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FLORES, Lucinar J. Forner. AVALIACOES AUTONOMICAS E CARDIOVASCULARES EM
PESSOAS COM LESAO DA MEDULA ESPINHAL NAS SITUACOES DE REPOUSO, EM
UM TESTE DE ESTRESSE MENTAL E DURANTE EXERCICIO FISICO. Tese de Doutorado
em Educacdo Fisica - Faculdade de Educacdo Fisica (FEF). Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), Campinas, 2012.

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar as respostas autondmicas e cardiovasculares em pessoas
com lesdao da medula espinhal (PLME) praticantes de Rugby em Cadeira de Rodas (RCR) em
diferentes situacdes. A amostra foi composta de dez (10) tetraplégicos do sexo masculino com
média de idade de 29,6 + 6,5 anos. As coletas foram realizadas na UNICAMP, com a aprovacao
do Comité de Etica em Pesquisa sob-protocolo n°® 276/2010. Foram realizadas avaliacdes
antropométricas. A poténcia aerébia (PA) foi estimada por um teste maximo de quadra com
duracdo de 12 minutos. A Pressao arterial (PAS) verificada pelo método auscultatério e o registro
da variabilidade da PAS (VPAS) através do equipamento Finometer® (Finapress®). Avaliacdes
da VFC foram realizadas com os sujeitos sentados nas cadeiras proprias (repouso, estresse mental
e exercicio). O Stroop Test foi utilizado como teste de estresse mental (TEM). Para o registro de
informacdes da VFC foi usado o frequencimetro modelo RS800CX-POLAR® e posteriormente
foi utilizado o software da Polar® para andlise dos dados. Os dados foram apresentados em
média+desvio padrdo. Para andlise estatistica foi utilizado o software INSTAT®. Valores de
p<0,05 foram considerados significativos para diferencas entre situacdes de avaliacao. O tempo
de lesdo medular foi de 7,5 + 4,1 anos. Quanto a massa corporal e estatura dos sujeitos, foi
verificada média de 64,5 £ 6,2 kg e 1,75 £ 0,09 m. O indice de massa corporal foi de 21 + 1,4
kg/m”. J4 o percentual de gordura (DXA) foi de 21+ 5,4%. O valor médio da distancia percorrida
no teste de 12 min, para a estimativa da PA foi de 1579,5 + 439,1 m. O valor médio para a PA
estimada correspondeu a 18,03 + 8,1 ml/kg/min'l. Valores de FC e PAS foram significativamente
maiores ao final do teste de 12 min quando comparados aos valores de repouso e recuperacao.
Resultados de FC ao longo do teste de estresse mental revelaram-se maiores que os valores de FC
iniciais do registro. A PAS nao apresentou diferengas entre as avaliacdes de repouso e estresse
mental, assim como os valores de VFC ndo apresentaram diferencas significativas nestas
situagcdes. Valores do balan¢o autondmico da VFC também nao apresentaram diferengas quando
comparado valores iniciais e no teste de estresse mental (BF, AF e BF/AF). Ja em exercicio a
VEC apresentou diferengas, assim como os valores de BF, AF e BF/AF quando comparado aos
valores pré e pos exercicio. A VPAS apresentou-se reduzida pds exercicio fisico, assim como a
PASist e o indice de BF quando comparados aos valores pré exercicio fisico. Estes resultados
indicam que a amostra estudada apresenta poténcia aerdbia dentro da normalidade para esta
populacdo. O % de gordura foi menor do que outros estudos com tetraplégicos. Ocorreram
alteracOes durante o exercicio fisico nos componentes da VFC e VPAS semelhantes aos de outros
estudos com tetraplégicos — (repouso x TEM x pds exercicio fisico). Ha indicios de menores
prejuizos neste grupo estudado em relacdo aos danos no controle autondmico da circulagdo,
provavelmente por esta amostra participar de programa de treinamento fisico.

Palavras-chaves: Tetraplegia, Consumo méximo de oxigé€nio, Rugby em cadeira de rodas,
Sistema nervoso autébnomo, Exercicio fisico.
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FLORES, Lucinar J. Forner. AUTONOMIC AND CARDIOVASCULAR EVALUATION
WITH PEOPLE WITH SPINAL CORD INJURY IN RESTING SITUATION, IN A TEST OF
MENTAL STRESS AND DURING EXERCISE. Doctoral Thesis in Physical Education -
College of Physical Education (CPE). Campinas State University (UNICAMP), Campinas, 2012.

ABSTRACT

The purpose of this work was to evaluate the autonomic and the cardiovascular responses in
people with spinal cord injury (PLME) the players of Wheelchair Rugby (RCR) in different
situations. The sample was composed of ten (10) tetraplegics male. The samples were collected
in Campinas, with the approval of the Committee of Ethics in the Research with the protocol
276/2010. In this work was performed anthropometric evaluation. The aerobic power (AP) was
estimated by a max court test that didn’t exceed 12 minutes. The blood pressure (BP) verified by
auscultation and registration of the BP variability (BPV) through an equipment called Finometer”
(Finapress©).The evaluation of heart rate variability (HRV) were made with the individuals
sitting on their chairs (rest, mental stress test and exercise). The Stroop Test was used as a test of
mental stress. For recording of information of the HRV was used frequency counter model
RS800CX-POLAR® and afterward was used Polar® software for data analysis. The data were
expressed as averagetstandard deviation. To the statistical analysis was performed using the
INSTAT® software. p values<0.05 were considered statistically significant differences between
the situations of evaluation. The average age of the individuals was 29.6 £ 6.5 years old and the
time of spinal cord injury was 7.5+ 4.1 years. As for weight and height of them, there was an
average of 64.5 + 6.2 kg and 1.75 = 0.09 m. The body mass index was 21 + 1.4 kg/m2. The fat
percentage (DXA) was 21 + 5.4%. Results revealed that the test for 12 min, the distance rode to
the PA estimate was 1579.5 + 439.1 m. It was verified that the estimated value of AP is 18.03 +
8.1 ml/kg/min-1. The HR and the BP values were significantly higher at the end of the test 12
min when compared to the values of resting and recovery. The results of FC along the mental
stress test, proved to be larger than the values of initial HR of the record. The BPV did not show
differences between the evaluations of rest and mental stress, as well as the values of HRV were
not significantly different in these situations. Values of the autonomic balance of the HRV also
showed no differences when compared to initial values and mental stress test (LF, AF e LF/HF).
In the exercise the HRV presented discrepancies as well as the heart rate variability showed
differences as well as the values of LF, HF e LF/HF when compared to pre and post exercise. The
VBP presented the reduced as well as SBP and the values of BF compared before and after
exercise.These results indicate that the sample presents aerobic power within the normal range
for this population. The percentage of fat was lower than other studies with tetraplegics. Changes
during exercise in HRV components and BPV similar to other studies with tetraplegics - (resting
x TEM x post exercise). We can still consider that exist evidence of minor damage in relation to
damage to the autonomic control of circulation, probably because this sample participate in
physical training program.

Keywords: tetraplegic, maximum oxygen consumption, wheelchair rugby, autonomic nervous
system, exercise.
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1 INTRODUCAO

Individuos com lesao da medula espinhal (LME), ou ainda, pessoas com lesdo
da medula espinhal (PLME), apresentam frequentemente, preocupantes consequéncias em
relacdo a condicdo funcional, fisica, psicoldgica e social. Normalmente, ocorrem importantes
déficits de controle motor e limitacdes nas tarefas didrias. De forma geral, esta populacdo
apresenta-se extremamente sedentdria e com um grande aumento de complicagdes secundarias
(JACOBS e NASH, 2004).

A LME provoca alteragdes motoras e sensoriais no individuo, levando a
maioria das pessoas lesionadas, especialmente aquelas com lesdao alta (tetraplégicos), a uma
condicdo de capacidade fisica muito reduzida. O déficit na capacidade fisica pode ser
caracterizada por uma série de componentes inter-relacionados, tais como: consumo maximo de
oxigénio (VO, mdx), forca muscular e fungdo cardiovascular/pulmonar (MYERS, LEE, e
KIRATLI, 2007). Além da disfuncdo fisica e sensorial, a lesdo medular provoca vérias
consequéncias, dentre elas, a reducdo da capacidade cardiorrespiratéria — consequéncia direta da
paralisia muscular (PAOLILLO, PAOLILLO e CLIQUET JR., 2005). Ainda neste aspecto,
Jacobs e Nash (2004); Myers, Lee, e Kiratli (2007) afirmam que, devido a dependéncia da
cadeira de rodas, uma grande propor¢ao das PLME tem aumento de complicagdes como, por
exemplo: obesidade, hipertensdo, diabetes mellitus, alteracdes negativas no perfil lipidico,
problemas pulmonares, sindrome metabdlica, e doengas cardiovasculares; fatores estes que
limitam as repostas fisioldgicas a atividade motora e conduzem a rdpida instalacdo a fadiga.

Estudo recente de Stevens et al. (2008) demonstrou que existe uma correlacdo
positiva entre qualidade de vida e nivel de atividade fisica em individuos com LME. Diante desta
situac@o, nos ultimos anos, ocorreu uma busca em oferecer e realizar programas de exercicios
fisicos e esportes para PLME, com o intuito de contribuir para um estilo de vida mais saudavel e,
também, de possibilitar a realizacio de competicdes para estes individuos, estimulando
sensivelmente a préatica de exercicios fisicos regulares. Dentro desta proposta, o Rugby em
cadeira de rodas (RCR) tem seu espaco e importancia junto as PLME (tetraplégicos).

Inicialmente, o esporte era uma alternativa para aqueles atletas com limitag¢des

nos membros superiores, que levavam grande desvantagem na prética no Basquete em Cadeira de



Rodas devido ao alto grau de comprometimento destes membros (YILLA e SHERRIL, 1998). A
pratica do RCR pode ser realizada por atletas que apresentam quadro de tetra-equivaléncia
(amputacdes de quatro membros ou algumas sindromes que acometam no minimo 3 membros a
nivel neuroldgico); ou, ainda, por individuos que sofreram lesdo total ou parcial, acima da
primeira vértebra torécica, tetraplegia — lesdo medular mais popular dentre os praticantes; como,
também, por individuos com comprometimentos agravados em lesdes na primeira vértebra
toracica (INTERNATIONAL WHEELCHAIR RUGBY FEDERATION - IWRF, 2011).

Nas ultimas décadas, ocorreu o reconhecimento de uma relagdo importante
entre o sistema nervoso autdonomo (SNA) e a mortalidade devido a problemas cardiovasculares e
morte subita (TASK FORCE HRYV, 1996). Evidéncias levam a crer em uma associacdo entre
arritmias letais e aumento da atividade simpdtica ou reducdo da atividade vagal. Isto tem
estimulado a busca por métodos quantitativos de biomarcadores da atividade autonémica (TASK
FORCE HRYV, 1996). A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) representa um destes
biomarcadores mais utilizados e desenvolvidos atualmente. A aparente facilidade de uso desta
medida, além da grande quantidade de dispositivos sendo comercializados, tem contribuido para
utilizacdo da VFC em pesquisas e na clinica médica. As varia¢des dos intervalos R-R estdo na
dependéncia de moduladores biolégicos, como o SNA, através da atividade dos sistemas
simpdtico e parassimpdtico. Essas variagdes constituem a VFC, em que o objetivo é medir a
variacdo entre cada batimento sinusal sucessivo. Tal técnica tem sido utilizada como meio néo-
invasivo de avalia¢do do controle neural sobre o coracdo e pode auxiliar no manejo terapéutico e
de desempenho em pessoas com lesao da medula espinhal (VANDERLEI et al., 2009). A VEC ¢
amplamente utilizada como um indice de modulagdo autondmica cardiovascular ndo invasiva e,
devida a facilidade de aplicacdo, apresenta alta reprodutibilidade em PLME (DITOR et al.,
2005a; JAE et al., 2011; TASK FORCE HRYV, 1996).

Outra caracteristica muito importante nas PLME € a disfuncdo autondmica
produzida pela lesdo medular, o que acarreta aumento no risco cardiovascular nesta populagao.
(GARSHICK et al., 2005; KRASSIOUKOV e CLAYDON, 2006; MYERS, LEE, KIRATLI,
2007). O dano neural resultante da LME inibe as fibras simpaticas dentro da medula da coluna
vertebral. O sistema nervoso simpatico € uma parte importante do SNA, que controla as fungdes
involuntdrias do corpo, tais como, frequéncia cardiaca, a pressdo sanguinea e didmetro dos vasos

sanguineos (GARSHICK et al., 2005). A inibicio do sistema simpdtico provoca grandes
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mudangas na regulacdo do sistema cardiovascular e prejudica a estabilidade deste sistema
composto (GAL-ON, BROWN e NUNN, 2005). Dependendo do nivel de lesdo e acometimento
gerado pela lesdo, ocorre uma atenuacao do controle supra-espinhal de modulacdo autondmica
simpdtica cardiaca (CLAYDON e KRASSIOUKOV, 2008; COLLINS, RODENBAUGH e
DiCARLO, 2006; GRIMM et al., 1997, INOUE et al.,, 1995). Embora a LME nio afete
diretamente a atividade parassimpdtica cardiaca, evidéncias sugerem a presenca de funcdo ou
regulamentacdo paradoxal nas vias eferentes (WECHT et al., 2009).

A limitada literatura existente sobre a VFC em populagdes com LME,
principalmente na tetraplegia, fornece um amplo campo de investigacdes e a oportunidade de
explorar os detalhes da modulacdo autondmica cardiaca em situacOes diferentes (repouso
sentado, situacdo de estresse mental e exercicio fisico) em um grupo extremamente especifico.
Diante do quadro apresentado, busca-se identificar quais os resultados da poténcia aerdbia e da
variabilidade de frequéncia cardiaca em pessoas com lesdo da medula espinhal em situagdes de
repouso, estresse mental e em uma situagdo de exercicio fisico?

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar respostas autondmicas e
cardiovasculares em pessoas com lesdo da medula espinhal (PLME) praticantes de Rugby em
Cadeira de Rodas (RCR) em diferentes situagdes (repouso, estresse mental, exercicio fisico e pos-
exercicio) sentados.

Buscando alinhar o desenho da Tese aos atuais modelos de redagdo dos estudos
académicos, a estrutura o deste estudo foi organizada da seguinte forma: uma breve revisdo
bibliografica e a apresentacdo de 3 capitulos-artigos, sendo eles assim caracterizados.

O Artigo 01 — uma revisdo bibliogrifica a partir do ano 2000 sobre aspectos
vinculados aos componentes aerdbios relacionados a poténcia aerdbia e as caracteristicas,
métodos e instrumentos da avaliacdo de pessoas com lesao da medula espinhal;

No Artigo 02, o objetivo foi avaliar a poténcia aerdbia estimada dos praticantes
de RCR através do teste de 12 min para usudrios de cadeira de rodas;

E, no Artigo 03 — o objetivo foi investigar a variabilidade da frequéncia
cardiaca e variabilidade da pressdo arterial das pessoas com lesdo da medula espinhal em

diferentes situacoes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Caracteristicas das complicacées em pessoas com lesao da medula espinhal

2.1.1 Caracteristicas e tipos de lesoes da medula espinhal

A LME pode ocorrer em virtude de algum tipo de trauma, infeccdo, isquemia,
compressao por hematoma, tumor, ou ainda, por doenca congénita ou degenerativa, podendo
levar a um comprometimento na transmissao dos impulsos nervosos, gerando altera¢des variadas
na sensibilidade e no controle motor voluntério e involuntdrio (CAMPANA, 2010). E importante
ressaltar que a etiologia da LME ndo implica nas diferencas no quadro da lesdo; entre as diversas
etiologias hd um compartilhamento semelhante de alteracdes, consequentes do tipo de lesdo —
parcial/incompleta ou total/completa — e da altura da lesao — quanto mais cranial (alta) a lesao,
mais graves sdo as consequéncias e comprometimentos (TARICCO, 2001).

A classificacdo proposta pela American Spinal Injury Association (ASIA-
MAYNARD JR, et al., 1997) vem se destacando atualmente na literatura como uma importante
(talvez a melhor) ferramenta dentre os principais parametros para classificar o individuo com
LME. A ASIA classifica em dois tipos de lesdes: completa (nenhum impulso nervoso aferente ou
eferente consegue ser enviado as regides inervadas abaixo do local da lesdo, devido ao total
comprometimento das estruturas internas da medula espinhal); ou incompleta (algumas fibras
nervosas sao mantidas e, assim, uma por¢ao dos impulsos nervosos € transmitida). Criada no ano
de 1982 — e, posteriormente, revisada vdrias vezes ao longo dos anos para melhor adequagio —,
recentemente, foi revisada no ambito neurolégico (WARING et al., 2010). Esta avaliacdo leva em
conta o segmento mais caudal da medula espinhal, onde as fun¢des motoras e sensitivas ainda sao
preservadas nos dois lados do corpo do sujeito (CASALIS, 2007; GREVE e DE CASTRO, 2001;
MAYNARD JR, et al., 1997). Conforme a conceituacdo da ASIA (MAYNARD JR, et al., 1997),
a Tetraplegia refere-se a redug¢do ou perda da funcdo motora e/ou sensorial no segmento cervical
da medula espinhal, resultando na diminui¢ao das fun¢des tanto dos MS como dos MI e érgios

pélvicos. A Paraplegia, por sua vez, refere-se a redugao ou perda da fungao motora e/ou sensorial



nos segmentos tordcico e lombar da medula espinhal secunddrios a LME. Na paraplegia, os
movimentos e sensagdes dos MS, geralmente, sdo preservados; e, dependendo da altura da lesao,
o0 tronco, os 6rgaos pélvicos e os MI podem ficar comprometidos.

A classificagdo proposta pela ASIA também é dividida em dois segmentos para
avaliacdo: nivel motor e grau de deficiéncia. Para a avaliacdo do nivel e da extensdo da LME, €
proposto um extenso protocolo, que inclui a avaliagdo da capacidade de contracdo muscular dos
musculos-chave dos membros superiores, inferiores e tronco. O nivel motor &,
convencionalmente, avaliado no sentido céfalo-caudal através da determinagdo da forca muscular

residual nos musculos-chave, conforme o quadro a seguir MAYNARD JR, et al., 1997).

Quadro 01 - Classificacdo ASIA para a avaliacdo da forca muscular dos musculos-chave para
determinar o nivel motor.
Resposta analisada

Pontuacao 0 = auséncia de contragdo muscular

Pontuacao 1 = contracdo muscular voluntédria palpdvel ou
visivel

Pontuacao 2 = movimentacdo ativa em todo o arco de

movimento com eliminacdo da gravidade

Pontuacao 3 = movimentacdo ativa em todo o arco de

movimento contra a for¢a da gravidade

Pontuacao 4 = movimentagdo ativa em todo o arco de

movimento contra resisténcia moderada

Pontuacao 5 = movimentacdo ativa em todo o arco de

movimento contra grande resisténcia

NT = musculo nao testavel

Fonte: MAYNARD JR, et al., (1997).

A classificagdo do nivel sensitivo € feita, em ambos os lados corporais, em cada
um dos pontos-chave, através de estimulo doloroso — com a ponta de uma agulha — e através do

estimulo tatil leve — com algodao, de acordo com a escala a seguir:
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Quadro 02 - Graduagdo da ASIA para a percepcao da dor e do tato leve.

0 = auséncia de sensibilidade
1 = sensibilidade alterada (hipo ou hiperestesia)
2 = sensibilidade normal

NT = nao testavel

Fonte: MAYNARD JR, et al., (1997).

Ap6s as classificacdes do nivel motor e sensitivo, os sujeitos sdo classificados
em cinco categorias, sendo elas, A, B, C, D e E. Somente a categoria A € considerada
completa/total, ou seja, mais comprometida. No quadro a seguir, apresenta-se a classificacdo

ASIA (MAYNARD JR, et al., 1997).

Quadro 03 - Classificacdo da ASIA quanto aos tipos de LME.

A (completa): auséncia de funcdo sensitivo-motora nos

segmentos sacrais;

B (incompleta): ha funcdo sensitiva abaixo do nivel de lesdo,

incluindo os dermatomos sacrais, porém nao ha fung¢ao motora;

C (incompleta): ha funcdo motora abaixo do nivel de lesdo,
incluindo os dermatomos sacrais € a maioria dos musculos-chave

localizados abaixo da lesdo tem grau muscular inferior a trés;

D (incompleta): hd funcdo motora abaixo do nivel de lesdo,
incluindo os dermatomos sacrais € a maioria dos musculos-chave

localizados abaixo da lesdo tem grau muscular superior a trés;

E (incompleta): as fungdes sensitivas e motoras sao normais.

Fonte: MAYNARD JR, et al., (1997).



2.1.2 Inatividade fisica apds lesao da medula espinhal

A LME, associada a redugdo da funcdo fisica e consequente aumento do
sedentarismo, altera o estilo de vida e reduz o gasto energético das PLME (MYERS, LEE e
KIRATLI, 2007). A este quadro, por vezes, soma-se a dificuldade em encontrar possibilidades,
lugares e equipamentos adequados para uma prética de atividade fisica por pessoas com LME,
além de ndo encontrarem pessoas/profissionais preparados para auxilid-los (CAMPANA, 2010).
Igualmente, em alguns casos, principalmente em sujeitos tetraplégicos, a atrofia muscular é muito
comprometedora e pode acarretar na pouca eficiéncia do exercicio fisico (ARES e CRISTANTE,
2007; KOCINA, 1997; SAMPAIO et al., 2001).

Neste sentido, vale ressaltar que o sedentarismo pode contribuir para o
aparecimento de co-morbidades, tais como, aceleracdo dos riscos de doengas cardiovasculares,
obesidade, resisténcia a insulina, e a sindrome metabdlica — grupo de fatores de risco cardiaco
que resultam da resisténcia a insulina (MYERS, LEE e KIRATLI, 2007; FRONTERA,
DAWSON e SLOVIK, 2006).

2.1.3 Alteracoes miusculos-esqueléticas em pessoas com lesao da medula espinhal

A imobilizacdo cronica associada a LME lidera o nimero de alteracdes
musculo-esqueléticas, metabdlicas e de estruturas anormais em PLME (MYERS, LEE e
KIRATLI, 2007). O sistema musculo-esquelético sofre alteragdes decorrentes da LME, tais
como, as deformidades Osseas, as ossificacdes, a osteoporose e a atrofia muscular (ARES e
CRISTANTE; 2007). Alteragdes especificas na propriedade contritil e morfolgica do musculo
esquelético em PLME cronicas podem ser visualizadas usando estudos eletromiograficos, bidpsia
e imagens de ressonancia magnética (MYERS, LEE e KIRATLI, 2007). Estes autores ainda
citam que as alteragdes incluem baixo conteido protéico, aumento de isoformas de miosina de
cadeia pesada, redugdo da seccao transversa da fibra muscular, aparente fadiga e reducao da forca

(SHIELDS, 2002).
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Para prevenir e minimizar estas deformidades dsseas, deve-se adotar avaliagdes
frequentes da amplitude articular dos membros superiores (MS) e membros inferiores (MI), assim
como do tronco, e observar possiveis alteracoes nessas regioes (ARES e CRISTANTE, 2007).

As ossificagdes heterotopicas — que sdo as neoformagdes dsseas em tecidos
moles préximos das grandes articulagdes — sdo comuns em PLME e acometem, principalmente,
as articulagdes do quadril, joelhos, cotovelos e ombros (ARES e CRISTANTE; 2007).

Conforme Frontera, Dawson e Slovik (2006), a osteoporose em PLME ¢
decorrente da imobilidade total ou parcial do sujeito, o que acaba gerando uma grande perda de
massa 6ssea (ou conteido mineral 6sseo); e € mais acentuada no primeiro ano de lesdo — variando
entre 30% e 50% da densidade, ap6s esse periodo, o decréscimo se torna mais lento. Esse mesmo
processo ocorre também nas articulagdes, com a atrofia das cartilagens articulares e o

aparecimento de deformidades (FRONTERA, DAWSON e SLOVIK, 2006).

2.1.4 Alteracoes de aspectos psicologicos em pessoas com lesao da medula espinhal

Segundo Mendonga (2001), grande parte das pessoas com LME apresentam
problemas psicolégicos em virtude da ndo aceitacdo das limitacdes impostas pela LME.
Conforme Bracken, Shepard e Webb (1981); Mendonga (2001), cada pessoa reage de forma
Unica e exclusiva ao comprometimento da LME, além disto, caracteristicas como o género, a
idade, a etiologia, o nivel/altura da lesdo, tempo de lesdo, a profissdo exercida anteriormente a
lesdo, a estrutura familiar, o nivel socioecondmico e intelectual influenciam diretamente nos
aspectos psicoldgicos.

O processo de depressao e de negacao pelo qual um lesado passa podem fazer
com que ele se torne uma pessoa dificil de relacionar. Este processo emocional tende a levar, em
média, entre 18 e 24 meses (FREED, 1994).

E comum que a pessoa com LME fique apdtica e prostada, recusando-se a
participar dos tratamentos. Por isto, é de fundamental importancia sensibilidade e tolerancia com
o lesado medular e com seus familiares, para que o tratamento de reabilitacio promova os
devidos efeitos (FREED, 1994).

Outros fatores desencadeantes dos transtornos psicoldgicos sdo a natureza e a

magnitude da lesdo. Problemas sépticos, como as infeccdes urindrias e as escaras, também



tendem a favorecer esses distirbios (BRACKEN, SHEPARD ¢ WEBB, 1981; FREED, 1994,
MENDONCA, 2001).

Podem favorecer, e at€é mesmo contribuir com o estado psicolégico alterado, os
efeitos de medicamentos — tais como, a morfina — e a sensa¢do de membros fantasmas. No caso
dos tetraplégicos, essa confusdo mental também pode ser agravada pelo quadro de insuficiéncia
respiratdria, decorrente da paralisia da musculatura respiratéria (BRACKEN, SHEPARD e
WEBB, 1981; MENDONCA, 2001).

2.1.5 Disfunciao sexual em pessoas com lesdo da medula espinhal

Segundo Maior (2001), quando ocorre uma LME, hé grandes possibilidades de
ocorrerem alteragdes na fungdo sexual do individuo lesado. Principalmente por que o centro
sacral, composto pela regiao contida entre os segmentos S2-S4, também estd envolvido na fungdo
sexual. E o centro sacral o responsdvel pela recepcio das sensagdes periféricas oriundas das
fibras aferentes dos nervos pudendos (MAIOR, 2001). Ainda segundo este autor, a partir do
centro sacral, os estimulos chegam ao encéfalo e se integram ao segmento supra-segmentar,
ativando a fungao sexual psicdgena e reflexa simultaneamente.

Nos homens, de forma geral, o ato sexual consiste em erecdo, ejaculacdo e
orgasmo. PLME podem ter erecdo, juntamente com aumento da pressao arterial sistémica (PAS),
da frequéncia cardiaca (FC) e da frequéncia respiratdria, e ter orgasmos, porém, a ejaculagdo ndo
¢ corriqueira (FREED, 1994). Para o autor, a erecdo no lesado medular pode acontecer por
inferéncia, através de estimulos centrais ou somestésico, e local tatil, mas dependera do nivel e do
tipo de LME.

A ejaculacdo é composta pela emissdo seminal e a ejaculagdo propriamente
dita. A emissdo seminal depende de uma acdo peristaltica dos canais deferentes, vesiculas
seminais e prostata, e € mediada através do sistema nervoso simpdtico (SNS) (FREED, 1994).
Assim, a ejaculagado € o resultado das contracdes musculares do assoalho pélvico e dos musculos
bulboesponjoso e isquiocavernoso. Devido a isto, os homens com LME encontram dificuldades
para engravidarem suas parceiras, pois, de maneira geral, ndo hd ejaculacdo e a espermatogénese

fica prejudicada por variados problemas, tais como: oclusdo dos canais seminais, infeccoes
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crOonicas no trato urindrio e também por aspectos nutricionais, hormonais e psicolégicos
(LINSENMEYER, 2000)

Ja a mulher que sofreu LME pode apresentar um quadro de amenorréia ou ter
ciclos menstruais irregulares de maneira permanente ou transitoria. A fung¢io reprodutiva, quando
ndo apresentada disfun¢do na fertilidade, é preservada (FREED, 1994). A udnica complicacdo
mais preocupante € durante o trabalho de parto, pois as mulheres com LME entre os segmentos

T4-TS5, ou acima desses, podem apresentar sintomas de disreflexia autondmica (FREED, 1994).

2.1.6 Alteracoes fisiologicas e metabdlicas em pessoas com lesdo da medula espinhal

A medula espinhal € a responsével pela transmissdo e regulacdo dos varios tipos
de impulsos — como os do sistema nervoso somdtico que envolvem 0s processos motores e
sensitivos — e também ¢ responsdvel pelas diversas funcdes que sdo subordinadas ao SNA. O
SNA ¢ importantissimo na regulacdo de muitos processos fisiolégicos mediados pelos centros
supra-espinhais do sistema nervoso central (SNC) e, apés a LME, as vias autondmicas que
passam pelo canal medular promovem alteragdes em varios processos controlados pelo SNA
(GARSTANG e MILLER-SMITH, 2007).

Conforme Garstang e Miller-Smith (2007), o nivel/altura e a extensdo da lesdo
tétm papel fundamental nos acometimentos subsequentes a lesdo. Quando uma pessoa €&
acometida por uma LME, ocorre uma interrup¢io — total/completa ou parcial/incompleta — das
vias simpdticas, resultando em vdrias alteracdes importantes, tais como, bradicardia, edema
pulmonar neurogénico, arritmias, hipotensao e alteracdes na regulacdo vascular.

O SNA regula funcgdes cardiovasculares, tais como, o fluxo sanguineo, a
contragdo cardiaca, a FC, as respostas vasomotoras periféricas, o fluxo de sangue para os 0ssos e
também para os musculos, rins e pele (PHILLIPS et al., 1998 ).

Ap6s a LME, podem ocorrer distirbios metabdlicos importantes, por exemplo:
o hipermetabolismo e hipercatabolismo, gerando grandes aumentos na eliminag¢do de nitrogénio
na urina, no catabolismo total de proteinas corporais € no gasto energético. As respostas
metabdlicas aos traumas severos sdo complexas e, no caso das PLME, observa-se inicialmente
um balan¢o de nitrogénio negativo — com uma maior perda de nitrogénio na urina — € um

aumento do gasto energético. O tempo de ajuste deste hipermetabolismo pode variar entre uma e
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trés semanas e € evidenciado pela normalizagdo do balango de nitrogénio (RODRIGUES,
BENZEL e CLEVENGER (1997).

Outros aspectos metabdlicos sdo a perda de massa corporal magra, a diminui¢ao
acentuada da utiliza¢do de substratos e a diminuicao das atividades metabdlicas (RODRIGUES,
BENZEL, CLEVENGER, 1997). Ainda segundo Rodrigues, Benzel e Clevenger (1997), além da
perda de massa muscular magra, a degradacdo protéica acelerada, detectada pelo aumento da
quantidade de nitrogénio na urina, pode levar a faléncia organica e até a morte se nao for
controlada adequadamente.

Ap6s a LME, € relatado uma tendéncia a elevagdo dos niveis de LDL colesterol
e colesterol total. Igualmente, sdo relatados baixos niveis de HDL-colesterol, hiperglicemia de
jejum, elevados niveis de triglicerideos, obesidade abdominal e hipertensao arterial que, somados,
sdo0 associadas a sindrome metabdlica em pessoas com LME; e isto € mais evidenciado em PLME
tetraplégicos (MANNS, MCCUBBIN e WILLIAMS, 2005; MYERS, LEE, KIRATLI, 2007).
Para os autores, a LME pode acelerar a relacdo de acimulo de gordura corporal com o passar da
idade e contribuir para valores anormais de HDL e insulina.

Outra alteragdo importante € a hipercalcemia — aumento das taxas de cdlcio no
sangue, mais comum nos adolescentes com LME, em decorréncia de um desequilibrio entre as
atividades osteobldsticas e osteocldsticas, na qual a atividade osteocldstica com reabsor¢cdo dssea
estd maior e a maior quantidade de cdlcio ndo é adequadamente eliminada pelos rins (FREED,
1994). Ainda conforme o mesmo autor, as manifestagdes clinicas de anorexia, nduseas, mal estar,
cefaléia, polidipsia, politria e letargia sdo observadas com maior frequéncia entre 4 e 8 semanas

ap6s a LME.

2.1.7 Alteracoes cardiovasculares e respiratorias em pessoas com lesao da medula

espinhal

A disfuncdo do SNA provocada pela LME causa a ruptura da homeostase
cardiovasular em PLME e consequente aumento do risco de doencga cardiovasculares (DCV).
Estas DCV, associadas a disfuncdo autondmica, tém promovido alteragdes no controle
vasomotor, hipotensao ortostdtica, bradicardia reflexa e, em casos extremos, parada cardiaca

(MYERS, LEE, KIRATLI, 2007). Conforme Phillips et al., (1998); Vanloan et al., (1987), as
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PLME tém seus niveis de FC e consumo maximo de oxigénio (VO,max) menores do que a
populacdo que ndo possui LME. Ainda segundo estes autores, quanto mais cranial/alta for a
lesdo, maior é o comprometimento dos niveis da FC e do VO,max dos individuos. Quando a
medula € lesada acima do nivel dos ramos parassimpaticos (acima de T1), a inervacao simpética
do coracdo (excitatdria) provoca uma bradicardia e a diminuicdo da média da PAS de repouso.
Essa baixa PAS modifica a regulagdo da pressdo arterial sistélica com as mudancas das posicoes
ortostdticas, gerando alteracdes de estrutura e funcionalidade cardiaca, devido ao retorno venoso
prejudicado (FIGONI, 1993; FRONTERA, DAWSON e SLOVIK, 2006). O quadro de
diminui¢do da pressdo arterial e de bradicardia fica mais evidente nos sujeitos com LME entre C2
e T1 (FRISBIE, 2005; VALENT et al., 2006). Outras alteracdes importantes nas PLME sdo a
reducdo do controle supraespinhal, reducdo da VFC, atenuagdo das respostas cardiovasculares,
além de redugdo da contratilidade e alteragdes da microcirculagao da pele (BAUMAN et al.,
1999; MATHIAS e FRANKEL, 1988).

Conforme Freed (1994), a trombose venosa profunda e o tromboembolismo
pulmonar ocorrem devido as alteracdes na taxa do fluxo sanguineo, alteragdes nas paredes dos
vasos e na coagulacdo sanguinea. Segundo o autor, o repouso prolongado também contribui
significativamente para o aparecimento da trombose venosa profunda. Ainda segundo Freed
(1994), a trombose venosa profunda e o tromboembolismo pulmonar sdo mais comuns em
quadros de lesdes completas do que em quadros de lesdes incompletas; e se apresentam,
geralmente, no primeiro més apods a lesao.

A hipotensdao ortostatica (HO) € outra alteracdo importante nas PLME,
caracterizada pela baixa Pressdo Arterial Sistémica (PAS) causada em decorréncia do retorno
venoso dificultado durante as mudancas de posicdo corporal. A HO pode provocar,
principalmente nos tetraplégicos, tonturas, nduseas, turvacao visual, zumbido nos ouvidos, perda
da consciéncia e taquicardia. Quando esses sintomas aparecem, recomenda-se a elevacao lenta do
tronco do lesado medular e de seus MI para, dessa forma, facilitar o retorno venoso. Outras
formas para auxiliar na prevengdo da HO € a utilizacdo de faixa abdominal, meias de
compreensdo e o proprio treinamento ortostitico (ARES e CRISTANTE, 2007; FREED, 1994;
GREVE, DE CASTRO, 2001).

A literatura descreve que, normalmente, as alteracOes respiratédrias decorrentes

da LME s3o mais graves nos quadros de tetraplegia, devido ao comprometimento das inervacdes



dos musculos respiratdrios, responsaveis pelo processo de inspiracdo e expiragdo (ARES e
CRISTANTE, 2007; FREED, 1994; FRISBIE, 2005; FRONTERA, DAWSON e SLOVIK,
2006).

A LME cervical alta (C1-C2), por exemplo, tende a paralisar completamente a
musculatura respiratéria quase que imediatamente, necessitando uma a¢do médica para garantir a
respiracdo do lesado medular. Caso ndo seja providenciado imediatamente um respirador
mecanico, ocorrerd o 6bito (FREED, 1994; SITTA, WERNECK, MANETTA, 2001).

Na LME cervical média (C3-C5), pode ocorrer alguma contragdo diafragmaética
residual que, somada a contragdo da musculatura acessodria, pode adiar a instalagdo de um quadro
de insuficiéncia respiratdria, que aparece geralmente entre o 3° e 5° dia apés a LME (GREVE,
CASALIS; BARROS FILHO, 2001; SITTA, WERNECK, MANETTA, 2001).

As lesoes totais/completas que ocorrem entre os segmentos C5 e T1 atuam de
forma multivariada na inervacdo dos miusculos respiratdrios (diafragma e demais musculos da
respiragdo). Enfim, seja qual for o nivel da lesdo, os musculos acessorios da respiragdo sdo
comprometidos, o que pode levar as PLME a um quadro de insuficiéncia respiratéria (FREED,
1994).

Na ocorréncia da LME na regido tordcica alta, a musculatura diafragmética tem
suas funcionalidades normais e a musculatura intercostal pode estar com suas fun¢des normais ou
ainda atenuadas. Nesse quadro, pode ocorrer a insuficiéncia respiratéria devido a certo
comprometimento e dificuldade da musculatura abdominal manter sua fun¢ao contratil, mas em
um grau inferior ao encontrado nos casos de LME na regido cervical alta (FREED, 1994; SITTA,

WERNECK e MANETTA, 2001).

2.1.8 Incidéncia de doencas cardiovasculares em pessoas com lesio da medula

espinhal

Estudos epidemiolégicos da década de 80 afirmavam que as emergéncias
cardiovasculares eram a principal causa de morte em PLME. Estudos da década de 90
confirmaram que sujeitos com LME a 30 anos faleciam principalmente por DCV (46%) e, em
PLME com mais de 60 anos, estas doengas representavam 35% das causas de morte (DEVIVO,

BLACK e STOVER, 1993; DEVIVO, SHEWCHUK e STOVER, 1992).



41

Conforme Jacobs e Nash (2004), os fatores comumente reportados em PLME,
que contribuem para a aceleragdo do processo de DCV, sdo a dislipidemia e o sedentarismo,
impostos pela paralisia muscular e devidos a limitacdo de opg¢des de exercicios e atividades
fisicas. Além disso, também observa-se grande possibilidade de aumento da resisténcia a
insulina, aumento do percentual de gordura, e reducdo significativa da massa corporal livre de
gordura, principalmente em relacdo a massa muscular, tornando-os mais passiveis das DCV
(JACOBS e NASH, 2004).

Embora existam avangos no tratamento de PLME, a taxa de mortalidade se
mantém alta desde os anos 90 (DEVIVO, SHEWCHUK e STOVER, 1992; WHITENECK,
1992). Antigamente, eram atribuidas as altera¢des renais e respiratorias a responsabilidade pelas
altas prevaléncias de comorbidades em PLME, ocasionando altos indices de mortalidade.
Entretanto, estudos mais recentes sugerem que, na realidade, as DCV lideraram a causa mortis
em PLME ao longo dos anos. (GARSHICK et al., 2005). A maior contribui¢do para o aumento
das DCV em LME estd relacionada a alguns fatores de risco, incluindo hiperlipidemia, obesidade
e diabetes (LEE et al., 2005; PHILLIPS et al., 1998; YEKUTEIL et al., 1989).

Uma contribuicdo adicional para este aumento da morbi-mortalidade
cardiovascular em PLME ¢ o estilo de vida sedentdrio, além da grande reducdo das atividades
fisicas habituais decorrente da importante lesdo motora ocorrida. (JACOBS e NAHS, 2004)

Para Myers, Lee e Kiralti (2007), as maiores preocupagdes cardiovasculares

associadas com a LME estdo descritas no Quadro 04.



Quadro 04- Prejuizos Cardiovasculares em Pessoas com lesdao da medula
espinhal.

Alta prevaléncia de DCV;

Grande morbi-mortalidade por causa das DCV;

Aumentado risco cardiovascular:

- Reduzido HDL-colesterol;

- Alto valor de colesterol total, LDL colesterol e proteina C-reativa;

- Prevaléncia de obesidade e de tecido adiposo visceral;

- Aumento da prevaléncia de tabagismo;

- Inatividade fisica;

- Prevaléncia de resisténcia a insulina, diabetes e sindrome metabdlica;
Anormalidade em relacdo a Pressdo arterial (hipotensdo ortostatica e
disautonomia);

Eventos tromboliticos, devido a reduzido retorno venoso;

Disturbios cardiacos ritmicos:

- Bradiarritmias na fase aguda da lesao e reducdo da variabilidade da frequéncia
cardiaca;

Fonte: Adaptado de Myers, Lee e Kiratli, (2007).

2.1.9 Disreflexia autonomica apos lesao da medula espinhal

A disreflexia autondmica (DA) ou hiperreflexia, atinge as PLME
independentemente da lesdo ser completa ou incompleta, e € uma resposta aguda e agressiva, a
um estimulo nocivo localizado abaixo do nivel da LME. Os impulsos nervosos oriundos de um
local ofensor chegam a por¢do posterior da substdncia cinzenta da medula espinhal,
desencadeando reflexos segmentares que percorrem a medula espinhal até os neur6nios das
colunas intermédiolaterais da regido da medula tordcica e promovendo reflexos vasoconstritores
autonomicos (JACOBS e NASH, 2004).

As principais causas da DA sdo a distensdo vesical, a impactacdo intestinal, as
ulceras de pressdo (escaras), infec¢Oes urindrias, cdlculos vesicais, roupas ou proteses/orteses
apertadas e unhas encravadas (ARES e CRISTANTE, 2007; FREED, 1994). Os sintomas mais
marcantes da DA sdo o aumento da pressdo arterial sistolica (PASist) e da pressdo arterial
(PADias), bradicardia, sudorese (quando preservada), cefaléia latejante, piloerecdo, erupgdes

cutaneas acima do nivel da lesdo, rubor facial e congestdo nasal (ARES e CRISTANTE, 2007;
FREED, 1994).
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2.1.10 Regulacio térmica na pessoa com lesao da medula espinhal

As PLME, principalmente os tetraplégicos, sofrem com a regulacdo térmica
(RT), em decorréncia do comprometimento da reducdo ou mesmo auséncia total dos estimulos
simpaticos (responsdveis pela sudorese e pela vasodilatacdo) e devido ao prejuizo do sistema
somatico (responsdvel pelos tremores e calafrios). Assim, o lesado medular tende a alternar
quadros de hipertermia em dias quentes e hipotermia em dias frios (ARES e CRISTANTE,
2007). Ainda segundo estes autores, nas PLME, tanto o quadro de hipertermia quanto o quadro
de hipotermia sdo preocupantes. A hipertermia pode promover confusao mental, convulsdes e,

em casos extremos, levar a ébito, assim como a hipotermia.

2.1.11 Disfuncao vesical e intestinal em pessoas com lesao da medula espinhal

As atividades vesicais e esfincterianas sdo controladas pela medula espinhal,
sendo a inervagdo eferente — motora — feita através dos nervos periféricos ligados aos ganglios
periféricos. A micg¢do, por sua vez, é controlada através do centro pontino de mic¢do (CPM). Os
motoneurdnios da bexiga, localizados na medula espinhal, utilizam o CPM em seu trajeto final
(TRIGO-ROCHA et al., 2001).

O cdblon — que apresenta movimentos peristdlticos — tem como fun¢do absorver
a agua, o sodio, as vitaminas e minerais do bolo fecal em transito. As raizes sacrais S2 a S4
inervam o reto através dos nervos pélvico-esplénicos e o canal anal sofre agao proximal de fibras
simpaticas das raizes T11 a L2. Os esfincteres anais sdo inervados pelos nervos originados das
raizes S2 a S4 (ARES, 2001).

Nos casos agudos de LME, o ilio pode se apresentar paralisado, podendo levar
a uma distensdo abdominal ou a uma dificuldade em respirar (ARES, 2001). As principais
queixas das PLME a respeito dos disturbios intestinais sdo a incontinéncia fecal, a dificuldade
para evacuacao e a necessidade de estimulo de um acompanhante, através do toque retal, para que

o esvaziamento fecal seja eficiente (ARES, 2001).



2.1.12 Avaliacao da composiciao corporal em pessoas com lesio da medula espinhal

O estudo da composicao corporal em PLME representa uma preocupacao dos
pesquisadores da drea, pois hd a tendéncia de se validar instrumentos de campo para avaliagdo.
Esta tendéncia justifica-se devido ao alto custo dos equipamentos de laboratério bem como pelas
dificuldades operacionais destes equipamentos (GORLA, 2011).

Em um estudo do final da década de 80, 22 atletas de basquete em cadeira de
rodas, todos paraplégicos, foram avaliados através de pesagem hidrostatica. Os resultados foram
correlacionados com as medidas antropométricas, e propuseram algumas equacdes, entretanto,
estas equacdes ndo apresentaram grande validade (BULBULIAN et al., 1987). Mojtahedi,
Valentine e Evans (2009) realizaram um estudo cujo objetivo foi comparar a gordura corporal
relativa de sujeitos com LME avaliada através de métodos de campo, dobras cutineas (DC),
bioimpedancia (BIA) e através da absortometria de raios-X de dupla energia (DXA). Os autores
utilizaram equagdes preditivas para dobras cutaneas e os resultados da bioimpedancia a fim de
comparar com 0 DXA. Concluiram que a DC e a BIA subestimam o percentual de gordura
relativa em comparacdo com o DXA.

Em recente estudo de Sutton et al. (2009), foi avaliada a composi¢do corporal
de atletas do sexo feminino com LME e um grupo controle através do DXA. Os autores testaram
a reprodutibilidade de equagdes generalizadas para populagdes ditas normais a fim de estabelecer
um instrumento de campo que pudesse substituir a auséncia de um padrdo “ouro”. Os autores
encontraram fortes correlagdes dos resultados do DXA em comparacdo com indice de massa
corporal (IMC) e circunferéncia abdominal para o grupo LME, embora tenham encontrado baixas
correlagdes para o grupo controle. Os autores sugerem que devem ser criadas equagdes
especificas para avaliacdo desta populacdo, a fim de facilitar a realizacdo de procedimentos fora
dos laboratdrios, pois, as equacdes testadas ndo sdo confidveis para avaliar a composi¢do corporal
em pessoas com lesdo da medula espinhal.

Dionyssiotis et. al. (2008) realizaram um estudo com 31 sujeitos com LME de
nivel tordcico a fim de investigar as alteracdes da composi¢do corporal. Os participantes foram
separados em dois grupos (lesdo alta e baixa). Um grupo controle de 33 sujeitos sem deficiéncia
foi utilizado para comparagdo com o grupo de PLME. O DXA foi utilizado para estimar a

distribuicdo mineral 6ssea (g/cm?) regional (membros) e total. Foi avaliada também a massa
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magra e massa gorda (g). O IMC, a distribui¢do mineral dssea € massa magra foram encontradas
significativamente diminuidas (p < 0,0005) enquanto a massa gorda aumentou (p < 0,05) nos
bracos e na composi¢do corporal das PLME. Estas caracteristicas parecem comumente na
populacdo de PLME, sendo relacionada, principalmente, a inatividade fisica, estilo de vida com
menos mobilidade no dia-a-dia, menor massa magra/muscular efetiva, além da densidade dssea

reduzida.

2.2 Caracteristicas do rugby em cadeira de rodas

O Rugby em Cadeira de Rodas € um esporte coletivo destinado a homens e
mulheres. Foi criado em 1977, na cidade de Winnipeg-Canadd, por um grupo de pessoas com
tetraplegia que buscava novos esportes além do basquete em cadeira de rodas, j4 que nessa
modalidade, devido ao grau de comprometimento motor, tinham poucas possibilidades (YILLA e
SHERRIL, 1998; IWRF, 2011). No principio, esse novo esporte recebeu o nome de Murderball,
porém, com o passar dos anos e devido a possuir um nome que remetia a violéncia, foi
rebatizado, passando a ser chamado de Wheelchair Rugby ou Quadrugby (IWRF, 2011).

A primeira equipe de RCR surgiu nos Estados Unidos em 1981 e, no ano
seguinte, ocorreu o primeiro torneio internacional entre equipes de RCR do Canada e dos Estados
Unidos. Nos anos seguintes, o RCR foi implantado em outros paises e, em 1989, a equipe da
Gra—Bretanha foi até o Canadd e, pela primeira vez, uma equipe de outro continente jogou com
as equipes do Canada e dos Estados Unidos (IWRF, 2011). Em 1990, a Federacao Internacional
de Rugby em Cadeira de Rodas — International Wheelchair Rugby Federation (IWRF) — foi
criada e reconhecida pela Federacdo Internacional de Esportes em Cadeira de Rodas de Stoke
Mandeville — International Stoke Mandeville Wheelchair Sports Federation (ISMWSF). Em
1994, o RCR foi oficialmente reconhecido pelo Comité Paraolimpico Internacional como uma
modalidade paraolimpica (IWRF, 2011).

Inicialmente, o RCR era praticado unicamente por tetraplégicos, entretanto, aos
poucos, essa realidade foi mudada e, hoje, pessoas com quadros equivalentes a tetraplegia
também podem jogar. Os quadros equivalentes a tetraplegia sdo as amputacdes ou deformidades

nos 4 membros do corpo, algumas sequelas de poliomielite, alguns casos de paralisia cerebral,



artrogripose multipla congénita e alguns quadros deformantes congénitos entre outros (YILLA e
SHERRIL, 1998; IWRF, 2011).

O RCR se assemelha muito ao Rugby tradicional, por ter quase os mesmos
objetivos e ser um jogo que envolve forte contato fisico e necessidade de 6timas capacidades
fisicas. Quadras de piso rigido, com as medidas do jogo de basquete de (15 metros de largura por
28 metros de comprimento) sdo utilizadas no RCR, ao contrario dos campos de grama no Rugby
convencional. O RCR € considerado um esporte dindmico com esfor¢os intermitentes durante
quatro tempos de 8 minutos cada, sendo fundamental que os atletas tenham agilidade para
manusear a bola, acelerar, frear e direcionar a cadeira. (YILLA ¢ SHERRIL, 1998; COMITE
PARAOLIMPICO BRASILEIRO - CPB, 2011; IWRF, 2011).

O RCR € jogado com uma bola semelhante a do volei. A quadra semelhante a
de basquete possibilita maior nimero de possiveis locais nas localidades para a pratica do RCR, e
a bola redonda permite que mesmo os atletas mais comprometidos possam pega-la e ter maior
dominio sobre ela (CPB, 2011; IWRF, 2011).
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Figura 01- A quadra do Rugby em Cadeira de Rodas.
Fonte: http://www.rugbiabrc.org.br/downloads/CAMPORUGBY .pdf

Cada partida € disputada em 4 tempos (ou periodos) de 8 minutos de duracdo
de jogo e, cada vez que a bola para, por falta, por ter saido da quadra ou por ter sido marcado um

gol, o crondmetro é parado (CPB, 2011). Entre o 1° e o 2° periodos e o 3° e 4° periodos hd um
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intervalo de 2 minutos. Entre o 2° e o 3° periodos (que é a metade do jogo) hd um intervalo de 5
minutos (CPB, 2011).

Durante o jogo, o contato entre as cadeiras de rodas € constante e totalmente
legal, desde que aconteca apds o Arbitro iniciar a jogada e seja na parte de trds da cadeira de
rodas (sem tocar as rodas) ou entre a frente e o eixo das rodas maiores (CAMPANA, 2010).

Caso o contato na parte de trds da cadeira de rodas seja muito violento ou
atinja os pneus, o atleta que provocou a batida pode ser punido com falta. O mesmo ocorre caso o
atleta atinja o adversario apds o eixo das rodas grandes, fazendo com que ele gire (spin). Essa é
uma falta que dependendo da intensidade pode excluir o atleta que cometeu a infragcdo (IWREF,
2011).

Para melhor desenvolvimento e equiparagdao dos participantes do RCR, foi
instituido um processo de classificacdo dos atletas de RCR. Esta classificacdo € feita por uma
banca de classificadores que executam uma série de testes motores para estipular uma primeira
classificacdo. Posteriormente, os atletas classificados sdo observados durante os jogos para que a
classificacdo inicial seja confirmada ou ajustada, pois o processo possui um bom caréter subjetivo
para a avaliagado (CAMPANA, 2010).

Os testes s@o realizados pela banca de classificadores e incluem testes para
verificar a motricidade dos membros superiores e seus grupos musculares, além de verificar a
existéncia ou nao de controle da musculatura do tronco. Conforme os testes sdo feitos, cada grupo
muscular recebe uma nota (quanto maior a motricidade, maior € a nota), e a somatéria dessas
notas d4 ao atleta sua classificacdo esportiva (CAMPANA, 2010).

A classificagdo esportiva € dividida em 7 classes (0.5, 1.0, 1.5, 2.0, 2.5, 3.0 e
3.5). Uma equipe de RCR é composta por 4 jogadores em quadra e a soma dos pontos da
classificacdo de seus jogadores de quadra nao pode ultrapassar 8 pontos. Os atletas tipicamente
de defesa sdo aqueles que recebem classificacdo esportiva entre 0.5 e 1.5, ou seja, mais
acometidos e, consequentemente, com menos mobilidade; os atletas normalmente de ataque sdo
aqueles que tém classificacdo esportiva entre 2.0 e 3.5, isto €, menos acometidos e com maior
mobilidade (IWREF, 2011).

Um atleta pode ser reclassificado quantas vezes forem necessdrias, até que ele
receba a mesma classificagdo por 3 vezes seguidas, para entdo ser considerada como definitiva.

Apo6s a classificagdo do atleta ser definitiva, esta ndo poderd mais ser alterada ou sujeita a



protestos. Para que isso aconteca, a banca de classificadores tem que ser sempre composta por

classificadores do mesmo nivel ou de nivel superior ao da banca anterior (IWRF, 2011).

2.3 Avaliacao da variabilidade da frequéncia cardiaca

Segundo Kawaguchi et al., (2007) a por¢ao do sistema nervoso que controla as
funcgdes viscerais do corpo € chamada de SNA. Os ajustes autondmicos ndo sdo normalmente
acessiveis a consciéncia; por essa razdo, esse sistema € frequentemente chamado de sistema
motor involuntdrio ou neurovegetativo. Esse sistema influéncia tonica e reflexamente a pressao
arterial, resisténcia periférica, frequéncia cardiaca e o débito cardiaco (JOHNSON, 2000 e
GUYTON e HALL, 2002). O coragdo € um 6rgao central na manuten¢do da homeostasia e, para
alcanca-la, recebe influéncias autondmicas. Nesse sentido, uma de suas principais caracteristicas
consiste na constante modificacdo da frequéncia de seus batimentos (KAWAGUCHI et al.,
2007). Através de vias aferentes medulares e vagais, a informagdo que atinge o sistema nervoso
central (nucleo trato solitdrio) € modulada e volta ao coracdo através de fibras eferentes vagais
rapidas (podendo se manifestar no primeiro batimento subsequente) e eferentes simpaticas lentas
(podendo ocorrer intervalo de até 20 segundos). O efeito resultante dessas influéncias
autonomicas € a variabilidade batimento a batimento da FC (CAMPELO et al., 1992; LONGO,
FERREIRA e CORREIA, 1995; RIBEIRO, BRUM e FERRARIO, 1992; RIBEIRO et al., 2000;
TASK FORCE HRYV, 1996).

A VFC ¢ descrita como a quantificacdo das variacdes dos intervalos R-R, que
sao dependentes de moduladores biolégicos, como o SNA, através da atividade das cadeias de
ramos simpaticos e parassimpaticos (KAWAGUCHI et al., 2007). Essas varia¢des constituem a
VFC, que tem como o objetivo medir a variacdo entre cada batimento sinusal sucessivo. Esta
técnica tem sido utilizada como meio ndo-invasivo de avaliacio do controle neural sobre o
coragdo em PLME (MYERS, LEE e KIRATLI, 2007). A andlise espectral (AE) dos sinais de FC
tem alcancado consideravel interesse por ser um método nao invasivo que estima atividade neural
do SNA e ndo neural para oscilagdes a curto e longo prazo dessas varidveis (DE ANGELIS,
SANTOS e IRIGOYEN, 2004). Com esse tipo de andlise, pode-se obter os espectros com suas

respectivas poténcias a partir de bandas de frequéncia pré-determinadas, caracterizadas por
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modulagdo dos ramos simpaticos (oscilagdes de baixa frequéncia, BF) e parassimpaticos
(oscilacdes de alta frequéncia, AF) do SNA.

A avaliacdo do sistema nervoso autonomo € complexa, principalmente em
pessoas com lesdao da medula espinhal, pois estas podem apresentar uma lesao parcial ou total do
sistema autdonomo. Descobrir como a inervacdo autonOmica no coracdo se encontra € de
fundamental importancia para o paciente com lesdo medular, principalmente, porque o exercicio
fisico esta diretamente relacionado com a reabilitacdo dessas PLME (PITHON, 2010).

Geralmente, a maioria das avaliagdes do sistema autbnomo requer
equipamentos especiais e € invasiva. Atualmente, a VFC tem Otima aceitagdio como um
procedimento funcional de avaliagdo da modulag¢do autondmica cardiovascular, além de ser bem
aceito como um fator de prognéstico de mortalidade, especialmente, pds-infarto do miocardio e
na insuficiéncia cardiaca congestiva (MALIK et al., 1989; TASK FORCE HRV, 1996).

A VFC tem sido utilizada como meio ndo-invasivo de avaliagdo do controle
neural do coragdo (BOOTSMA et al., 1994; STEIN et al., 1994; VAN-RAVENSWAAIJ-ARTS,
et al., 1993) e, recentemente, em pessoas com lesdo da medula espinhal (DITOR et al., 2005b;
PITHON, 2010; TAKAHASHI et al., 2007). Estudos t€m demonstrado que a diminui¢ao da VFC
esta relacionada a um maior indice de morbidade e mortalidade cardiovascular (BIGGER JR, et
al., 1992; BINDER et al., 1992; VAISHNAYV et al., 1994. Por essas razdes, muitos autores tém se
ocupado em utilizar manobras respiratérias (GROSSMAN, KARAMAKER e WIELING, 1991),
mudancas de posicio (AHMED et al., 1994; MUKAI e HAYANO, 1995) e bloqueios
farmacoldgicos do sistemas nervosos simpdtico e parassimpdtico (AHMED et al.,, 1994) na
tentativa de investigar a VFC.

O exercicio fisico, em si, € um comportamento que provoca importantes
modificagdes no funcionamento do sistema cardiovascular e em seus mecanismos de ajustes
autondmicos (GALLO JR. et al., 1989; McARDLE, KATCH e KATCH, 2008; MITCHELL,
1990). Assim, o estudo da VFC durante o exercicio fisico agudo pode permitir uma andlise
adicional e ndo invasiva do controle neural da FC durante esse comportamento (ALONSO, et. al.
1998). Estudos recentes tém demonstrado que o exercicio fisico progressivo, em individuos
sedentdrios (BREUER et al.,, 1993; NAKAMURA, YAMAMOTO e MURAOKA, 1993;
YAMAMOTO, HUGHSON e PETERSON, 1991;), treinados (SHIN et al., 1995a; SHIN et al.,
1995b; RIMOLDI et al., 1992) e cardiopatas (ARAI et al., 1989; BERNARDI et al., 1990),



provoca uma diminui¢do no sistema nervoso parassimpdtico € um aumento no sistema nervoso
simpdatico, que controlam a FC. Entretanto, em muitos desses estudos (NAKAMURA,
YAMAMOTO e MURAOKA, 1993; SHIN et al., 1995a; SHIN et al., 1995b; YAMAMOTO,
HUGHSON e PETERSON, 1991), empregou-se um protocolo de incremento continuo de
poténcia (protocolo de rampa), o que ndo permite uma estabilizacdo da FC em cada estdgio do
exercicio — condicao necessdria para uma avaliagdo adequada da VFC (ALONSO, et. al. 1998).

A VFC € anormal em pessoas com LME em relacdo a individuos sem LME.
Padroes de alteracdo VFC tém sido sugeridos como tteis na caracterizagao fisioldgica associada
com o nivel da lesdo medular. Embora esta realidade seja conhecida, hd necessidade de estudos
mais aprofundados, destes padrdes para possibilitar maior eficdcia no diagndstico, progndstico e

significado terapéutico da VFC em PLME (MYERS, LEE e KIRATLI, 2007).
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4 ARTIGOS PRODUZIDOS PARA A TESE

4.1- Artigo 01 - Avaliacao da poténcia aer6bia maxima em pessoas com lesao da medula

espinhal

4.1.1 Introducdo

O treinamento fisico regular confere efeitos benéficos para o coracdo, bem
como para todo o corpo. Isso ocorre, em parte, por que o treinamento fisico melhora a capacidade
de trabalho do musculo esquelético, aumentando a condutincia na circulagdo periférica; além
disso, aprimora também a modulacdo extrinseca do coracdo e intrinseca da bomba cardiaca
(KEMI, 2010).

Evidéncias sugerem que a magnitude desses beneficios aumentam
proporcionalmente com a intensidade das sessdes de exercicio fisico que constituem o programa
de treinamento fisico. Recentes estudos sugerem que os efeitos benéficos do exercicio fisico
regular podem depender da intensidade e volume de trabalho realizado (GULATTI, 2003).

A poténcia aerébia maxima, definida como a méxima absor¢do, transporte e
consumo de oxigénio (VO,méx) €, geralmente, considerado o melhor marcador para a capacidade
funcional do sistema cardiorrespiratério. A medida direta de VO,max durante um teste maximo
ergométrico é considerado o melhor método para avaliar a poténcia aerébia (DENCKER, 2008).

A lesdao da medula espinhal (LME) provoca alteragdes motoras e sensoriais no
individuo, acarretando consequéncias sociais na vida da maioria dessas pessoas, especialmente
naqueles que apresentam lesdo alta e, consequentemente, capacidade fisica reduzida. Essa
capacidade pode ser definida por uma série de componentes inter-relacionados, tais como,
consumo de oxigénio maximo (VO,méx), forca muscular e funcdo cardiovascular e pulmonar
(MYERS, LEE e KIRATLI, 2007). Além da disfuncdo fisica e sensorial, a LME provoca vdrias
sequelas, entre elas, a reducdo da capacidade cardiorrespiratdria, consequéncia direta da paralisia
(PAOLILLO, PAOLILLO e CLIQUET JR., 2005). A vida dependente da cadeira de rodas

implica na dificuldade em manter um estilo de vida ativo, o que, juntamente com um estado



sedentdrio, promove o desenvolvimento de quadros de obesidade, sindrome metabdlica, diabetes
e doencas cardiovasculares que limitam as repostas fisiolégicas a atividade motora, e conduzem a
rapida instalacao da fadiga (MYERS, LEE e KIRATLI, 2007).

Estudos recentes de Stevens et al. (2008) demonstram que existe uma
importante correlagdo positiva entre a qualidade de vida e nivel da pratica de atividade fisica em
individuos com LME. Sendo assim, o engajamento desses individuos em programas regulares de
exercicios fisicos deve ser incentivado, pois, trata-se de uma abordagem promissora, com boa
propor¢ao custo-beneficio, e eficaz na promog¢do da saide e da qualidade de vida, trazendo
inimeros beneficios que se revelam na melhora do desempenho da vida didria, na promog¢do do
bem estar fisico e social e na reducdo de incidéncias de complicagdes clinicas, favorecendo a
independéncia funcional desses individuos.

A reducdo do nivel de atividade fisica e as alteragdes adversas na composicao
corporal causadas pela lesdo medular t€m consequéncias metabodlicas que podem influenciar o
avanco e a gravidade de doengas cardiovasculares (LAVIS, SCELZA e BOCKENEK, 2007).
Com isto, € evidente a importancia de estudos bem controlados e com nivel tecnoldgico avangado
para melhores progndsticos e acompanhamentos de pessoas com lesdo da medula espinhal, seja
para atividades esportivas, melhora de aspectos de riscos cardiovasculares ou para o cotidiano do
dia a dia.

O objetivo do presente estudo, foi revisar na literatura atual os métodos e
varidveis do consumo maximo de oxigénio e aspectos relacionados com a capacidade fisica

aerébia em pessoas com les@o da medula espinhal.

4.1.2 Procedimentos metodoldgicos

Este estudo caracterizou-se como uma revisao de literatura. Segundo Noronha e
Ferreira (2000), estes estudos analisam a produgdo bibliografica em determinada drea tematica,
dentro de um recorte de tempo, e fornecem uma visdo geral do problema pesquisado,
evidenciando novas ideias, métodos e subtemas.

Neste estudo, foi utilizado a busca através do site publicagdes médicas
(PUBMED-Med Line no site: http://www.pubmed.com) com os seguintes termos: Spinal Cord

Injury, tetraplegia, paraplegia cruzados com physical endurance, exercise tolerance, peak
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oxygen power. Para inclusdo dos artigos, estes teriam que possuir 0s seguintes itens: a) resultados
com lesados medulares, b) resultados com tetraplégicos ou paraplégicos, c) interagdo dos itens
anteriores com consumo méaximo de O, (VO,; max; 1/min ou ml/kg/min) e duracdo de esforco em
cadeira de rodas, sendo publicados a partir do ano de 2000.

Para um direcionamento deste estudo, foi usado o elegante estudo de Haisma et
al. (2006) como base tedrica. Foram encontrados 295 artigos com os termos usados para a
pesquisa inicial no site de busca do PUBMED. Apés cruzamentos de termos pré-selecionados,
foram eleitos 25 artigos completos, sendo 3 revisdes e os demais artigos originais de revistas

nacionais € a maior parte composta de artigos internacionais.

4.1.3 Resultados e discussoes

Na revisdo de Theisen e Vanlandewijck (2002), podemos evidenciar os
resultados cardiovasculares apresentados em relacdo ao volume sistélico menor nas pessoas com
lesao da medula espinhal (paraplégicos), quando comparados com pessoas nao lesadas, e uma FC
maior para valores de VO, submaximo para o grupo de lesado quando comparado ao grupo nao
lesado. Este fator € relacionado a redugdo da atividade simpatica, ocorrida ap6s lesao medular. A
FC maxima em exercicios normalmente € bastante afetada principalmente em lesados acima da 6*
vértebra toracica (T6), ficando o relato de valores entre 115 — 130 bpm, conforme estes mesmo
autores.

Outra importante revisao realizada dentro do periodo proposto deste estudo foi
a de Teasell e colaboradores (2000), na qual os autores evidenciam a discussao das consequéncias
cardiovasculares apds lesdo medular e controle do sistema nervoso simpatico. Neste estudo, foi
citado a pesquisa de Eriksson, Lofstrom e Ekblom (1988) no qual, foram avaliados 58 homens
lesados (lesdes medulares entre C4 e L4), sendo 25 treinados, 33 nao treinados e 10 controles.
Durante o exercicio fisico maximo em cadeira de rodas, a média de FC dos lesados foi de 119
bpm para nao treinados e 118 bpm para os treinados, ndo apresentando diferencas estatisticas na
média de FC em teste maximo entre pessoas com lesdo da medula espinhal treinados e
sedentdrios, levando a crer que o exercicio fisico regular ndo conseguiu auxiliar a atuacido da

atividade simpdtica cardiaca nesta amostra.



No estudo de Bernard et al. (2000), foram avaliados 12 individuos (média de
idade 30 anos) atletas com paraplegia, divididos em dois grupos, um com lesdo de nivel alto e
outro baixo. A avalia¢do cardiorrespiratoria ocorreu na cadeira de rodas em esteira rolante com
incremento de carga de 1km/h/min, iniciando o teste com 4km/h. Durante o exercicio maximo,
ndo foram observadas diferencas significativas entre os dois grupos para os valores
cardiorrespiratorios e ventilatorios. Apesar da auséncia de diferencgas significativas, os maiores
valores maximos alcancados foram do grupo com lesdo baixa, confirmando uma maior
capacidade de adaptacdo ao exercicio fisico no grupo de lesdo tordcica inferior.

J4 na pesquisa de Knechtle e Kopfli. (2001), também com paraplégicos, foram
analisados 11 jogadores de basquete em cadeira de rodas (média de idade de 28 anos). Neste
estudo, foi aplicado um protocolo de exercicio fisico com aumento da inclina¢do na esteira para
verificacdo da possibilidade de utilizacdo de um protocolo com inclinagdo na esteira em pessoas
com lesdo da medula espinhal (abaixo de T1). Oito jogadores tinham lesdo medular, dois tinham
lesdo do sistema nervoso central e um teve poliomielite. Foram medidos o consumo médximo de
oxigénio (VO, méx) e a frequéncia cardiaca (FC), enquanto o nivel de lactato foi determinado
imediatamente apds o protocolo de exercicio. Os atletas apresentaram aumentos significativos em
relacdo a frequéncia cardiaca maxima (185 £11,4 bpm), lactato maximo (10,2+2,1 mmol / 1) e
VO, max (35,1+4,9 ml/min/kg). Diante dos resultados, ficou constatado que um protocolo de
exercicio com inclinagdo crescente € uma alternativa vélida de avaliagdo do componente aerébio
em comparag¢do com um protocolo de exercicio com velocidade crescente.

Mantendo a sequéncia de estudos realizados em sujeitos paraplégicos, Jacobs,
Nash e Rusinowski (2001) avaliaram os efeitos do treinamento em circuito sobre a capacidade
cardiorrespiratdria e forca muscular em pacientes paraplégicos. Dez homens com paraplegia nos
niveis entre T5-L1 participaram do estudo. Individuos completaram 12 semanas de treinamento
em circuito, usando uma série de exercicios alternados de resisténcia muscular e ergometria de
braco de baixa resisténcia. Apds o protocolo de treinamento, foram testadas a forca isocinética da
extremidade superior e a capacidade cardiorrespiratéria. Aumentos significativos foram
observados no consumo méaximo de oxigénio (29,7%, P <0,01) e na poténcia de pico durante o
teste do braco (p <0,05). Este modelo de treinamento se mostrou eficaz para melhora
cardiovascular e na capacidade de for¢ca dos participantes do programa de exercicios fisicos

regulares.
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Outro estudo importante, aplicando o treinamento fisico como situacdo de
intervencdo em pessoas com lesdo da medula espinhal, foi o de Bougenot et al., (2003). Neste
estudo, realizado com 7 individuos paraplégicos nao treinados do sexo masculino com 35 anos de
idade e que apresentavam pelo menos 12 anos pds lesdo, avaliou-se os efeitos de um programa de
treinamento com duragdo de 6 semanas, sobre varidveis cardiorrespiratorias em teste ergométrico
com incremento de carga de 10W/2min e iniciando o teste com 15W. O protocolo de treinamento
compunha-se de 45 minutos de esteira rolante, trés vezes por semana. Os resultados obtidos
mostraram aumentos significativos das varidveis VO,max e poténcia pico (watts). O treinamento
fisico realizado em ergdmetro de braco em pessoas com lesdo da medula espinhal foi eficiente na
melhora de varidveis cardiovasculares, concluindo que o treinamento fisico traz adaptacdes
positivas para a aptidao fisica e capacidade aerdbia.

No estudo de Vanderthommen et al. (2002), 37 individuos paraplégicos (2
mulheres) foram avaliados através de proposta de teste progressivo de quadra (octogonal) para
usudrios de cadeira de rodas, usando como base o protocolo de Leger e Boucher (1980). Os
valores médios do grupo estudado foram de: idade 36,5 anos; massa corporal 77,7kg; estatura
177 cm; tempo de lesdo 16,5 anos e tempo de uso da cadeira de rodas 11 anos. O registro do VO,
méx foi através da andlise direta de gases no equipamento portétil (K4b system). J4 a andlise da
concentracdo de lactato sanguineo foi realizada através YSI modelo 1500 (Yellow springs
instruments). Os resultados encontrados no estudo foram: 25,2+5,9 ml/kg/min de VO, méx/pico;
172426 bpm de FC max; 5,4+1.9 mmol/l de lactato maximo. Diante dos resultados, a proposta de
teste progressivo foi considerado apta para avaliagdo aptiddo fisica em usudrios de cadeira de
rodas.

Com uma amostra expressiva para as caracteristicas dos estudos na drea da
Educagdo Fisica Adaptada, Janssen e colaboradores (2002) avaliaram 166 individuos (20
mulheres), com idade, massa corporal, nivel da lesdo, tempo de lesdo, e o nivel de realizacdo de
atividades fisicas bem variadas. Todos os participantes da pesquisa apresentavam lesdo por, pelo
menos, 7 anos e eram praticantes de atividades fisicas regulares por, no minimo, 4h semanais. O
estudo consistiu em um teste progressivo, em cadeira de rodas, para determinar o consumo
maximo de oxigénio e a poténcia maxima, incluindo também um teste de sprint em cadeira de
rodas para determinar a poténcia de curto prazo (anaerébia) e um teste de forca isométrica.

Embora a variacdo de resultados tenha sido entre 48 a 80%, o que pode ser explicada pela



heterogeneidade da amostra (nivel da lesdo, o nivel de atividade, sexo, idade, massa corporal, e
tempo de lesdo), os pesquisadores concluiram que, ainda que a capacidade fisica seja largamente
determinada por fatores que nao podem ser alterados na populacdo de PLME — como o nivel da
lesdo, idade e sexo —, os fatores mutaveis, como o nivel de atividade fisica habitual e a massa
corporal (baixo componente de gordura), desempenharam um papel adicional nesta amostra para
determinac¢do dos melhores resultados.

Dallmeijer et al. (2004) compararam respostas cardiorrespiratérias em um
modelo de ergometro de braco e em cadeira de rodas. Participaram do estudo 2 grupos
subdivididos em 9 individuos com lesdao medular e 10 sem lesdo medular do sexo masculino (36
anos). Duas séries de 4 minutos de exercicio fisico submdximo em 25 e 35 Watts de poténcia,
seguidos por exercicio de 1 minuto com poténcia crescente até a exaustdo, foi o protocolo
utilizado. Os resultados mostraram menor consumo de oxigénio (VO,), ventilacdo (VE),
frequéncia cardiaca (FC), taxa de percepcao de esforco e uma maior eficiéncia bruta no ciclo
ergdmetro de braco em ambos os grupos, enquanto que ndo foram encontradas diferencas
significativas em poténcia pico e pico de VO,, VE e FC quando usado o ciclo ergdmetro de brago
em ambos os grupos. Para este estudo, ficou evidenciado a igualdade de respostas
cardiorrespiratorias em ambos os grupos, mesmo utilizando-se de diferentes modelos de
equipamentos para a avaliacdo aerébia. Estes resultados ainda indicam a possibilidade de
usudrios de cadeira de rodas usarem o modelo de ergdmetro de brago, por possibilitar uma maior
mobilidade na vida cotidiana.

Em uma interessante comparacdo entre um grupo de individuos com diferentes
niveis de lesdo e outro grupo controle ndo lesado medular, Hopman et al. (2004) avaliaram, em
ciclo ergdmetro de braco com incremento de carga de 3, 5 ou 10W/min, 10 individuos ndo
lesados, 6 individuos paraplégicos e 6 individuos tetraplégicos com média de idade de 33 anos,
praticantes de atividade fisica regular por pelos menos 4h/semana. O consumo de oxigénio
durante o exercicio aumentou no grupo controle sem deficiéncia, bem como em pessoas com
paraplegia e, em menor grau, nas pessoas com tetraplegia, indicando que o consumo méiximo de
oxigénio durante o exercicio fisico de brago € limitado pelo fornecimento de oxigénio ao invés do
tamanho da massa muscular envolvida e pequenas limitacdes bioquimicos relacionadas.

Knechtle et al. (2003) avaliaram 10 atletas usudrios de cadeiras de rodas

treinados e 10 ciclistas treinados com o objetivo de determinar a taxa de oxidagdo de gordura, a
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fim de fornecer recomendagdes para a utilizagdo de ciclo ergdmetro. Foi avaliada a capacidade
aerdbia através do teste de VO,max em um ciclo ergdmetro de brago e bicicleta ergométrica,
respectivamente. Os atletas deficientes mostraram uma tendéncia de maior concentracdo de
lactato em cada intensidade em relagdo aos ciclistas. Os atletas de cadeiras de rodas bem
treinados alcancaram a maior oxida¢do de gordura no ciclo ergdmetro. Os resultados sugerem
que os atletas de cadeiras de rodas bem treinados podem executar o treinamento em ciclo
ergdmetro, criando assim novas possibilidades de treinamento.

No estudo nacional de Paolillo, Paolillo e Cliquet Jr. (2005), as andlises
cardiorrespiratorias com paraplégicos (n=5) e tetraplégicos (n=5) foram realizadas em repouso,
durante estimulacdo elétrica neuro-muscular (EENM) de 20 minutos do quadriceps
direito/esquerdo e durante a recuperacdo deste estimulo. O grupo paraplégico apresentou média
de massa corporal de 84,6£14,1 kg e estatura de 177+7,8 cm. Ja no grupo tetraplégico, os valores
foram de 62,4 +5,02 kg e 177,2 +6,94 cm. A pressdo arterial foi mensurada via método
auscultatério. A FC foi monitorada por eletrocardiograma e a avaliagio metabdlica
cardiorrespiratéria foi avaliada por analisador de gases Sensormedics V29C. Os valores dos

grupos paraplégicos e tetraplégicos sao apresentados nas tabelas a seguir:

Tabela 01- Valores cardiorrespiratdrios de paraplégicos.

Car di:i::;?r':t Gt Repouso EENM Recuperagio
Vo, (Ifmin) 0,22 + 0,02 0,48 £ 0,01 0,25+ 0,02
Voo, (Ifmin) 0,15+ 0,01 0,40 £ 0,08 0,19+002
Ve (Fmin) BTPS 10,01 = 1,41 18,2 £ 3,64 11,98 £ 223

pO2 (mmHg) STFD 9348273 10063337 10561+224
pCO; (mmHg) STPD 37,99+ 1,77 3543112 3233+1.51

FC (bpm) 85,4+ 801 0025+957 9399+765
Pa Sistélica (mmHg) 116 £ 5.4 144 £+ 5 4 121+ 8,94
Pa Diastdlica (mmHg) 76+ 54 74 + 8,94 74+ 8,94

Adaptado de Paolillo, Paolillo e Cliquet Jr., (2005).



Tabela 02- Valores cardiorrespiratdrios de tetraplégicos.

Car di:ig:;?r!:térias Repouso EENM Recuperagao
Voo (I/min) 0,15+ 0,01 0,29 + 0,02 0,16 £ 0,01
Yooy (Iimin) 0,10 = 0,01 0,23+ 0,02 0,12+ 0,01
Ve (I/min) BTPS 8,38=1,18 14,48 £ 3,71 9.6+096

pO, (mmHg) STPD  98,73+2,34 104,39+3,79 106,70 + 2,89
pCO, (mmHg) STPD 3508 +236 3262+242 30,55+153

FC (bpm) B7,39+565 8964+822 83844628
Fa Sistolica (mmHg) 104 + 4,41 128 + 5,03 112+ 4 47
FPa Diastolica (mmHg) 68 + 3,36 70 + 6,36 70+ 5,67

Adaptado de Paolillo, Paolillo e Cliquet Jr., (2005).

Foram encontrados resultados de consumo de oxigénio inversamente
proporcionais a altura da lesdao medular. Quanto mais alta a lesdo (tetraplegia), menor os valores
de VO, max, Também foi observada bradicardia e hipotensdo somente no grupo tetraplégico
durante o repouso. Durante a estimulacdo, ocorreram aumentos da FC e pressao arterial sistdlica,
demonstrando atuacdo mais ativa do tonus simpdtico nestas pessoas com lesdo da medula
espinhal. Os autores ressaltaram a capacidade dos avaliados em conseguirem respostas dentro da
normalidade durante o exercicio fisico.

Outro estudo que usou a avaliacdo direta do componente aerébio foi o
apresentado por Hayes e colaboradores (2005). Neste estudo, os autores realizaram teste
incremental de ergdmetro de brago. Para isto, 13 lesados medulares (1 mulher, 3 tetraplégicos)
com idade variando de 30 a 72 anos foram avaliados em um ergdmetro de bragco da marca
Monark com analisador de gases (K4b system). A média de FC max durante o teste foi de 143
bpm, com amplitude de valores de 96 a 216 bpm. J4 o VO, pico teve média de 16,36 ml/kg/min e
variou de 10,66 a 27,17 ml/kg/min. Estes valores foram semelhantes aos de resultados
encontrados em outros estudos, mas a amplitude dos resultados demonstrou a ndo
homogeneidade da amostra estudada, o que dificulta determinar parametros de varidveis aerébias
em pessoas com lesdo da medula espinhal.

Ainda com a utiliza¢do da avaliacdo direta do consumo de O, e producdo de
CO,, sete lesados medulares (paraplégicos) foram avaliados para determinar o impacto da
ergonomia e variagdes do ambiente/cadeira/cambagens de rodas em testes de quadra. Foram

avaliados varidveis de componentes cardiorrespiratérios através do analisador de gases (K4b2
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system). Os resultados apresentaram valores de mediana do VO, pico 29,07 ml/kg/min- VCO de
35,33 ml/kg/min- FC méx de 181 bpm (VANLANDEWIICK et al., 2006).

No estudo de Goosey-Tolfrey e Tolfrey (2008), foram avaliados 24 jogadores
de basquete em cadeira de rodas. O protocolo consistiu na utiliza¢do de espaco de 20 metros em
quadra com velocidade inicial de 2,36m/s e incrementos a cada minuto de 0,14m/s até os atletas
ndo suportarem. Para verificacdo de correlacdo, foi utilizado também o protocolo de ergdmetro
computadorizado em cadeira de rodas conforme Goosey-Tolfrey (2005). A anélise do VO, foi
através de medida direta (Havard Apparatus) e a FC através de frequencimetro (Polar©). Os
resultados apresentados foram: idade 2946 anos; massa corporal 73,7+10.9 kg; VO, pico por
ergoespirometria direta 2,66+0,49 1/min; FC max na ergoespirometria direta 188 +10 bpm;
Distancia percorrida no teste de quadra 2056 272 metros e FC max no teste de quadra: 186 +11
bpm. Em recente estudo deste mesmo grupo, Leicht, Bishop e Goosey-Tolfrey (2011) verificaram
respostas relacionadas ao exercicio subméximo (40% a 80% VO, pico) em atletas usudrios de
cadeiras de rodas, tetraplégicos, paraplégicos e ndo lesados. Os tetraplégicos avaliados
pertenciam a uma equipe de Rugby em cadeira de rodas (n=8) com experiéncia de 7,8 anos no
esporte. O VO, pico foi de 24,5 + 4,9 ml/kg/min, com FC méxima de 129-12 bpm e pico de
lactato de 4,95-1,28 mmol. O grupo paraplégico avaliado participa do basquetebol em cadeira de
rodas com experiéncia de 12,2 + 5,3 anos. Este grupo apresentou valores significativamente
maiores que o grupo tetraplégico nas varidveis. O VO, pico foi de 34,9 + 5,1 ml/kg/min, com FC
maxima de 184+10 bpm e pico de lactato de 8,47+2,75 mmol. Estes nimeros também indicam
que a altura da lesdao (quanto mais alta a lesdo menor a capacidade aerdbia e suas varidveis)
influencia nos resultados do componente aerdbio.

Num sentindo contrdrio, o estudo publicado este ano por Morgulec-
Andamowicz et al., (2011) no qual, avaliou 30 atletas de RCR da Pol6nia. Estes foram divididos
em 4 grupos conforme classifica¢do funcional do RCR. O objetivo era verificar ha existéncia de
diferencas entre os grupos para varidveis aerdbias, anaerobias e de habilidades no RCR. Foram
realizados testes através de exercicio aer6bio maximo em esteira para cadeira de rodas com
incrementos até a exaustdo e Wingate test em ergdmetro de bragco para avaliacao da poténcia. Os
resultados apresentados foram: VO, pico 21,1 £6,3 no grupo I menor classificagdo funcional a
30,2 £7,2 ml/kg/min no grupo IV maior classificacdo funcional; Poténcia Pico 83+35 no grupo I

menor classificacdo funcional a 226+28 W no grupo IV maior classificagdo funcional. Diante



destes resultados os autores afirmaram que a classificagdo funcional ndo interferiu nas respostas
das varidveis avaliadas (principalmente na poténcia aerébia), pois as diferencas entre os grupos
s6 foram significativas entre o grupo I e grupo IV e ndo ocorreram para os grupos intermedidrios
do RCR.

No quadro a seguir sdo sintetizados os principais aspectos relacionados a
poténcia aerdbia nos artigos aqui apresentados para uma melhor visualizacdo e obten¢do das

informacdes inerentes a cada estudo.

Quadro 05- Sumério dos estudos de pessoas com lesdo da medula espinhal e aspectos
relacionados a poténcia aerdbia.

Autores/ano Objetivos Amostra Materiais e Resultados/
Métodos consideracoes
Bernard et Comparar 12 atletas- | Cadeira de rodas | Sem diferencgas entre os
al., (2000) aspectos de paraplégicos | em esteira-teste | grupos. Maiores valores no
poténcia aerébia (alto e maximo- grupo lesdo baixa.
entre grupo com baixo); incremento de
lesdo baixa e 1km/h/min;
Continuacao quadro 0gs3o alta;
Knechtle et Verificar a 11 jogadores | Cadeira de rodas | Valores médios de VO,
al., (2001) possibilidade de | de basquete | em esteira- com | max 35,1+4,9ml/kg/min-
uso de teste com | em cadeira inclinacdo-teste | lactato de 10,2+2,1 mmol
inclinacdo em de rodas- 8 maximo; Niveis e FC Max de
usuarios de LME- de lactato e FC 185+11,4bpm. Foi
cadeira de rodas; toracica max. constatado que o teste com
inclinacao é algo vélido na
avaliacdo de usudrios de
cadeira de rodas.
Jacobs, Nash | Avaliar efeitos 10 homens 12 semanas de Aumentos significativos
e Rusinowski | do treinamento | paraplégicos; treino em (29,7%) no VO, max e na
(2001) em circuito em circuito- poténcia pico durante o
paraplégicos; Exercicios teste com os bracgos. Este
resistidos e modelo de treino foi eficaz
ergometria de para melhora
braco com baixa cardiovascular e
intensidade; capacidade de forca.
Bougenot et | Avaliar efeitos 7 Treino de 45 Aumentos significativos
al., (2003) do treinamento | paraplégicos min de da poténcia pico (watts) e
de 6 semanas nao ergdmetro de VO, méx. O treinamento
nas variaveis treinados- braco 3x por de 6 semanas foi eficiente
cardiorrespirator homens- semana; nas variaveis avaliadas.
1a; lesdo com 12
anos e 35
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anos de
idade;
Vanderthom Propor teste 37 VO, max direto- Teste considerado apto
men et al., | progressivoem | paraplégicos através do K4 | para usudrios de cadeira de
(2002) quadra; (2 mulheres)- | portétil; Fc max | rodas com valores de VO,
média de e lactato; 25,245,9ml/kg/min-
idade 36,5 172426 bpm e 5,4+1,9
anos; mmol.
Dallmeijer et Comparar 9 PLME e 10 | 2 séries de 4 min Ficou evidenciado a
al., (2004) respostas sem subméiximo igualdade de respostas
cardiorrespiratér | lesdo;média seguidos de 1 cardiorrespiratérias em
1as em de idade de min com ambos 0s grupos, mesmo
ergdmetro de 36 anos; poténcia utilizando-se de diferentes
braco (para crescente até a | modelos de equipamentos
deslocamento exaustao; para a avaliagdo aerdbia.
em mmas) e
Continuacdo quadro 05. S;
Hopman et | Comparar o VO, | 10 controles | Cicloergobmetro | Maior VO, méix no grupo
al., (2004) max em PLME | nao lesados, de braco com | controle, seguido do grupo
diferentes niveis | 6 tetras e 6 incremento de paraplégico e depois os
e um grupo ndo | paraplégicos, carga de tetraplégicos. Indicando
lesado; média de 10W/min uma limitacdo no VO,
idade 33 provavelmente induzido
anos; pelo limitado fornecimento
de 02.
Knechtle et | Determinar a 10 atletas Avaliacdo em Os atletas com LME
al., (2003) taxa de oxidag¢do | wusudrios de cicloergdmetro apresentaram maiores
de gordura em cadeira de de braco e valores de lactato em cada
cicloergdmetro rodas e 10 bicicleta intensidade quando
de braco; ciclistas ergométrica comparado com 0s
treinados; respectivamente; ciclistas. E os atletas
cadeirantes alcancaram
maior oxidacdo de gordura
no cicloergdmetro de
bragos, indicando a
possibilidade de uso para
treinamento.
Paolillo, Avaliar aspectos 5 AvaliacOes Quanto mais alta a les@o
Paolillo e | cardiorrespiratér | paraplégicos (direta) em menor os valores de VO,
Cliquet Jr.| 1osem parae e5 repouso, na max. Além de bradicardia
(2005) tetraplégicos; tetraplégicos estimulacdo e hipotensao no grupo
elétrica neuro- tetraplégico.
muscular no
quadriceps e na
recuperacao;
Hayes et al., | Avaliaro VO, 13 PLME- 3 Avaliados em Média do VO, max foi de




(2005) max em teste tetraplégicos ergdmetro de 16,36 ml/kg/min.
incremental em | e uma mulher braco com Resultados dentro da
cicloergdmetro com idade analisador K4; média desta populagio,

de braco; variando de mas com grande amplitude
30 a 72 anos; de resultados.

Vanlandewij Avaliar 0 VO, 7 Andlise de gases Valores médio de VO,

ck et al,| midx em teste de | paraplégicos; | direta -portdtil | pico 29,07 ml/kg/min e FC

(2006) quadra e (K4); max de 181 bpm.

variacoes de
ambiente/camba
gens

Goosey- Correlacionar 24 jogadores | Teste de quadra | VO, pico direto média de

Tolfrey e | teste de quadra | de basquete | com incremento 2,66 1/min e Fc méx de

Tolfrey com teste em | em cadeira de de carga e 188 bpm; Teste de quadra

(2008) ergdmetro de rodas -LME; | ergoespirometria | Fc max de 186 e distancia

braco; direta; de 2056 mts; Correlagcdo
entre o teste de quadra e o
Continuacdo quadro 05. teste no ergﬁmetro'

Leicht, Verificar as 25 atletas Analise direta Os tetraplégicos

Bischop €| respostas em cadeirantes do VO, pico, apresentaram 0os menores

Goosey- exercicio (8-tetras; 9 lactato e Fc valores (24,5 ml/kg/min)

Tolfrey (2011) | submdximo (40 | paras e 8 ndo max; indicando que a lesdo e a
a 80% do VO, lesados altura da lesdo influenciam

pico; medulares) nas respostas da poténcia
aerébia. Sugestdo de uso
da FC como prescri¢ao
para tetras atletas.

Morgulec- Examinar 30 atletas de Exercicio VO, pico 21,1 +6,3 a 30,2

Adamowics aspectos RCR da aerébio maximo | +7,2 ml/kg/min; Poténcia

etal., (2011) aerdbios, Polonia em esteira para Pico 83+35 a 226+28 W;
anaerébios e de | subdivididos | cadeira de rodas Estes resultados
habilidades do pela com demonstraram que a

RCR com as classificacao | incrementos até | classificagdo funcional nao
diferentes do RCR; a exaustao; interferiu nas respostas das

classificacoes Wingate testem | varidveis avaliadas para
funcionais; ergdmetro de classes intermedidrias do

braco;

jogo.

4.1.5 Consider

testes

€ maneiras

acoes finais

A partir dos estudos revisados, observa-se uma grande variacdo de modelos,

de

avaliar

componentes

fisiolégicos

relacionados

aos sistemas
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cardiorrespiratorios e circulatorios. Esta gama imensa de métodos parece estar relacionada a
heterogeneidade da populacdo/amostra, pois as lesdes apresentam uma variagdo muito grande de
acometimento e diversifica¢cdes na sua incidéncia sobre a coluna vertebral. Consequentemente, os
resultados, por mais similares que sejam em alguns aspectos, apresentam valores discretos de
proximidade, revelando uma necessidade de padronizagdo para estes procedimentos neste grupo
amostral. No entanto, essa varia¢cao ndo desmerece nenhum destes estudos, ao contrdrio, serve de
base para préximas pesquisas que se alavancam em cada grupo de estudo, sejam elas realizadas
no Brasil ou em outra parte do mundo. Outro aspecto que fica evidente nos estudos aqui
revisados com pessoas com lesdo da medula espinhal € a interferéncia da altura da lesdo nos
resultados de varidveis aerébias — quanto mais baixa a lesdo (paraplegia), melhores sdo as
condi¢cdes aerdbias, em contrapartida, quanto mais alta a lesdo (tetraplegia), piores sdo os
resultados das varidveis aerdbias.

Fica claro, igualmente, a importancia de utilizacdo de recursos tecnoldgicos
neste campo de pesquisa, pois, com tais recursos, obtém-se menor incidéncia de erros,
proporcionando resultados mais s6lidos a serem apresentados perante as avaliacdes criteriosas de
publica¢des internacionais.

Além disso, citamos, como pontos fundamentais para prosseguir nas pesquisas
desta drea, que as avaliagdes devam ser realizadas em grupos o mais homogéneos possiveis, isto
¢, apresentando as mesmas condicdes fisicas e, igualmente, com recursos tecnolégicos
avangados. Compreendemos, também, que estes estudos podem servir como ponto de partida
para a elaboracdo de testes indiretos, que possam ser utilizados no dia a dia de trabalho de

pessoas com lesdo da medula espinhal.
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4.2. Artigo 02 - Estimativa da poténcia aerdbia de praticantes de rugby em cadeira de rodas

através de teste de quadra

4.2.1 Introducdo

O Rugby em Cadeira de Rodas (RCR) é um esporte Paraolimpico que foi criado
e oficializado no Canad4, no final da década de 70. Inicialmente, o esporte era uma alternativa
para aqueles atletas com limitagdes nos membros superiores e que levavam grande desvantagem
na pratica do Basquete em Cadeira de Rodas, devido ao alto grau de comprometimento daqueles
membros (YILLA e SHERRIL, 1998). A pratica do RCR pode ser realizada por atletas que
apresentam quadro de lesdo da medula espinhal (LME) mais popular dentre os praticantes,
podendo ser total ou parcial acima da primeira vértebra tordcica (tetraplegia), com possibilidades
de comprometimentos agravados em lesdes na primeira vértebra tordcica ou ainda quadro de
tetra-equivaléncia (amputacdes de quatro membros e algumas sindromes que acometam 4
membros a nivel neurolégico) INTERNATIONAL WHEELCHAIR RUGBY FEDERATION -
IWRF, 2010). Para a participacdo no RCR, é necessario uma classificagdo funcional para
determinar o nivel de comprometimento de cada atleta e, também, possibilitar a atuacdo de
diferentes niveis de lesdo e comprometimento, jd que cada equipe é composta de 4 atletas em
quadra, e no somatério dos 4 atletas, ndo pode passar de 8 pontos em quadra. A classificacdo
pontua as pessoas de menor comprometimento da medula espinhal com 3.5 e as de maior
comprometimento com 0.5, tendo classificacdes intermedidrias de (3.0; 2.5; 2; 1.5; e 1 ponto)
(IWREF, 2010).

O RCR se assemelha muito ao Rugby tradicional. O esporte possui quase 0s
mesmos objetivos e € um jogo que envolve forte contato fisico e necessidade de &timas
capacidades fisicas. Quadras de piso rigido, com as medidas do jogo de basquete de (15 metros
de largura por 28 metros de comprimento), sdo utilizadas no RCR, ao contririo dos campos de
grama no Rugby convencional. O RCR € considerado um esporte dindmico, no qual os atletas
praticam esfor¢os intermitentes durante quatro tempos de 8 minutos cada, sendo fundamental aos
praticantes agilidade para manusear a bola, acelerar, frear e direcionar a cadeira. (YILLA e

SHERRIL, 1998; COMITE PARAOLIMPICO BRASILEIRO - CPB, 2011; IWRF, 2010).



A avaliagdo periddica da poténcia aerdbia de atletas € importante para analise
das capacidades especificas do sistema respiratorio, sanguineo, circulatério e muscular
(PLATONOV, 2008), principalmente em atletas com deficiéncia fisica (lesdo medular) que
possuem inumeras alteragdes fisiolégicas (BHAMBHANI, 2002). A poténcia aerébia € uma
importante varidvel para participantes de jogos em cadeira de rodas (GOOSEY-TOLFREY e
TOLFREY, 2008; GOOSEY-TOLFREY, 2005). De acordo com Bompa (2002), a importancia do
treinamento adotando o consumo méaximo de oxigénio (VO;msx) €std no fato do nivel de oxigénio
no musculo, durante a pratica do exercicio, ser um fator limitante do desempenho.

O indice fisioldgico utilizado para a predi¢cdo da poténcia aerébia (tanto em
usudrios de cadeira de rodas quanto em individuos sem lesdo medular) é o consumo méiximo de
oxigénio (VOnonmsx), definido como a maxima captagao de oxigénio alcancada por um determinado
individuo durante um esforco (DENADAI, 2000; ROBERTS e ROBERTS, 2002; VINET et. al.,
2002;). Na tetraplegia, devido a reducdo da atuac@o simpatica e diminui¢do da massa muscular
funcional, ocorre a reducdo da capacidade de trabalho, redu¢do da frequéncia cardiaca maxima
(FCp4x) durante o exercicio e reducdo da capacidade cardiorrespiratdria (capacidade e poténcia
aerébia), principais aspectos para o desenvolvimento da fadiga precoce (JACOBS e NASH,
2004; HAISMA et al., 2006). Ainda neste aspecto, vdrios autores indicam que os valores do
VOomix em atletas LME sdo reduzidos quando comparados as pessoas sem deficiéncia, devido a
menor frequéncia cardiaca e ventilagio (HOUNKER et al, 1998; LAKOMY, CAMPBELL e
WILLIAMS, 1987; VINET et al, 2002) e reducdo da circulagcdo sanguinea para os musculos
ativos no exercicio, além de alteracdes do controle simpdtico (THIJSSEN, STEENDIJIK e
HOPMAN, 2009).

AvaliacOes fisicas, com medidas e instrumentos laboratoriais em relacdo ao
consumo méaximo de O,, fornecem informagdes precisas e extremamente Uteis para avaliacdo da
capacidade aerdbia. Entretanto, o alto custo dos equipamentos, as adaptacdes necessarias, o
grande tempo para realizagdo de testes individuais e procedimentos proibitivos para avaliagdes de
grandes grupos tornam necessdria a busca por avaliacdes em campos, pistas e quadras para
usudrios em cadeira de rodas (FRANKLIN et al., 1990). Atualmente, testes de campo e com facil
acessibilidade sao muito importantes, pois podem ser usados como ferramenta nas dreas de
reabilitacdo e ciéncias do esporte, vindo a auxiliar na evolu¢do do desempenho aerébio em

sedentdrios, atletas e usudrios de cadeira de rodas atletas ou ndo. Além disto, ha alguns testes de
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quadra que apresentam Otima correlacio com resultados comparados as andlises diretas de
consumo miximo de oxigé€nio, o que possibilita a utilizacdo em grandes grupos e validade para
posteriores comparagdes (BARFIELD et al., 2010; FRANKLIN et al., 1990;
VANDERTHOMMEN et al., 2002; TRISTCHLER, 2003).

Apesar dos esforcos para desenvolvimento de teste de campo/quadra, percebe-
se caréncia de estudos cientificos e tabelas normativas relacionados ao comportamento das
varidaveis fisiolégicas para prescricdo, controle e cuidados das sessdes de treinamentos em
participantes de esportes em cadeira de rodas, tanto na literatura nacional quanto internacional.
Um dos possiveis motivos € a falta da homogeneidade do padrao fisico dos usudrios de cadeira de
rodas, muitas vezes, compostas por pessoas com diferentes niveis de lesdes e comprometimentos
da medula espinhal que, por sua vez, implicam em diversas alteracdes neuromusculares,
metabdlicas e fisioldgicas que precisam ser analisadas de forma especifica para a prescri¢ao de
exercicios de forma organizada.

Especificamente em relacdo a avaliagdo da poténcia aerébia em usudrios de
cadeira de rodas, esta pode ser realizada de forma direta, através de protocolos laboratoriais de
ergometro de braco, ergdmetro de cadeira de rodas e cadeira de rodas em esteira especifica para
este fim (GOOSEY-TOLFREY, CASTLE e WEBBORN, 2006; JANSSEN et al.,, 2002;
MORGULEC et al., 2006) e de forma indireta, através de gestos técnicos e testes de campo
(BARFIELD et al., 2010; FRANKLIN et al., 1990, VANDERTHOMMEN et al., 2002;).
Segundo Tristchler (2003), testes de campo sdo vantajosos, pois, sdo de baixo custo, de facil
aplicacdo e é possivel avaliar grandes grupos em pouco tempo.

Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a poténcia aerdbia estimada de

atletas com lesdo medular praticantes de RCR, através de um teste de 12 minutos em quadra.

4.2.2 Materiais € métodos

As coletas de dados foram realizadas no Gindsio da Faculdade de Educacdo
Fisica da Universidade Estadual de Campinas - FEF/UNICAMP, conforme aprova¢do do Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp — protocolo n° 276/2010.

Inicialmente, foram explicados os procedimentos a serem realizados e seus objetivos cientificos.



A etapa seguinte consistiu na realizacdo de anamnese e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido.

Os sujeitos do presente estudo foram dez praticantes de RCR, tetraplégicos
completos e incompletos (lesdes medulares de C5 a T1), do sexo masculino, com idades entre 21
e 41 anos. Todos os sujeitos tinham, no minimo, um ano de prética da modalidade.

O grupo realizava treinamento de RCR 3x por semana com carga horéria
aproximada de 8 a 12 horas/semana. Na época desta avaliacdo, os atletas estavam em periodo
pré-competitivo. As sessdes de treinamento foram constituidas basicamente por aspectos fisicos:
movimentagdes com a cadeira de rodas, trocas de direcdo, paradas bruscas e saidas rdpidas e
rolagem de cadeira continua para os momentos de aquecimento e pds-sessdo de treino, além de
exercicios de tracdo e com sobrecarga (exercicios resistidos em alguns momentos); aspectos
técnicos e taticos do RCR (menor ac¢do de aspectos fisicos): movimentagdes e orientagdes de
posicionamento para cada situacdo de jogo, explicacdes de regras e estratégias de ataque e defesa
para as diferentes possibilidades de adversdrios (relacionado a classificacdo funcional) e

orientagdes de regras. A descricao dos sujeitos segue na Tabela O1.

Tabela 01 — Caracteristicas dos sujeitos avaliados.

Sujeitos Idade (anos) Altura da Lesao Classif. Tempo de lesao

Funcional

A 33,6 Co6,C7 1.5 6,2
B 22.8 C7 2.5 6,3
C 24,6 Co6-C7 2.5 3,5
D 33,6 C4-C5-C6 1.0 15,7
E 24,0 Co6 1.5 5,6
F 29,4 T1# 3.5 7,2
G 36,2 C5 0.5 13,7
H 21,0 Co6 2 5,4

I 41,1 C5,C6 2 7,6

J 30,2 C5,C6,C7 1.5 34
Média 29,6 - 7,5
DP 6,5 - 4,1
Min. 21 - 34
Max. 41,1 - 15,7

LME - Lesdo da Medula Espinhal, Min — minimo; Max — maximo.
# - O sujeito F apresenta lesdo em vértebra toracica, mas devido ao comprometimento ocasionado pela mesma, apds
vérias classificacdes funcionais para o jogo foi permitida sua participagdo no RCR INTERNATIONAL
WHEELCHAIR RUGBY FEDERATION, 2010; ORR e MALONE, 2010).
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Para a coleta de dados em relagdo a massa corporal e estatura, foram utilizados
uma balanca de marca Filizola® com precisdo de 0,1kg, um estadidmetro horizontal com precisdao
de 0,1 cm e dois colchonetes para apoio dos sujeitos ao solo. Para o teste de estimativa da
poténcia aerdbia, foram utilizadas cadeira de rodas esportivas especificas da modalidade, quadra
de piso rigido ndo-escorregadio, oito cones, dois crondmetros € um frequencimetro da marca
Polar® (Finlandia) modelo RS800CX, para registro dos valores da frequéncia cardiaca.

Para a coleta da massa corporal e estatura, foram utilizados os procedimentos
descritos por Gorla, Campana e Oliveira (2009), nos quais os sujeitos sdo posicionados sentados
e deitados respectivamente.

O teste para estimativa da poténcia aerdbia foi realizado conforme protocolo
proposto por Franklin et al. (1990), no qual € delimitado um retangulo na quadra de piso rigido
nao escorregadio, com medidas de 25 x 15 metros, e, neste retangulo, sdo colocados cones em
cada uma das extremidades e também a cada 2 metros de seus respectivos vértices, de maneira a
se obter um perimetro de 75,32 metros. Para a realizacdo do teste, os sujeitos deveriam percorrer
a maior distancia possivel em torno do retangulo delimitado na quadra (Figura 01), sentados nas

cadeiras de rodas esportivas, no periodo de 12 minutos.

2m
25 m

15 m

Zm

Figura 01- Circuito delimitado em quadra para realizacdo do teste de poténcia aerdbia.

Apés a realizagdo do teste de quadra, foi calculada a distdncia em metros

percorrida por cada usudrio em sua cadeira de roda esportiva e, em seguida, os valores foram



convertidos de metros para milhas para a inser¢do dos valores de todos os usudrios na equacao
proposta por Franklin et al. (1990), exposta a seguir:

VO2mix (ml.kg.min'1 )= ((Distancia milhas - 0,37)/0,0337)

Através da equacdo acima, é possivel obter o VOjpps estimado e uma
classificacdo correspondente para cada atleta avaliado. No Quadro 01 os valores de VO;psx sdo
classificados de acordo com o nivel de condicionamento proposto por Franklin et al. (1990) para

individuos usuarios de cadeira de rodas

Quadro 1- Nivel de classificacdo da poténcia aerdbia (estimada) de Franklin et al. (1990).

Distancia (milhas/metros) VQIZmé)E 1 Nivel de condicionamento
(ml.kg .min")
<0,63/<1,013 <71,7 Pobre
0,6 —0,86/1,0129 — 1,384 7,7-14,5 Abaixo da média
0,87 —1,35/1,400 - 2,17 14,6 — 29,1 Médio
1,36 — 1,59/2,188 — 2,558 29,2 — 36,2 Bom
>1,60/>2,574 >36,3 Excelente

Os dados foram analisados através de estatistica descritiva (média, desvio
padrao, minimo e méximo). Em seguida, verificou-se a normalidade dos dados de frequéncia
cardiaca através dos coeficientes de assimetria e curtose, conforme proposi¢ao de Hair Jr. et al.
(2009). Segundo estes autores, os testes estatisticos Shapiro Will e Kolmogorov € Smirnov sdo
muito sensiveis para amostras menores de 30 sujeitos. Utilizou-se, ainda, a ANOVA one way
para a comparacao dos dados de frequéncia cardiaca ao longo da realizacdo do teste de 12
minutos/recuperagcdo e a correlagdo de Pearson para relacionar variaveis. Valores de p < 0,05

foram considerados significativos para andlises de comparacao.

4.2.3 Resultados

O objetivo deste estudo, foi avaliar a poténcia aerdbia estimada de praticantes
de Rugby em Cadeira de Rodas através de um teste de 12 minutos em quadra, os resultados

antropométricos sao apresentados na Tabela 02.
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Tabela 02- Dados antropométricos das pessoas com lesdo da medula espinhal.

Sujeitos Massa (kg) Estatura(m) IMC (kg/mz)

A 60,6 1,76 19,57
B 66,74 1,72 22,56
C 56,26 1,57 22,83
D 72,64 1,85 21,23
E 61,71 1,75 20,15
F 57,23 1,69 20,04
G 62,59 1,70 21,66
H 75,16 1,83 22,44
I 67,78 1,79 21,15
J 64,56 1,86 18,66
Média 64,5 1,75 21
DP 6,2 0,09 1,4
Min. 56,2 1,57 18,66
Mix. 75,1 1,86 22,83

IMC - Indice de Massa Corporal. DP: desvio-padrdo; Min: minimo; Max: miximo.

Os resultados da distancia percorrida em metros durante o teste de 12 minutos
para avaliagdo da estimativa da poténcia aerdbia sao apresentados na Tabela 03, assim como os
valores de FC durante o repouso (FC rep), ao final do teste (FC final), 3 minutos apds o final do
teste (FC 3™) e 5 minutos apds o final do teste (FC 57).

Apés a obtengdo dos resultados do teste em metros, estes resultados foram
convertidos em milhas com a intencdo de se efetuar o cédlculo dos valores de estimativa do
VOomax (ml/kg/min) conforme protocolo proposto por Franklin et al. (1990). A classificacdao

individualizada da poténcia aerdbia estimada encontra-se na Tabela 03.



Tabela 03- Resultados e classificagdo dos sujeitos no teste de poténcia aerébia estimada.

e A . e A Classificacao
Sujeitos Distancia Dls?anaa VOizmix (Franklin (ft al. FC FC FC3' FC5'
(mts) (milhas)  (mkg/min) 1990) rep. final
A 1737,36 1,08 21,20 Médio 85 130 100 93
B 2066,8 1,29 27,30 Médio 72 123 100 104
C 2187,78 1,37 29,54 Bom 74 176 112 103
D 821,2 0,51 4,23 Pobre 81 102 93 87
E 1525,14 0,95 17,27 Médio 72 88 66 64
F 2033,64 1,27 26,69 Médio 70 110 155 144
G 1209,02 0,75 11,42 Abaixo da media 61 93 69 65
H 1646,72 1,03 19,52 Médio 104 113 100 100
I 1251,78 0,78 12,21 Abaixo da media 73 115 110 100
J 1315,44 0,82 13,39 Abaixo damédia 75 96 91 82
Média 1579.,5 0,99 18,3 Médio 76,7 114,6% 99,6*% 942%#
DP 439,1 0,3 8,1 - 11,5 25,3 24,8 22,8

FC — frequéncia cardiaca em bpm; FC3 — frequéncia cardiaca apds trés minutos de recuperagdo; FC5 — frequéncia
cardiaca apds 5 minutos de recuperacio. *p<0,05 vs repouso; # p<0,05 vs final.

Os resultados de FC ao final do teste de 12 min e ao longo da recuperacio
foram maiores e significativamente diferentes quando comparados com os valores de repouso. E
com 5 minutos de recuperacdo os valores de FC foram diferentes dos resultados ao final do teste
de 12 min.

Também testamos a relagdo entre a poténcia aerdbia e a classificacao funcional
proposta pela RCR, para verificar se, na amostra estudada, existe o indicio de que, quanto maior
o comprometimento (lesdo mais alta normalmente), menor a capacidade de realizar exercicios;
fato que foi evidenciado no estudo através do indice de VO, méx. A correlacdo de Pearson foi
utilizada para testar a relacdo entre as varidveis. Através deste método, ficou comprovada a
relacdo entre consumo maximo de oxigénio e o nivel da lesdo — quanto maior o consumo de
oxigénio, maior a classificacdo funcional e menor o comprometimento do lesado medular

respectivamente (r=0,77 p<0,05). A Figura 02 ilustra este resultado.
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r=0,77 p<0,05

Classificacdo funcional
]

0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00 30.00 35.00

Poténcia aerdbia estimada (VO, maxem ml/kg/min)

Figura 02- Correlacdo da classifica¢do funcional e poténcia aerdbia.

4.2.4 Discussao

Com o objetivo de avaliar a poténcia aerébia de pessoas com lesdo da medula
espinhal, praticantes de RCR, utilizamos um teste para usudrios de cadeira de rodas. A escolha
por este protocolo foi devido ao fato de possuir boa correlagdo (r=0,84; p<0,001) com a medida
direta de VO,max (FRANKLIN et al., 1990), e possibilitar aos sujeitos tetraplégicos a sua
realizacdo, pois a grande maioria dos protocolos com ergdmetros de bragos ndo sdo adaptaveis
para tal populacdo devido ao fato de PLME tetraplégicas possuirem severo comprometimento do
tronco e, consequentemente, ndo conseguirem se manter estdveis sobre a maioria dos ciclos
ergometros. Além disto, este protocolo nao necessita de sinal sonoro especifico, o que no Brasil
nao foi validado para usudrios de cadeira de rodas, e possibilita, ainda, a realizacdo de curvas
com angulacdo de aproximadamente 90 graus, o que facilita sua realizacdo por parte de usudrios
tetraplégicos (com grande comprometimento postural), ao invés de curvas de 180 graus que
dificultam e ndo representam a condi¢c@o aerdbia dos avaliados nesta condicdo, mas sim, o grau
de comprometimento da lesdo, a for¢a/poténcia muscular localizada e habilidade na cadeira de
rodas esportiva.

O grupo avaliado (dez sujeitos) apresentou a poténcia aerdbia estimada por
valores de VO, max de 18,3 £ 8,1 ml/kg/min classificado, conforme tabela de Franklin et al.

(1990), como valores médios para usudrios de cadeira de rodas em geral. Desses, cinco sujeitos



apresentaram nivel de condicionamento médio, trés sujeitos apresentaram nivel de
condicionamento abaixo da média, um sujeito nivel bom e outro sujeito apresentou nivel de
condicionamento pobre. No entanto, vale ressaltar que a equacdo proposta por Franklin et al.
(1990) nao € especifica para usudrios de cadeira de rodas com tetraplegia, porém, € a que mais se
aproxima da realidade da populacdo desse estudo. Mesmo assim, realizou-se uma busca em
bancos de dados para verificar os valores comumente encontrados para a referida populagdo

(Quadro 02).

Quadro 02- Resumo de estudos de avaliacdo cardiorrespiratdria em tetraplégicos.

Estudo Sujeitos VO3 max Campo Laboratorial
0,9620,17
Goosey-Tolfrey, R suieitos (I/min) com Ergémetro de
Castle, Webborn, (tetra Jlé icos) 71,6 kg ~ 13,4 i Bracos
2006 plegt +2,37 adaptado
ml.(kg.min) B
Barfield et. al., 9 sujeitos 16,01+4.65 Acdes técnicas na
2010 (tetraplégicos) ml.(kg.min)” cadeira de rodas

166 sujeitos Ergbmetro para

Jans;(e)r(l)ze tal. (Paraplégico e m% 1(k6ir1n?n7)1 - Cadeira de
Tetraplégicos K- Rodas

Morgulec et al. 14 sujeitos 27,36+4.8 Estelrg para

2006 (Tetraplégicos) ml.(kg.min)” ) Cadeira de
Rodas

Esteira para

Morgulec- 21,1 +6,3 a cadeira de

Andamowicz et 3(1 taettlre;talsédiecl;SR 30,2 £7,2 rodas com

al, 2011 peg ml/kg/min; incrementos

até a exaustao;

No grupo estudado, o valor médio obtido sobre a varidvel fisioldgica VOypx foi
superior ao valor encontrado por Goosey-Tolfrey, Castle, Webborn (2006); estudo no qual os
participantes eram de 2 modalidades esportivas (t€nis € RCR) e no qual, realizando uma conversao
dos nimeros apresentados pelos autores, foi apresentado o valor médio do grupo em relacdo ao VO,
pico de 13,4 +2 37ml/kg/min. Neste estudo, os autores relataram que, a partir das varidveis

analisadas, a equipe britdnica alcancou valores elevados de capacidade aerdbia quando
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comparados com a literatura até aquele momento. A evolugdo nos treinamentos e nas condi¢des
de cuidados com pessoas com lesdo da medula espinhal sd@o importantes fatores a serem
levantados neste aspecto. Jacobs, Nash e Rusinowski (2001) avaliaram os efeitos do treinamento
em circuito (12 semanas) sobre a capacidade cardiorrespiratéria e forca muscular em
paraplégicos. Aumentos significativos foram observados no consumo méiximo de oxigénio
(29,7%, p <0,01) e na poténcia de pico durante o teste do braco (p <0,05). Outro estudo
importante, aplicando o treinamento fisico como situa¢do de interveng¢do em pessoas com lesdo
da medula espinhal, foi o de Bougenot et al. (2003). Neste estudo, realizado com 7 individuos
paraplégicos ndo treinados do sexo masculino que, apés um programa de treinamento com
duracdo de 6 semanas, em esteira rolante propria para cadeira de rodas, foram avaliados; e as
andlises sobre varidveis cardiorrespiratorias em teste ergométrico foram estudadas. Os resultados
obtidos mostraram aumentos significativos das varidveis VO,max e poténcia pico (watts).

Estudo com resultados de poténcia aerdbia similar ao nosso estudo foi realizado
por Barfield et al. (2010), cuja a amostra era composta por atletas praticantes de RCR e
apresentou VO, pico de 16,01+4,65 ml.(kg.min)". Barfield et al. (2010) investigaram a
capacidade cardiorrespiratoria de praticantes de RCR para determinar e manter a intensidade de
treinamento durante o RCR. Eles avaliaram 9 jogadores de RCR americanos, através de
analisador de gases em ergdmetro de braco e com frequencimetro, para determinar os valores de
FC e FC de reserva como parametro de intensidade dos treinamentos do RCR. A FC méxima
chegou ao valor médio de 118+ 17 batimentos no grupo estudado. Interessante, neste estudo, foi a
andlise da FC durante as 3 sessdes de treinamento, nas quais foram divididas as principais a¢oes
dos jogadores de RCR (embalar a cadeira continuamente, embalar com trocas de direcdo/contatos
de jogo, passes e giros e situagdo de coletivo/jogo). Os valores médios de FC encontrados nestas
situagcdes foram de 105+13 bpm. Vale ressaltar que este estudo nao apresentou a classificagdo
funcional ASIA, mas a classificacdo funcional do jogo RCR, usada pela IWRF. Através deste
estudo, os autores deixaram claro que os praticantes de RCR apresentaram platd, em relacido a
FC, durante o exercicio; resultado este que pode ser deduzido pela limitacdo do débito cardiaco,
transporte e consumo de O,, e da capacidade funcional da prética dos exercicios nesta populagao
(BIRK et al., 2001, BRAVO et al., 2004).

Limitagdes periféricas também podem confundir respostas agudas, além da

disponibilidade limitada da massa muscular e a reducdo da atividade da bomba muscular serem



grandes inibidores da capacidade maxima de exercicio (BIRK et al., 2001). Os resultados deste
estudo indicam que os participantes de RCR podem se exercitar em uma intensidade (70% da FC
de reserva) que provoque melhorias na aptidao cardiorrespiratéria, dada concepc¢ao adequada das
condic¢des de treinamento, sem manipulagao médica ou terapéutica. Os resultados de FC méxima,
em nosso estudo, foram semelhantes aos citados nesta discussdo. Normalmente, individuos
tetraplégicos apresentam bradicardia de repouso e pouca resposta de FC ao aumento do exercicio
fisico. Isto acontece devido a lesdao medular, principalmente a lesdo completa e em menor grau a
lesdo medular incompleta, interromper a atividade simpdtica cardiaca. Na nossa amostra, tivemos
participantes com lesdo medular incompleta e seus valores de FC final foram semelhantes ao de
indiviuos nao lesados, supondo que, provavelmente, a lesdo medular ndo prejudicou esta
importante fung¢do, o que propicia melhores resultados relacionados a fung¢do cardiaca em
exercicio e as varidveis de capacidade aerdbias. Nao por acaso, o individuo com maior valor de
poténcia aerdbia estimada foi um participante com lesdo medular incompleta.

Virios autores associam a pratica regular de exercicio fisico com multiplos
resultados positivos entre individuos com lesdo medular, incluindo a melhora da capacidade
cardiorrespiratéria (JACOBS e NASH, 2004; JACOBS, NASH e RUSINOWSKI, 2001), melhora
da capacidade muscular (JANSSEN et al., 2002), melhora funcional (STREADWARD, 1998) e
reducdo do esfor¢co necessdrio para realizar atividades da vida didria (JANSSEN et al., 1996),
além de reducdo do risco de doengas secundérias (KOSMA, CARDINAL e RINTALA, 2002).

O estudo que apresentou caracteristicas da amostra semelhantes ao nosso, mas
com valores de poténcia aerébia superiores, foi o estudo de Morgulec et al. (2006). Os
pesquisadores avaliaram 14 jogadores da Liga Polonesa de RCR em dois anos consecutivos
(2003 e 2004) para verificar o efeito do treinamento no desempenho aerdbio realizado ao longo
deste periodo. Neste estudo, as avaliacdes foram realizadas em esteira rolante adaptada para
usudrios de cadeira de rodas, e avaliacdo do componente aerdbio foi feita através de andlise direta
de gases. O valor médio do VO, pico encontrado em 2003 foi de 19,86+4,89 ml/kg/min e, no ano
seguinte, apds um ano de treinamento, os valores foram significativamente maiores (27,36+4,8
ml/kg/min). Este incremento foi justificado pelos autores como sendo devido as possiveis
alteracdes da melhora da capacidade de resisténcia funcional, bem como melhora nos fatores de
risco, tais como, redugdo de riscos de hipertensdo, obesidade e acidente vascular encefélico.

Individuos tetraplégicos praticantes de esportes t€m tendéncia a reducdo da estimulacdo simpdtica
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e, consequentemente, reducdo dos efeitos circulatérios acarretados pelos exercicios (WELLS e
HOOKER, 1990). No entanto, Eggers e colaboradores (2001) indicam que ndo estd totalmente
claro se estes efeitos do treinamento foram devidos a alteracdes centrais (volume de ejecdo,
debito cardiaco e ou ventilacdo minuto) ou fatores periféricos (atividade enzimadticas, diferenca
artério-venosa).

Tanto no estudo de Morgulec et al. (2006), quanto no estudo de Janssen et al.
(2002), os valores médios de VO,max encontrados sdo superiores aos encontrados em nosso
estudo — 27,36+4,8 ml/kg/min e 21,6+10.7 ml.(kg.min)"' respectivamente. Isto pode ser explicado
pela forma de avaliacdo, jd que os estudos aqui citados avaliaram o VO,mdax de forma direta,
enquanto o que apresentamos nesse estudo é o VO,mdx estimado. Além disso, Janssen et al.
(2002) utilizaram, em sua amostra, atletas com paraplegia, ou seja, atletas que, além de
apresentarem menor comprometimento funcional e aerdbio, podem apresentar, através do
treinamento, melhora significativa nos niveis de poténcia e capacidade aerdbia em relacdo aos
tetraplégicos.

Também com valores acima dos encontrados em nosso estudo, Morgulec-
Andamowicz et al., (2011) avaliou 30 atletas de RCR da Polonia. Estes foram divididos em 4
grupos conforme classificacdo funcional do RCR. O objetivo era verificar hd existéncia de
diferencas entre os grupos para varidveis aerdbias, anaerdbias e de habilidades no RCR. Foram
realizados testes através de exercicio aer6bio maximo em esteira para cadeira de rodas com
incrementos até a exaustdo e Wingate test em ergdmetro de bragco para avaliacdo da poténcia. Os
resultados encontrados foram: VO, pico 21,1 6,3 no grupo I - menor classificacdo funcional a
30,2 £7,2 ml/kg/min no grupo IV - maior classifica¢do funcional; Poténcia Pico 83+35 no grupo I
- menor classificacdo funcional a 22628 W no grupo IV - maior classificacdo funcional. Diante
destes resultados os autores afirmaram que a classificagdo funcional ndo interferiu nas respostas
das varidveis avaliadas (principalmente na poténcia aerdbia), pois as diferencas entre os grupos
s6 foram significativas entre o grupo I e grupo IV e ndo ocorreram para os grupos intermedidrios
do RCR. Isto parece ser algo diferente do que a maioria dos autores tem sugerido nos estudos,
inclusive em nosso estudo a relacdo entre nivel de lesdo/classificagdo funcional e poténcia
aerébia € uma correlacdo negativa, no qual, quanto menor a classificagao funcional, maior os

niveis de poténcia aerdbia.



Esta abordagem de comparagdo entre os niveis de classificacdo funcional e as
varidveis importantes na pratica do RCR, abre novas discussdes para a comparacdo de grandes
grupos de tetraplégicos para uma confirmagao da nao diferenca estatistica entre grupos dentro da

classificac@o funcional do RCR.

4.2.5 Consideragodes Finais

A poténcia aerdbia estimada de pessoas com lesio da medula espinhal —
tetraplégicos praticantes de Rugby em cadeira de rodas — mostrou-se dentro da normalidade para
esta populacdo quando comparado com outros estudos e escalas ja elaboradas. O protocolo que
usamos propicia um quadro de referéncia e, neste quadro, o valor da poténcia aer6bia média do
grupo indicou o nivel bom — algo mediano na escala desenvolvida por Franklin et al. (1990).

Estudos que apresentaram valores superiores aos encontrados em nosso estudo
foram realizados com avaliag¢do ergoespirométrica direta, e esta diferenca de método pode ser um

fator importante para novas avaliacdes.
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4.3. Artigo 03- Analise da variabilidade da frequéncia cardiaca e variabilidade da pressao

arterial em pessoas com lesao da medula espinhal diferentes situacoes

4.3.1 Introducdo

A manutencdo da funcdo cardiaca normal € obtida através da regulacido neural
da integracao da atividade nervosa do sistema simpético e do sistema parassimpatico. Além disso,
o controle € dependente da atuagdo dos reflexos originados pelos barorreceptores e
quimiorreceptores arteriais, além dos receptores cardiopulmonares e sua integracdo central
(MANCIA et al., 1994).

Estudos experimentais e clinicos vém demonstrando que disfun¢des no sistema
nervoso auténomo (SNA) estdo presentes em uma série de patologias, tais como, a hipertensao
arterial sistémica, a insuficiéncia cardiaca apds infarto do miocardio e o diabetes mellitus (DE
ANGELIS, SANTOS e IRIGOYEN, 2004; IRIGOYEN et al., 2005; FLORES, 2006; FLORES et
al., 2010). As alteracdes da atividade simpdtica sdo bem mais conhecidas e estudadas que as do
parassimpdtico, constituindo as mais importantes evidéncias da disfuncdo autonomica
cardiovascular (FRANCHINI e KRIEGER, 1995).

Pessoas com lesdo da medula espinhal (PLME) podem sofrer tanto altera¢des
no controle autondmico do sistema cardiovascular, como nas fibras do sistema nervoso simpatico
que se originam na medula espinhal e apresentam-se danificadas apds a lesdo da medula espinhal
(LME), ocasionando redu¢@o da habilidade de vasoconstriccao periférica, arritmias cardiacas e
reduzida frequéncia cardiaca (FC) de repouso (DITOR et al., 2005); seja a LME ocasionada por
trauma (mais comum), infec¢des, isquemia, compressdo por hematoma, tumor ou ainda por
doenca congénita ou degenerativa (CAMPANA, 2010;).

A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) tem sido utilizada como uma
ferramenta para avaliacio do SNA em diversas amostras (sedentdrios, atletas, atletas apds
choque), situacdes patoldgicas, manobras corporais e tipos de exercicios fisicos (GALL,
PARKHOUSE e GOODMAN, 2004; FRANCICA, 2008; TASK FORCE HRV, 1996), podendo,
em alguns casos, ser usada como um preditor de morte ou de neuropatias (TASK FORCE HRV,

1996).



A maioria dos resultados encontrados por meio da VFC em PLME sugerem
reducdo do tonus simpdtico, o que ocasiona redu¢do de FC, de VFC, hipotensdo, tontura,
redistribuicdo de d4gua no corpo e alteracdes na regulacio térmica (BUNTEN et al., 1998; DITOR
et al., 2005; GRIMM et al., 1997; INOUE, et al., 1991; WANG et al., 2000). Nas PLME, esta
reprodutibilidade de dados de VFC também encontra amparo importante em outros estudos
(DITOR et al., 2005; TASK FORCE HRYV, 1996).

Além da VFC ser um meio ndo invasivo e, de certa forma, pratico e rdpido para
a coleta de dados, nos tultimos anos, a VFC ganhou ainda mais espaco na avaliacdo do balanco
autondmico, devido a possibilidade de utilizacdo de equipamentos portéteis (frequencimetros), de
baixo custo, com boa validade e reprodutibilidade de dados (GAMELIN, BERTHOIN e
BOSQUET, 2006; NUNAN et al., 2009; WALLEN, et al., 2011).

A maior ativagdo do SNA simpdtico decorrente do estresse leva a aumento dos
valores de pressao arterial, reducdo da perfusdo miocardica, aumento do consumo miocédrdico de
oxigénio e da instabilidade elétrica cardiaca, precipitando arritmias cardiacas e infarto agudo
miocardio em individuos susceptiveis (N()BREGA, CASTRO e SOUZA, 2007). O estresse é
considerado um elemento natural da vida, e nossa capacidade de reagir do ponto de vista motor e
autondmico caracterizam um importante mecanismo homeostitico e de sobrevivéncia
(NOBREGA, CASTRO e SOUZA, 2007). Diferentes testes e situagdes controladas para
descontrolar a homeostase dos ambientes foram idealizados. Dentre os testes de estresse mental,
o Stroop Color Word Test (teste de conflito entre cores e palavras), no qual os avaliados sdo
orientados a verbalizarem a cor com que as palavras estao escritas e nao o conteido das palavras
escritas, destaca-se pela praticidade de aplicacdo e nivel moderado de realizacdo; além disso, tem
sido descrito como um teste de solugdo cognitiva ativa (VIEIRA e LIMA, 2007).

O exercicio fisico, em si, € um comportamento que provoca importantes
modificagdes no funcionamento do sistema cardiovascular e em seus mecanismos de ajustes
autonomicos (GALLO JR. et al., 1989; MITCHELL, 1990). Assim, o estudo da VFC durante o
exercicio fisico agudo pode permitir uma andlise adicional e ndo invasiva do controle neural da
frequéncia cardiaca (FC) durante esse comportamento (ALONSO et. al., 1998). Estudos recentes
téem demonstrado que o exercicio fisico progressivo em individuos sedentarios (YAMAMOTO,
HUGHSON e PETERSON, 1991; NAKAMURA, YAMAMOTO e MURAOKA, 1993;
BREUER et al., 1993), treinados (RIMOLDI et al., 1992; SHIN et al., 1995a; SHIN et al., 1995b)
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e cardiopatas (ARAI et al., 1989; BERNARDI et al., 1990) provoca uma diminui¢ao no sistema
nervoso parassimpdtico € um aumento no sistema nervoso simpatico, que controlam a FC.
Entretanto, em muitos desses estudos (NAKAMURA, YAMAMOTO e MURAOKA, 1993;
SHIN et al., 1995a; SHIN et al., 1995b; YAMAMOTO, HUGHSON e PETERSON, 1991),
empregou-se um protocolo de incremento continuo de poténcia (protocolo de rampa), o que ndo
permite uma estabilizacdo da FC em cada estdgio do exercicio — condi¢do necessdria para uma
avaliacdo adequada da VFC (ALONSO et al., 1998).

Mesmo com estudos interessantes envolvendo pessoas com lesao da medula
espinhal, VFC e/ou exercicio fisico (DITOR et al., 2005a; DITOR et al., 2005b; PAOLILLO,
PAOLILLO e CLIQUET JR, 2005; TAKAHASHI et al., 2007), a interacdo destes temas
necessita de respostas mais numerosas, ji que apenas o estudo de Takahashi et al. (2007)
deslumbra estes 3 temas simultaneamente. Neste sentido, a lacuna na literatura € extensa, e carece
de aprimoramento dos cuidados e propostas voltadas a esta populacdo que, devido a sua
especificidade, necessita compreensdo das diferentes manifestacdes da VFC tanto em situacdes
cotidianas de estresse quanto em possibilidades de exercicio fisico. Além disto, o exercicio fisico
vem sendo comumente relacionado a situagcdo de melhora de componentes fisiolégicos
cardiovasculares e autondmicos em pessoas sem lesdo da medula espinhal e também em pessoas
com lesdo da medula espinhal. Diante disto, e com a hipétese do efeito benéfico do exercicio
fisico regular em PLME, o objetivo do nosso estudo foi: investigar as respostas de VFC e
variabilidade da pressao arterial (VPAS) em PLME - tetraplégicos - praticantes de RCR, em

diferentes situacdes (repouso, teste de estresse mental, exercicio fisico e pds exercicio fisico).

4.3.2 Materiais € métodos

Caracteristicas da amostra

Participaram deste estudo dez voluntarios com lesao da medula espinhal do sexo
masculino, tetraplégicos completos e incompletos (lesdes medulares de C5 a T1) com idades
entre 21 e 41 anos e tempo médio de lesdo de 7,5 anos. Todos os sujeitos tinham no minimo um

ano na pratica de exercicio fisico. A descricdo dos sujeitos segue na Tabela O1.



Tabela 01- Caracteristicas dos sujeitos avaliados.

Sujeitos Idade (anos) Altura da Lesao Tempo de lesao

A 33,6 C6,C7 6,2
B 22,8 C7 6,3
C 24,6 C6-C7 3,5
D 33,6 C4-C5-C6 15,7
E 24,0 C6 5,6
F 29,4 T1# 7,2
G 36,2 Cs 13,7
H 21,0 C6 5.4
I 41,1 C5,C6 7,6

J 30,2 C5,C6,C7 34
Média 29,6 - 7,5
DP 6,5 - 4,1
Min. 21 - 3,4
Mix. 41,1 - 15,7

Legenda: LME — Les@o da Medula espinhal, Min — minimo; Max — mdximo.
# Acometimento similar a lesdo em vértebra cervical.

Varidveis de antropometria e composicdo corporal

Para a coleta de dados referente a massa corporal e estatura foram utilizados os
procedimentos descritos por Gorla, Campana e Oliveira (2009), no qual os sujeitos sdo
posicionados sentados e deitados respectivamente. Foi utilizada uma balanga de marca Filizola®
com precisao de 0,1kg, um estadidmetro horizontal com precisao de 0,1 cm e dois colchonetes
para apoio dos sujeitos ao solo.

A avaliagdo da composicao corporal das PLME foi realizada através do DXA
utilizando o equipamento da marca Hologic®, modelo Explorer (Hologic Inc., Bedford,
Massachusetts, USA). O aparelho consiste num equipamento com multi-detectores de estado
solido, com tecnologia de escaneamento fan beam que possibilita a aquisicdo dos dados por uma
unica varredura do paciente. Os voluntdrios foram posicionados na drea de escaneamento do

equipamento, de modo que a linha sagital demarcada nessa area ficasse no centro dos pontos
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anatomicos determinados: cranio, coluna vertebral, pélvis e pernas. Os sujeitos foram deixados
com o minimo de roupa possivel, e a avaliacdo teve a duracdo média inferior a 10 minutos por
sujeito. O aparelho utilizado encontra-se no Servigco de Medicina Nuclear do Departamento de
Radiologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da UNICAMP, o
qual ja mantém parceria com a Faculdade de Educacdo Fisica (FEF). As varidveis obtidas para

este estudo foram: percentual de gordura (%G), massa gorda (g) e massa livre de gordura (MLG).

Primeiro momento de avaliacdes autonomicas- variabilidade de FC e medidas de PAS por

esfigmomanometro;

O primeiro momento de avaliacdes autonOmicas aconteceu no periodo de
novembro a dezembro de 2010. O registro do intervalo R-R (ms) para posterior andlise da
variabilidade da frequéncia cardiaca ocorreu com as PLME sentadas em cadeira de rodas
esportivas e por meio da utilizacdo de um frequencimetro da marca Polar® (Finlandia- modelo -
RS 800 CX) em sala climatizada (~24 graus Celsius) e silenciosa da FEF/UNICAMP.

Nesse monitor de FC, o cinto transmissor detecta o sinal eletrocardiogréfico
batimento-a-batimento e o transmite através de uma onda eletromagnética para o receptor de
pulso (cardio-frequencimetro) no qual essa informacdo é digitalizada, exibida e arquivada. Esse
sistema detecta a despolarizacdo ventricular, correspondente a onda R do eletrocardiograma, com
uma frequéncia de amostragem de 500 HZ e uma resolucdo temporal de 1 ms (RUHA et al.,
1997) que, por sua vez ja foram validados previamente contra eletrocardiografia padrao por
Holter ou em sequéncia de avaliagdes (GAMELIN, BERTHOIN e BOSQUET, 2006;
LOIMAALA et al., 1999; NUNAN et al., 2009; WALLEN, et al., 2011). Os arquivos de registro
foram transferidos para o software Polar® Precision Performance através da interface por
infravermelho, que permite a troca bidirecional de dados de exercicio com um notebook para

posterior analise da variabilidade do R-R nas diferentes situagdes registradas (Figura 1).
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Figura 01 — Amostra de sinal do intervalo R-R no software da Polar®.

Antes da realizacdo do teste de estresse mental (TEM), Stroop Test, o intervalo
R-R foi registrado durante 15 minutos nos individuos em repouso sentados. O Stroop Test é um
teste no qual o individuo deve dizer em voz alta, e o mais rdpido possivel, as cores em que as
palavras estdo escritas independentemente de qual palavra esteja escrita (FALASHI et al, 2003;
FRANCICA, 2008). O teste consiste em trés fases, com grau progressivo de dificuldade e foi
executado durante aproximadamente 3 minutos, nos quais a monitoriza¢do da FC foi continua.
Ao final do TEM a FC foi gravada por mais 10 minutos. A pressdo arterial foi medida 3 vezes
pelo método auscultatério no periodo basal, no 3° minuto do TEM e no 15° minuto da
recuperagdo. A Figura 02 ilustra o protocolo e as medidas hemodindmicas realizadas antes,

durante e apés o TEM.
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Monitoramento continuo do intervalo RR

PA PA PA
| | | | |
| I . | |
Repouso TEM Recuperagao
15 min. 3 min. 15 min.
12 estresse 22 estresse 3¢ estresse
I B B[ | [cada nunca hoje anl amarelo  vermelho
- l:l - - hoje nunca cada amarelo  vermelho  verde
- - - l:l nunca cada tudo amarelo azul  vermelho
l:l - - - hoje cada nunca azul  vermelho amarelo
- - - l:l cada nunca hoje amarelo  verde azul

Figura 02- Esquema do protocolo realizado para avaliacdo do estresse mental (TEM). Adaptado
de Francica (2008).

A coleta de informagdes do intervalo R-R para posterior andlise da VFC
durante o exercicio fisico ocorreu no gindsio da FEF/UNICAMP e consistiu em 5 minutos de
registro em repouso, 12 minutos de registro no protocolo proposto de Franklin et al. (1990) e 5
minutos de registro em uma fase de recuperagdo. O teste de 12 minutos ocorreu em um retangulo
delimitado (Figura 03) na quadra de piso rigido ndo escorregadio, com medidas de 25 x 15
metros. Neste retangulo, foram colocados cones em cada uma das extremidades e, também, a
cada 2 metros de seus respectivos vértices, de maneira a se obter um perimetro de 75,32 metros.
Este protocolo possibilitou que os individuos tetraplégicos conseguissem realizar a tarefa, pois a
grande maioria dos protocolos com ergdmetros de bracos nio sdo adaptaveis para tal populacdo.
Além disso, por possuir curvas com angulacdo de aproximadamente 90 graus, facilita a realizacao
por parte de usudrios tetraplégicos (grande comprometimento postural), o que ndo ocorre com 0s
protocolos que apresentam curvas de 180 graus, os quais dificultam sua realizacdo e,
consequentemente, ndo representam a condicao aerdbia dos avaliados nesta condi¢ao, mas sim o
grau de comprometimento da lesdo, a forca/poténcia muscular localizada e a habilidade na
cadeira de rodas esportiva. Além disso, este protocolo ndo necessita de sinal sonoro especifico, o

que nao ¢ validado no Brasil.



Para a realizacdo do teste, as PLME deveriam percorrer a maior distancia
possivel em torno do retangulo delimitado na quadra (Figura 03), sentados nas cadeiras de rodas

esportivas, durante o periodo de 12 minutos.

2m
25m

15 m

&

o

Zm

Figura 03- Circuito delimitado em quadra para realizacdo do teste de poténcia aerdbia.

Neste estudo, os aparelhos utilizados para a medida da PA neste estudo foram
previamente inspecionados pelo INMETRO e estavam devidamente calibrados. A pressdo arterial
foi avaliada por um mesmo avaliador durante todos os processos por meio do método
auscultatorio através do uso de esfigmomandmetro anerdide de manguito da marca Missouri® e
estetoscopio em perfeita condi¢do para a ausculta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA- VI diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010).

Segundo momento de avaliagcoes autondmicas: registro de PAS batimento a batimento e registro

da FC durante exercicio fisico,

Para complementagdo do estudo e melhor entendimento das respostas
autondmicas da amostra estudada, foi realizada em novembro de 2011 um registro
fotopletismografico da pressdo arterial medida batimento a batimento através do equipamento
Finometer® (Finapress©). A medida foi realizada no dedo médio da mao ndo dominante do
voluntério por meio deste equipamento automatico. Previamente a utiliza¢do do equipamento, foi
feita a calibracdo de acordo com os procedimentos descritos pelo fabricante. Este registro foi

realizado na situacdo de repouso pré exercicio sentados na cadeira de roda esportiva em uma sala
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com temperatura € ambiente controlado e apds exercicio fisico para obtencdo de respostas
autondmicas agudas pos exercicio fisico. O exercicio fisico consistiu em percorrer com a cadeira
de rodas esportiva 12 minutos em um retingulo na quadra-protocolo de Franklin et al. (1990),
sendo controlada a intensidade pelo tempo e a distancia percorrida para ficar na faixa de 70 a
90% da poténcia aer6bia mdxima estimada.

O tragcado da onda de pressdo arterial foi digitalizado e gravado em
microcomputador, através do programa WINDAQ com frequéncia de amostragem de 500 Hz

para posterior realizacio da anélise espectral.

Figura 04- Registro da PAS batimento a batimento.

Apo6s aquisi¢do e armazenamento dos dados no computador, os intervalos R-R
(Intervalo de Pulso- IP) provenientes do frequencimetro e do equipamento de registro de PAS
continuo foram verificados por inspe¢do visual, para identificar e/ou corrigir algum artefato
através da interpolacdo. Em seguida foi gerada a série temporal de cada sinal a ser estudado, no

caso, o intervalo R-R (tacograma). As varidncias das séries de R-R foram avaliadas no dominio



do tempo e no dominio da frequéncia (MALLIANI et al., 1991). Apds remodelamento
matemadtico, foram obtidas as poténcias absolutas nas respectivas bandas de frequéncias pré-
determinadas: baixa frequéncia (BF, 0,04-0,15 Hz) e alta frequéncia (AF, 0,15-0,4 Hz). Os dados
foram expressos em valores absolutos e em unidades normalizadas. O componente BF € usado
como um indice da atividade simpatica. O componente AF € usado como um indice da atividade

parassimpatica. A relacdo BF/AF indica o balango simpato-vagal (ISHISE et al., 1998).

Avaliacdo do Controle Barorreflexo

Com o intuito de se obter informacdes sobre a relagdo entre as alteracdes da
pressao arterial e da frequéncia cardiaca a sensibilidade do barorreflexo, realizamos a avaliacdo e
andlise através do cdlculo de coeficiente alfa.

O coeficiente alfa foi calculado pela raiz quadrada do quociente entre os
poderes espectrais das bandas de baixa frequéncia do intervalo cardiaco e da pressdo arterial
sistolica. Para tanto, foi necessario haver uma coeréncia maior que 0,5 entre os picos utilizados
para o cdlculo e a fase entre eles devera ser negativa, indicando que a resposta da pressao arterial
antecede a do intervalo R-R (LA ROVERE, PINNA, RACZAK, 2008; PARATI, SAUL,
CASTIGLIONI, 2004).

Andlise dos dados

Os dados foram analisados através de estatistica descritiva (média, desvio
padrdao, minimo e maximo). Em seguida, verificou-se a normalidade dos dados através dos
coeficientes de assimetria e curtose conforme proposicao de Hair Jr. et al. (2009). Segundo estes
autores, os testes estatisticos de Shapiro Will e Kolmogorov e Smirnov sdo muito sensiveis para
amostras menores que 30 sujeitos. Utilizou-se o teste T de student e ANOVA one way para a
comparacao dos dados.

Foram comparados os resultados do registro de FC no primeiro momento de
avaliacdo nas situagdes: repouso x TEM x exercicio fisico; e no segundo momento de avaliacdo
nos registros de FC e PAS nas situagdes: pré exercicio fisico x exercicio fisico x pds exercicio

fisico. Valores de p < 0,05 foram considerados significativos para andlises de comparacao.
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4.3.3 Resultados

Resultados de antropometria e composigcdo corporal

Os resultados das caracteristicas antropométricas dos sujeitos avaliados sdo
apresentados na Tabela 02 e as varidveis de composicao corporal analisados via DXA na Tabela
03.

Tabela 02- Dados antropométricos das pessoas com lesdo da medula espinhal.

Sujeitos Massa (kg) Estatura (m) IMC (kg/mz)

A 60,6 1,76 19,57
B 66,74 1,72 22,56
C 56,26 1,57 22,83
D 72,64 1,85 21,23
E 61,71 1,75 20,15
F 57,23 1,69 20,04
G 62,59 1,70 21,66
H 75,16 1,83 22,44
I 67,78 1,79 21,15
J 64,56 1,86 18,66
Média 64,5 1,75 21
DP 6,2 0,09 1,4
Min. 56,2 1,57 18,66
Mix. 75,1 1,86 22,83

IMC — Indice de Massa Corporal. DP: desvio-padrao; Min: minimo; Max: maximo.



Tabela 03- Dados da composicao corporal (DXA) das pessoas com lesdo da medula espinhal.

Sujeitos % G Massa gorda Massa livre de
(kg) gordura (kg)
A 20,7 12,6 48,05
B 23,7 15,8 50,92
C 12,8 7,2 49,08
D 25,7 18,6 54,1
E 16,3 10,1 51,64
F 15,6 8,9 48,32
G 30,4 19,1 43,55
H 25,3 18,9 56,17
I 18,6 12,57 55,2
J 21 13,5 50,98
Média 21 13,7 50,79
DP 54 4,29 3,77
Min. 12,8 7,2 43,55
Max. 30,4 19,1 56,17

%G- percentual de gordura. DP: desvio-padrao; Min: minimo; Méx: mdximo.

Resultados de PAS (esfigmomandmetro) e FC (pontual) nas situagcoes de repouso x TEM x

recuperacdo do TEM

Os resultados de pressdo arterial sistdlica e diastflica através do
esfigmomandmetro durante o repouso, final do teste de estresse mental e na recuperacdo do TEM
nao apresentaram diferencas estatisticas. J4 a FC (pontual a cada situacdo) apresentou diferencas
(resposta de taquicardia) nas fases do teste de estresse mental (TEM) quando comparado aos
valores iniciais e a FC foi menor na recupera¢do quando comparada aos valores de FC no TEM.

Nas tabelas a seguir estes resultados s@o apresentados.
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Tabela 04- Valores de Pressdo arterial em repouso, TEM e recuperacdo das pessoas com lesdao da

medula espinhal.

PAS rep PAS TEM PAS rec
média 98,8 102 92,6
desvio 149 103 8,6
padrdo

PAD rep PAD TEM PAD rec
média 66,4 67,2 62
desvio 9,7 7.9 6
padrao

PAS Pressio arterial sistolica; PAD -Pressao arterial diastdlica; rep- situacio de repouso; TEM- Teste de estresse
mental; rec- recuperag@o apés TEM;

Tabela 05- Valores de frequéncia cardiaca em repouso, TEM e recuperagdo das pessoas com

lesdo da medula espinhal.

FC rep FC FC FC FC rec
TEM1 TEM2 TEM 3
média 66 74.8% e 74.6% 68.0#
desvio 11.1 15,7 142 14.9 15.1
padrao

FC- frequéncia cardiaca em bpm (batimentos por minuto) no momento de verificag@o da situacdo correspondente;
rep- situac@o de repouso; TEM1- Teste de estresse mental fase 1; TEM2- Teste de estresse mental fase 2; TEM3-
Teste de estresse mental fase 3; rec- recuperagdo apés TEM; *p<0,05 vs. FC rep; #p<0,05 vs TEM1;TEM2; TEM3.

Resultados do registro de FC no primeiro momento das avaliacoes

Durante o exercicio fisico os resultados do registro da e FC (continuo) foram
maiores que na situacdo de repouso e TEM e os valores de intervalo de pulso (IP) menores

consequentemente. A Tabela 06 apresenta estes resultados.



Tabela 06- Valores de frequéncia cardiaca e de intervalos de pulso em repouso, TEM e durante
exercicio fisico das pessoas com lesdo da medula espinhal.
FC rep FC FC IP IP 1P
TEM Exercicio rep TEM exercicio

média 70 727 120%%  856.1  850.7 51824
desvio 12.9 14,7 24 1349 1439 106,7
padrao

FC- frequéncia cardiaca em bpm (batimentos por minuto); rep- situacdo de repouso; TEM- Teste de estresse mental;
IP- intervalo de pulso em ms (milisegundos); *p<0,05 vs. situag¢do de repouso; #p<0,05 vs situacdo de TEM;

Resultados da variabilidade de FC no dominio do tempo (primeiro momento de avalia¢do)

Os dados da VFC no dominio do tempo RMSSD e pNNS50, apresentaram
reducdo significativa durante o registro em exercicio fisico quando comparados as outras duas
situagdes: repouso e durante o TEM. Na tabela a seguir sdo apresentados os valores destas
varidveis.

Tabela 07- Valores das varidveis no dominio do tempo da VFC nas diferentes situacdes.

Situacoes avaliadas RMSSD (ms) pNNS0 (%)
Repouso 27,3+20,8 4,8+8
TEM 29,5423 5,7+7,7
Exercicio fisico 7,7+3,3%# 0,1+0,2*#

Valores expressos em média + desvio-padrao; * p<0,05 vs repouso; # p<0,05 vs TEM.

Resultados da variabilidade de FC no dominio da frequéncia (primeiro momento de avaliagdo)

Os dados da VFC no dominio da frequéncia, neste estudo, representados pelas
variaveis BF, AF e razao BF/AF sdo apresentados nas figuras a seguir. Os componentes de BF e
AF apresentaram diferencas no exercicio quando comparados aos valores encontrados no repouso
e TEM. De forma semelhante, razdo BF/AF apresentou-se reduzida significativamente na
situacdo de exercicio quando comparado com as situagdes de repouso e TEM. Estes dados sdo

apresentados nas figuras a seguir.
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Componente de Baixa Frequéncia (BF)

8 Repouso
BTEM
O Exercicio

Figura 05- Média dos valores do componente de baixa frequéncia nas situagdes de repouso, teste
de estresse mental (TEM) e exercicio fisico. * p<0,05 vs repouso. # p<0,05 vs TEM;

Componente de Alta Frequéncia (AF)
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Figura 06- Média dos valores do componente de alta frequéncia nas situacdes de repouso, teste
de estresse mental (TEM) e exercicio fisico. * p<0,05 vs repouso. # p<0,05 vs TEM;
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Figura 07- Média dos valores da razdo baixa frequéncia e alta frequéncia nas situacdes de
repouso, teste de estresse mental (TEM) e exercicio fisico. * p<0,05 vs repouso. # p<0,05 vs
TEM;

Avaliacoes autonémicas no segundo momento- Resultados de PAS (batimento a batimento) e a

variabilidade de PAS nas situagées de repouso pré exercicio fisico e pos exercicio fisico;

Na tabela a seguir sdo apresentados os valores do registro da PAS em repouso
sentado, pré exercicio fisico e apdés uma sessdo de exercicio fisico. Ocorreram redugdes

significativas pds exercicio fisico das varidveis analisadas em nosso estudo.
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Tabela 08- Valores do registro de PAS pré e pds exercicio fisico.

Pré exercicio Poés exercicio
PASist (mmHg) 112+15 100+16%*
Variancia PASist (mmHg?) 5042 19£10%*
BF (mmHg?) 72 342%

Valores expressos em média + desvio-padrao; * p<0,05 vs pré exercicio fisico.

Através do registro da PAS batimento a batimento foi possivel alguns cédlculos
de varidvel relacionada ao controle barorreflexo da circulagdo. Nao foi encontrada diferenca
estatistica da varidvel alfa de BF (ms/mmHg) quando comparados os valores pré exercicio e pos
exercicio fisico. Vale ressaltar que o indice alfa de BF apresentou tendéncia a reducdo pods

exercicio fisico p=0,07;

Resultados do segundo momento de avaliacdo da variabilidade da FC em repouso pré exercicio

X exercicio fisico x pos exercicio fisico;

Neste segundo momento de avaliacdo, os registros tinham o objetivo de
verificar os resultados da PAS apds o exercicio fisico para uma andlise do efeito agudo do
exercicio fisico. Diante da possibilidade de registro através do equipamento Finometer®,
realizou-se o registro e andlise da VFC.

Em relacdo aos valores dos intervalos de pulso e FC, ocorreram diferencas
significativas entre as situagdes estudadas. A FC foi maior durante o exercicio fisico, quando
comparado aos valores pré e pds exercicio fisico (65 £ 16 vs 119 £ 20 vs 78 + 17 bpm). Ja o
intervalo de pulso (IP) estava consequentemente reduzido na situacdo de exercicio fisico quando
comparado as outras 2 situacoes (953,7 £ 170,6 vs 517,3 £ 85 vs 802 + 161 ms).

O indice do dominio do tempo da VFC, avaliado neste segundo momento, foi o
RMSSD. Este apresentou redugdo significativa durante o exercicio fisico e apds o exercicio fisico
quando comparado com os valores de repouso e pré exercicio fisico (60,3 + 40 vs 7,7 + 3,8 vs 40

+ 34,2 ms).



Ja na tabela a seguir sdo apresentados os resultados da VFC no dominio da

frequéncia, através dos resultados dos componentes de BF, AF e razdo BF/AF.

Tabela 09- Valores das varidveis no dominio da frequéncia da VFC nas diferentes situagoes

estudadas.
Situacoes avaliadas BF (ms) AF (ms) BF/AF(ms?)
Repouso pré-exercicio 1533+£1465 1671£2258 2+1,3
Exercicio fisico 27,6+£62,5% 8+7* 2,6+2.8
Pés exercicio 847,4+1333,3 882+1501 1,6+1,

Valores expressos em média + desvio-padrao; * p<0,05 vs repouso;

4.3.4 Discussao

Pessoas com lesdo da medula espinhal (PLME) sdo sujeitos muito atrativos para
deteccao de modificacdes dos marcadores bioldgicos devido as grandes alteragdes provocadas
apos LME.

Neste estudo, investigamos as respostas de VFC e variabilidade da pressdo
arterial (VPAS) em PLME - tetraplégicos - praticantes de RCR, em diferentes situacoes
(repouso, teste de estresse mental, exercicio fisico e pos exercicio fisico). A VFC e a VPAS sao
ferramentas de avaliacdo da modulacdo autondmica, ndo invasivas e permitem avaliagcdes em
diferentes possibilidades de situagdes. Neste sentindo, buscamos identificar caracteristicas e
parametros que possam contribuir na rotina didria de PLME.

Todavia, os estudos sobre as respostas cardiovasculares e autondmicas em
tetraplégicos comparando situagdes de repouso, estresse mental e exercicio fisico, seja aerébio ou
resistido, sdo raros.

A faixa etaria da amostra avaliada em nosso estudo foi menor (média de 29,6 +
6,5 anos), quando comparada com alguns importantes estudos com PLME tetraplégicos em que
ha caracteristicas semelhantes de anélise de varidveis autondmicas cardiovasculares (BERNJAK
et al., 2011; BUNTEN et al., 1998; CLAYDON e KRASSIOUKOYV, 2008; DITOR et al., 2005;
LA FOUNTAINE et al., 2010; TAKAHASHI et al., 2007) Nestes estudos, a média de idade

sempre foi acima dos 35 anos. A média de anos ap6és LME (7,5 = 4,1 anos), na nossa amostra,
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deixa transparecer o grande envolvimento de jovens brasileiros, com uma faixa etdria
relativamente baixa e em plena fase produtiva da vida, em situagdes de risco de LME — acidentes
automobilisticos, mergulhos em dguas rasas e situacdes envolvendo armas de fogo (OLIVEIRA,
PIRES e BORGES FILHO, 1996). A estas causas, recentemente, somam-se as quedas em geral
como um grande causador de LME - sejam quedas de lajes, escadas ou em esportes
(GONCALVES et al., 2007). Outro detalhe que cabe ressaltar é que sujeitos mais jovens com
LME acabam tendo uma maior pré-disposicdo e facilidade de envolvimento em atividades
esportivas — caso do nosso estudo e, igualmente, do trabalho de Otsuka e colaboradores (2008),
que avaliaram tetraplégicos participantes de basquete em cadeira de rodas (2x por semana x 2
horas) com média de idade semelhante a nossa (28,6+5,7 anos).

Com relagdo as caracteristicas antropométricas, vale destacar a composicao
corporal das PLME. Classicamente, acontecem alteragdes cronicas importantes em relacdo a
reducdo da massa dssea, reducdo da massa magra livre de gordura e reducdo da quantidade de
4gua total no corpo destas pessoas, além do aumento do percentual de gordura (CARDUS e
McTAGGART, 1984; SPUNGEN et al., 1993; SEDLOCK e LAVENTURE, 1990). No trabalho
de Clasey e Gater, (2005) a média do percentual de gordura na amostra de PLME foi de 27,7 %,
estes foram avaliados por outro modelo considerado gold standart, para anélise de composicao
corporal (camara plestimografica). J4 no estudo de Dionyssiotis et al. (2008), foram encontrados
valores acima de 50% de percentual de gordura em PLME (paraplégicos com lesdo alta —T1 a
T3) através da avaliagdo do DXA. Ainda neste estudo, ficou evidenciada a correlacio positiva do
percentual de gordura com o tempo apds a LME e a altura da les@o. E, assim como no nosso
estudo, os valores de IMC podem ser considerados normais (21 kg/m? e 23,9 kg/m?) diante de
referéncias internacionalmente conhecidas para grupos populacionais que indicam valores
normais até 24,9 kg/m2? (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE-OMS, 2000).

Em individuos tetraplégicos, Jones, Legge e Goulding (2003) encontraram
valores mais elevados de IMC e percentual de gordura via DXA, quando comparados aos nossos
resultados (26,7 kg/m? e 35% de gordura, respectivamente). De forma muito semelhante,
Spungen et al. (2003) apresentaram resultados de tetraplégicos com IMC de 25,8kg/m? e 34% de
gordura corporal. Diante destes resultados encontrados na literatura, podemos inferir que os
participantes do nosso estudo podem estar com menores valores de percentual de gordura que

participantes de outros estudos por estarem envolvidos em programas de exercicios fisicos de



forma regular, o que € classicamente comprovado na literatura em pessoas sem LME (American
College Sports Medicine-ACSM, 2011) e individuos com LME (JACOBS e NASH, 2004).

Gater (2007) apresenta, em seu amplo artigo de revisdo, a relagdo positiva do
acimulo/aumento do percentual de gordura e problemas vasculares, dislipidemia, resisténcia a
insulina, intolerancia a glicose, hipertensdo, embolia pulmonar e trombo-embolia, sendo que isto
também se apresenta em pessoas sem LME, tornando importante a pesquisa e incentivo de PLME

a participarem de intervengdes dietéticas e a pratica regular de exercicios fisicos.

Avaliagoes cardiovasculares nas situacoes de repouso, estresse mental e exercicio fisico

Realizamos as avaliagdes de PAS por esfigmomanometria nas situagdes de
repouso, no teste de estresse mental e apds o TEM, para verificarmos a situagdo da reatividade
cardiovascular, na qual considera-se que individuos que apresentam respostas pressdricas ou
cronotrépicas mais elevadas diante de estimulos estressantes da vida didria teriam riscos mais
elevados de desenvolver DCV, particularmente a doenga hipertensiva e a doenga coronariana
(FALKNER, ONESTI e ANGELAKOS, 1979). Dentro desta perspectiva, a populagao de PLME
apresenta maior predisposicdo de DCV, devido ao quadro estabelecido pelo trauma (MYERS,
LEE e KIRATLI, 2007). Esta resposta de reatividade cardiovascular verificada implica
possibilidade de maior variabilidade e niveis mais elevados da PA nas situagdes de estresse,
portanto, maior tendéncia a desencadear as alteragdes estruturais e funcionais no cora¢do e nos
orgdos-alvo (VIEIRA e LIMA, 2007).

Em nosso estudo, ndo foram encontradas diferencas estatisticas de PAS durante
o TEM. Apesar de haverem ocorrido elevagdes de PASist, estas ndo foram significativas. Estes
resultados podem ser explicados pelo relativo pequeno tempo de execu¢do do TEM e pelo fato de
esta populacdo tender a apresentar perda do controle simpético do cora¢do, medula adrenal e
resposta vasomotora, bem como perda da resposta termorregulatéoria (HOPMAM et al., 1998;
BHAMBHANI, 2002), fatores que podem acarretar respostas mais lentas de aspectos
cardiovasculares. Logicamente que a medida através do esfigmomanometro limita a um momento
unico de avaliac@o e ndo possibilita um registro ao longo de um determinado tempo, no qual
poderia se encontrar o valor mdximo de uma altera¢do durante a realizacdo do TEM ou identificar

o momento de maior alteracdo da onda de PAS. Mesmo assim, o uso do esfigmomandmetro tem
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sido recomendado como forma de avaliar a PAS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA- VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

No estudo de Paolillo, Paolillo e Cliquet Jr. (2005), sujeitos tetraplégicos e
paraplégicos foram avaliados em diversos parametros cardiorrespiratorios e vasculares, inclusive
medidas de PAS através do esfigmomandmetro. O resultado médio da PASist na condicao de
repouso dos tetraplégicos avaliados pelos autores anteriormente citados foi de 104 + 4,4 mmHg, e
a PADiast teve média de 68 = 3,3 mmHg. Com valores muito semelhantes, Otsuka et al. (2008)
avaliaram 20 tetraplégicos (10 treinandos e 10 ndo treinados), tanto na posi¢do supinada quanto
sentada, sendo que ndo foram encontradas diferengas entre os resultados destas 2 posigdes. As
medidas foram realizadas pelo método de tonometria da artéria radial, e os valores médio de PAS
foram: 104421 /58+17 mmHg no grupo treinado sentado e 107£33/ 66+31 no grupo ndo treinado.
Neste estudo, optamos por fazer todas as avaliagdes com os sujeitos sentados nas proprias
cadeiras de rodas, com o intuito de representar a posi¢do mais usual no dia-a-dia deles. Os nossos
dados de PASist, visualmente, tenderam a ser menores (98,815 mmHg) que os anteriormente
citados na literatura, entretanto, muito semelhantes na PADiast (66,4 + 9,7 mmHg).

No recente e unico estudo reportado no site de buscas pubmed que avaliou
tetraplégicos através do stroop test, Wecht et al. (2011) encontraram valores de pressdo arterial
média menores nos sujeitos tetraplégicos quando comparados aos resultados de paraplégicos e
em pessoas sem LME. Indicando o cldssico quadro de hipotensdo em sujeitos tetraplégicos,
resposta esta desencadeada principalmente pela interrup¢do da atividade simpdtica cardiaca
(INOUE et al., 1995).

Em nosso estudo, o valor de FC durante o TEM foi superior aos valores de
repouso, como também foi superior aos valores apos o TEM. Esta € uma resposta esperada e mais
facil de verificar, pois o instrumento de avaliacdo (frequencimetro-RS800CX-Polar®) possibilita
a visualizacdo continua da medida desta informacao. Esta elevacdo é relatada, de forma mais
acentuada, por Francica (2008) em comparagdo entre testes realizados com individuos sem LME,
mas com histérico familiar de hipertensdo desencadeada por um desequilibrio no balanco
autondmico, com aumento da atividade simpdtica e redugdo da atividade vagal, e testes realizados
com individuos sem histérico familiar de hipertensdo. No caso das PLME, € bem descrito na
literatura a redugdo da atividade simpatica, sendo assim, estas alteracdes podem ser facilmente

correlacionadas a reducdo da atividade parassimpatica.



O valor de FC (valor pontual em repouso) encontrado em nosso estudo —
realizada na posicao sentada — foi um pouco superior aos valores apresentados por Otsuka et al.
(2008) no grupo de tetraplégico treinado e iguais aos valores do grupo tetraplégico ndo treinado
(66£11,1 bpm vs 61,1£10,2 vs 66,7+11,4 bpm respectivamente). No estudo de Otsuka et al.
(2008), foi apresentada a tendéncia de maior FC na posicao sentada, quando comparada a posi¢ao
supinada em sujeitos tetraplégicos, sendo eles treinados ou ndo treinados. Ainda, ocorreu a
tendéncia de menor FC no grupo tetraplégico treinado, em ambas as posi¢des, quando comparado

ao grupo tetraplégico ndo treinado.

Resultados dos registros de frequéncia cardiaca no primeiro momento de avaliagoes

A VFC tem permitido compreender algumas situacdes em que doencas e
alteracdes graves afetam o controle autonomico cardiaco como, por exemplo, o caso de PLME.
Alguns autores tém demonstrado que a diminui¢do da VFC estd relacionada ao maior indice de
morbidade e mortalidade cardiovascular, o que implica a presenca de disfuncdo fisiolégica do
individuo (KAWAGUCHI et al., (2007).

Em individuos ndo lesados, a capacidade de alterar a frequéncia cardiaca em
funcdo de diferentes situacdes parece representar um importante papel fisiol6gico na vida didria,
mesmo em situacdes simples de mudangas posturais, mas, principalmente, em situacdes mais
complexas para o sistema cardiovascular, como o exercicio fisico. Isto parece ser ainda mais
interessante e menos investigado em PLME, pois vérias situacdes sdo complexas para a sua
realizacdo e a populacdo ndo € numerosa, além de, normalmente, possuir certa dificuldade de
acesso e mobilidade para monitoracdo e avaliacdo de medidas de varidveis de controle
autondmico.

Além disso, eventos cardiovasculares ou mesmo a evolu¢do natural da idade
parecem corroborar para a perda ou reducdo da capacidade de variar a frequéncia cardiaca
(PASCHOAL et al., 2006). O estudo de Wolf et al. (1978) foi pioneiro, em demonstrar a
associacdo entre aumento do risco de mortalidade pds-infarto e a redu¢do da VFC. Nessa
pesquisa, os autores constataram que 73 de 176 pacientes, acompanhados apds infarto agudo do
miocdardio, apresentavam arritmia sinusal e, consequentemente, maior variabilidade do intervalo

IP. Esses pacientes tiveram menor taxa de mortalidade.
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A limitada literatura existente sobre a VFC e a andlise em diferentes situacdes
de PLME tornam ainda mais interessante a busca por novas informacdes. Além disto, a disfuncao
autondmica e auséncia de manifestacdes de patologia cardiaca estrutural nos individuos com
tetraplegia, possibilita um desafio tnico e a oportunidade de explorar os meandros da modulagao
autondmica cardiaca in vivo (LA FOUNTAINE et al.,, 2010). Dependendo do nivel e da
gravidade da LME, atenua-se o controle supra-espinhal de modulacdo autondmica simpdtica
cardiaca (CLAYDON e KRASSIOUKOV 2008; COLLINS, RODENBAUGH e DiCARLO,
2006; GRIMM et al., 1997; INOUE et al., 1995; WANG et al., 2000). Embora as PLME nio
tenham afetadas diretamente a atividade parassimpdtica cardiaca, evidéncias sugerem a presenca
de baixa regulacdo ou funcdo paradoxal das vias eferentes (WECHT et al., 2006).

Quando realizamos as comparagdes nas situagdes de repouso, TEM e exercicio
fisico, no primeiro momento de avaliacdo, a FC apresentada foi calculada através da média do
periodo mais estavel do registro de FC pelo frequéncimetro RS800CX da Polar®. O valor de FC
no exercicio foi estatisticamente superior aos valores de repouso e durante o TEM.
Consequentemente, o valor do IP foi menor no exercicio quando comparado com os valores na
situacdo de repouso e TEM.

Takahashi et al. (2007) e Paolillo, Paolillo e Cliquet Jr (2005) também
encontraram valores superiores nas situacdes de exercicio fisico quando comparado aos de
repouso, mas estes valores foram abaixo dos 90 bpm, enquanto, em nosso estudo, a média de FC
do grupo foi de 120 bpm. Isto é justificivel pela intensidade preconizada em cada um dos
estudos. Em nosso estudo, realizamos o registro e entendimento das respostas em exercicio fisico
em um teste maximo continuo de caracteristica aerdbias. Takahashi et al. (2007), por sua vez,
avaliaram em exercicio estatico, a 35% da capacidade voluntdria maxima. E Paolillo, Paolillo e
Cliquet Jr (2005) avaliaram na situacdo de EENM. Neste sentido, vale ressaltar também que
limitagdes periféricas podem confundir respostas agudas, além da disponibilidade limitada da
massa muscular e a reducdo da atividade da bomba muscular serem grandes inibidores da
capacidade médxima de exercicio (BIRK et al., 2001). Neste estudo, os autores indicam que o0s
participantes de RCR podem se exercitar em uma intensidade (70% da FC de reserva) que
provoque melhorias na aptidao cardiorrespiratéria, dada prescricio adequada das condi¢des de

treinamento, sem manipulacdo médica ou terapéutica.



Os resultados de FC maxima, em nosso estudo, foram semelhantes aos citados
por Barfield et al. (2010), cuja amostra era composta por atletas praticantes de RCR também.
Barfield et al. (2010) investigaram a capacidade cardiorrespiratéria de praticantes de RCR para
determinar e manter a intensidade de treinamento durante o RCR. Eles avaliaram 9 jogadores de
RCR americanos, através de analisador de gases em ergdmetro de brago e com frequencimetro,
para determinar os valores de FC e FC de reserva como parametro de intensidade dos
treinamentos do RCR. A FC méxima chegou ao valor médio de 118+ 17 batimentos no grupo
estudado.

Normalmente, individuos tetraplégicos apresentam bradicardia de repouso e
pouca resposta cronotrépica de FC ao aumento do exercicio fisico (JACOBS e NASH, 2004).
Isto acontece, devido principalmente a lesdo completa, e em menor grau na lesdo medular
incompleta, pois esta dltima, ndo interrompe completamente a atividade simpatica cardiaca. Na
nossa amostra, tivemos participantes com lesdo medular completa e também participantes com
lesdo medular incompleta e seus valores de FC final foram semelhantes ao de indiviuos ndo
lesados, supondo que, provavelmente, a lesio medular ndo prejudicou esta importante funcdo, o
que propicia melhores resultados relacionados a func¢do cardiaca em exercicio e as varidveis de
capacidade aerdbias. Nao por acaso, o individuo com maior valor de poténcia aerdbia estimada

foi um participante com lesdo medular incompleta.

Respostas da VFC no dominio do tempo

Em nosso estudo, a andlise da VFC no dominio do tempo, ficou evidenciado a
reducdo da atividade parassimpdtica durante uma sessdao de exercicio fisico (12 minutos)
continuo de alta intensidade. Ambos marcadores (RMSSD e pNN50) apresentaram reducdo
significativa durante o exercicio fisico quando comparados as situagdes de repouso e de TEM nas
PLME. Estes resultados corroboram com os achados da literatura tanto em PLME quando em
sujeitos sem lesdo da medula espinhal (VANDERLEI et al., 2009; LEITE, 2010; TAKAHASHI
et al., 2007);

Adicionalmente, Merati et al. (2006) compararam estes mesmos parametros da
VFC no dominio do tempo, nas seguintes situagdes: supinado, sentado e sentado em exercicio

fisico leve. Os valores de RMSSD reduziram durante o exercicio quando comparados com o0s
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valores sentados e deitados (48,1+4,4 ms vs. 34,6+ 2,7 ms vs. 26,4+ 1,9 ms) nas pessoas sem
LME. Da mesma forma os valores de pNN50 foram significativamente menores durante a sessao
de exercicio fisico quando comparado com as outras situacdes nestas mesmas pessoas sem LME.
Ja nas PLME, estes autores nio encontraram diferencas significativas. Isto pode ter ocorrido, pela
baixa intensidade proporcionada pelo protocolo escolhido por Merati e colaboradores (2006), ja
que optaram por uma sessao de exercicio fisico bem leve (carga de 5 Watts) e consequente, pouca
necessidade de atuag@o do controle autondmico cardiaco.

Classicamente, a literatura sugere que a pratica regular de exercicio fisico afeta
positivamente a atividade parassimpdtica sobre o coracdo e consequentemente promove efeito
benéfico no controle autondmico em pessoas sem lesdo da medula espinhal (CHACON-
MIKAHIL et al.,1998; LEITE, 2010; ACSM, 2011).

Cabe ainda ressaltar, que no final da década de 90, Bunten et al. (1998) nao
encontraram diferencas na andlise do dominio do tempo da VFC em um registro de 24 horas em 3
diferentes grupos: controles sem LME, paraplégicos e tetraplégicos. Eles ja destacavam que as
varidveis relacionadas ao dominio do tempo, estdo mais relacionados a cadeia parassimpatica do
sistema nervoso autonomo e PLME apresentam reducdo da atividade simpdtica como

caracteristica mais marcante no estado cronico apds a LME.

Respostas da VFC no dominio da frequéncia

Em relagdo a avaliagdo no dominio da frequéncia, os resultados em nosso
estudo dos componentes de BF e AF foram menores durante o exercicio fisico, quando
comparados com as situacdes de repouso e TEM. Assim como a razio BF/AF também se
apresentou reduzida neste primeiro momento de avaliacdes da VFC.

No estudo de Takahashi et al. (2007), este, o unico estudo encontrado no
pubmed, que avaliou o controle da VFC em PLME -tetraplégicos em repouso, exercicio fisico e
pos exercicio. Foram avaliados PLME - tetraplégicos (n 6) e homens sem LME (n 9) em
diferentes situacdes: pré exercicio fisico, exercicio fisico estdtico e pds exercicio fisico. Nao
foram encontradas diferencas entre as PLME e as pessoas sem LME nas situacdes estudadas nas
varidveis da VFC. Entretanto, a PAS média alterou significativamente entre os grupos nas 3

situacOes, e a resisténcia periférica total também apresentou diferencas entre os grupos na



situacdo do exercicio fisico estatico. Além disto, ficou evidenciada a diferenca nas respostas de
aceleragdo e desaceleracdo da FC no exercicio fisico estatico entre os grupos, indicado pela
descentralizagcdo simpatica.

Ao observar especificamente os resultados dos tetraplégicos do estudo de
Takahashi el al. (2007), comparando-os as respostas encontradas em nosso estudo, ocorreram
semelhancas nas respostas dos componentes da VFC nas diferentes situacdes envolvendo o
exercicio fisico.

O componente de BF que classicamente representa as respostas da atividade
simpdtica do controle autondémico (TASK FORCE HRV, 1996; VANDERLEI et al., 2009),
obteve respostas semelhantes em ambos os estudos, ou seja, obteve-se, durante o exercicio fisico,
reducdo do BF. Em contrapartida, em sujeitos sem LME ocorrem, normalmente, aumentos
significativos do BF durante a prética de exercicios fisicos. Esta alteracdo nas PLME parece estar
relacionada aos efeitos da LME, na qual interrompem-se 0s ramos dos nervos simpaticos abaixo
do local da LME (JACOBS e NASH, 2004).

Para suprir a demanda metabdlica produzida pelo exercicio fisico, sdo
necessdrias vdarias adaptagdes fisioldgicas, dentre elas, as relacionadas a fungdo cardiovascular
durante o exercicio fisico. Ao iniciar um exercicio fisico, um dos efeitos mais precoces sobre o
sistema cardiovascular é o aumento da FC (POWERS e HOWLEY, 2006). Esse aumento ocorre
de forma linear e proporcional ao aumento da intensidade do exercicio. J4 em um exercicio
progressivo, como o que ocorreu durante o nosso trabalho, a FC aumenta deforma linear e
proporcional ao aumento da poténcia executada, até a interrupcdo do esforco por exaustdo do
individuo ou pelo tempo (POWERS e HOWLEY, 20060).

Basicamente, em sujeitos sem LME, o aumento na frequéncia cardiaca durante
o exercicio dindmico ja € bem conhecida e ocorre por dois mecanismos principais: 1) diminui¢ao
no tonus vagal sobre o corag¢do, o que por si s6 ja provoca aumento da FC; e 2) ativacdo do
componente simpdtico sobre o coracdo (componente de BF tende a aumentar durante o exercicio
fisico). Assim, essa intensificacdo simpdtica ocorre de forma progressiva e proporcional a
poténcia executada (FURLAN et al., 1993; RONDON et al, 2005; TAKAHASHI et al., 2007;
FRANCICA, 2008). Mas em sujeitos tetraplégicos, durante o exercicio fisico, acontece uma
reducdo do BF (TAKAHASHI et al., 2007) confirmado também pelo nosso estudo. Esta

diferenca vem sendo relatada devido aos efeitos da descentralizacdo simpatica cardiaca.
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Outros estudos anteriores, investigaram o componente de BF em tetraplégicos e
ficou demonstrado que o componente de BF nesta populacdo pode ser mediado pelo circuito
espinhal simpatico (INOUE et al., 1991; GUZZETI et al., 1994; INOUE et al., 1995). No entanto,
o estudo de Takahashi et al. (2007), assim como o presente estudo, encontraram redugdes dos
componentes de BF e AF da VFC na fase de exercicio fisico. Diante disto, Takahashi et al.
(2007) consideram a ideia de que o componente de BF reflete apenas o trafego do nervo
simpatico do coragdo e sugerem importantes implicagdes para novas verificacdes experimentais e
clinicas da atividade nervosa simpética cardiaca em situacdoes de LME.

Importantes investigacdes anteriores, diante destas respostas fisioldgicas,
remetem ao bloqueio da resposta cronotrépica durante o exercicio fisico em PLME -
principalmente nos sujeitos tetraplégicos, é muito bem documentada (IRIZAWA et al., 1994;
JACOBS e NASH, 2004). Normalmente, o valor médio do pico de FC em condi¢do de exercicio
fisico gira em torno dos 120 bpm, exatamente a média encontrada no grupo em que realizamos
este nosso estudo neste primeiro momento de avaliagdes.

Esta significativa elevacdo cronotrdpica, durante o exercicio fisico em PLME —
tetraplégicos, vem sendo reportada, como resposta das catecolaminas ao exercicio fisico e ainda
retirada da atividade vagal e ndo aumento da atividade simpatica (ROBINSON, et al., 1966;
ROWELL e O'LEARY, 1990). Ainda podemos inferir, o papel do fluxo simpdtico cardiaco na
regulacdo da FC durante o exercicio fisico, pode ser indiretamente estimada a partir do efeito -
adrenérgico sobre o potencial de taquicardia induzida pelo exercicio fisico (BLOOMFIELD,
JACKSON e MYSIW, 1994; SCHMID et al., 1998).

Ja o componente de AF, representa normalmente as respostas da atividade
parassimpdtica (TASK FORCE HRYV, 1996; VANDERLEI et al., 2009) e tanto no nosso estudo
quanto no artigo de Takahashi et al., (2007) as repostas de AF foram reduzidas durante o
exercicio fisico, apesar que vale ressaltar, que os exercicios fisicos sdo de caracteristicas
diferentes (exercicio aerébio continuo x exercicio estdtico a 35% da capacidade voluntdria
méxima). Adaptacdes cronicas promovidas pela LME sdo citadas como possiveis influenciadoras
das respostas dos componentes da VFC e ja foram comprovadas anteriormente (KOH et al.,
1994).

Comumente o componente de AF apresenta-se reduzido durante o exercicio

fisco, seja em pessoas sem LME ou PLME (TASK FORCE HRYV, 1996; TAKAHASHI, 2007).



Efeitos cronicos da pratica de programas de exercicio fisico, apresentam aumento do componente
de AF, como uma resposta cldssica do aumento do tonus parassimpatico cardiaco. Este aumento
do componente de AF, é relatado como uma resposta benéfica e protetora ao sistema
cardiovascular (TASK FORCE HRYV, 1996).

O resultado da razdo BF/AF durante o exercicio fisico, foi reduzida quando
comparada aos valores encontrados nas situacdes de repouso e TEM. No estudo de Takahashi et
al. (2007) esta varidvel ndo foi apresentada, o que dificulta qualquer semelhanca com outros
trabalhos com esta populacdo especifica. Tradicionalmente, esta razdo BF/AF, € indicada como a
resposta do balanco autondmico: atividade simpdtica (BF)/atividade parassimpatica (AF) (TASK
FORCE-HRYV, 1996; VANDERLEI et al., 2009). Diante das respostas dos outros componentes
da VFC, ja reportados, fica evidente a reduzida resposta da atividade simpética, juntamente com a
reducgdo da atividade parassimpatica.

Em pessoas sem LME, normalmente ocorre um aumento desta razdo. Merati et
al. (2006) confirmaram este aumento significativo da razdao BF/AF em exercicio fisico leve, em
uma amostra sem LME, nas seguintes situagdes: posi¢ao supinada, sentada e em exercicio fisico,
respectivamente. Perini e Veicsteinas (2003) também confirmaram estas diferengas nos
componentes de VFC em diferentes posi¢des (supino e sentado) e ainda durante o exercicio fisico
com diferentes cargas em cicloergdmetro. Além disto, destacaram a importancia da atividade
respiratdria durante o exercicio fisico mais intenso, como um provavel fator a ser considerado nas

respostas da FC e componente de BF da VFC.

Resultados dos registros de frequéncia cardiaca e Pressdo arterial (batimento a batimento) no

segundo momento de avaliagoes

Com a oportunidade de realizar uma avaliacdo da PAS batimento a batimento,
além de avaliacdes de componentes da sensibilidade barorreflexa, recrutamos novamente os dez
sujeitos com LME —tetraplégicos- treinados por 2,5 anos em média em RCR. A onda de pressao
arterial, foi medida e registrada através do equipamento Finometer® batimento a batimento. Os
sujeitos foram avaliados sentados na cadeira de rodas no periodo pré exercicio (repouso) e
posteriormente, apds uma sessdo de exercicio fisico dindmico (com intensidade de 70 a 90% da

poténcia aerdbia, controlada pelo tempo e distincia percorrida).
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Encontramos diferencas significativas nos resultados pos exercicio fisico,
quando comparado com o pré exercicio fisico do registro de varidveis relacionadas a pressdo
arterial. Tanto a PASist (112£15 pré exercicio vs 100 £ 16 pds exercicio mmHg), quanto a
variancia da PASist (50+42 vs 19+10 mmHg?) e o componente de BF da variabilidade da PAS
(7£2 vs 3+2 mmHg?) foram menores apds a sessdo de exercicio fisico. Indicando um efeito
hipotensor pds esta sessdo de exercicio fisico dindmico com intensidade submédxima (~70 a 90%
da poténcia aerdbia estimada). Esta resposta aguda, apds sessdes de exercicio fisico dindmico sao
comuns em pessoas sem LME (BRUM et al.,, 2004). A hipotensdo pds exercicio fisico
caracteriza-se pela reducdo da pressao arterial durante o periodo de recuperacdo, fazendo com
que os valores pressoricos observados pds exercicios permanecam inferiores aqueles medidos
antes do exercicio ou mesmo aqueles medidos em um dia controle, sem a execugao de exercicios
(BRUM et al., 2004). RONDON et al. (2002), verificou que a queda pressérica pds exercicio
aerobio se deve a redugdo do débito cardiaco, em funcdo da diminui¢do do volume sistélico em
hipertensos.

De forma um pouco diferente, jovens normotensos (FORJAZ et al., 2000), o
mecanismo responsavel ela redu¢do da pressdo arterial parece diferir entre os individuos, de
modo que alguns respondem em funcdo da reducdo do débito cardiaco e outros, em fungdo da
reducdo da resisténcia vascular periférica. Independentemente do mecanismo hemodindmico
sist€émico, a resisténcia vascular muscular estd reduzida apds o exercicio fisico, o que se deve a
vasodilatacdo muscular mantida apés o exercicio (FORJAZ et al., 1999).

Ja em PLME (tetraplégico) Takahashi et al. (2007) ndo encontrou diferencas de
pressdo arterial média, no periodo pds exercicio, quando comparado ao periodo pré-exercicio.
Isto pode ser justificdvel pela intensidade e forma do exercicio fisico realizado, ja que em nosso
estudo, utilizamos um sessao de exercicio dindmico com intensidade moderada a alta e Takahashi
et al. (2007) usou exercicio resistido e com intensidade de 45% da capacidade voluntaria
méxima. No estudo de FORJAZ et al. (1998), foi constatado, que em individuos normotensos
jovens, os exercicios dindmicos de diferentes intensidades (30, 50 e 80% da VO? pico)
promoviam reducdes pressoricas pos exercicio fisico semelhantes, enquanto que num segundo
estudo de FORJAZ et al., (2000), foi observado que o exercicio fisico mais intenso (75% do VO’

pico) promovia maior reducdo pressorica apos sessao.



Registros de PAS, batimento a batimento, sdo escassos na literatura mundial em
tetraplégicos, mas ainda sim, os poucos resultados publicados, sdo semelhantes aos encontrados
em nosso estudo na situagdo de repouso (11215 mmHg na PASist). Em 2005, Ditor e
colaboradores (2005b) avaliaram 6 tetraplégicos em 2 dias para verificar a reprodutibilidade do
registro de PAS batimento a batimento. Os valores de PASist foram de 111+16 mmHg no dia 1
de avaliacdo e 110+18 mmHg no dia 2, com isto ficou evidenciado a 6tima reprodutibilidade e
importancia do uso do registro batimento a batimento da PAS em PLME - tetraplégicos. Ainda
em 2005 outro estudo de Ditor e colaboradores (2005a), analisou a PAS batimento a batimento
em tetraplégicos na situacdo de repouso e durante 7ilt Teste. Os valores de PAS apresentaram
tendéncia a serem menores durante a manobra postural, mas ndo estatisticamente diferentes
(repouso: 117120 vs tilt: 10715 mmHg na PASist). Este estudo apresentou os efeitos de 6 meses
de treinamento de caminhada em esteira com sustentacao do corpo. Ficou evidenciada a reducdo
de parametros simpaticos da VFC (BF e razao BF/AF) e da VPAS (BF da PASist) apds os 6
meses de treinamento na situacdo de repouso.

Otsuka et al. (2008) também encontrou resultados reduzidos de BF da PASist em uma
amostra de 10 tetraplégicos treinados, na posi¢cao sentada, quando comparado a um grupo de 10
tetraplégicos ndo treinados. Isto vem reforcar, que clinicamente, as alteracdes nos componentes
de BF, razdo BF/AF e BF da PASist estdo associadas com um menor risco de mortalidade por
problemas cardiovasculares e reducao de lesdes em oOrgdos alvos (FRATTOLA et al.,, 1993;
TASK FORCE HRYV, 1996). Além disto, existe um consenso de que a funcio vagal preservada é
benéfica na manutengdo da variabilidade da pressdo arterial, com consequente prote¢ao de lesao
de 6rgao-alvo (SU e MIAO, 2001). Assim nossos achados sugerem uma melhora da modulacao
autondmica cardiovascular, independente da hipotensdo pds exercicio em PLME submetidos a
uma sessao de exercicios dindmicos, e apds um minimo de 2 anos de treinamento em RCR.

Diversos autores vém estudando alteragdes na VFC apds uma sessdo de
exercicios dindmicos, demonstrando que exercicios com intensidades moderadas sdo capazes de
aumentar a atividade parassimpatica, reducdo da atividade simpdtica em repouso, bem como
influenciar positivamente na sensibilidade barorreflexa (KAWAGUCHI et al., 2007).

Autores associam a pratica regular de exercicio fisico com mudltiplos resultados
positivos entre individuos com LME, incluindo a melhora da capacidade cardiorrespiratdria

(JACOBS e NASH, 2004; JACOBS, NASH e RUSINOWSKI, 2000), melhora da capacidade
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muscular (JANSSEN et al., 2002), melhora funcional (STREADWARD, 1998) e reducdo do
esforco necessdrio para realizar atividades da vida didria (JANSSEN et al., 1996), além de
reducgdo do risco de doengas secundarias (KOSMA, CARDINAL e RINTALA, 2002).

Algumas limitagdes em nosso estudo foram observadas: a auséncia da
utilizacdo de métodos invasivos para a confirmacdo de alguns resultados, isto auxiliaria na
comprovacgdo de respostas autondmicas, como por exemplo, a coleta de sangue para verificacao
das dosagens de catecolaminas nas diferentes situacdes estudadas. A dificuldade de estabelecer
um grupo homogéneo, em relagdo as alteragdes autondmicas e cardiovasculares provocadas pela
LME, visto que alguns participantes apresentavam respostas semelhantes a individuos ndo
lesados para algumas varidveis e outros apresentavam respostas cardiovasculares e autondmicas
caracteristicas de pessoas tetraplégicas. A ndo interferéncia nos medicamentos utilizados, pois
esta populacdo normalmente necessita de alguns medicamentos de uso continuo, principalmente
relacionados a reducdo de infec¢Oes (urindrias) e que poderiam de forma indireta interferir em
algumas respostas pontuais. E por fim, a ndo possibilidade de avaliar um grupo de tetraplégicos
ndo treinados (menos de 30 min de exercicios fisicos por semana- OTSUKA et al., 2008) para

possiveis comparagdes de todos estes parametros avaliados.

4.3.5 Consideragdes Finais

O presente estudo, investigou a variabilidade da FC em um grupo de pessoas
com LME (tetraplégicos) praticantes de RCR, em diferentes situacdes: repouso, TEM e exercicio
fisico e também parametros da VPAS em repouso pré exercicio fisico e pds exercicio fisico.

Podemos afirmar que apesar da escassez de artigos publicados com esta
populacdo em situagdes de exercicio fisico e avaliacdes autondmicas, os resultados encontrados
na amostra estudada, apresentam uma perspectiva 6tima em relacio a pratica de exercicios fisicos
regulares por parte de pessoas com lesdo da medula espinhal.

Podemos citar os resultados na amostra estudada, de menor percentual de
gordura, poténcia aerdbia dentro da normalidade para esta populacio, além de menores sinais de
hipotensdo e bradicardia de repouso, indicam de que os parametros avaliados neste estudo, nos

levam a crer, na melhoria de respostas do controle autondmico cardiaco, pois corroboraram com



estudos em individuos sem LME e com os poucos estudos em PLME, no qual as fungdes
parassimpadticas estdo ressaltadas.

Novos ensaios podem abordar diferentes atuacdes nos exercicios fisicos
(intensidade, caracteristicas e equipamentos) para uma ampliacdo das respostas autondmicas e

cardiovasculares encontradas no presente estudo.
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APENDICE I - TERMO DE CONSENTIMENTO DO
PARTICIPANTE DA PESQUISA

Universidade Estadual de Campinas
Faculdade de Educacao Fisica

Departamento de Estudos da Atividade Motora Adaptada

VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM LESADOS MEDULARES NAS
SITUACOES DE REPOUSO, UM TESTE DE ESTRESSE MENTAL E DURANTE
EXERCICIO FiSICO

. Objetivo da pesquisa: Avaliar a variabilidade da frequéncia cardiaca
em lesados medulares nas situacdes de repouso, um teste de estresse mental e
durante , exercicio fisico. Além deste objetivo Geral, o presente projeto visa ainda

avaliar e comparar:

. A composicao corporal através da Absortometria Radioldgica de Dupla
Energia (DXA);
. A pressao arterial (PA), a frequéncia cardiaca (FC) e a modulacao

autondmica através da variabilidade da FC em repouso;

. Os parametros bioquimicos (lactato, colesterol total, triglicerideos e

glicemia) sanguineos de repouso;

. As respostas da PA, da FC e a variabilidade da FC em resposta ao
teste de estresse mental;

. Os parametros de PA, da FC, da variabilidade da FC e do lactato

sanguineo em resposta a uma sessao de exercicio aerdbio em quadra poliesportiva.



Procedimentos da Pesquisa: Caso vocé aceite participar da pesquisa serdo avaliados
parametros de: frequéncia cardiaca (batimentos do coracdo) em repouso, durante o
exercicio em cadeira de rodas na quadra poliesportiva durante 12 minutos e em um
teste de estresse mental (repouso). Durante as avaliacbes sera verificada a Pressao
arterial em repouso e apo6s as avaliagcbes, de maneira semelhante acontecerdao as
avaliacOes de lactato, glicemia, colesterol total e triglicerideos. Outro fator importante é
que a partir dessas avaliacdes, poderao ser utilizados os resultados dos sujeitos para
melhorar seus aspectos de salude e desempenho para a realizagdo das atividades do
dia-a-dia.

Desconforto e riscos de participacao: Durante as coletas de lactato, glicemia,
colesterol total e triglicerideos sera feita uma pequena incisao (furo) na ponta do dedo
(através de lancetador proprio e descartavel) para a coleta de 4 gotas de sangue
(respectivamente) que serdo inseridas nos aparelhos para a anélise.

Beneficios da Pesquisa: Vocé tera beneficio em sua participacao, pois podera saber
de algum problema cardiovascular ou bioquimico que podes ser diagnosticado nas
avaliagbes e posteriormente encaminhado aos demais profissionais de saude para o
auxilio, além disto, estara ajudando o entendimento de processos cardiovasculares em
situacoes fisioldgicas distintas que irdo contribuir para profissionais da area da saude

para atuarem com lesados medulares.

Esclarecimentos: A participacao nesta pesquisa é voluntaria. Vocé nao é obrigado a
aceitar e pode se recusar ou retirar 0 seu consentimento em qualquer fase da pesquisa
sem qualquer problema. Para isso basta falar com o pesquisador. Em qualquer
momento, vocé podera pedir mais informacdes ou esclarecimentos sobre a pesquisa e
sua participacao. Para informacdes ou reclamacgdes sobre os aspectos éticos vocé (19)
3521-8936 pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Unicamp, telefone ou pelo e-mail cep@fcm.unicamp.br.

Confidecialidade: A identidade de todos os voluntarios sera mantida em sigilo, tanto
pelo pesquisador como pela instituicdo onde sera realizada a pesquisa. Os resultados
do estudo poderdao ser divulgados em palestras, cursos, conferéncias, periddicos

cientificos ou outra forma de divulgacao que possa transmitir os conhecimentos para a
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sociedade e profissionais da area, sempre sem nenhuma identificacdo dos
participantes.

Gastos Adicionais: Nao serdo necessarios gastos de sua parte durante a participacao
no estudo.
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APENDICE II - Consentimento Pés-informacio:

Apés ler e compreender as informacdes acima, eu

portador da Carteira de Identidade n. , esclarecido

sobre todos 0s aspectos da pesquisa como objetivos, riscos, procedimentos e sigilo, de

livre vontade ddo meu consentimento para minha inclusdo como sujeito da pesquisa.

Assim assino este documento de autorizagao e recebo uma cépia do mesmo.

Assinatura do Participante Voluntéario Data: / /

Assinatura do Pesquisador Data: / /

Pesquisador: Lucinar Jupir Forner Flores
Fone: (45) 9919-5226

e-mail: lucinarflores@yahoo.com.br
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APENDICE III - FICHA DE COLETA DE DADOS

Data da Avaliacao: / / . Horario do Polar ( : )

Nome:

Apenas para interpretacdo dos resultados. A identidade do participante serd mantida

sob sigilo.

Data de nascimento: / / Data da Lesao: / /

Nivel da lesao:

FC rep: PA rep: FC 15min r-r

FC rep PA rep TEM: FC1 , tempo FC2 ,
tempo2 FC3 , tempo3 PA final Rec 10’

FC rec e PArec

Sessao de Exercicio (12’) Data / / Horario do Polar ( : )

Inicial Final 12’ Rec 2’ Rec 15’ Rec 30’

PA

FC

LA

Glicemia

Colesterol

Trigli




