 

Cortex MetaMax 3B®. O quarto estudo objetivou avaliar se o custo energético de 

indivíduos pós-AVE durante a realização de atividades relacionadas à marcha 

poderia ser predito pelo nível funcional. Fizeram parte desse estudo experimental 55 

hemiparéticos crônicos, sendo 33 homens, com média de idade de 59 anos e tempo 

médio pós-lesão de 25 meses. A variável preditora foi o nível funcional, determinado 

pela velocidade de marcha, avaliada por meio do teste de caminhada em 10 metros. 



 
 

O desfecho de interesse foi o custo energético durante atividades relacionadas à 

marcha (marcha habitual, marcha rápida e subir e descer escadas), o qual foi 

mensurado por meio do ergoespirômetro portátil Cortex MetaMax 3B®. O consumo 

relativo de oxigênio foi dividido pela distância percorrida durante as atividades, 

resultando no custo energético. A média de velocidade de marcha observada na 

amostra estudada foi 0,84 m/s. O custo energético durante a marcha habitual foi de 

0,24±0,11 ml∙kg-1∙m-1 e durante a marcha rápida de 0,24±0,10 ml∙kg-1∙m-1. Já durante 

a atividade de subir e descer escadas, o custo energético observado foi 1.13± 0.43 

ml∙kg-1∙m-1. O modelo quadrático utilizado para a regressão demonstrou que o nível 

funcional explicou 81% da variância do gasto energético durante as atividades 

avaliadas. Uma equação foi desenvolvida para predizer o custo energético durante a 

realização de atividades relacionadas à marcha: Custo energético (ml∙kg-1∙m-1) = 

0,95 – 1,28*nível funcional (velocidade de marcha em m/s) + 0,47* nível funcional 2 + 

0,91*atividade (marcha = 0; escadas = 1). Os resultados observados nos estudos 

incluídos no corpo da presente tese permitem concluir que, em indivíduos pós-AVE, 

o treino em esteira sem o suporte parcial de peso resulta em maior velocidade de 

marcha e distância percorrida para indivíduos deambuladores, quando comparada a 

nenhuma intervenção ou intervenção sem a prática de marcha, sendo que tais 

benefícios se mantem além do período de intervenção. Além disso, não foram 

observadas diferenças imediatamente após a intervenção, quando comparou-se o 

treino em esteira e treino de marcha no solo em termos de velocidade ou distância 

percorrida. Adicionalmente, pôde-se concluir que as sessões de fisioterapia 

convencional não proporcionam intensidade e duração suficientes para induzir 

estresses cardiorrespiratórios adequados. Observou-se uma adequada 

confiabilidade teste-reteste do ergoespirômetro portátil Cortex MetaMax 3B® durante 

o TC6min em hemiparéticos crônicos. Finalmente, os achados observados 

demonstraram uma relação quadrática entre o nível funcional e o gasto energético 

de indivíduos pós-AVE durante atividades relacionadas aos membros inferiores, tais 

como a marcha habitual e rápida e subir e descer escadas. Tais achados permitiram 

a elaboração de uma equação de predição, considerando o nível funcional, para o 

gasto energético de indivíduos pós-AVE. 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Atividade Física. Aptidão Física. 

Metabolismo Energético. Marcha. Reprodutibilidade. Consumo de Oxigênio.  



 
 

ABSTRACT 

Individuals after stroke remain with several long-term disabilities. In this sense, 

therapeutic approaches should be implemented for a broad view of the deficiencies 

in structure and body function, and limitations in activity and restrictions of social 

participation of these individuals. Thus, there is growing interest in understanding the 

global mechanisms related to post-stroke physical activity, since the inactivity cause 

a vicious cycle, leading to sedentary lifestyles, decreasing cardiorespiratory fitness, 

and, therefore, decreasing the social participation of these individuals. In this theses, 

four studies were carried-out, in order to fill the gap in the literature regarding the 

factors related to post-stroke physical activity. The first study aimed to verify if the 

mechanically assisted walking training would increase walking speed or distance in 

ambulatory people with stroke, compared with no intervention/non-walking 

intervention, or overground walking. In this sense, a systematic review of randomized 

clinical trials (PROSPERO CRD 42012002622) was performed. To be included in the 

systematic review, the studies should have mechanically assisted gait without partial 

body weight support as intervention; outcomes related to gait, such as speed and 

distance covered. Nine studies, which used the treadmill training as intervention, 

were included, comprising 977 participants. The meta-analysis showed that treadmill 

training resulted in greater gains in gait speed, when compared to no intervention or 

non-walking intervention (MD 0.14 m/s, 95% CI 0.09 to o.19), immediately after the 

training. These benefits were maintained beyond the intervention period (MD 0.12 

m/s, 95% CI 0.08 to 0.17). The treadmill gait training also provided increases in the 

distance covered immediately after the intervention (MD 40 m, 95% CI 27 to 53), and 

this increase was maintained beyond the intervention period (MD 40 m, 95% CI 24 to 

55 ). No statistically differences were observed immediately after the intervention, 

when treadmill and overground walking training were compared, in terms of speed 

(MD 0.05 m/s, 95% CI 0.12- to 0.21) or distance covered (MD -6 m, 95% CI -45 to 

33). The second study aimed to determine whether conventional physiotherapy 

sessions provide appropriate duration (>10 minutes) and intensity (>40% heart rate 

reserve) to induce adequate cardiorespiratory stress in individuals with chronic 

stroke. Two sessions were observed, with one week interval between them of 20 

stroke individuals (mean age 58 years, 45% male, post-onset time 26 months). The 

activities were categorized as: upper limb activities, standing, stepping, basic 



 
 

walking, and advanced walking. Descriptive statistics showed that there were no 

differences between the activity intensity and duration between the sessions. None of 

the activities were carried out with sufficient intensity or duration to provide 

cardiorespiratory stress. The activity that provided the greatest intensity was 

advanced walking, and the individuals achieved, on average, 32% of their heart rate 

reserve values. The upper limb activities were the ones with longest duration (25 

minutes).The third study aimed to evaluate the test-retest reliability of Cortex 

MetaMax 3B® ergospirometer in chronic stroke individuals during the 6-minute walk 

test (6MWT). For this methodological study, 21 stroke individuals (13 men, mean age 

of 59 years, and mean time post-stroke of 30 months) performed two sessions of the 

6MWT with the Cortex MetaMax 3B®, with one week interval between the 

measurements. Statistical analyses were based upon intra-class correlation 

coefficients, t tests, standard errors of the measurement, and Bland-Altman plots for 

the cardiorespiratory variables (absolute oxygen consumption, relative oxygen 

consumption, carbon dioxide production, respiratory exchange ratio, minute 

ventilation, and heart rate) during the 6MWT. The intra-class correlation coefficients 

ranged from 0.76 to 0.97. The mean difference between the tests varied between 0 

and 3% and the standard error of measurement from 1 to 12%.The results showed 

appropriate values for the test-retest reliability of the Cortex MetaMax 3B®. The 

fourth study aimed to evaluate if the energy cost of stroke individuals during the 

performance of functional activities related to the lower limbs could be predicted by 

their functional levels. This experimental study included 55 chronic stroke individuals, 

33 men, mean age of 59 years, and mean time post stroke of 25 months. The 

predictor variable was the functional level, determined by the walking speed, 

assessed by the 10 meter walking test. The outcome of interest was the energy cost 

during the performance of functional activities (comfortable and fast gait speeds and 

stair ascent/descent), which was measured by the portable ergospirometer Cortex 

MetaMax 3B®. The relative oxygen consumption was divided by the distance 

covered during the functional activities, resulting in the energy cost. The mean 

walking speed was 0.84 m/s. The energy cost during comfortable walking was 

0.24±0.11 ml ml∙kg-1∙m-1 and during fast walking, 0.24±0.10 ml∙kg-1∙m-1. For the 

stairs, the energy cost was 1.13±0.43 ml∙kg-1∙m-1. The quadratic regression model 

demonstrated that the functional level explained 81% of the variance in the energy 



 
 

cost. The energy cost can be predicted by the following equation: EC (ml∙kg-1∙m-1) = 

0.95 – 1.28* comfortable walking speed, in m/s + 0.47*comfortable walking speed2 + 

0.91*activity (walking speed = 0; stairs = 1). The findings of the studies included in 

this thesis support the following conclusions: In post stroke individuals, the treadmill 

training without partial body weight support resulted in higher walking speed and 

distance covered for ambulatory individuals, when compared to no intervention or 

intervention without walking training, and these benefits were kept beyond the 

intervention. In addition, no differences were observed immediately after the 

intervention, when treadmill and overground walking training were compared, in 

terms of speed or distance covered. Moreover, conventional physical therapy 

sessions do not provide adequate intensity and duration to induce cardiorespiratory 

stress. Adequate test-retest reliability was found for the portable ergospirometer 

Cortex MetaMax 3B® in stroke individuals. Finally, the observed findings showed a 

quadratic relationship between the functional level and energy cost of stroke 

individuals during activities related to the lower limbs, such as the comfortable/fast 

gait speeds and managing stairs. These findings led to the establishment of a 

prediction equation regarding the energy cost of stroke individuals, based upon their 

functional levels. 

Keywords: Stroke. Physical Activity. Physical Fitness. Energy Metabolism. Gait. 

Reproducibility. Oxygen Consumption. 
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Capítulo 1 – INTRODUÇÃO 

 

1.1 Contextualização 

 

 De acordo com dados atuais, aproximadamente 800 mil pessoas são vítimas 

do Acidente Vascular Encefálico (AVE) a cada ano somente nos Estados Unidos, 

sendo que 200 mil destes eventos são recorrentes (GO et al., 2014). Estima-se que, 

em média, a cada 40 segundos uma pessoa sofre o AVE (GO et al., 2014). Essa 

condição de saúde é considerada a quarta causa de morte no mundo, ficando atrás 

apenas de doenças cardíacas, câncer e doenças respiratórias crônicas (GO et al., 

2014). Esses dados mundiais retratam também a realidade do Brasil, onde um dado 

alarmante chama atenção: o país possui uma das mais altas taxas de morte do 

hemisfério ocidental decorrentes do AVE (LOTUFO; BENSENOR, 2013). 

Considerando a prevalência do AVE de 22% no ano de 2013, projeções 

demonstram que até o ano de 2030 quatro milhões de pessoas sofrerão um episódio 

de AVE no mundo, demonstrando a importância desta condição de saúde para os 

sistemas de saúde pública (Go et al., 2014). Um estudo de coorte realizado entre os 

anos de 1993 e 2005 encontrou um aumento da incidência de AVE em indivíduos 

adultos jovens na faixa etária de 20 a 54 anos e, em contrapartida, um decréscimo 

da incidência entre os indivíduos a partir de 75 anos (KISSELA et al., 2012). 

Similarmente, Wang, Rudd e Wolfe (2013) observaram em um estudo de coorte 

realizado em um período de 15 anos que a incidência total de AVE reduziu 38,5% 

durante o período do estudo. Entretanto, esta redução não foi observada em 

indivíduos de 15 a 44 anos (WANG; RUDD; WOLF, 2013).  

Estes achados refletem um paradigma atual, uma vez que qualquer declínio 

na incidência de AVE poderia ser considerado positivo a partir de uma perspectiva 

de saúde pública. Entretanto, a redução da incidência do AVE em idades mais 

avançadas é contrabalanceada pela alta incidência em indivíduos jovens, o que 

significa substanciais anos produtivos perdidos e um alto custo com despesas 

médicas ao longo dos anos, além do alto impacto para o mercado de trabalho 

(KISSELA et al., 2012). Adicionalmente, foi observado que um quarto dos indivíduos 

que sobrevivem ao AVE tem idade inferior a 65 anos, ou seja, além desta parcela de 
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indivíduos ser economicamente ativa, ainda possui responsabilidades com o cuidado 

de crianças e/ou pessoas idosas (PEARN; O’CONNOR, 2013). 

Em contrapartida, tem sido observado ao longo dos anos um declínio na taxa 

de mortalidade pós-AVE em todo o mundo, o que pode ser justificado pelos 

cuidados específicos no controle e manejo da fase aguda pós-AVE, além de 

pesquisas desenvolvidas no sentido de prevenir a recorrência do AVE pelo 

apontamento e manejo de fatores de risco modificáveis (LACKLAND et al., 2014). 

Este fato tem sido observado em todas as regiões do Brasil, o que pode ser 

traduzido em um número crescente de indivíduos que conviverão com as sequelas 

decorrentes do AVE pelo resto de suas vidas (FEIGIN et al., 2003; LOTUFO et al., 

2013). Cabe ressaltar ainda, que de acordo com dados recentes, o AVE é a 

condição de saúde mais incapacitante no Brasil (LOTUFO; BENSENOR, 2013). 

Visto o impacto motor que o AVE pode trazer para a vida dos indivíduos, atualmente 

há a necessidade do uso de abordagens terapêuticas individualizadas, interativas e 

personalizadas, permitindo que as necessidades funcionais de indivíduos com 

doenças crônicas sejam completamente consideradas (STEINER et al., 2002, 

SABARIEGO et al., 2013), levando-se em consideração principalmente as queixas 

dos indivíduos, além da percepção dos terapeutas (STEINER et al., 2002).  

Nesse sentido, a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde (CIF) tem sido recomendada como uma forma de estabelecer um consenso 

para o cuidado e manejo de indivíduos com doenças crônicas, como o AVE, por 

exemplo (OMS, 2003; SAMPAIO et al., 2005). A CIF pressupõe que todo indivíduo 

pode ser exposto a uma perda ou diminuição na sua saúde e, desta forma, 

experimentar alguma incapacidade. Mudando o foco da causa para o impacto 

funcional sofrido, todas as condições de saúde são colocadas no mesmo nível de 

comparação, permitindo que uma medida comum seja utilizada entre profissionais, 

serviços de saúde e pacientes (DI NUBILA, 2010). A CIF é uma classificação da 

funcionalidade e incapacidade relacionada às estruturas e funções do corpo, às 

atividades e à participação, que são concebidas em uma interação dinâmica entre as 

condições de saúde e os fatores contextuais (pessoais e ambientais), cuja unidade 

de análise é o indivíduo em atividade em um determinado contexto ou condição 

(OMS, 2003). De acordo com o modelo da CIF, estruturas e funções do corpo, tais 

como hemiparesia, espasticidade e afasia são as desordens neurológicas primárias 
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que são causadas pelo AVE. Limitações em atividades são manifestadas pela 

redução da habilidade de realizar funções diárias, tais como tomar banho, vestir-se 

ou caminhar, por exemplo. Acredita-se que a magnitude das limitações em atividade 

seja geralmente relacionada à gravidade da lesão encefálica, não sendo, no entanto 

completamente dependente da mesma (ROTH et al., 1998). 

Os diversos comprometimentos motores residuais apresentados pelos 

indivíduos tais como fraqueza muscular, déficits de equilíbrio e de destreza, 

mobilidade reduzida, dentre outros, podem levar o indivíduo à inatividade física e a 

um estilo de vida sedentário (MAYO et al., 1999). Devido à característica comum de 

fraqueza muscular contralateral à lesão encefálica ser geralmente apresentada pelos 

indivíduos pós-AVE, na presente tese esses também serão referidos como 

hemiparéticos.  

 

1.2 Mudança de paradigma na reabilitação de hemiparéticos 

 

O mais importante déficit apresentado pós-AVE é a hemiparesia, que é 

observada em aproxidamente 85% dos indivíduos pós-lesão (BOHANNON, 2007). 

Todavia, até a década de 90, havia um receio por parte dos clínicos em realizar o 

fortalecimento muscular na prática clínica, pela crença histórica até então existente 

de que o aumento da força geraria um aumento da espasticidade e padrões 

anormais de movimento. Após uma importante publicação no final da década de 90 

(TEIXEIRA-SALMELA et al., 1999), onde foi observado que após um programa de 

fortalecimento muscular em hemiparéticos crônicos não houve alteração da 

espasticidade, sendo permitido que uma nova abordagem em termos de estratégias 

terapêuticas fosse utilizada na reabilitação. Desde então, diversas revisões 

sistemáticas já foram publicadas enfatizando a eficácia do fortalecimento muscular 

em desfechos como: força muscular, atividade e percepção da qualidade de vida, 

sem o aumento da espasticidade de hemiparéticos (ADA et al., 2006; BOHANNON, 

2007; PAK; PATTEN et al., 2008). 

Dessa forma, com a evolução científica da área, tem-se observado que, 

apesar de grandes avanços relacionados à reabilitação pós-AVE, hemiparéticos são 

aqueles que possuem as maiores incapacidades a longo prazo, quando comparados 

a sobreviventes de outras condições de saúde (ROGER et al., 2012). Assim, 
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considerando que é observado uma diminuição da mortalidade pós-AVE, ou seja, 

estes indivíduos estão atualmente sobrevivendo mais com as sequelas deixadas 

pelo AVE (LACKLAND et al., 2014), novas abordagens terapêuticas e relacionadas 

às demais incapacidades observadas, e não só à fraqueza muscular, devem ser 

enfatizadas e estudadas na comunidade científica. 

Nesse sentido, desde 2006, a American Heart Association Statistics 

Committee and Stroke Statistics Subcommittee (THOM et al., 2006) traz o AVE sob 

uma nova perspectiva em suas publicações anuais, como uma condição de saúde 

primariamente cardiovascular, e não caracterizada (como historicamente realizado) 

como neurológica. Desde a primeira publicação, a Associação Americana pontuou, 

embora timidamente, a importância da prática de atividade física na redução de 

episódios e recorrências de AVE (THOM et al., 2006). Já em 2014, a mesma reporta 

a inatividade física como um fator de risco para o AVE (GO et al., 2014), enfatizando 

a necessidade do aumento da aptidão cardiorrespiratória desses indivíduos. Ainda 

em 2014, a American Heart Association/American Stroke Association publicou um 

guia clínico direcionado especificamente às recomendações para a prática de 

atividades e exercícios físicos pós-AVE (BILLINGER et al., 2014). 

Dessa forma, há um crescente interesse em se entender os mecanismos 

relacionados à atividade física pós-AVE, uma vez que os déficits motores residuais 

acarretam um estilo de vida sedentário, levando a limitações em atividades e 

restrições em participação social desses indivíduos (HORNNES; LARSEN; 

BOYSEN, 2010). Além disso, é reportado que os programas de exercício durante a 

reabilitação pós-AVE devem ser desenvolvidos de acordo com três principais 

objetivos: (1) prevenir as complicações decorrentes da inatividade, (2) reduzir o risco 

de novos eventos cardiovasculares e novos eventos de AVE e (3) proporcionar o 

condicionamento cardiorrespiratório (GORDON et al., 2004), para enfim reintegrar o 

indivíduo em todas as suas atividades na sociedade. 

 

1.3 Atividade Física/Aptidão Física 

 

 Atividade física é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos 

músculos, que requer gasto de energia (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 

1985). Níveis mais elevados de atividade física estão associados com resultados 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Heart%20Association%20Statistics%20Committee%20and%20Stroke%20Statistics%20Subcommittee%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Heart%20Association%20Statistics%20Committee%20and%20Stroke%20Statistics%20Subcommittee%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Caspersen%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3920711
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Powell%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3920711
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Christenson%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3920711
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benéficos relacionados à saúde, além da prevenção de doenças crônicas 

(WARBURTON; NICOL; BREDIN, 2006). Já o exercício físico refere-se a um 

subconjunto de atividade física que é planejada, estruturada, repetitiva e 

deliberadamente realizada para treinar (melhorar) um ou mais componentes da 

aptidão física (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE 

REPORT, 2009). 

Em contraste com a atividade física, que está relacionada com movimentos 

habituais de uma pessoa, a aptidão física é um conjunto de atributos que os 

indivíduos têm ou alcançam. Aptidão física pode ser entendida como "a capacidade 

de realizar tarefas diárias com vigor e vivacidade, sem fadiga e com energia 

suficiente para desfrutar de atividades de lazer e para atender emergências 

imprevistas" (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). A aptidão física é 

composta didaticamente por alguns componentes, tais como: 

 Aptidão ou condicionamento cardiorrespiratório, que é definido como a 

capacidade de transporte e utilização de oxigênio e é geralmente expressa 

como consumo máximo de oxigênio (VO2máx). A aptidão cardiorrespiratória 

confere “resistência” ao sistema corpóreo, sendo que possuir boa aptidão 

cardiorrespiratória significa capacidade de realizar atividades físicas por um 

período prolongado; 

 Força muscular, que se refere à capacidade de um músculo ou grupo 

muscular específico para exercer uma força; 

 Potência muscular, que se refere à taxa que o trabalho muscular pode ser 

realizado durante uma única contração durante movimentos vigorosos. 

Além disso, outros componentes da aptidão podem influenciar a capacidade 

de realizar atividades físicas, incluindo a flexibilidade, equilíbrio e composição 

corporal (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE REPORT, 

2009). 

Em relação ao AVE, evidências científicas demonstraram que elevados níveis 

de atividade física são associados a um menor risco de desenvolver essa condição 

de saúde, além de uma menor severidade dos déficits motores residuais e uma 

melhor recuperação após o evento (BOYSEN; KRARUP, 2009). Além disso, a falta 

de condicionamento cardiorrespiratório representa o mais importante fator de risco 

modificável para o AVE (THOMPSON et al., 2003). Em um estudo de coorte 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Warburton%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16534088
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nicol%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16534088
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bredin%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16534088
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Caspersen%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3920711
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Powell%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3920711
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Christenson%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3920711
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realizado durante nove anos, observou-se que a prática de atividade física com 

intensidade moderada foi associada a uma redução em 35% de AVE isquêmico, 

quando comparada com a não-realização de atividade física pelos indivíduos 

(WILLEY et al., 2009a). Entretanto, a prática de atividades físicas leves (como 

caminhada, por exemplo), não demonstrou efeito benéfico em relação à incidência 

do AVE (WILLEY et al., 2009b). 

De acordo com os guias clínicos mais atuais, é recomendado que indivíduos 

pós-AVE realizem pelo menos 30 minutos de atividades físicas com intensidade 

moderada (definida, de forma geral, como uma atividade que provoque produção de 

suor ou alteração perceptível da frequência cardíaca), com frequência de pelo 

menos três vezes por semana, somando no mínimo, 150 minutos de atividades 

(FURIE et al., 2011; BILLINGER et al., 2014; GO et al., 2014), para alcançarem uma 

aptidão física adequada. Entretanto, achados revelaram que cerca de 77% dos 

sobreviventes pós-AVE são sedentários ou possuem baixos níveis de atividade 

física (SENES, 2006). Invariavelmente, quando a aptidão cardiorrespiratória do 

indivíduo é reduzida, a prática de atividades físicas pode ser limitada, sendo que 

níveis de aptidão abaixo de um limiar necessário para realizar as atividades de vida 

diária (AVD) podem significar a perda de independência dos indivíduos 

(SHEPHARD, 2009).  

Nesse sentido, foi observado que após o AVE os indivíduos, em geral, 

apresentam baixa aptidão física, o que pode limitar a capacidade de realizar 

atividades cotidianas e também piorar qualquer deficiência relacionada à ocorrência 

da condição de saúde (SAUNDERS et al., 2013). A ausência da prática de 

atividades físicas regulares  pode desencadear um ciclo vicioso, englobando uma 

pobre aptidão física, o aumento do risco de doenças cardiovasculares, a 

deterioração de função física e, finalmente, redução da qualidade de vida. 

Adicionalmente, é bem documentado na literatura o alto índice de novos eventos de 

AVE e condições cardiovasculares associadas nesta população (HARDIE et al., 

2004), o que pode ser ainda desencadeado por esse ciclo vicioso.  

  

1.4  Gasto Energético 
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A mensuração do gasto energético ou consumo de oxigênio durante a 

realização de atividades é o método padrão-ouro para a determinação da 

capacidade funcional, aptidão física e as necessidades de energia do indivíduo 

(AMERICAN THORACIC SOCIETY AND AMERICAN COLLEGE OF CHEST 

PHYSICIANS, 2003) 

A mensuração do gasto energético pode ser realizada por meio da 

calorimetria direta ou indireta (LEVINE, 2005). A calorimetria direta é a medida do 

calor produzido por processos metabólicos, para quantificar o gasto energético total. 

A produção total de calor do corpo é medida diretamente através de uma câmara 

selada termicamente, que permite a medida do calor sensível liberado pelo 

organismo, além do vapor de água liberado pela respiração e pela pele. Embora seja 

um método preciso, trata-se de uma avaliação com altos custos, além de exigir 

recursos humanos especializados (LEVINE, 2005).  

A calorimetria indireta, por sua vez, mensura a produção de energia a partir 

das trocas gasosas do organismo com o meio ambiente (LEVINE, 2005). A 

denominação indireta indica que a produção de energia é calculada a partir dos 

equivalentes calóricos do oxigênio consumido e do gás carbônico produzido. 

Admitindo-se que todo o oxigênio consumido é utilizado para oxidar os substratos 

energéticos e que todo o gás carbônico produzido é eliminado pela respiração, é 

possível calcular a quantidade total de energia produzida (DIENER, 1997; LEVINE, 

2005; HAUGEN; CHAN, 2007). A calorimetria indireta pode ser realizada por meio 

de sistemas de circuito fechado e/ou aberto. No sistema de circuito fechado, o 

consumo de oxigênio (VO2) e a produção de dióxido de carbono (VCO2) são 

medidos por alterações no volume dentro de um reservatório fechado contendo 

oxigênio, o que restringe as atividades e posições a serem analisadas (LEVINE, 

2005). Já no sistema de circuito aberto, utilizam-se dispositivos que compreendem 

um bocal ou uma máscara ligada a uma válvula que conduz o ar ao instrumento. A 

vantagem do sistema de circuito aberto é permitir que os gases sejam analisados 

em diversas situações de vida diária, uma vez que instrumentos portáteis podem ser 

utilizados (LEVINE, 2005; STRATCH et al., 2013), como por exemplo 

ergoespirômetros portáteis (BRANDES et al., 2012). 

 

1.4.1 Gasto energético pós-AVE 
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A literatura reporta que indivíduos pós-AVE possuem maior gasto energético 

durante a marcha quando comparados a indivíduos saudáveis, entretanto os 

mecanismos relacionados a tal aumento não são totalmente compreendidos 

(IJMKER et al., 2013).  

O gasto energético, que é geralmente avaliado nos estudos pelo consumo de 

oxigênio (VO2) dividido pela unidade de medida durante atividades máximas ou 

submáximas (distância percorrida ou velocidade), encontram-se 50-80% abaixo dos 

valores obtidos em indivíduos sedentários pareados pela idade e sexo (MACKAY-

LYONS; MAKRIDES, 2004). Em uma revisão sistemática realizada em 2012 

(SMITH; SAUNDERS; MEAD, 2012), onde foram incluídos 41 estudos com um total 

de 1.569 indivíduos pós-AVE nas fases aguda, subaguda e crônica, observou-se 

que em 31 estudos, os valores de VO2 pico observados durante o exercício máximo 

e submáximo na esteira e cicloergômetro variaram entre 45 a 60% daqueles 

esperados para indivíduos saudáveis. Entretanto, cabe ressaltar que tais estudos 

utilizaram parâmetros de comparação embasados em estudos de predição com 

algoritmos desenvolvidos para indivíduos saudáveis (SMITH; SAUNDERS; MEAD, 

2012).  

Embora os protocolos descritos nos estudos para realização dos testes 

máximos e submáximos estejam de acordo com as recomendações da American 

College of Sports Medicine, ressalta-se que as diretrizes foram criadas e 

estabelecidas para indivíduos saudáveis (OVANDRO et al., 2010). Além disso, os 

estudos que avaliaram tais parâmetros em indivíduos pós-AVE os realizaram 

durante atividades em equipamentos sofisticados, tais como esteiras e 

cicloergômetros, refletindo a capacidade do indivíduo, e não o desempenho, o que 

não seria traduzido na realização de atividades no seu ambiente cotidiano. Cabe 

ressaltar ainda que o VO2 pico observado nos estudos que realizaram testes 

máximos e submáximos não refletem o panorama geral do status cardiorrespiratório 

dos indivíduos pós-AVE. Para a realização desses testes, os indivíduos precisam, a 

priori, ter um nível mínimo de condicionamento cardiorrespiratório. Desta forma, tais 

valores reportados pela literatura podem não refletir indivíduos com status funcionais 

mais pobres.  
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Apesar de saber-se que uma pobre aptidão cardiorrespiratória pode acarretar 

comprometimentos até mesmo em atividades de vida diária (BILLINGER et al., 

2014), poucos estudos que avaliaram o gasto energético por meio do VO2 durante a 

realização de atividades cotidianas foram desenvolvidos. Recentemente, Kafri et al. 

(2014) observaram em 11 hemiparéticos crônicos um elevado gasto energético, 

quando comparados a indivíduos saudáveis pareados por idade e sexo, nas 

atividades: sentado para caminhar, marcha com obstáculos, marcha habitual e 

alcance na posição sentada. Já Platts, Rafferty e Paul (2006) observaram elevados 

valores de gasto energético de 13 hemiparéticos nas fases subaguda e crônica pós-

lesão quando comparados a indivíduos saudáveis durante a marcha habitual auto 

selecionada. Dois recentes estudos observaram os efeitos do uso de dispositivos 

auxiliares no gasto energético de indivíduos pós-AVE (IJMKER et al., 2013; JEONG 

et al., 2014). O primeiro estudo comparou o gasto energético de 12 indivíduos 

dependentes e 12 indivíduos não dependentes de dispositivos auxiliares para 

deambulação, e observaram um menor gasto energético com o uso dos dispositivos 

auxiliares. Entretanto, os grupos avaliados não eram similares em termos de 

equilíbrio (avaliado por meio da Escala de Equilíbrio de Berg) e nível funcional 

(avaliado por meio do teste de caminhada em 10 metros) (IJMKER et al., 2013). Já o 

segundo estudo investigou o gasto energético de 30 hemiparéticos crônicos 

deambuladores com diferentes dispositivos auxiliares: bengala de um apoio, bengala 

de quatro apoios e andador de três apoios (hemi-walker). Os autores observaram 

que os indivíduos apresentaram um menor gasto energético durante a marcha em 

velocidade habitual auto selecionada com a bengala de um apoio, quando 

comparados com os outros dispositivos auxiliares (JEONG et al., 2014).  

 

1.5 JUSTIFICATIVA  

 

Com o aumento da expectativa de vida da população associada ao aumento 

da sobrevida pós-AVE, faz-se necessário o enfoque em estratégias que aumentem a 

independência e participação na comunidade para estes indivíduos. É reconhecido 

que a modificação de fatores de risco por meio de intervenções no estilo de vida e o 

aumento do nível de atividade física associado com a terapia farmacológica 

adequada são as pedras angulares para a prevenção da recorrência do AVE e 
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eventos cardíacos agudos em sobreviventes pós-lesão (SMITH et al., 2001). 

Hemiparéticos frequentemente possuem lesões ateroscleróticas, que contribuem 

para o aumento do risco de doenças cardiovasculares. Por outro lado, a redução do 

condicionamento cardiorrespiratório associada ao sedentarismo representa o maior 

fator de risco modificável para novas lesões isquêmicas (THOMPSON et al., 2003).  

Para realização das atividades de vida diária de forma satisfatória, que 

permita introduzir os indivíduos em atividades na comunidade, um dos requisitos a 

priori é a aptidão cardiorrespiratória, e desta forma, a diminuição desta poderia ser 

um fator limitante para a transferência de novas habilidades adquiridas na 

reabilitação para a vida comunitária (KELLY et al., 2003). Neste contexto, embora 

seja reportado que hemiparéticos sejam capazes de alcançar níveis de exercício 

mínimos para provocar estresse cardiovascular (MARZOLINI et al., 2012), este tipo 

de treinamento tem recebido pouca atenção durante a reabilitação (MACKAY-

LYONS; MAKRIDES, 2002b). Mesmo em países desenvolvidos, como a Austrália 

(KUYS; BRAUER, ADA, 2006) e Canadá (MACKAY-LYONS; MAKRIDES, 2002b), 

que teoricamente possuem os melhores recursos direcionados aos cuidados de 

saúde, podendo traduzir-se em avanços maiores em termos de reabilitação, foi 

observado que a intensidade de exercício utilizada durante os programas de 

reabilitação não é adequada para produzir um efeito de treinamento 

cardiorrespiratório.   

Apesar de saber-se que hemiparéticos possuem alto risco para novos 

eventos cardiovasculares, poucos estudos definiram parâmetros de treinamento 

seguros para este tipo de treinamento (CUNHA-FILHO et al., 2003), uma vez que se 

tem somente parâmetros de referência para indivíduos saudáveis. Genericamente, 

pesquisadores e clínicos utilizam algoritmos de predição para prescrição de 

exercícios baseados em equações desenvolvidas para indivíduos saudáveis, os 

quais consideram fatores como o índice de massa corporal do indivíduo (VINKEN et 

al., 1999) e desta forma, determinam a intensidade de certo esforço físico realizado. 

No entanto, como indivíduos pós-AVE apresentam diferentes características físicas, 

quando comparados com indivíduos saudáveis devido à natureza de suas sequelas 

motoras e alterações decorrentes da lesão encefálica, suposições feitas em relação 

a algoritmos de predição de gasto energético não poderiam ser aplicadas a esta 

população, por exemplo.  Hemiparéticos apresentam diversos fatores que podem 
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interferir no gasto energético; não somente fatores como idade, massa e peso 

corporal, parâmetros considerados nos algoritmos de predição. De acordo com 

MARZOLINI et al. (2012), hemiparéticos possuem uma “constelação” de fatores que 

podem influenciar negativamente nos seus níveis de atividade física. 

A literatura suporta que mensurações do nível de atividade realizadas com 

monitores de atividade, tais como pedômetros ou acelerômetros, não são as 

melhores formas de estimar o gasto energético de hemiparéticos pós-AVE. 

Alzahrani, Ada e Dean (2011) observaram que indivíduos pós-AVE apresentam uma 

menor frequência de realização de atividades cotidianas, entretanto utilizam o 

mesmo tempo para realizar tais atividades, quando comparados com indivíduos 

saudáveis pareados por idade e sexo, durante atividades como marcha e subir 

escadas (ALZAHRANI; ADA; DEAN, 2011). Dessa forma, avaliações diretas do 

gasto energético por meio da análise do VO2 poderiam, portanto, ser a melhor forma 

de estimar esta variável em hemiparéticos.  

Desta forma, compreender o gasto energético em hemiparéticos pós-AVE 

durante a realização de atividades funcionais se faz de extrema importância, uma 

vez que este parâmetro pode determinar se indivíduos hemiparéticos estão em risco 

de eventos cardiovasculares ou novos episódios de AVE. Adicionalmente, há um 

novo foco científico emergente direcionado às alterações cardiorrespiratórias dessa 

população, visto a grande lacuna existente na literatura acerca deste escopo. Assim, 

faz-se necessário examinar o gasto energético destes indivíduos durante a 

realização de atividades comumente realizadas no dia-a-dia, de acordo com o nível 

funcional, determinado pela velocidade de marcha.  
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1.6 Objetivos 

  

 Verificar se o treino de marcha mecanicamente assistida promoveria aumento 

da velocidade da marcha e distância percorrida em indivíduos pós-AVE, 

quando comparada com nenhuma intervenção, intervenção sem o treino de 

marcha ou treino de marcha no solo. (Estudo 1) 

 Determinar se sessões convencionais de fisioterapia proporcionariam duração 

(>10 minutos) e intensidade (>40% frequência cardíaca de reserva) 

suficientes para induzir estresses cardiorrespiratórios adequados em 

indivíduos pós-AVE crônicos. (Estudo 2) 

 Avaliar a confiabilidade teste-reteste do ergoespirômetro Cortex MetaMax 

3B® para mensuração de variáveis cardiorrespiratórias em indivíduos pós-

AVE crônico, durante a realização do teste de caminhada de 6 minutos. 

(Estudo 3) 

 Avaliar se o custo energético durante a realização de atividades relacionadas 

aos membros inferiores poderia ser predito pelo nível funcional de indivíduos 

pós-AVE crônico, determinado pela velocidade de marcha. (Estudo 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

 
 

Capítulo 2 – ARTIGO 1 

 

Estudos prévios demonstram que a aquisição da marcha é um dos principais 

objetivos da reabilitação, de acordo com o relato de pacientes pós-AVE 

(BOHANNON; ANDREWS; SMITH, 1988; JORGENSEN et al., 1995). A capacidade 

de deambulação é um fator importante a ser considerada para o aumento do 

condicionamento cardiorrespiratório. A partir da capacidade de marcha 

independente, diversas estratégias de treinamento podem ser utilizadas objetivando 

o aumento do condicionamento de indivíduos pós-AVE. Dentre as estratégias mais 

utilizadas, o treino com o auxílio mecânico, tais como gait trainer, esteira, etc, são 

amplamente reconhecidos e recomendados na literatura, por proporcionar o uso 

forçado do membro inferior parético (ADA et al., 2003).  

Revisões sistemática prévias já demonstraram evidências acerca do uso do 

treino em esteira (MOSELEY et al., 2005) e treino assistido mecanicamente com 

diversos equipamentos (MEHRHOLZ, 2010) na melhora da marcha em indivíduos 

pós-AVE. Entretanto, tais estudos incluíram amostras mistas, isto é, indivíduos 

deambuladores e não deambuladores, além do uso do suporte parcial de peso 

durante o treino. Todavia, há uma lacuna na literatura acerca dos efeitos da prática 

da marcha mecanicamente assistida em indivíduos pós-AVE, que já possuem 

capacidade de deambulação. Esses indivíduos seriam aqueles com maior potencial 

para a inclusão do treino cardiorrespiratório durante a reabilitação. 

Desta forma, o objetivo da revisão sistemática com metanálise, a seguir, foi 

verificar se o treino de marcha mecanicamente assistida poderia promover aumento 

da velocidade da marcha e distância percorrida em indivíduos pós-AVE, quando 

comparada com nenhuma intervenção, intervenção sem o treino de marcha ou treino 

de marcha no solo 

 

 

 

___________________________________________________________________ 

POLESE, J. C. et al. Treadmill training is effective for ambulatory adults with stroke: a 
systematic review. Journal of Physiotherapy, v. 59, p. 73-80, 2013.  
Endereço eletrônico http://www.journalofphysiotherapy.com/article/S1836-9553(13)70159-
0/abstract 
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Treadmill training improves walking speed and distance in ambulatory adults with 

stroke: a systematic review 

 

Journal of Physiotherapy 59: 73–80 

 

 

Appendix 2: Detailed search strategy 
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Databases: MEDLINE, EMBASE CINAHL, PEDro 

 

MEDLINE Search Strategy 

1. Stroke/ or stroke.mp. 

2. Cerebrovascular disorders/ or Cerebrovascular disorders.mp. 

3. Cerebrovascular disorders/ or cerebral vascular.mp. or Cerebral Hemorrhage/ 

4. (cerebral or cerebellar or brain$or vertebrobasilar).mp. 

5. (infarct$ or isch?emi$ or thrombo$ or emboli$ or apoplexy).mp. 

6. 4 and 5 

7. (cerebral or brain$ or subarachnoid).mp. 

8. (haemorrhage or hemorrhage or haematoma or hematoma or bleeding).mp. 

9. 7 and 8 

10. Hemiplegia.mp. or hemiplegia/ 

11. (hemipleg$ or hemipar$ or poststroke or post-stroke).mp. 

12. Gait Disorders, Neurologic/ 

13. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 

14. Electromechanical.mp. 

15. Electro-mechanical.mp 

16. Mechanized.mp. 

17. Mechanized.mp. 

18. Body-weight.mp. or Body Weight/ 

19. (body and weight and (support$ or relief)).mp. 

20. Orthos$.mp. 

21. Orthotic.mp. 

22. Exercise Test.mp. or Exercise Test/ 

23. Treadmill.pm. 

24. (fitness and train$).tw. 

25. Lokomat.mp. 

26. Locomat.mp. 

27. Gait Trainer.mp. 

28. 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 

29. Walking/ or Walking.mp. 

30. Gait.mp. or Gait/ 

31. Locomotion.mp. or Locomotion/ 

32. Range of Motion, Articular/ 

33. walk$ or gait$ or ambulat$ or mobil$ or locomotor$ or balanc$ or stride).mp. 

34. recovery of function.mp. 

35. 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 

36. 13 and 28 and 35 

37. Limit 36 to humans 

 

EMBASE search strategy 

1.      'stroke'/exp OR stroke 
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2.      cerebrovasc* AND ('disease'/exp OR disease OR 'accident'/exp OR accident) 

3.      cerebr* OR cerebellar OR brain* 

4.      infarct* OR isch?emi* OR thrombo* OR emboli* OR 'apoplexy'/exp OR apoplexy   OR 

attack 

5.      #3 AND #4 

6.      cerebr* OR brain* OR subarachnoid 

7.      'haemorrhage'/exp OR haemorrhage OR 'hemorrhage'/exp OR hemorrhage OR 

'haematoma'/exp OR haematoma OR 'hematoma'/exp OR hematoma OR 'bleeding'/exp 

OR bleeding 

8.  #6 AND #7 

9.      'hemiplegia'/exp OR hemiplegia OR 'hemiparesis'/exp OR hemiparesis 

10.     hemipleg* OR hemipar* 

11.     #1 OR #2 OR #5 OR #8 OR #9 OR #10 

12.    treadmill'/exp OR treadmill 

13.    gaittrainer OR 'gait'/exp OR gait AND trainer OR 'gait trainer' 

14.    functional AND electric* AND ('stimulation'/exp OR stimulation) 

15.    'walking'/exp OR walking 

16.    'training'/exp OR training 

17.    body AND ('weight'/exp OR weight) AND (support OR relief) 

18.    'exercise'/exp OR exercise 

19.    'gait'/exp OR 'gait' OR walk* OR locomot* OR ambulat* OR mobil* OR stride 

20.    overground AND walk* 

21.     harness 

22.     #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #20 OR #22 OR #23 

23.     patient* OR subject* OR individual* OR participant* 

24.     ambulatory 

25.     #23 AND #24 

26.     #11 AND #22 AND #25 

 

CINAHL search strategy 

1.  (MH “Stroke”) OR “Stroke” 

2. (MH “Cerebrovascular Disorders+") OR “Cerebrovascular Disorders”OR (MH “Gait 

Disorders, Neurologic+”) 

3. “ cva*” 

4. “cerebral” 

5. “cerebellar” 

6. “brain” 

7. “vertebrobasilar” 

8. “infarct$” 

9. “ich?emi*” 

10. “thrombo$” 

11. “emboli$” 

12. “apoplexy” 
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13. S4 or S5 or S6 or S7 

14. S8 or S9 or S10 or S11 or S12 

15. S13 and S14 

16. Hemiplegia 

17. (hemipleg$ or hemipar$ or poststroke or post-stroke)  

18. (cerebral or brain$ or subarachnoid) 

19. (haemorrhage or haemorrhage or haematoma or hematoma or bleeding) 

20. S1 or S2 or S3 or S4 or S5 or S6 or S7 or S8 or S9 or S10 or S11 or S12 or S13 or S14 

or S15 or S16 or S17 or S18 or S19 

21. Treadmills/ 

22. therapeutic exercise/ 

23. exp exercise/ 

24. gait training/ 

25. exercise test/ 

26. body weight/ 

27. weight bearing/ 

28. (treadmill or harness$ or exercise$) 

29. (body and weight and (support$ or relief)) 

30. (fitness and train$) 

31. S21 or S22 or S23 or S24 or S25 or S26 or S27 or S28 or S29 or S30 

32. Walking/ 

33. Gait/ 

34. Gait analysis/ 

35. Locomotion/ 

36. Range of motion/ 

37. (walk$ or gait$ or ambulat$ or mobil$ or locomot$ or stride) 

38. S32 or S33 or S34 or S35 or S36 or S37 

39. S20 and S31 and S38 

 

PEDro search strategy 

Search option: Advanced 

Abstract and Title: Treadmill AND stroke 

Subdiscipline: Neurology 
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eAddenda 

 

Janaine C Polese, Louise Ada, Catherine M Dean, Lucas R. Nascimento and 

Luci F Teixeira-Salmela 

 

Treadmill training improves walking speed and distance in ambulatory adults with stroke: a systematic review 

 

Journal of Physiotherapy 59: 73–80 

 

Appendix 2: Excluded studies (n = 56) 

 

Table 1. Excluded studies (n = 56). 

Studies Reasons for exclusion   

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ada et al. (2010)a         

Ada et al. (2010)b         

Banala et al. (2009)         

Barbeau et al. (2003)         

Bayat et al. (2005)         

Chang et al. (2011)         

Da Cunha et al. (2001)         

da Cunha et al. (2002)         

Daily et al. (2006)         

Dean et al. (2010)         

DePaul et al. (2011)         

Dias et al. (2007)         

Fisher et al. (2011)         

Franceschini et al (2009)         
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Freivojel et al. (2009)         

Fung et al. (2006)         

Globas et al. (2012)         

Hansen et al. (2002)         

Harris-Love et al. (2001)         

Hesse et al. (1999)         

Hornby et al. (2008)         

Hoyer et al. (2012)          

Husemann et al. (2007)         

Jaffe et al. (2004)         

Kendrick et al. (2001)         

Kosak et al. (2000)         

Krewer et al. (2007)         

Lau et al. (2011)         

Laufer et al. (2001)         

Liston et al. (2000)         

Macko et al. (2005)         

Mayr et al. (2007)         

Moore et al. (2010)         

Moseley (2005)         

Ng et al., (2008)         

Norman et al. (1995)         

Page et al. (2008)         

Peurala et al. (2009)         

Poh et al. (2007)         

Puh and Baer (2009)         



54 
 

 
 

Silver et al. (2000)         

Schwartz et al. (2009)         

Skvortsova et al. (2008)         

Smith and Thompson (2008)         

Srivastava et al. (2011)         

Sullivan et al. (2007)         

Takami and Wakayama (2010)         

Tong et al. (2006)         

Trueblood et al. (2001)         

Visintin et al. (1998)         

Werner et al (2002)a         

Werner et al (2002)b         

Westlake and Patten (2009)         

Yagura et al. (2006)         

Yang et al (2008)         

Yang et al. (2010)         

1 = Research design not RCT or QCT 

2 = Participants not stroke or not ambulatory prior to intervention 

3 = Experimental intervention is not mechanically assisted walking 

4 = Control intervention is mechanically assisted walking 

5 = Walking speed or walking capacity is not an outcome measure 

6 = Not enough information to make a decision 

7 = Mechanically assisted walking is not the intervention assessed 

8 = Experimental intervention is treadmill with body weight support 
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Capítulo 3 – ARTIGO 2 

 

 Em estudos prévios realizados em países desenvolvidos, como o 

Canadá (MACKAY-LYONS; MAKRIDES, 2002a) e Austrália (KUYS; BRAUER; 

ADA, 2006), foi observado que a duração e intensidade dos exercícios 

realizados durante os programas de reabilitação não são suficientes para gerar 

estresse cardiorrespiratório adequado, de forma que possa induzir efeitos de 

treinamento em indivíduos pós-AVE. Já no Brasil, uma vez que foi observado 

em um estudo que a maioria dos profissionais da reabilitação reportou a 

existência de parâmetros seguros para a prescrição do treinamento 

cardiorrespiratório para indivíduos pós-AVE (POLESE et al., 2013), fez-se 

necessário conduzir um estudo, no qual parâmetros cardiorrespiratórios 

fossem, de fato, observados e analisados durante sessões de fisioterapia. 

 Assim, a partir do estudo transversal a seguir, investigou-se a duração e 

intensidade de atividades que seriam capazes de induzir estresse 

cardiorrespiratório durante sessões rotineiras de fisioterapia em indivíduos pós-

AVE, além da sua progressão em termos de duração e intensidade ao longo de 

uma semana de intervalo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POLESE, J. C. et al. Cardiorespiratory Stress is not Achieved During Routine 
Physiotherapy in Chronic Stroke. International Journal of Physical Medicine & 
Rehabilitation, v. 22, p., 211-6, 2014. 
Endereço eletrônico: <http://omicsonline.org/open-access/cardiorespiratory-stress-is-
not-achieved-during-routine-physiotherapy-in-chronic-stroke-2329-
9096.1000211.php?aid=28565> 
 

http://omicsonline.org/open-access/cardiorespiratory-stress-is-not-achieved-during-routine-physiotherapy-in-chronic-stroke-2329-9096.1000211.php?aid=28565
http://omicsonline.org/open-access/cardiorespiratory-stress-is-not-achieved-during-routine-physiotherapy-in-chronic-stroke-2329-9096.1000211.php?aid=28565
http://omicsonline.org/open-access/cardiorespiratory-stress-is-not-achieved-during-routine-physiotherapy-in-chronic-stroke-2329-9096.1000211.php?aid=28565
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Capítulo 4 – ARTIGO 3 

 

É claramente estabelecido que, em indivíduos pós-AVE, o gasto 

energético é diferente daquele apresentado por indivíduos saudáveis pareados 

por idade e sexo, durante atividades submáximas e máximas (KELLY et al., 

2003; BILLINGER et al., 2012; SMITH; SAUNDERS; MEAD, 2012). Desta 

forma, o gasto energético é um tema relevante, a ser amplamente estudado e 

compreendido em indivíduos pós-AVE. Assim, o uso de instrumentos confiáveis 

para mensurar variáveis cardiorrespiratórias é de extrema relevância. 

Entretanto, até o presente momento, somente um estudo avaliou a 

confiabilidade teste-reteste do ergoespirômetro portátil Cortex MetaMax 3B® 

(MACFARLANE; WONG, 2012), sendo que este utilizou uma amostra 

composta por indivíduos saudáveis. Não foram encontrados estudos na 

literatura que avaliaram a confiabilidade teste-reteste do instrumento Cortex 

MetaMax 3B® em indivíduos pós-AVE. 

Desta forma, o estudo a seguir objetivou avaliar a confiabilidade teste-

reteste do instrumento Cortex MetaMax 3B® indivíduos pós-AVE crônico para 

mensuração de variáveis cardiorrespiratórias, durante a realização de teste de 

caminhada de 6 minutos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POLESE, J. C.; et al. Test-retest reliability of the cardiorespiratory variables measured 
with the Metamax 3B during the six-minute walking test after stroke. Physical 
Medicine and Rehabilitation – International, v. 2, n. 1, 1028, 2015. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Macfarlane%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22075643
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wong%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22075643
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Capítulo 5 

 

 Uma vez que o artigo 4 será submetido para publicação, o presente 

capítulo abordará detalhadamente os materiais e métodos do mesmo, bem 

como a caracterização da amostra e recrutamento. 

 

MATERIAIS E MÉTODO  

 

5.1 Delineamento do Estudo 

 

 Trata-se de um estudo experimental com uma amostra selecionada por 

conveniência, no qual o gasto energético de hemiparéticos crônicos foi 

coletado durante a realização de atividades funcionais.  

 

5.2 Local de realização 

 

 O estudo foi realizado no Laboratório de Avaliação e Pesquisa em 

Desempenho Cardiorrespiratório (LabCare) do Departamento de Fisioterapia 

da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais, 

Brasil. 

 

5.3 Amostra 

 

Indivíduos pós-AVE foram recrutados da comunidade em geral, por meio 

de seleção dos pacientes atendidos pelos Centros de Reabilitação de Belo 

Horizonte (CREAB) da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, de acordo com 

os seguintes critérios de inclusão: (1) ter idade superior a 20 anos; (2) possuir 

um tempo médio pós-lesão de um a cinco anos; (3) possuir hemiparesia em um 

dos membros superiores e inferiores, avaliada pela Escala Modificada de 

Ashworth (BOHANNON e SMITH, 1987) e pela dinamometria manual 

(BOHANNON, 1997); (4) ser capaz de deambular; (5) não possuir déficits 

cognitivos, determinado pelos pontos de corte no  Mini Exame do Estado 

Mental (BERTOLUCCI et al., 1994); e (6) não possuir outra desordem de 



67 
 

 
 

ordem neuromusculoesquelética não relacionado ao AVE, ou respiratória. Este 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais (CAAE – 0254.0.203.000-11) (Anexo V) e Prefeitura 

Municipal de Belo Horizonte (Parecer 0254.0.203.000-11A) (Anexo VI). Todos 

os indivíduos foram esclarecidos em relação à pesquisa e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A). 

 

5.4 Cálculo Amostral 

 

Devido a escassez de estudos prévios analisando o VO2 relativo de 

hemiparéticos crônicos durante a realização de atividades funcionais, 

inicialmente considerou-se a inclusão de no mínimo cinco indivíduos para cada 

variável independente, de acordo com as recomendações estabelecidas por 

Tabachnick e Fidell (1989) e Hair Junior et al. (2009).  

Para adequação do tamanho amostral considerando os dados coletados 

com a amostra da presente tese a posteriori, foi realizado o cálculo 

considerando a média do VO2 relativo (mL/min/kg) após os três primeiros 

minutos de coleta para as atividades incrementais (velocidade habitual, 

velocidade máxima, teste de caminhada de seis minutos – TC6min e subir e 

descer escadas). A análise foi realizada por meio do software GPower 3.1, 

utilizando-se o teste F – regressão linear múltipla. Os dados podem ser 

observados na tabela a seguir:   

 

Tabela 1. Dados observados no programa G Power 3.1 para cálculo amostral. 

Entrada de Dados  Saída de dados 

Condição experimental d α Power VI VD  Tamanho 

da amostra 

Power 

atual 

Velocidade Habitual 

 

0,67 0,05 0,80 11 1  21 0.81 

Velocidade Máxima 

 

0,89 0,05 0,80 11 1  16 0.80 

TC6min 0,86 0,05 0,80 11 1  19 0.84 

Subir e descer escadas 0,82 0,05 0,80 11 1  19 0.81 
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D = tamanho de efeito; α = nível de significância; VI = número de variáveis 

independentes; VD = número de variáveis dependentes. TC6min = teste de caminhada 

de seis minutos. 

 

Como pode ser observado na Tabela 1, os cálculos demonstraram a 

necessidade de inclusão de 16 a 21 indivíduos no presente estudo, para um 

tamanho de efeito moderado a grande (0,67<d<0,89) (COHEN, 1992). 

Entretanto, para se atingir um número suficiente de indivíduos com todos os 

níveis funcionais (diferentes velocidades de marcha), foram incluídos no 

presente estudo 55 indivíduos.  

 

5.5 Instrumentação e Medidas 

5.5.1 Medidas de desfecho 

 

5.5.1.1 Gasto Energético (consumo de oxigênio) 

 

O consumo de oxigênio foi registrado a cada respiração, determinados 

através de um sistema portátil de ergoespirometria computadorizado de circuito 

aberto (MetaMax 3B®, Cortex, Alemanha). O instrumento permite a 

transmissão de dados “on-line” para uma distância de até 800 metros, além de 

possuir um baixo peso, permitindo assim, explorar as respostas fisiológicas 

humanas em atividades funcionais (Figura 1). As medidas são corrigidas em 

tempo real de acordo com as condições ambientais do teste, por meio de 

sensores de temperatura, sensor de pressão interno e barômetro eletrônico. A 

máscara facial possui baixo volume de espaço morto e duas válvulas 

inspiratórias com baixa resistência inspiratória e permite a remoção dos gases 

exalados durante o teste, o que acarreta a melhora da qualidade analítica dos 

gases. O instrumento apresenta adequada validade e confiabilidade, quando 

utilizado em diversas atividades em indivíduos saudáveis e hemiparéticos pós 

AVE (BRANDES et al., 2012; POLESE et al., 2015). 

Previamente a cada dia de coleta, o instrumento, após ter sido ligado por 

no mínimo 30 minutos, foi calibrado em três etapas: (1) pressão barométrica, 

(2) gás e (3) fluxo, de acordo com as instruções do fabricante. A pressão 

barométrica foi informada ao sistema por meio de um barômetro digital, a qual 
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foi transferida para o software. Posteriormente, a calibração do gás foi 

realizada com a captação do ar ambiente pelo instrumento seguida do 

fornecimento de um gás de referência conhecido ao instrumento (12,0% O2, 

5,0% CO2, balance N2: ±0.02% absolute, Micromed Industry), sendo esta 

captação do gás de referência utilizada para comparação com o ar ambiente 

pelo software. Finalmente, o fluxo foi calibrado por meio de uma seringa de três 

litros (Seringa volumétrica 3L, Hans Rudolph, Inc., MO, USA). 

O instrumento, após calibração, foi colocado no tórax do indivíduo, 

inserido em um colete com ajustes com velcros, a fim de provocar o mínimo 

desconforto possível ao indivíduo. Os gases foram coletados por no mínimo um 

minuto antes do início efetivo da coleta de dados, para confirmação que todos 

os parâmetros estavam sendo captados. 

 

 

Figura 1. Cortex Metamax 3B inserido no colete, juntamente com a máscara de 

silicone. Fonte: arquivos da autora. 

 

Foram considerados para análise no presente estudo, nas atividades 

incrementais (velocidade habitual, velocidade máxima, TC6min e escadas), a 
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média do consumo de oxigênio relativo (mL/min/kg) após os três primeiros 

minutos de coleta de cada atividade que, de acordo com Wasserman et al. 

(2005), trata-se este do tempo necessário para alcançar o steady state do 

oxigênio. Para as demais atividades (repouso nas posições sentado e deitado e 

ficar em pé) foi utilizada para a análise a média do consumo de oxigênio 

relativo (mL/min/kg) de todo o teste (FINESTONE et al., 2003). 

  

5.5.1.2 Nível Funcional (velocidade de marcha) 

 

O nível funcional dos participantes foi determinado pela velocidade de 

marcha, avaliada por meio do teste de caminhada em 10 metros. Este 

parâmetro tem sido utilizado como referência para definição do grau de 

independência de hemiparéticos (PERRY et al., 1995). As velocidades de 

marcha habitual e máxima foram avaliadas de forma aleatorizada, seguindo 

critérios descritos por SALBACH et al. (2001) e de acordo com os seguintes 

comandos padronizados recomendados por Nascimento et al. (2012): 

 Velocidade habitual: “Eu vou medir a sua velocidade confortável para 

andar. Quando eu disser ‘já’, ande em linha reta em uma velocidade que 

você considerar confortável e segura, até aquela cadeira”. 

 Velocidade máxima: “Eu vou medir a sua velocidade máxima para andar. 

Quando eu disser ‘já’, você vai caminhar até aquela cadeira o mais 

rápido que puder com segurança e sem correr, como se você fosse 

perder um ônibus e tivesse que alcançá-lo”. 

Foi utilizada uma única repetição para análise em cada condição, 

conforme recomendações de Faria et al. (2012). A velocidade de marcha 

apresenta propriedades de medida adequadas para indivíduos pós-AVE 

(SALBACH et al., 2011). 

 

5.5.1.3 Força muscular de membros inferiores 

 

Os indivíduos tiveram a força isométrica dos extensores de joelho e 

dorsiflexores de tornozelo (em kjF) avaliada por meio do dinamômetro manual 

Hand Held (Model BK-7454), sempre pelo mesmo avaliador, que foi 

previamente treinado. Estes grupos musculares foram especificamente 
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selecionados, uma vez que foi demonstrado que ambos são responsáveis por 

34% da variância da velocidade da marcha (DORSH et al., 2012). O 

posicionamento adotado foi realizado de acordo com as recomendações de 

Dorsh et al. (2012), conforme descrito a seguir, sendo que para todas as 

posições o indivíduo permaneceu na posição supina, com o membro inferior a 

ser testado mantendo joelhos e quadril fletidos a 90º (Figura 2). Foram 

utilizados apoios com tamanhos selecionados individualmente para manter o 

posicionamento adequado dos joelhos e quadris dos indivíduos. 

 Extensores de joelho: dinamômetro na região anterior da perna, no terço 

médio; 

 Dorsiflexores de tornozelo: dinamômetro no terço médio do dorso do pé. 

A contração foi estimulada durante 5 segundos, a partir do estímulo 

sonoro: “força, força, força!”. O membro inferior não parético foi avaliado 

primeiro. Respeitou-se um intervalo de 30 segundos entre as mensurações. Foi 

utilizada uma única repetição para análise, conforme recomendações de 

Martins et al. (2014).  

 

 

Figura 2. Posicionamento para realização do teste de força muscular para (A) 

extensores de joelho e (B) dorsiflexores de tornozelo. 

 

5.5.1.4 Capacidade para a marcha (Teste de Caminhada de 6 minutos) 

 

Os indivíduos tiveram a sua capacidade para a marcha determinada pelo 

Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6min). Os mesmos foram instruídos a 

caminhar em um corredor plano demarcado em uma distância de 30 metros por 

cones durante seis minutos, de acordo com os critérios estabelecidos pela 

American Thoracic Society (ATS, 2002). Os indivíduos tiveram a sua pressão 

arterial, frequência cardíaca, saturação periférica e sensação de esforço 
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(Escala de Borg Modificada) avaliados no início e término do teste. Instruções 

padronizadas por meio de comando verbal foram dadas aos indivíduos por 

avaliadores treinados, de acordo com critérios estabelecidos previamente 

(BRITTO, SOUZA, 2006; BRITTO et al., 2013). O TC6min possui propriedades 

de medida adequadas para indivíduos pós-AVE (FULK et al., 2008; SALBACH 

et al., 2011). 

 

5.5.1.5 Funcionalidade (Índice de Barthel) 

 

O Índice de Barthel (IB) foi utilizado para avaliar a funcionalidade dos 

indivíduos. Esse índice apresenta uma pontuação máxima de 100 pontos, no 

caso dos pacientes que apresentam total independência. Em situação oposta, 

onde os pacientes apresentam dependência total, o IB é igual a zero. O IB 

pode ser considerado como uma escala que avalia atividades básicas de vida 

diária, tais como autocuidados e mobilidade (HARRISON; MCARTHUR; 

QUINN, 2013), possuindo propriedades de medidas adequadas, quando 

utilizada com hemiparéticos (DUFFY et al., 2013). 

 

5.5.1.6 Nível de Atividade Física (Perfil de Atividade Humana) 

 

  O Perfil de Atividade Humana (PAH) foi utilizado para avaliar o nível de 

atividade física dos indivíduos. O PAH - versão brasileira - objetiva avaliar o 

nível de atividade física de indivíduos saudáveis em qualquer faixa etária ou 

com algum grau de disfunção. É composto por 94 itens referentes a atividades 

rotineiras, sendo que para cada um deles existem três possíveis respostas: 

“ainda faço”, “parei de fazer” ou “nunca fiz”. A classificação do nível de 

atividade física é estabelecida, de acordo com pontos de corte pré-definidos, 

conhecidos como escore ajustado de atividade, sendo os indivíduos 

classificados como inativos (pontuação inferior a 53), moderadamente ativos 

(entre 53 e 74) ou ativos (superior a 74) (SOUZA; MAGALHAES; TEIXEIRA-

SALMELA, 2006; DAVIDSON; MORTON, 2007). 

 

5.5.1.7 Retorno Motor de Membros Inferiores (Escala de Fugl-Meyer) 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Harrison%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23440256
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=McArthur%20KS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23440256
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Quinn%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23440256
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 A escala de Fugl-Meyer (subitens motores para membros inferiores) foi 

utilizada para avaliar o estágio de retorno motor dos membros inferiores 

(FUGL-MEYER et al., 1975). A subescala para membros inferiores pontua um 

total de 34 pontos, sendo que maiores valores correspondem um melhor grau 

de retorno motor. O retorno motor pode ser classificado em severo (pontuação 

inferior a 17), moderadamente severo (entre 18 e 22), moderado (entre 23 e 

28) e leve (superior a 29) (DUTIL et al., 1989). A escala possui propriedades de 

medida adequadas para hemiparéticos brasileiros (MICHAELSEN et al., 2011). 

 

5.6 Procedimentos 

 

O estudo foi conduzido em dois dias distintos (Diagrama 1): o primeiro, 

onde inicialmente os indivíduos foram esclarecidos sobre os objetivos do 

estudo e convidados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido 

previamente aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da UFMG e Prefeitura 

Municipal de Belo Horizonte. Os indivíduos foram solicitados, por telefone, a 

comparecerem para a coleta com uma roupa confortável e calçado habitual, 

continuar tomando os medicamentos rotineiros e não ingerir alimentos ou 

bebidas que contivessem estimulantes, tais como chocolate, café e chá preto. 

Todas as coletas, em ambos os dias, foram realizadas no período da tarde. 

Os indivíduos, no primeiro dia, foram submetidos à avaliação inicial para 

a identificação, caracterização por meio da aplicação dos instrumentos, coleta 

de dados clínicos e verificação dos critérios de inclusão e de exclusão, por 

pesquisadores previamente treinados. Adicionalmente, os indivíduos tiveram 

seu consumo basal de oxigênio avaliado nas posições sentada e deitada, além 

da realização do teste de marcha de 10 metros e TC6min. Adicionalmente, os 

indivíduos realizaram o TC6min associado à coleta dos gases expirados.  No 

segundo dia, por sua vez, o indivíduo foi submetido à coleta dos gases 

expirados durante as demais condições experimentais.  
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Diagrama 1. Fluxograma da coleta de dados.  

 

5.6.1 Condições experimentais 

 

O consumo de oxigênio foi coletado durante o repouso e durante a 

realização das atividades listadas a seguir, as quais foram selecionadas por 

estar no escopo daquelas atividades básicas e necessárias para a autonomia 

dos indivíduos. A coleta foi realizada após a calibração do equipamento, 

durante as seguintes atividades funcionais:  

- Sentado: O indivíduo foi solicitado a sentar em uma cadeira padronizada com 

encosto e sem apoio para os braços (Figura 3). O indivíduo recebeu as 

seguintes instruções previamente à coleta: “você deverá permanecer sentando 

durante 10 minutos, com os braços apoiados no colo e os pés apoiados no 

chão. Tente realizar o mínimo de movimentos possível. Se você sentir qualquer 

desconforto, levante o braço que iremos parar o teste. A partir deste momento, 

você não pode mais falar”. Não foi permitido também, que o indivíduo dormisse 

durante a realização do teste. 
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Figura 3. Posicionamento para realização da condição experimental sentado. 

Fonte: Arquivos da autora. 

 

- Deitado: O indivíduo foi solicitado a deitar em uma maca, em supino, com os 

braços estendidos ao lado do corpo, coluna cervical em neutro e membros 

inferiores alinhados. O indivíduo recebeu a seguinte instrução previamente à 

coleta: “você deverá permanecer deitado durante 10 minutos. Tente realizar o 

mínimo de movimentos possível. Se você sentir qualquer desconforto, levante 

o braço que iremos parar o teste. A partir deste momento, você não pode mais 

falar”. Nesta condição experimental, também não foi permitido que o indivíduo 

dormisse. 

- Em pé: o indivíduo permaneceu na posição em pé durante cinco minutos 

jogando o jogo “resta um”, com o braço apoiado em uma mesa com a altura 

ajustada na linha mamilar, a fim de minimizar movimentos de grande amplitude 

de membros superiores, o que poderia influenciar nos dados obtidos (Figura 4). 

A escolha da realização do jogo “resta um” justificou-se pelo fato de que a 

posição em pé cotidianamente é acompanhada por alguma atividade de 

membros superiores. Foi dada a seguinte instrução ao indivíduo previamente à 

coleta: “você deverá permanecer durante cinco minutos nesta posição jogando 
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resta um. Tente realizar o mínimo de movimentos com o seu corpo, movimente 

somente com os braços. Se você sentir qualquer desconforto, levante o braço 

que iremos parar o teste. A partir deste momento, você não pode mais falar”. 

 

 

Figura 4. Posicionamento para realização da condição experimental em pé. 

Fonte: Arquivos da autora. 

 

- Marcha habitual: o indivíduo foi solicitado a deambular em um corredor plano 

em uma velocidade habitual durante cinco minutos em um trajeto de 10 metros 

(Figura 5), demarcados por dois cones alinhados entre si. Os indivíduos 

receberam o seguinte comando verbal: “caminhe até o cone e retorne com a 

sua velocidade de marcha normal e confortável durante cinco minutos. Se você 

sentir qualquer desconforto, levante o braço que iremos parar o teste. A partir 

deste momento, você não pode mais falar”. O número de voltas foi registrado 

para posterior cálculo da velocidade. 

- Marcha rápida: o indivíduo foi solicitado a deambular em um corredor plano 

em uma velocidade rápida durante cinco minutos em um trajeto de 10 metros 

(Figura 5), demarcados por dois cones alinhados entre si. Os indivíduos 

receberam o seguinte comando verbal: “caminhe o mais rápido que puder com 
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segurança e sem correr até o cone, como se você fosse perder um ônibus e 

tivesse que alcançá-lo durante cinco minutos (Nascimento et al., 2012). Se 

você sentir qualquer desconforto, levante o braço que iremos parar o teste. A 

partir deste momento, você não pode mais falar”. O número de voltas foi 

registrado para posterior cálculo da velocidade. 

 

 

Figura 5. Posicionamento para realização das condições experimentais marcha 

habitual e marcha rápida. Fonte: Arquivos da autora. 

 

- Subir e descer escadas: os indivíduos foram orientados a subir e descer um 

lance de escadas com 11 degraus com altura de 18 cm cada durante cinco 

minutos. Todos os indivíduos foram orientados a utilizar o corrimão, tanto 

durante a subida, quanto durante a descida (Figura 6). Eles receberam o 

seguinte comando verbal: “você deve subir e descer este lance de escadas 

durante cinco minutos da forma que você preferir. Você deve utilizar o corrimão 
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com ajuda do seu braço mais forte tanto na subida quanto na descida. Se você 

sentir qualquer desconforto, levante o braço que iremos parar o teste. A partir 

deste momento, você não pode mais falar”. O número de degraus foi registrado 

para posterior cálculo da velocidade. 

 

 

Figura 6. Posicionamento para realização da condição experimental subir e 

descer escadas. Fonte: Arquivos da autora. 

 

A ordem da realização das atividades se deu de forma aleatorizada por 

meio de sorteio prévio de sequências de números geradas pelo programa 

Microsoft Excel. Para garantir que todos os indivíduos estavam hidratados, os 

mesmos ingeriram pelo menos 500ml de água potável previamente a coleta 

dos gases em ambos os dias de coleta. Os indivíduos tiveram a saturação 

periférica de oxigênio (SpO2) mensurada por meio de um oxímetro de pulso 

com sensor de dedo e sua percepção subjetiva da intensidade do esforço por 

meio da Escala Categórica de Borg Modificada (AMERICAN COLLEGE OF 

SPORTS MEDICINE, 2003) no início e término de todas as atividades. A 

frequência cardíaca (FC) foi obtida online durante todos os testes por meio de 

um monitor de FC (Vantage XL, Polar, Finlândia) com registro a cada cinco 
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segundos (captado pelo próprio software do Metamax 3B). A temperatura e 

umidade do ambiente foram registradas em todos os dias de coleta. Todos os 

indivíduos tiveram um período de descanso entre as atividades até que a FC e 

a SpO2 retornassem aos valores de repouso (VELLOSO et al., 2003). 

 

5.7. Resultados 

 

5.7.1 Recrutamento 

  

 De uma lista inicial de 169 indivíduos com diagnóstico de AVE, 27 não 

atenderam aos critérios de inclusão. Os 142 restantes foram recrutados por 

telefone, sendo que não se conseguiu contato com 31 indivíduos e 56 se 

recusaram a participar do estudo. Daqueles que participaram do primeiro dia de 

avaliação, sete não compareceram para o segundo dia. Desta forma, 48 

indivíduos foram recrutados e participaram dos dois dias de avaliação 

(Diagrama 2). 
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Diagrama 2. Fluxograma do recrutamento do estudo. 

 

 Os indivíduos que não foram elegíveis a participar do presente estudo 

foram excluídos devido às seguintes razões: 12 possuíam tempo pós-lesão 

superior a cinco anos, 12 possuíam o tempo pós-lesão inferior a 12 meses, 

dois faziam uso de cadeira de rodas e um não era capaz de falar e permanecer 

em pé devido a um novo episódio de AVE. Todas essas informações foram 

obtidas através do prontuário dos indivíduos nos centros de reabilitação aos 

quais eram acompanhados. 

 Já em relação às recusas, as razões principais apresentadas para a não 

participação podem ser observadas na Tabela 1. 
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Tabela 1. Razões principais apresentadas para a não participação no estudo. 

Razões para a recusa n= 56 

Desinteresse 20 

Distância e transporte 14 

Problemas de saúde  7 

Não querer de sair da casa 6 

Ocupado ou falta de tempo 5 

Dificuldade em caminhar ou subir 

escadas 

2 

Mudou de endereço 1 

Trabalho 1 

 

 

5.7.2 Características dos participantes 

  

 Dos 55 participantes, a média de idade foi de 58,8±13,5 anos; 39% eram 

homens, com índice de massa corpórea de 26±5. A maioria (93%) tinha sofrido o 

episódio de AVE isquêmico, com média de tempo de evolução pós-AVE de 

25,5±13,9 meses. Grande parte dos indivíduos considerou possuir uma saúde 

razoável (40%) e boa (34%). Todos utilizavam algum medicamento de uso 

contínuo e apresentavam doenças associadas, entre elas hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, dentre outras. A maioria dos 

indivíduos utilizava medicamentos betabloqueadores (89%). Poucos indivíduos 

(24%) reportaram praticar algum tipo de atividade física. Cerca de um terço dos 

participantes (33%) utilizavam algum tipo de dispositivo auxiliar, sendo bengalas 

ou muletas canadenses. 

 A média observada no Mini Exame do Estado Mental foi de 25,3±2,9. As 

velocidades habitual e máxima apresentadas foram de 0,84±0,3m/s e 1,21±0,5m/s, 

respectivamente. Os indivíduos percorreram, em média, 332±129m no teste de 

caminhada de seis minutos. A média no índice de Barthel observado foi de 18±2 

pontos; cerca de metade da amostra (51%) foi considerada moderadamente ativa. 

A pontuação média na escala Fugl-Meyer- membros inferiores foi de 23±6 pontos. 

Tabela 2. Características dos participantes (n=55).  
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Característica n=55 

Idade (anos), médiaDP, (min-max)  58,8 13,5 (30-84) 
Sexo, masculino, n (%) 33 (39) 
Tipo de AVE, Isquêmico, n (%) 51 (93) 

Tempo pós-lesão (meses) médiaDP, (min-max)  25,5 13,9 (12-60) 

Uso de medicamentos (número), médiaDP, (min-max)  53 
Uso de Betabloqueadores, sim, n (%) 49 (89) 

IMC (kg/m2), médiaDP 265 

Doenças associadas (número), médiaDP 21 
Prática de atividade física, sim, n (%) 13 (24) 
Uso de dispositivo auxiliar, sim, n (%) 18 (33) 

MEEM (pontuação: 0-30), médiaDP 25,32,9  

Fugl-Meyer (pontuação: 0-34), médiaDP 236 

Teste de caminhada de seis minutos (m), médiaDP 332129 

Índice de Barthel (pontuação: 0-20), médiaDP 182 
Percepção de saúde, n (%)    Excelente 2 (4) 

   Muito boa 6 (11) 
   Boa 19 (34) 
   Razoável 22 (40) 
   Ruim 7 (11) 

Perfil de Atividade Humana (pontuação: 0-94), médiaDP 
 

7110 

Escore Ajustado de Atividade, n (%)  Inativo 22 (40) 

  Moderadamente 
ativo 

28 (51) 

  Ativo 5 (9) 

Velocidade de marcha em 10 metros (m/s), 

médiaDP  

Habitual 0,840,3  
Máxima 1,210,5 

Força dos extensores do joelho (Nm), médiaDP Lado parético 9,74,1 
Lado não parético 11,34,0 

Força dos dorsiflexores de tornozelo  (Nm), 

médiaDP 

    

Lado parético 7,12,9 
Lado não parético 8,22,8 

Tônus dos extensores do joelho (escala modificada 
de Asworth), n (%)  

0 20 (36) 
1 16 (29) 
1+ 11 (20) 
2 2 (4) 
3 6 (11) 
4 0 

DP= desvio padrão; IMC=Índice de massa corpórea; MEEM = Mini exame do estado mental. 



83 
 

 
 

5.7.3 ARTIGO 4 
 

ENERGY COST OF WALKING IS PREDICTED BY THE LEVEL OF 

DISABILITY IN AMBULATORY INDIVIDUALS WITH CHRONIC 

STROKE 

1. Janaine Cunha Polese, M.Sc, Department of Physical Therapy, Universidade 

Federal de Minas Gerais, Brazil/ Discipline of Physiotherapy, The University of 

Sydney, Australia, janainepolese@yahoo.com.br  

 

2. Louise Ada, Ph.D., Discipline of Physiotherapy, The University of Sydney, 

Australia, louise.ada@sydney.edu.au  

 

3. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D., Department of Physical Therapy, 

Universidade Federal de Minas Gerais, Brazil, lfts@ufmg.br  

 

 

 

 

 

 

 

 

Cover title: Energy cost of walking in chronic stroke 

Tables: 4 

Figures: 1 

Key words: Walking, Energy Metabolism, Rehabilitation, Stroke. 

Word Count: 245 abstract 

2,672 text 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

POLESE, J. C.; ADA, L; TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Energy cost of walking is predicted 
by the level of disability in ambulatory individuals with chronic stroke. Artigo a ser 
submetido à Stroke. 

mailto:janainepolese@yahoo.com.br
mailto:louise.ada@sydney.edu.au
mailto:lfts@ufmg.br


84 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Background and Purpose: We know that individuals with stroke use more energy than 

healthy individuals for the same activity and that this increase with level of disability. 

The purpose of this study was to produce a prediction equation of energy cost during 

walking activities in individuals with chronic stroke according to level of disability. 

Methods: This observational study investigated the energy cost of walking activities in 

55 ambulatory individuals living in the community after stroke. The predictor was the 

level of disability measured by 10-meter Walking Test (10MWT). The outcome of 

interest was the energy cost during overground walking (comfortable and fast speed) 

and stair walking. Energy cost was calculated from energy expenditure (measured using 

a portable monitoring system [Metamax 3B - Cortex, Germany]) divided by distance 

covered during the walking activities. Results: One quadratic model accounted for 81% 

(95% CI 74 to 88) of the variance in energy cost during overground (comfortable and 

fast speeds) and stair walking. Energy cost was predicted by the following equation:  

Energy cost (ml∙kg-1∙m-1) = 0.95  

– 1.28 x disability (m/s)  

+ 0.47 x disability 2 (m/s) 

+ 0.91 x walking activity (overground = 0; stairs = 1). 

Conclusion: This study found that the energy cost of overground and stair walking was 

predicted by the level of disability in individuals with chronic stroke. A prediction 

equation allows clinicians to target those individuals who end up with an unacceptably 

high energy cost of walking and make alternative arrangements for independent 

mobility. 
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INTRODUCTION 

Measuring energy expenditure is a way to gain insight into the intensity of 

physical activity. Energy expenditure is commonly ascertained from activity monitors 

that contain accelerometers or mechanical devices that measure walking speed from 

which energy expenditure is estimated from equations. However, there are almost 30 

equations that estimate energy expenditure from accelerometer outputs in healthy 

individuals.1,2 Furthermore, these equations produce widely different values,3 suggesting 

that the findings regarding the relationship between energy expenditure and intensity of 

activity are not robust. For example, in healthy individuals, it is assumed that there is a 

linear relationship between an increase in walking speed and the resulting increase in 

energy expenditure.4-6 However, even the assumption of a linear relationship between 

speed and energy expenditure has been questioned.7  

Physical inactivity is common after stroke.8-10 Individuals after stroke use more 

energy for the same activity as healthy individuals,11 suggesting that a lower level of 

physical activity may not render them as vulnerable to the risks of inactivity as healthy 

individuals. In contrast to this finding, inactivity is the major risk factor for a new 

episode of stroke.12 It is therefore important to be able to understand energy expenditure 

in individuals after stroke. In addition, it should not be assumed that the energy cost of 

walking slowly in healthy individuals is the same as in the slow walking that is the 

result of a stroke. We know that a healthy individual walking very slowly will use more 

energy than walking at their preferred speed but not as much as an individual walking 

slowly after stroke.13 Individuals after stroke are walking slowly not from choice, but 

from the motor impairments resulting from their stroke. These motor impairments, in 

turn, make walking inefficient, ie, more energy is expended than if a healthy individual 

walked at the same speed. Furthermore, there is evidence that individuals with stroke do 
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not walk at optimal efficiency.14,15 Thus, equations predicting energy expenditure in 

healthy individuals are not likely to be applicable to this population.  

It is not possible to investigate individuals after stroke walking at a range of 

speeds since after stroke, if an individual walks at a slow speed, it is unlikely that he can 

walk much faster, although they are likely to be able to walk slower. Therefore, in order 

to be able to compare the intensity of activity across individuals with differing levels of 

disability after stroke, it is necessary to examine the oxygen consumption in terms of the 

amount of energy used to perform an activity, i.e., the energy cost. Therefore, the aim of 

this study was to produce equations that predicted energy cost during walking activities, 

such as overground walking and stair walking, according to level of disability in 

individuals living with stroke.  

A non-linear relationship between level of disability and energy cost of walking 

has been found previously in small groups (n = 13-20) of severely disabled (walking 

speed = 0.40-0.48 m/s) of individuals after stroke.13,16 In the present study, we aimed to 

collect a large sample of individuals with stroke with widely varying levels of disability 

in order to have enough power to produce robust findings. We chose to represent level 

of disability as comfortable walking speed since it has been shown to be related to 

community ambulation and participation.17,18 The development of equations that predict 

energy cost according to level of disability will enable the clinicians to determine when 

energy cost is unacceptably high or low and to then provide targeted intervention.  

 

METHOD 

Design 

An observational study investigating the effect of level of disability on energy 

cost during walking activities after stroke was conducted. Individuals with stroke who 
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could walk were recruited from outpatient clinics in a metropolitan city in Brazil. Data 

were collected over two days, seven days apart at a university laboratory. On the first 

day, they were screened for eligibility, informed consent was gained and information to 

describe the participants was collected. On the second day, oxygen consumption was 

measured using a portable monitoring system, at rest and during walking activities: 

comfortable speed, fast speed, and stair ascent/descent, in a random order. Rest intervals 

were provided between the activities until the heart rate returned to the basal levels. At 

least 500 ml of water was provided prior to data collection to guarantee normal 

hydration, and participants were instructed to avoid stimulants, such as coffee, black tea, 

or chocolate on the day of data collection. Participants were asked to keep to their 

normal routine, including taking their medications, and all measurements were 

performed at the same time of the day (in the evening). This study was approved by the 

Universidade Federal de Minas Gerais Research Review Board and all participants 

provided written consent prior to data collection. 

 

Participants 

Individuals with chronic stroke were included if they were ≥ 20 years old, were 

between one and five years since the onset of stroke, and were able to walk without 

walking aids. They were excluded if they had cognitive impairments, as determined by 

the Mini-Mental State Examination cut-off scores19 and other neurological or 

orthopaedic disorders. Information such as age, gender, body mass index, paretic side, 

type of stroke (ischaemic or haemorrhagic), time since the onset of stroke, medications 

and β-blockers taken, associated conditions, cognition (MMSE), independence (Barthel 

Index), walking distance (6MWT) were collected to describe the participants. Oxygen 



88 
 

 
 

consumption at rest (lying and sitting) was collected to check the basal metabolic rate of 

the participants.  

 

Measurement of the predictor and outcome of interest 

 The predictor was the level of disability, measured by the 10-m Walk Test.17,18,20 

Participants performed the test once in their usual shoes at their comfortable speed that 

was recorded in m/s. 

 The outcome of interest was energy cost during walking activities (comfortable 

speed, fast speed, and stairs). Participants wore a portable monitoring system (Metamax 

3B - Cortex, Germany) while they walked a 10-m course back and forth, and 

ascended/descended a flight of stairs with 11 steps (18 cm high). For the comfortable 

walking speed, they received the following standardized verbal command: “walk at your 

normal and comfortable pace” and for the fast speed: “walk as fast as possible and 

safely, but without running, as if to reach a bus that is about to pull out”.21 For the stairs, 

they were asked to ascend and descend a flight of stairs holding the handrail with their 

non-paretic arm. Each walking activity was performed for 5 min and the last 2 min 

(steady state condition) were used for analysis.22 The Metamax returned speed in m/s 

during overground walking, stairs/s during stair walking, and relative oxygen 

consumption in ml∙kg-1∙min-1. In order to be able to compare energy expenditure across 

participants, it was converted to energy cost by dividing by the distance covered in 

metres and reported as ml∙kg-1 m-1. For stair walking, the distance covered was 

calculated using the hypotenuse of the stair height and depth.  

 

Data analysis 

The characteristics of the participants are presented as mean (SD) or number 
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(%). The relative oxygen consumption obtained during sitting and lying positions was 

compared with the values predicted for healthy individuals for lying and sitting.23 

 Linear regression analysis was used to examine if the level of disability 

predicted energy cost during walking activities. Given that the participants were the 

same in all three walking activities, a sandwich estimator was used to account for 

clustering. A likelihood ratio test revealed that a quadratic term improved the regression 

model (p<0.01). One prediction equation was developed from the coefficients (B) for all 

three walking activities. Bootstrap resampling (x 1000 replications) was used to obtain a 

95% CI for R2. Mean absolute and root mean square prediction errors were generated. 

 

RESULTS 

Flow of participants through the study 

Fifty-five individuals with stroke (33 men), with a mean age of 59 (SD 14) years, a 

mean time since the onset of stroke of 25 (SD 14) months participated. Approximately 

half were right hemiplegic and most were ischemic. All participants were taking oral 

medications, primarily anti-hypertensive drugs, and were largely independent (18/20 on 

the Barthel Index). The walking distance over 6 min was 332 m (SD 129). Five 

individuals were not able to perform the fast walking speed test with the portable 

monitoring system. The characteristics of the participants are summarized in Table I. 

Energy expenditure measured at rest (during lying and sitting) and predicted by 

Harris and Benedict (1919) is presented in Table II. Energy expenditure in lying was 

8% higher than that predicted for healthy individuals of the same gender, height and 

weight, and 3% higher in sitting.  

 

Prediction of energy cost for walking activities from level of disability 
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 The level of disability, defined as comfortable walking speed during a 10MWT 

with usual shoes, was 0.84 m/s (SD 0.30, range 0.17 to 1.50). 

The outcome of interest (energy cost derived from energy expenditure) is 

presented in Table III. The mean energy cost of overground walking was very similar 

whether the walking was at comfortable speed (0.24 [SD 0.11] ml∙kg-1∙m-1at 0.70 m/s) or 

fast speed (0.24 [SD 0.10] ml∙kg-1∙m-1at 0.85 m/s). The mean energy cost of stair 

walking was higher (1.13 [SD 0.43] ml∙kg-1∙m-1at 0.68 stairs/s). It should be noted that 

participants walked slower with the portable monitoring system attached than when 

unencumbered for both comfortable (0.84 versus 0.70 m/s) and fast (1.21 versus 0.84 

m/s) walking speeds.  

Level of disability predicted the energy cost of all three walking activities, 

accounting for 81% of the variance in energy cost. The coefficient (B) for fast speed 

was small (mean 0.001, 95% CI -0.005 to 0.008). The likelihood ratio test showed that 

the coefficient for the fast walking speed did not contribute to the model and that a 

quadratic term improved the model (p<0.01). Therefore, one prediction equation was 

developed from the coefficients for all three walking activities. The regression 

coefficients of the predictors, prediction equation from the linear regression analysis and 

accuracy of the prediction of the energy cost during walking activities are presented in 

Table IV. Energy cost is predicted by the following equation: 

Energy cost (ml∙kg-1∙m-1) = 0.95  

– 1.28 x disability (m/s)  

+ 0.47 x disability 2 (m/s) 

+ 0.91 x walking activity (overground = 0; stairs 

= 1). 

Plots of energy cost according to the level of disability for overground walking 
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(comfortable and fast speeds) and stair walking are presented in Figure 1. The curves 

are non-linear with similar shapes but different magnitudes for overground and stairs. 

 

DISCUSSION 

 This study found that the energy cost of walking activities was predicted by the 

level of disability in individuals with chronic stroke. The more disabled the individual, 

the higher the energy cost for the same activity. The relation between level of disability 

and energy cost was non-linear and similar for both overground and stair walking, with 

energy cost rising exponentially as disability level increased. A prediction equation 

shows level of disability explaining over eighty percent of the variance in energy cost.  

Oxygen consumption at rest (both lying and sitting) was collected to check the 

basal metabolic rate of the individuals with chronic stroke. When compared with 

predicted oxygen consumption in healthy individuals of the same gender, height and 

weight, it was very similar, only 3-8 % higher. These findings are in line with those 

reported for individuals at the acute and sub-acute stages of stroke.24 That is, neither 

acute nor chronic stroke demonstrate hyper-metabolism. This suggests that the higher 

energy cost of overground and stair walking is attributable to the motor impairments 

resulting from the stroke, rather than any change in physiological function. In turn, this 

explains why the more disabled the individual, the higher the energy cost of walking.  

The advantage of converting oxygen consumption into energy cost is that it 

allows comparison between various levels of disability and different types of walking. 

The findings of the present study are in line with three previous studies that investigated 

the energy cost of overground comfortable walking in small groups of chronic stroke 

individuals with similar levels of disability (walking speed ranging from 0.81-0.84 

m/s).25-27 The energy cost previously reported is similar our findings (0.20–0.24 ml∙kg-
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1∙m-1). Only one study has previously investigated the energy cost of overground fast 

walking,26 and found a similar energy cost of the present study (0.26 versus 0.24 ml∙kg-

1∙m-1). Only one study has previously investigated the energy cost of stair walking28 and 

reported the mechanical efficiency as 100 kJ. However, the authors took into 

consideration the resting metabolic rate and external work to calculate the mechanical 

efficiency.  

The findings of the present study provide important implications for 

rehabilitation research and clinical practice. First, activity monitors cannot be used to 

accurately predict energy cost in disabled individuals after stroke. The most common 

algorithms used to predict energy cost are based upon the assumption that energy 

expenditure increases linearly with an increase in intensity of the activity.29,30 However, 

even for healthy individuals, it has been suggested that this linear relationship is not a 

correct assumption.31 We found a non-linear relationship between level of disability and 

energy cost of walking and this relationship has been found previously in small groups 

of severely disabled individuals.13,16 In addition, it should not be assumed that the 

energy cost of walking slowly in healthy individuals is the same as the slow walking 

that is the result of a stroke. We know that a healthy individual walking very slowly will 

use more energy than walking at their preferred speed but not as much as an individual 

after stroke.13 It therefore appears important to develop conversion factors that take into 

account level of disability that can be applied to produce accurate values of energy cost 

that has been collected from activity monitors attached to individuals after stroke.  

Second, the energy cost of walking in very disabled individuals with stroke is 

unacceptably high. The Compendium of Physical Activities32 provides estimation of 

energy cost in METS of hundreds of activities for healthy individuals. Even for elderly 

individuals, the energy cost is substantially higher than normal,33 and this is increased 
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again for individuals with severe motor impairments after stroke. For example, an 

individual after stroke categorized as a community ambulator (defined by Perry et al.17 

as walking between 0.8-1.2 m/s) would have an energy cost of 0.14 ml∙kg-1∙m-1, that is 

similar to the normal energy cost of walking at a comfortable speed, whereas a 

household ambulator (defined as walking between 0.1-0.4 m/s17) would have over 

quadruple the energy cost at 0.66 ml∙kg-1∙m-1. This is unacceptably high and suggests 

that individuals with stroke who remain so disabled that they can only walk slowly 

should have other means of transport (such as scooters and disabled taxi schemes) 

available to them in order that they do not become housebound and socially isolated. On 

the other hand, the goal for individuals with sub-acute stroke undergoing rehabilitation 

should be to reach walking speeds that are at least indicative of community ambulation 

using evidence-based strategies such as cueing of cadence34 and treadmill walking35.  

 This study has both strengths and weaknesses. Its main strength is that it has a 

larger sample size (n = 55) than previous studies (n = 7-12), thereby increasing the 

power of the findings. Furthermore, the sample is normally distributed in terms of the 

predictor – level of disability (0.84 m/s, SD 0.30, range 0.17-1.50, Z = 0.77, p = 0.60). 

Finally, determining an equation that explains the data allows the prediction of the 

energy cost according to level of disability. The main weakness is that age-matched 

participants were not measured, and therefore comparison with “normal” behavior was 

not possible. 

 

CONCLUSIONS 

This study investigated the energy cost of walking activities in chronic 

ambulatory individuals after stroke. In contrast to the acute and sub-acute phase of 

rehabilitation that is directed at decreasing impairments such as weakness and loss of 
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coordination, the chronic phase of rehabilitation should target community reintegration 

and increasing physical activity. Thus, an equation that predicts energy cost of walking 

activities according to level of disability is useful, since it allows clinicians to target 

those individuals who end up with an unacceptably high energy cost of comfortable 

walking and make alternative arrangements for independent mobility.  
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Figure Legend 

Figure 1. Energy cost of walking according to the level of disability: (A) overground 

walking (comfortable and fast speeds), (B) stair walking, and (C) overground and stair 

walking.  
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Table I. Characteristics of the participants 

Characteristic n=55 

Age (years), mean (SD) 59 (14) 

Gender, n male (%) 33 (60) 

Body mass index (kg/m2), mean (SD) 26 (5) 

Paretic side, n right (%) 34 (62) 

Type of stroke, n ischemic (%) 51 (93) 

Time since the onset of stroke (months), mean (SD) 25 (14) 

Medications taken (number), mean (SD) 5 (3) 

Beta blockers taken, n yes (%)  49 (89) 

Associated diseases (number), mean (SD) 2 (1) 

Cognition (MMSE score 0-30), mean (SD) 25 (3) 

Independence (Barthel Index 0-20), mean (SD) 18 (1) 

Walking speed (10MWT m/s), mean (SD)  

Comfortable 0.84 (0.30) 

Fast 1.21 (0.44) 

Walking distance (6MWT m), mean (SD) 332 (129) 

SD = standard deviation; 10MWT = 10-m Walk Test, 6MWT = six-min Walk Test; 

MMSE = Mini Mental State Examination 
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Table II. Mean (SD) energy expenditure (relative VO2) measured at rest (lying and 

sitting) and predicted from Harris and Benedict (1919), mean difference (95% CI) 

between measured and predicted energy expenditure, and measured energy expenditure 

as a proportion (95% CI) of predicted energy expenditure. 

Activity Energy expenditure  Difference in energy expenditure 

 Measured Predicted  Measured - predicted Measured/predicted 

Lying 3.1 (0.5) 

ml∙kg-1∙min-1 

1511 (316) 

kcal∙day-1 

 

 

1406 (207) 

kcal∙day-1 

  

 

105 (42 to 167) 

kcal∙day-1 

 

 

1.08 (1.03 to 1.12) 

Sitting 3.0 (0.5) 

ml∙kg-1∙min-1 

1456 (305) 

kcal∙day-1 

 

 

1406 (207) 

kcal∙day-1 

  

 

50 (-3 to 103)  

kcal∙day-1 

 

 

1.03 (1.00 to 1.07) 
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Table III. Mean (SD) energy expenditure and energy cost during walking. 

Walking Energy expenditure Energy cost 

Comfortable 

0.70 m/s 

8.9 (1.8) ml∙kg-1∙min-1 

2.5 (0.5) METS 

0.24 (0.11) ml∙kg-1∙m-1 

5.02 (2.3) J kg-1∙m-1 

Fast 

0.85 m/s 

11.1 (3.0) ml∙kg-1∙min-1 

3.2 (0.9) METS 

0.24 (0.10) ml∙kg-1∙m-1 

5.02 (2.1) J kg-1∙m-1 

Stairs 

0.68 stairs/s 

14.3 (4.0) ml∙kg-1∙min-1 

4.1 (1.1) METS 

1.13 (0.43) ml∙kg-1∙stair-1 

23.64 (9.0) J kg-1∙m-1 
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Table IV. Mean (95% CI) regression coefficients of the predictors, prediction equation 

from the linear regression analysis and accuracy of the prediction of the energy cost 

(EC) during walking activities. 

 

 

Regression coefficients of predictors 

      Constant = 0.95 (0.52 to 1.39) 

      Disability = -1.28 (-2.22 to -0.35) 

      Disability squared= 0.47 (0.00 to 0.95) 

      Walking activity (overground) = 0.00 (-0.01 to 0.01) 

      Walking activity (stairs) = 0.91 (0.80 to 1.03) 

_____________________________________________________________ 

Prediction equation 

      EC (ml∙kg-1∙m-1) = 0.95  

                                    – 1.28 x disability (m/s)  

                                    + 0.47 x disability 2 (m/s) 

                                    + 0.91 x walking activity (overground = 0; stairs = 1) 

_____________________________________________________________ 

Accuracy of the prediction equation 

      R2 = 0.81 (0.74 to 0.88) 

      Mean absolute prediction error = 0.13 ml∙kg-1∙m-1 

      Root mean square prediction error = 0.21 ml∙kg-1∙m-1 
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Figure 1. Energy cost of walking activities according to the level of disability: (A) 

overground walking (comfortable and fast speeds), (B) stair walking, and (C) 

overground and stair walking.  
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Capítulo 6 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A presente tese de doutorado foi desenvolvida junto aos Programas de 

Pós Graduação em co-tutela entre a UFMG, Brasil e a USYDNEY, Austrália. O 

presente estudo se inseriu na proposta do Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Reabilitação (UFMG), que possui a estrutura conceitual do modelo 

biopsicossocial da CIF, como fundamentação e modelo teórico.  

 A escolha do objeto de estudo foi baseada no estado da arte observado 

atualmente na ciência para a população de indivíduos pós-AVE, onde a 

necessidade da pesquisa direcionada para os componentes relacionados à 

atividade física associados ao desempenho funcional, emerge fortemente. 

Desta forma, quatro estudos fizeram parte do corpo da presente tese, sendo 

que os três primeiros proporcionaram subsídios para desenvolvimento do 

raciocínio científico para a condução do quarto estudo, que foi considerado o 

estudo principal da tese. 

 

4.1 Implicações dos achados dos estudos realizados 

 

 A partir dos estudos desenvolvidos, pôde-se observar achados 

relevantes que podem influenciar e direcionar as futuras pesquisas da área, 

fornecendo subsídios para a continuação do entendimento dos fatores 

relacionados à atividade física pós-AVE e endossando o corpo de 

conhecimento científico desta área.  

Considerando que revisões sistemáticas têm como objetivo sumarizar a 

evidência, a fim de responder uma pergunta clínica relevante (MANCINI et al., 

2014), o primeiro estudo desenvolvido proporciona subsídios aos clínicos para 

o uso do treino em esteira sem suporte parcial de peso para indivíduos pós-

AVE deambuladores, quando o objetivo da intervenção for o aumento da 

velocidade de marcha e distância percorrida.  

A partir do segundo estudo desenvolvido, sendo este o primeiro que 

investigou a intensidade e duração das sessões convencionais de fisioterapia 

em uma população de indivíduos pós-AVE no Brasil, pôde-se observar que os 

exercícios utilizados durante as sessões não proporcionam intensidade ou 

duração adequada para induzir estresses cardiorrespiratórios satisfatórios. 
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Apesar dos guias clínicos mais atuais enfatizarem a necessidade da 

implementação de condutas que proporcionem o aumento da aptidão 

cardiorrespiratória dessa população, observou-se que ainda há uma lacuna 

entre a prática clínica e os achados científicos da área.  

Já o terceiro estudo, o primeiro a investigar a confiabilidade teste-reteste 

do ergoespirômetro portátil Cortex MetaMax 3B® para a mensuração de 

variáveis cardiorrespiratórias durante o teste de caminhada de 6 minutos em 

hemiparéticos crônicos, demonstrou que este é um instrumento que 

proporciona medidas confiáveis durante a realização deste teste para a 

população pós-AVE. Desta forma, o instrumento pode ser utilizado para a 

mensuração de variáveis cardiorrespiratórias em indivíduos pós-AVE. 

O quarto estudo, por sua vez, demonstrou uma relação quadrática entre 

o nível funcional e o gasto energético de indivíduos pós-AVE durante 

atividades, tais como a marcha habitual e rápida e subir e descer escadas. Os 

resultados desse estudo permitiram a elaboração de equações de predição 

para o gasto energético de indivíduos pós-AVE, o que poderá auxiliar no 

entendimento dos componentes fisiológicos de indivíduos hemiparéticos. Os 

clínicos, poderão utilizar a equação de predição na prática clínica para 

determinar se um indivíduo possui um gasto energético extremamente alto 

durante atividades relacionadas à marcha. Assim, o clínico poderá lançar mão 

de estratégias alternativas que proporcionem o deslocamento dos indivíduos 

pós-AVE, até que o mesmo possua pré-requisitos suficientes para alcançar um 

nível funcional onde o gasto energético seja menor, e desta forma, garantir a 

marcha menos laboriosa. 

 

4.2 Limitações dos estudos 

 

 Apesar de somente 29% dos contatos em potencial obtidos nos centros 

de reabilitação terem participado do terceiro estudo incluído na presente tese 

em ambos os dias de avaliação, observou-se um power adequado para os 

achados (>0,80). Desta forma, a grande perda dos indivíduos entre o primeiro 

contato no recrutamento e a avaliação não pôde ser considerada como uma 

limitação efetiva. Esta grande discrepância entre os indivíduos contatados e os 

que participaram da coleta de dados demonstra a realidade do recrutamento 
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para estudos transversais, onde a há uma dificuldade  substancial em se 

alcançar amostras adequadas.  

É importante ressaltar que os achados dos estudos incluídos na 

presente tese são especificamente direcionados a indivíduos pós-AVE 

deambuladores. Apesar de indivíduos com baixos níveis funcionais (velocidade 

habitual: 0,17m/s e distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos: 

50m) terem sido incluídos nos estudos, cabe pontuar que somente aqueles 

com capacidade de deslocamento foram avaliados. Ou seja, somente os 

indivíduos com condições físicas mínimas param se deslocarem por meio de 

transporte público, subir rampas e degraus até os locais de avaliação, por 

exemplo, constituíram a amostra dos estudos incluídos. Desta forma, os 

achados do presente estudo não podem ser extrapolados para indivíduos com 

características funcionais diferentes daquela investigada. 

 Outra limitação a ser pontuada é aquela inerente aos desenhos de 

estudo que foram utilizados em alguns dos estudos desenvolvidos 

(observacionais), os quais não permitem a realização de conclusões 

direcionadas à causalidade. Todavia, visto a necessidade de estudos 

transversais para endossar o corpo de conhecimento da área, visto a situação 

em que o estado da arte se encontra, tal limitação se justifica.  

 

4.3 Pesquisas futuras 

 

 A partir dos achados do segundo estudo desenvolvido, torna-se 

importante a investigação de meios de se incentivar a implementação dos 

achados científicos na prática clínica dos profissionais da reabilitação, bem 

como as barreiras encontradas pelos profissionais para a implementação das 

evidências científicas na prática. Estudos futuros que investiguem a viabilidade 

e eficácia de meios incentivadores da aplicação de achados científicos na 

prática, tais como palestras e mini cursos, são sugeridos. Além disso, estudos 

que investiguem fatores relacionados a não-implementação de condutas que 

provoquem estresse cardiorrespiratório são necessários, para que a atenção 

seja direcionada para tais fatores.  

 Uma vez determinada a confiabilidade teste-resteste do ergoespirômetro 

portátil Cortex MetaMax 3B®, são sugeridos estudos que investiguem as 
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variáveis cardiorrespiratórias de indivíduos pós-AVE durante a realização das 

outras atividades funcionais e laborais, para que o comportamento de tais 

variáveis possa ser compreendido e, assim, guiar as condutas e raciocínios 

clínicos durante o processo de reabilitação. Adicionalmente, é importante 

determinar o comportamento das variáveis cardiorrespiratórias em atividades 

predominantemente de membros superiores, a fim de compreender se os 

mecanismos relacionados ao não-uso estão relacionados ao gasto energético, 

por exemplo. 

 Além disso, estudos que comparem o gasto energético durante a 

realização de diversas atividades funcionais de hemiparéticos com indivíduos 

saudáveis são recomendados. Tais estudos indicariam as alterações em 

termos de consumo de oxigênio e outras variáveis provenientes do AVE. Por 

fim, estudos que procurem investigar a relação e diferentes interações entre os 

componentes físicos e funcionais com as variáveis cardiorrespiratórias são 

indicados, para que fatores potenciais de modificação e melhora possam ser 

identificados. 
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4 CONCLUSÕES  

 

 Os resultados observados nos estudos incluídos no corpo da presente 

tese permitem concluir, em indivíduos pós-AVE, o treino em esteira sem o 

suporte parcial de peso resulta em maior velocidade de marcha e distância 

percorrida quando comparada a nenhuma intervenção ou intervenção sem a 

prática de marcha em indivíduos deambuladores, sendo que tais benefícios se 

mantêm além do período de intervenção. Observou-se que não há diferenças 

em termos de aumento de velocidade e distância percorrida quando 

comparados o treino em esteira e o treino de marcha no solo, imediatamente 

após a intervenção. Adicionalmente, observou-se que as sessões de 

fisioterapia convencional não proporcionam intensidade e duração adequada 

para induzir suficiente estresse cardiorrespiratório. Observou-se que há 

confiabilidade teste-reteste do ergoespirômetro portátil Cortex MetaMax 3B® 

para mensuração de variáveis cardiorrespiratórias durante o teste de 

caminhada de 6 minutos em hemiparéticos crônicos. Finalmente, observou-se 

a existência de uma relação quadrática entre o nível funcional e o gasto 

energético de indivíduos pós-AVE durante atividades relacionadas à marcha, 

tais como a marcha habitual e rápida e subir e descer escadas, o que permitiu 

a elaboração de equações de predição para o gasto energético de indivíduos 

pós-AVE. 
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6. Conflict(s)-of-Interest/Disclosure(s) 

7. References 

8. Figure Legends 

9. Tables 

10. Figures 

 Cite each reference in the text in numerical order and list in the References section. In text, 

reference numbers may be repeated but not omitted. Do not duplicate references either in text or in 

the reference list. 

 Cite each figure and table in the text in numerical order. 

 Upload one copy of any in-press article that is cited in the references, if applicable. 

 Upload one copy of any abstracts published or submitted for publication, if applicable. 

 Use SI units of measure in all manuscripts. For example, molar (M) should be changed to mol/L; 

mg/dL to mmol/L; and cm to mm. Units of measure previously reported as percentages (e.g., 

hematocrit) are expressed as a decimal fraction. Measurements currently not converted to SI units 

in biomedical applications are blood and oxygen pressures, enzyme activity, H+ concentration, 

temperature, and volume. The SI unit should be used in text, followed by the conventionally used 

measurement in parentheses. Conversions should be made by the author before the manuscript is 

submitted for peer review. 

 NEW: Provide $US dollar equivalents if you include other currency amounts in the manuscript.  

 Please provide sex-specific and/or racial/ethnic-specific data, when appropriate, in describing 

outcomes of epidemiologic analyses or clinical trials; or specifically state that no sex-based or 

racial/ethnic-based differences were present. See the Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals for more details. 

 Please review the correct usage "sex" and "gender." "Gender" is a social construct and 

"sex" describes a biological status. Please use the terms appropriately.  

 Authorship Responsibility and Copyright Transfer Agreement Forms (and Licensing 

Agreements for Original Contributions) are ONLINE ONLY. Forms will be required PRIOR to 
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resubmission, or if the manuscript has only one version (e.g., a letter to the editor) after 

acceptance. Each author will be sent an email containing a link to the form at the appropriate time. 

 Consult the AMA Manual of Style: A Guide for Authors and Editors, 10th ed, Oxford: Oxford 

University Press; 2007, for style. 

 Consult current issues for additional guidance on format. 

Cover Letter 

Please upload a cover letter that includes the following statement: “All authors have read and approved 

the submitted manuscript, the manuscript has not been submitted elsewhere nor published elsewhere in 

whole or in part, except as an abstract (if relevant).” The cover letter may include the names of up to 3 

potential reviewers whom the authors would like to suggest, especially members of the editorial board. 

The authors may also include the names of up to 3 reviewers whom they would like to not evaluate their 

submission. The editor ultimately decides who reviews the manuscript. Lastly, please note any potential 

overlapping content submitted or accepted to another journal or conference. 

Title Page 

The first page of the manuscript should be the title page. This page must include: 

 Full title of the article, limited to 120 characters. 

 Authors' names, highest academic degree earned by each, authors' affiliations, name and 

complete address for correspondence, and address for reprints if different from address for 

correspondence. Please also include any study group or collaboration in the author list, i.e., " . . 

.Last Author, on behalf of the Stroke Study Group." 

 Fax number, telephone number, and e-mail address for the corresponding author. 

 Cover title (total characters must not exceed 50, including spaces) to be typeset on the top of the 

journal page. 

 Itemized list of the tables and figures 

 3 to 7 key words for use as indexing terms 

 Subject Codes for use as search terms across Highwire Press online journals Article Collections 

database. Please select from the Journal Subject Codes List. 

 Specify the number of words on your title page. Word count should include all parts of the 

manuscript (i.e., title page, abstract, main body of text, acknowledgments, sources of funding, 

disclosures, references, figure legends, tables, and appendices intended for print publication). 

Over-length manuscripts will NOT be accepted for publication without an additional page charge. 

See the Costs to Authors below. 

Abstract 

 Do not cite references in the abstract. 

 Limit use of acronyms and abbreviations. 

 Be concise (250 words, maximum). 

 The abstract should have the following headings: 

1. Background and Purpose (description of rationale for study) 

2. Methods (brief description of methods) 

3. Results (presentation of significant results) 

4. Conclusions (succinct statement of data interpretation) 

5. When applicable, include a fifth heading: "Clinical Trial Registration." Please list the 

URL, as well as the Unique Identifier, for the publicly accessible website on which the trial 

is registered. If the trial is not registered, please indicate the reason in the heading. 

Example 1: Clinical Trial Registration-URL: http://www.clinicaltrials.gov. Unique 

identifier: NCT00123456. 

Example 2: Clinical Trial Registration-URL: http://www.controlled-trials.com. Unique 

identifier: ISRCTN70000879. 

Example 3: Clinical Trial Registration-URL: http://www.chictr.org. Unique identifier: 

ChiCTR-RCH-14004884. 
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Example 4: Clinical Trial Registration-This trial was not registered because enrollment 

began prior to July 1, 2005. 

Text 

 The following are typical main headings: Materials and Methods, Results, Discussion, and 

Summary. 

 Abbreviations must be defined at first mention in the text, tables, and figures. 

 Introduction: This section should briefly introduce the context of the results to be presented and 

should duplicate what is contained elsewhere in the manuscript 

 Methods: 

o For any apparatuses used in Methods, the complete names of manufacturers must be 

supplied. 

o For human subjects or patients, describe their characteristics. 

o For animals used in experiments, state the species, strain, number used, and other 

pertinent descriptive characteristics. 

o When describing surgical procedures on animals, identify the preanesthetic and 

anesthetic agents used, and state the amount or concentration and the route and frequency of 

administration for each. The use of paralytic agents, such as curare or succinylcholine, is not 

an acceptable substitute for anesthetics. 

o For other invasive procedures on animals, report the analgesic or tranquilizing drugs 

used. If none were used, provide justification for such exclusion. 

o Manuscripts that describe studies on humans must indicate that the study was approved 

by an institutional review committee and that the subjects gave informed consent. 

o Manuscripts involving animals must indicate that the study was approved by an 

institutional animal care and use committee. 

o Reports of studies on both animals and humans must indicate that the procedures 

followed were in accordance with institutional guidelines. 

o All drugs should be referred to by their generic names rather than trade names. The 

generic chemical identification of all investigational drugs must be provided. 

o A statistical subsection must be provided at the end of the Methods section describing 

the statistical methodology employed for the data presented in the manuscript. 

o The Methods section should provide essential information related to the conduct of the 

study presented in the manuscript. For methodology previously published by the authors, the 

prior publication should be referenced and a copy of the paper provided to the reviewers, if 

necessary. 

o The Methods section should only contain material that is absolutely necessary for 

comprehension of the results section. Additional (more detailed) methods can be provided as 

a data supplement. 

o Updated October 2014: Prevention of bias is important for experimental stroke 

research (see Macleod et al, Stroke. 2009;40:e50–e52). For studies where the primary 

objective is the preclinical testing of therapies, the following checklist items must be 

adhered to and clearly documented in the manuscript: 

1. Animals: Species, strains and sources must be defined. For genetically 

modified animals, wildtype controls including background and back-crossing must be 

defined. 

2. Statistics and sample size: Specific statistical methods must be defined, 

including parametric versus nonparametric and multigroup analyses, and sample size 

powering based on expected variances and differences between groups. 

3. Inclusions and exclusions: Specific criteria for inclusions and exclusions must 

be specified. For example, only animals where blood flow reductions fall below a 

certain threshold are included. Or only animals with a certain degree of neurological 

deficits are included. Once animals are randomized (see below), all excluded animals 

must be reported, including explicit presentation of mortality rates. 

4. Randomization, allocation concealment and blinding: All animals must be 

randomized. Investigators responsible for surgical procedures or drug treatments must 
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be blinded. End point assessments must be performed by investigators blinded to the 

groups for which each animal is assigned. 

 Results: This section should succinctly report the results of experimental studies and clinical 

research or clinical series/observations. 

 Discussion: This section should not reiterate the results but put the results in appropriate context 

regarding relevant literature and the importance of new observations contained in the manuscript. 

 Summary/Conclusions: A brief paragraph summarizing the results and their importance may be 

included but is not required. 

Acknowledgments 

The acknowledgments section lists all substantive contributions of individuals. Authors should obtain 

written, signed permission from all individuals who are listed in the “Acknowledgments” section of the 

manuscript, because readers may infer their endorsement of data and conclusions. These permissions 

must be provided to the Editorial Office. Please see the Acknowledgment Permission Form. The 

corresponding author must mark the following statement on the ONLINE ONLY Copyright Transfer 

Agreement form or Licensing Agreement, certifying that (1) all persons who have made substantial 

contributions in the manuscript (e.g., data collection, analysis, or writing or editing assistance), but who 

do not fulfill authorship criteria, are named with their specific contributions in the Acknowledgments 

section of the manuscript; (2) all persons named in the Acknowledgments section have provided the 

corresponding author with written permission to be named in the manuscript; and (3) if an 

Acknowledgments section is not included, no other persons have made substantial contributions to this 

manuscript. 

Sources of Funding 

Authors must list all sources of research support relevant to the manuscript in this location. All grant 

funding agency abbreviations should be completely spelled out, with the exception of the NIH. Note that 

funding should be listed separately from disclosures. 

Disclosures 

Authors must state disclosures in the manuscript text prior to first review and provide disclosures online 

when submitting a revision or upon request after acceptance. Disclosures stated in the text must match 

the online disclosures. If you have no disclosures, please state "Disclosures: None" in the manuscript 

text before the references. Conflicts of interest pertain to relationships with pharmaceutical companies, 

biomedical device manufacturers, or other corporations whose products or services are related to the 

subject matter of the article. Such relationships include, but are not limited to, employment by an 

industrial concern, ownership of stock, membership on a standing advisory council or committee, being 

on the board of directors, or being publicly associated with the company or its products. Other areas of 

real or perceived conflict of interest could include receiving honoraria or consulting fees or receiving 

grants or funds from such corporations or individuals representing such corporations. The corresponding 

author should collect Conflict of Interest information from all co-authors before submitting a manuscript 

online. 

References 

 Accuracy of reference data is the author's responsibility. Verify all entries against original 

sources, especially journal titles, inclusive page numbers, publication dates, accents, diacritical 

marks, and spelling in languages other than English. 

 Do not list the month/issue/day (the number in parentheses) in the reference. 

 References with more than 6 authors should list the first 6 authors followed by et al. 

 Cite references in numerical order according to first mention in text. 

 Personal communications, unpublished observations, and submitted manuscripts must be cited in 

the text, not in the references, as "([name(s)], unpublished data, 20XX)." 

 References must be from a full-length publication in a peer-reviewed journal. 

 Abstracts may be cited only if they are the sole source and must be identified in the references as 

"Abstract." 
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 "In-press" citations must have been accepted for publication and the name of the journal or book 

publisher included. Please provide a copy of any potentially overlapping manuscript that has been 

submitted to another journal or is in press or published elsewhere. 

 Example of a journal reference: 

Mith AR, Asai Y, Kim M, Dirk TR, Karrus HF, Yang YS, et al. This is the 

title. Stroke. 2014;30:2407–2408. 

 Examples of online journal references: 

Nakagawa T, Hasegawa Y, Uekawa K, Ma M, Katayama T, Sueta D, et al. Renal Denervation 

Prevents Stroke and Brain Injury via Attenuation of Oxidative Stress in Hypertensive Rats. J Am 

Heart Assoc. 2013;2:e000375. 

 Stroke Unit Trialists' Collaboration. Organised inpatient (stroke unit) care for stroke. Cochrane 

Database of Systematic Reviews 2013,9:CD000197. 

 Example of a publish-ahead-of-print reference: 

Authors. Article Title. [published online ahead of print November 8, 2014]. Stroke. 2014. URL. 

Accessed November 20, 2014. 

 Example of a book chapter reference: 

Amstand RR, Smithy RS, Kim LY. Chapter Title. In: Wong YT, Khan S, eds. Book Title. 3rd Ed. 

New York, NY: Publisher Name; 2009:456–464. 

 Example of a website reference: 

CDC Chronic Disease Indicators: Indicator Definition. Hospitalization for cerebrovascular 

accident or stroke. National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion web site. 

http://apps.nccd.cdc.gov/cdi/IndDefinition.aspx?IndicatorDefinitionID=83. Accessed November 

23, 2010. 

 Web sites generally follow this format: Author names (if any). Title of information or page. 

Name of website. URL. Publication date (if any). Access date. 

 Example of a Software Manual Reference: 

StataCorp. Stata statistical software: Release 12. College Station, TX: StataCorp LP; 2011. 

 Example of a Government Bulletin: 

Author. Title of bulletin. Place of publication: Name of issuing department or agency; publication 

date. Page numbers (if any). Publication number (if any). Series number (if any). 

 Example of a Database reference: 

CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD: National Cancer Institute; 1996. Updated 

March 29, 1996. 

 

Figure Legends 

 Provide figure legends on a separate page of the manuscript. 

 Permission is required for all images that are reused or adapted from another source. To obtain 

permission, please follow the instructions provided by the copyright holder or listed in the license 

agreement. This includes Creative Commons material; please refer 

to http://creativecommons.org/licenses/ for more information about properly crediting Creative 

Commons sources. Follow the copyright holder or licensor's requirements for credit attributions 

and provide them in the figure legend. If no language is provided in the permission letter, use the 

following sample: Reprinted from Lin et al,19 with permission from Science Publishing. Copyright 

2013, American Science Society. 

—TOP— 

Tables 

 Each table must be typed on a separate sheet and double-spaced, if possible. The table number 

should be Arabic, followed by a period and a brief informative title. 

 Use the same size type as in text. 

 Tables should be cell-based (i.e., constructed using Microsoft Word tables or Excel). Do not use 

tabs or hard returns. Do not supply tables as graphics. 

 Tables should be used to present comparisons of large amounts of data at a glance. Tables with 

only 1 or 2 rows of data should be incorporated into the text. 
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 Tables should be as compact as possible. Avoid unnecessary rows and columns. 

 Use indenting within the stub column to indicate subgroups. Do not use bold, shading, rules, etc. 

 Tables should not contain vertically merged cells; horizontally merged cells are permitted when 

necessary in the heading row. 

 Internal headings are not permitted outside of the stub column. If internal headings are required, 

the table should be split into 2 tables.  

 No internal shading is permitted. 

 Units of measure should be in the heading row or stub column rather than the body of the table 

whenever possible. 

 Indicate footnotes in the table in this order: *, †, ‡, §, | |, #, * * . Follow AMA 9th edition for 

footnote styles. 

 Permission is required for all tables that are reused or adapted from another source. To obtain 

permission, please follow the instructions provided by the copyright holder or listed in the license 

agreement. Follow the copyright holder or licensor's requirements for credit attributions and 

provide them in the table footnote. If no language is provided in the permission letter, use the 

following sample: Reprinted from Yang et al,14 with permission from Smith Publishing. Copyright 

2012, American Society of Medical Research. 

Figures 

 The combined total number of figures and tables is limited to 6 (3 for Brief Reports). Each figure 

may contain up to 4 panels (i.e., parts A to D) and must conform to the requirements for figures 

described below. 

 Authors should be pleased with the figure submission quality before submission. We recommend 

that you print the figure at its final publication size to check the quality. 

 Figures should be submitted as high-resolution TIFF or EPS files. PowerPoint files can be 

accepted but is a less preferred file format, as elements within the figure (such as axis labels) may 

shift location or drop out during conversion. JPEG, Word, and Excel files should not be used. 

See Artwork and Table Guidelines (PDF) for instructions for creating high-quality digital art in 

various software applications. 

 Color figures should be in RGB (red/green/blue) mode. If a figure is supplied in CMYK 

(cyan/magenta/yellow/black) mode, there may be a shift in the appearance of colors, especially 

fluorescents. Figures that will appear in black and white should be submitted in black and white. 

 Figures should be supplied at the highest resolution possible for optimal clarity. Color figures 

should be at least 300 dpi; halftones, 600 dpi; and line art, 1200 dpi. 

 Figures should be submitted at the final publication size. Please note that most figures will be 

sized at 1 column wide. Dimensions for figures are: 

o 1 column: 3.25 inches wide 

o 2 columns: 6.80 inches wide 

 For line and bar graphs and pie charts, ensure that the colors/lines/symbols used for the different 

sets of data are easily distinguishable. 

 Graphs and charts should have a white background. Do not use dark PowerPoint backgrounds. 

 Labels for panels should be uppercase letters (A, B, C, D) in boldface Arial or Helvetica. 

 Multipart figures may have no more than 4 panels (i.e., A, B, C, D). 

 Multipart figures may be set at 2 columns across the page and should be laid out horizontally if 

appropriate. 

 Use the same font (typeface) throughout the figure. Sans serif fonts, such as Arial and Helvetica, 

work best. 

 Use the largest font size possible without distorting the figures. Text should be no smaller than 6 

points. 

 Whenever possible, all text within a figure should be the same size. If this is not possible, the 

font size should vary by no more than 2 points. 

 Label units of measure consistently with the text and legend. Follow the AMA for unit 

abbreviations. 

 Incorporate figure keys into the legend rather than including them as part of the figure whenever 

possible. Titles should be included in the figure legends. 
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 Any abbreviations or symbols used in the figures must be defined in the figure or figure legend. 

 Follow AMA 9th edition for footnote style in legends. 

 If the figure is reprinted/adapted from another source, please provide a permission letter and 

include the source in the legend as noted above.  

 Supply a scale bar with photomicrographs. 

 Authors are responsible for the cost of printing color illustrations. Authors are also responsible 

for obtaining from the copyright holder permission to reproduce previously published artwork. 

Authors can check guidelines online at http://submit-stroke.aha-journals.org/ under Artwork and 

Table Guidelines (PDF). 

 See AMA, 10th edition, Section 4.2 for more information on figures. 

Online Supplements 

This optional section provides an opportunity for authors to present supporting materials to the 

manuscript. The manuscript appears both in the print version and online, whereas Online Supplements are 

independent from the manuscript and appear only online in the format submitted by the authors. Online 

Supplements undergo peer review and therefore must be submitted simultaneously with original 

submissions. 

Any collaborators who need to be cross-referenced in PubMed should be listed either as authors or, for 

study groups, in the main manuscript file as an Appendix. This information is included in the word 

count. If contributors do not need to be listed as authors or cross-referenced in PubMed, then they may be 

included in a PDF Data Supplement to the manuscript. 

Online Supplements may consist of any of the following, in any combination: the expanded materials and 

methods; additional figures and supporting information; additional tables and supporting information; 

and, video files. 

The guidelines below should be used for online supplements: 

 Material to be published as an online only supplement should be uploaded online as a single 

PDF. An exception to this would be if the online supplement is a video file. 

 The online supplement should have a title page with the label of ONLINE SUPPLEMENT 

above the title. The supplemental material to be included in this PDF is as follows: Supplemental 

Methods, Supplemental Tables, Supplemental Figures and Figure Legends, and Supplemental 

References. If applicable, the legends for the Video files should also be included in this PDF. 

 The online supplement should be single-spaced. 

 If citations are made in the Online Supplement, the Online Supplement must contain its own 

independent Reference Section with references numbered sequentially, beginning with reference 1, 

even if some of these references duplicate those in the print version. 

 Number supplementary figures and tables as Figure I, Figure II, Table I, Table II, etc. 

 Place the supplemental figure legend underneath the corresponding figure. 

 When referring to online-only material in the print version of the manuscript, use the phrase 

"please see http://stroke.ahajournals.org." 

 Data Supplements appear only online and will not appear in reprints of the article. The Editorial 

Office is not responsible for converting files to a suitable format. 

 

 

 

 

 

http://submit-stroke.aha-journals.org/


158 
 

 
 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Nº_______ 
Investigadoras:  Profª Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D. 

Janaine Cunha Polese, Doutoranda do Programa de 
Ciências da Reabilitação 

 
TÍTULO DO PROJETO 

AVALIAÇÃO DE PARÂMETROS METABÓLICOS E 

CARDIORRESPIRATÓRIOS DE HEMIPARÉTICOS CRÔNICOS 

DURANTE A REALIZAÇÃO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS. 

 
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 algumas atividades cotidiana de indivíduos que 

sofreram derrame. 

Para realizá-lo você será convidado a responder alguns questionários e 

realizar uma avaliação dos gases da sua respiração por meio do uso de 

uma máscara muito confortável. 

 

DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS 

 

Avaliação  
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Este estudo será dividido em duas fases. 

Na primeira, serão coletadas informações específicas para a sua 

identificação, além de alguns parâmetros clínicos e físicos. A sua 

capacidade funcional será avaliada a partir do seu desempenho em 

testes muito utilizados na prática clínica e em estudos científicos. Todos 

esses testes são constituídos de tarefas que você realiza 

corriqueiramente no seu dia a dia. O tempo utilizado para a realização 

destes testes será de aproximadamente duas horas. 

Na segunda fase, você realizará uma análise de gases da sua respiração 

por meio do uso de uma máscara muito confortável e com monitorização 

contínua da pressão arterial, da freqüência cardíaca, do seu grau de 

cansaço e da saturação de oxigênio durante a realização de atividades 

que você realiza no dia a dia, tais como: caminhar em um corredor plano 

e subir e descer escadas. Você terá um período de descanso entre todas 

as atividades até que se sinta descansado, e será monitorado também 

durante o descanso. O tempo utilizado para a realização destes testes 

será de aproximadamente duas horas. 

Riscos 

Os testes e procedimentos adotados não apresentam riscos específicos 

além daqueles presentes 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 nas pernas e 

o coração bater mais rápido. Estas alterações são normais durante o 
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exercício. O teste será imediatamente interrompido ao seu pedido ou 

diante de qualquer sinal e sintoma diferente do normal, sendo tomada às 

providências necessárias. Sua freqüência cardíaca e sua pressão arterial 

serão monitoradas durante todos os testes, e caso você sinta algum 

desconforto, a SAMU será chamada para prestar atendimento. 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. Você poderá se desequilibrar enquanto caminha. Portanto, 

todos os testes serão acompanhados por duas pessoas posicionadas ao 

seu lado.  

Benefícios 

Você não obterá benefícios imediatos por participar desta pesquisa. Na 

realidade, você estará contribuindo para a nossa melhor compreensão 

dos prováveis benefícios da intervenção com atividades aeróbicas. A 

partir daí, poderemos indicá-las com maior segurança. 

Confidencialidade 

Você receberá um código que será utilizado em todos os seus testes e 

não será reconhecido individualmente. 

Natureza voluntária do estudo 

A sua participação é voluntária e você tem o direito de se retirar por 

qualquer razão e qualquer momento. 

 

Pagamento 
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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. 

Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar, 

por favor, preencha o consentimento abaixo. 

DECLARAÇÃO E ASSINATURA 

Eu, _____________________________________________________li e 
entendi toda a informação repassada sobre o estudo, sendo que os 
objetivos, procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente 
explicados. Tive tempo suficiente, para considerar as informações 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: 

 
Janaine Cunha Polese                   (31) 3055-3217 
Prof. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela      (31) 3409-7403 
 
Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (31) 3409-4592 
Endereço: Avenida Antônio Carlos, 6627,  
Pampulha, BH/MG Campus – UFMG –  
Unidade Administrativa II – 2º andar. 
 
Assinando esse termo de consentimento, estou indicando que concordo 
em participar deste estudo. 
 
__________________________    __________________________ 

  Assinatura do Participante          Assinatura da Testemunha 

Data: ______________________  Data: _____________________ 

 

Responsáveis 

 

__________________________   ___________________________ 

Janaine Cunha Polese    Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela 
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