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CAMPOS, LUIS FELIPE CASTELLI CORREIA. Comparacio entre métodos para
mensuracao da Poténcia Aerobia em atletas tetraplégicos. 2013. Dissertaciao de Mestrado —
Faculdade de Educacao Fisica. Universidade estadual de Campinas, Campinas, 2013.

RESUMO

A avaliacdo da Poténcia Aerdbia em atletas com tetraplegia, como indicador de limite maximo de
tolerancia ao exercicio aerébio, ¢ uma importante drea de interesse no campo da performance
paradesportiva. O presente estudo teve como objetivo comparar as medicoes direta e indireta do
Consumo Pico de Oxigénio (VOqpico) nO teste de campo continuo e incremental Octagon Multi-
Stage Test (OMFT) bem como, correlacionar os valores obtidos no teste continuo e incremental
no ciclo-ergometro de braco (EB). Participaram desse estudo 8 atletas tetraplégicos praticantes de
Rugby em cadeira de rodas. Os atletas inicialmente realizaram a avaliagdo antropométrica para o
célculo do indice de massa corporal (IMC) e percentual de gordura (%G) em seguida foram
submetidos ao teste de campo incremental (OMFT) com a utilizacdo do analisador de gas portatil
K4b* Cosmed para mensuracdo direta do VOypico. ApOs 72 horas os mesmos atletas realizaram o
teste continuo e incremental no EB para obtencdo dos valores de VOopico. Pré € pds-testes foram
mensurados os valores de Frequéncia Cardiaca (FC), Concentracao de Lactato([Lac]), Consumo
de Oxigénio (VO,) e percep¢do Subjetiva de Esforco (PSE). Além disso, no teste de campo
(OMFT) foram coletados os dados de distancia total percorrida, estdgio final e nimero de voltas
realizadas varidveis para mensuragdo indireta do VOqpico. Para os valores de VOypico, Observou-se
que no EB os valores de média do grupo foi de 17,8+6ml/kg/min, enquanto que para o teste
OMFT foram de 21,945,2ml/kg/min pela mensuracdo direta e 24,8+3,3ml/kg/min para a
mensuracdo através da equacao de predi¢do pré-estabelecida, a FCpax foi de 129,1+24bpm no EB
e de 127,8£26bpm no OMFT. Ja a PSE foi de 8,2+1,03 no EB e de 6,5+2,2 no OMFT. Através
do calculo de correlacdo entre as mensuragdes de VOopico, Observou-se alta correlagao (r=0.86)
entre as mensuracdo do OMFT direta e indireta com nivel de significancia de p<0.05 e através do
teste de Bland-Altman foi observada a concordancia entre os métodos com LIC95% variando de -
2,8 a 8,5. O teste OMFT apresenta validade para mensuracao da Poténcia Aerdbia em atletas com
tetraplegia, porém, observa-se a necessidade de reajustes no protocolo para que os resultados
encontrados sejam de fato mais proximos a realidade dos atletas com tetraplegia, possibilitando
maior controle dos resultados obtidos e a prescri¢do da intensidade de exercicios, evitando assim,
lesdes devido a sobrecarga do treinamento.

Palavras-chave: Avaliacdo, Tetraplegia, Treinamento, Rugby em cadeira de rodas, Consumo de
Oxigénio.
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ABSTRACT

Evaluation of Aerobic Power in Spinal Cord Injury athletes as an indicator of maximum aerobic
exercise tolerance is an important area of interest of sports performance. The present study aimed
to compare the direct and indirect measurements of peak oxygen consumption (VOopeax) in field
testing continuous and incremental Octagon Multi-Stage Test (OMFT) and to correlate the values
obtained in the test continuous incremental in cycle-arm ergometer (EA). Eight athletes of the
Wheelchair Rugby participated in this study. These athletes initially underwent anthropometric
measurements for calculating the Body Mass Index (BMI) and percent body fat (%BF). After
were submitted to field test (OMFT) with the use of portable gas analyzer K4b”> Cosmed for
measurement direct of the VOppea. After 72 hours the same athletes performed the test
continuous incremental in EA to obtain the values of VOaeak. Pre and post-test values have been
measured heart rate (HR), lactate concentration ([Lac]), oxygen consumption (VO;) and
perceived exertion (PE). Moreover, the field test (OMFT) data were collected from total distance
traveled, stage, number of turns. Variables to measurement indirect of VOapeak. For the VOopeax
values, it was observed that the values of the EA group mean was 17.8 £ 6ml/kg/min, whereas for
the test OMFT were 21.9 + 5.2 ml/kg/min by direct measurement and 24.8 + 3.3 ml/kg/min for
measurement prediction equation by pre-established, HRy,ax was 129.1 + 24bpm in EA and 127.8
+ 26bpm in OMFT. Already the PSE was 8.2+1.03 in EA and 6.5+2.2 in OMFT. By calculating
the correlation between the measurements of VOaueak, there was a high correlation (r = 0.86)
between the measurement of direct and indirect OMFT with a significance level of p <0.05 and
by Bland-Altman concordance was observed between methods with varying LIC95% from -2.8
to 8.5. The OMFT shows validity for measuring Aerobic Power in athletes with tetraplegia,
however, there is a need for adjustments in the protocol so that the results are actually closer to
the reality of athletes with tetraplegia, enabling greater control of the results and prescription of
exercise intensity, thus avoiding injury due to overload training.

Keywords: Assessment, Tetraplegia, Training, Wheelchair Rugby, Oxygen Consumption
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1- INTRODUCAO

Elevado nivel de condicionamento aerébio é essencial para atletas, inclusive para
aqueles com deficiéncia, na conquista de resultados expressivos em competi¢des esportivas.
Porém, atletas com lesdo na medula espinhal (LME) nivel cervical ou tetraplégicos, geralmente,
apresentam disfuncdes fisiolégicas (LEICHT, BISHOP, GOSSEY-TOLFREY, 2011),
neuromusculares (UZUN et al., 2012) e metabdlicas (CAMPBELL, WILLIAMS, LAKOMY,
2004; TANHOFFER et al., 2012) que refletem no comprometimento do rendimento esportivo,
sendo a principal delas, os baixos niveis de condicionamento do sistema cardiorrespiratério, o
que implica na instalacdo da fatiga precoce (MYERS, LEE, KIRATLI, 2007).

As modalidades coletivas paraolimpicas, como o basquete em cadeira de rodas e o
rugby em cadeira de rodas, apresentam elegibilidade para atletas com tetraplegia (IWRF, 2012;
IWBF, 2012). Ambas as modalidades, apresentam elevadas exigéncias de esfor¢os intermitentes,
ou seja, constantemente os atletas necessitam realizar manobras como passes ou lancamentos,
mudancas bruscas de dire¢do, sprints e bloqueios (SPORNER et al., 2009; AGUDO, ESPINOSA,
RUIZ, 2010) em alta intensidade que por vezes, sdo intercalados com pequenas pausas ou
atividades de baixa intensidade (SARRO et al., 2010).

Dessa forma, percebe-se a importancia do treinamento aerébio em atletas com
tetraplegia, visto que, o metabolismo aerébio (fator predominante) nessas modalidades, serd
responsavel em proporcionar uma recuperacao metabdlica mais rdpida para os estimulos intensos
(HUTZLER, MECKEL, BERZEN, 2011) através da melhor funcionalidade e intera¢do entre os
sistemas respiratério, cardiovascular, metabdlico e muscular, permitindo com que o atleta
participe do jogo o maior tempo possivel em alta intensidade (ABAD apud MACHADO, 2010).
Além do treinamento, torna-se imprescindivel a realiza¢do da avaliacio do metabolismo aerdébio
para compreender o impacto do treinamento fisico e do jogo no sistema cardiorrespiratério em
atletas com tetraplegia (VANLANDEWIJCK et al., 2006).

A Poténcia Aerdbia um dos principais marcadores do sistema cardiorrespiratorio
utilizados em atletas com LME (VANDERTHOMENN et al., 2002, VANLANDEWIJCK et al.,
2006) e, é definida como a médxima capacidade que um individuo possui de utilizar o oxigénio
pelos musculos em unidade de tempo (ABAD apud MACHADO, 2010) e, é determinada pelo

consumo maximo de oxigénio (VOaomsx) 0 qual, tem sido amplamente explorada no campo da
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performance paradesportiva (BERNARDI et al., 2010; MOLIK et al., 2010; LEICHT, BISHOP,
GOSSEY-TOLFREY, 2011).

A obten¢@o do VOypico 0u VOopmsx pode ser realizada de duas maneiras, ou através de
protocolos laboratoriais ou em testes de campo. Em relacdo aos procedimentos laboratoriais, os
instrumentos comumente utilizados juntamente aos equipamentos metabdlicos para avaliacdo do
consumo de oxigénio (VO;) durante o exercicio fisico sdo o ergdmetro de braco (GOOSEY-
TOLFREY et al., 2006; LEWIS et al., 2007), ergdmetro de cadeira de rodas (DALLMEIJER et
al.,, 1996; JANSSEN et al.,, 2002) e esteira para cadeira de rodas (JANSSEN et al., 2001;
SCHRIEKS et al.,, 2011). Em relacdo aos testes de campo, percebe-se a necessidade de
protocolos capazes de estimar fidedignamente o VOypic, em atletas com LME nivel cervical.
Além disso, estudos apresentam a utilizacdo de testes ndo validados (GOOSEY-TOLFREY,
TOLFREY, 2008) ou a utilizacdo de equacdes nao especificas para a populagdo em diversas
modalidades paraolimpicas, o que acarreta em informagdes errdneas em relacdo a condicdo real
desses individuos (CUNNINGHAM et al., 1999; GOOSEY-TOLFREY, TOLFREY, 2008).

Percebendo a lacuna existente em testes de campo com equagdes de predigdo
confidveis para mensuracdo da Poténcia Aerdbia em atletas com tetraplegia, e entendendo a
importancia de aprofundar sobre o referido tema, este trabalho realizou um levantamento
bibliografico assim como a realizacdo tanto de protocolo laboratorial como de campo em
individuos com tetraplegia, na tentativa de estabelecer a relacio existente entre os resultados em
diferentes procedimentos.

Dessa forma, para simplificar o acesso as informacdes, este estudo estd organizado
em capitulos. O primeiro capitulo intitulado como ‘“Adaptacdes fisiolégicas e beneficios do
treinamento aerébio” visa apresentar as principais adaptacdes do treinamento aerébio (TA) de
forma geral, as principais implicagdes na performance esportiva, quais as formas de se avaliar
esse metabolismo, e apresentar as principais complicacdes existentes do componente
cardiorrespiratorio em individuos com tetraplegia, os beneficios do TA nessa populacdo, bem
como sua importancia na performance paradesportiva.

No segundo capitulo intitulado como “Estudos de validacdo de testes para andlise da
poténcia aerdbia em atletas tetraplégicos: uma revisao de literatura” realizou-se uma revisao de
literatura cuja finalidade foi apresentar as metodologias originais de testes de campo utilizados

para mensuracdo do condicionamento cardiorrespiratorio em atletas tetraplégicos e apresentar os
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principais equivocos metodolégicos observados. E por fim, o terceiro capitulo, intitulado como
“Comparagdo entre o octagon multistage fitness test (OMFT) e o ergdmetro de braco (EB) para
mensuracdo da poténcia aerébia em atletas com tetraplegia” o qual aborda diretamente o foco
deste estudo. Nele serd apresentado a metodologia utilizada para a comparacao entre os métodos
direto e indireto no OMFT, bem como, a correlacdo dessas metodologias com o teste no ciclo-
ergdmetro de braco (EB) para a mensuracdo da Poténcia Aerébia em atletas com tetraplegia.
Espera-se com este estudo contribuir para a drea da avaliagdo, prescri¢do e controle
do treinamento em modalidades coletivas paradesportivas que sdo desenvolvidas em cadeira de
rodas, bem como para o desenvolvimento de testes capazes de avaliar as principais varidveis e

componentes do paradesporto, além da divulgacdo de sua prética.

1.1 - Objetivo

O presente estudo teve por objetivo mensurar o perfil cardiorrespiratorio através do
consumo pico de oxigénio (VOopic,) em atletas com tetraplegia, bem como, comparar 0s
resultados obtidos no teste continuo e incremental de campo — Octagon Multistage Test (OMFT)

como o ergdmetro de braco (EB).

1.1.1- Objetivos Especificos

A) Comparar as médias do grupo nas mensuragOes direta e indireta do VOapic, NO

OMFT;

B) Correlacionar as médias do grupo nas mensuragdes direta e indireta do VOapico

com os resultados obtidos no ciclo-ergdmetro de braco (EB);

C) Analisar a concordancia entre os métodos direto e indireto de campo e do ciclo-

ergdmetro de braco para a mensuracdo do VOypic, €m atletas com tetraplegia.
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CAPITULO 1 - ADAPTACOES FISIOLOGICAS E BENEFICIOS DO
TREINAMENTO AEROBIO

1.1 - Introducao

O metabolismo aerébio € um fator limitante de desempenho para modalidades
coletivas ou individuais que apresentam elevadas exigéncias de esfor¢os intermitentes, nos quais
os atletas necessitam realizar constantemente manobras como passes ou lancamentos, mudancas
bruscas de direcdo, sprints e bloqueios (SPORNER et al., 2009; AGUDO, ESPINOSA, RUIZ,
2010) em alta intensidade que por vezes, sdo intercalados com pequenos repousos ou atividades
de baixa intensidade. Essas acOes sdo observadas em diversas modalidades convencionais como
Futebol, Rugby, Handebol (SOUZA et al., 2006; DELLAL et al., 2011; HIGHAM et al., 2012)
como em algumas modalidades paralimpicas: rugby em cadeira de rodas (SARRO et al., 2010),
basquete em cadeira de rodas (SPORNER et al., 2009) e ténis em cadeira de rodas (ROY et al.,
2006). Nessas modalidades segundo Abad (2010), o atleta que apresentar maior capacidade de
produzir energia devido a maior quantidade de oxigénio (0,) disponivel para captacdo e utilizacao
durante maior tempo possivel e com a médxima eficiéncia, teoricamente, apresentard melhores
condi¢Oes para a performance esportiva. Sendo assim, observa-se a importancia do treinamento
aerobio (TA) em atletas higidos ou daqueles que apresentam algum tipo de deficiéncia.

O TA ¢ geralmente caracterizado por atividades de longa duracdo realizada de forma
continua ou intermitente, cujo mecanismo majoritdrio para a producdo de energia provém da
quantidade de O, disponivel no ambiente, assim como da integracdo entre pulmao (captagdo),
coragdo (distribui¢do) e musculos (utilizagdo). Quanto mais eficientes forem esses trés sistemas
no processo de captagdo, distribuicdo e utilizagdo, maior serd o condicionamento do individuo
para suportar atividades de longa duracdo e apresentardo recuperacdo mais rapida em exercicios
de alta intensidade (MAUD, FOSTER, 2009; MACHADO, 2010).

De acordo com Stone, Kilding (2009) estudos em geral demonstram os beneficios e
adaptagdes ao TA sobre o sistema respiratorio, cardiovascular, neuromuscular e sobre os sistemas
metabodlicos em diferentes metodologias de treinamento. Dentre os tipos de atividades, as que sdo

realizadas de forma continua com intensidades de baixa a moderada (~70-80%VO;p,4x) t€m como
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principais adaptagdes organicas os componentes centrais. Essas adaptagdes sdo para a melhora da
capacidade de bombeamento do coragdo (distribui¢do de 0,), aumento do volume sistélico e
hipertrofia do ventriculo esquerdo (RAWLINS, BHAN, SHARMA, 2009; PITSAVOS et al.,
2011), fatores que associados e somados aumentam os niveis de VOjnsx, €nquanto que, os
protocolos intermitentes normalmente sdo realizados com intensidades elevadas (acima de
80%VOrmsx) t€m a finalidade de gerar adapta¢des no metabolismo aerébio para propiciar rdpida
recuperacao apos atividade de alta intensidade. Essas adaptacdes ocorrem a nivel periférico
através do aumento de capilarizacio muscular (GUTE et al., 1996), da atividade enzimética
(MENA, MAYNAR, CAMPILLO, 1996), do volume e densidade das mitocondrias
(TONKONOGI, SAHLIN, 2002), assim como o aumento da mobilizacdo de 4cidos graxos livres
para fornecimento de energia (HOLLOSZY, COYLE, 1984).

Ainda nesse sentido, observa-se que os beneficios do TA sob os aspectos individuais
sd0 numerosos € para atletas de alto rendimento em modalidades coletivas, sejam elas
convencionais ou paralimpicas. Esse tipo de treinamento assume papel primordial devido as
caracteristicas bdsicas dessas modalidades. As caracteristicas normalmente encontradas
consistem na posse de bola para o ataque ao alvo adversdrio (gols ou cestas) - parte ofensiva do
jogo, enquanto que, paralelamente a outra equipe busca a recuperacao da posse de bola e protecao
do proprio alvo, parte defensiva (BAYER, 1992). Essas acOes de transicdo sdo realizadas
constantemente, no qual o atleta sem deficiéncia utiliza de movimentos intensos como saltos,
mudancas de direcdo, sprints e atletas com deficiéncia (fisica), realizam a propulsdo de forma
intensa, com mudancgas bruscas de direcio com ou sem o contato entre as cadeiras e sdo acoes
predominantemente realizadas pelo sistema energético ATP-CP, porém, a ressintese do ATP em
atividades realizadas de forma intensa com pequenas pausas de recuperacdo em longo periodo de
tempo (acima de 3 minutos) provém do sistema aerébio (consumo de O;) (MAUD, FOSTER,
2009). Sendo assim, o rendimento atlético, de forma geral, ficard limitado quando a equipe ou o
atleta ndo apresentar niveis de metabolismo aerébio pareado ao exigido em jogo (STONE,

KILDING, 2009).
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1.2 - Capacidade Aerobia x Poténcia Aerobia (Poténcia Aerdbia)

A aptidao aerdbia (AA), segundo Abad (2010) estd relacionada 4 capacidade do
individuo de realizar uma atividade cuja dependéncia energética é predominantemente aerdbia.
Para Maud, Foster (2009), os niveis de AA estdo associados a eficiéncia entre a maior quantidade
de 0, que pode ser utilizado pelos tecidos dos atletas para o prolongamento do trabalho a ser
realizado. O TA pode ser realizado de forma continua ou intermitente com beneficios da AA em
nivel central e periférico, respectivamente (TAWASHY, 2009).

Os beneficios relacionados em nivel central (vide item anterior) estdo relacionados a
Capacidade Aerdbia (CA), enquanto que, os beneficios periféricos (vide item anterior) sio
relacionados a Poténcia Aerdbia. A CA € definida como o total de energia que o sistema aerébio
possui disponivel e comumente é mensurada pelos limiares metabdlicos, como lactato sanguineo
e glicemia (DENADAI, GRECO, 2005). J4 a Poténcia Aerdbia € o quanto de energia deste
metabolismo € passivel de ser utilizado por unidade de tempo, ou seja, € a miaxima captacdo e
utilizacdo do 0, por unidade de tempo (HOOKER, WELLS, 1992).

A Poténcia Aerébia € um dos principais marcadores para andlise do sistema
cardiorrespiratério, sendo uma das principais varidveis para a mensuracao deste componente o
consumo pico de oxigénio (VOypico), 0 qual tem sido amplamente explorada no campo da
performance paradesportiva (BERNARDI et al., 2010; MOLIK et al., 2010; LEICHT, BISHOP,
GOSSEY-TOLFREY, 2011).

O VOgyico dependente da capacidade individual dos sujeitos em absorver o 0, do
ambiente, transporta-lo via corrente sanguinea e ser utilizado pelas células musculares para o
fornecimento de energia em atividades de moderada a longa duragdo. Matematicamente, o
VOonix € o produto do resultado entre os fatores centrais associados aos fatores periféricos
(VANLANDEWICK, THOMPSON, 2011). De acordo com Vandewalle (2001), os niveis de
VOomiax estdo estritamente relacionados a alguns fatores, como: o sexo, genética, idade, excesso
de peso, altitude e o nivel de treinamento. Sendo assim, justifica-se o fato de dois individuos com
morfologias diferenciadas realizarem a mesma atividade e terem niveis de condicionamento
aerébio diferenciados, ou individuos com morfologias similares, porém, treinamento em

diferentes climas e altitudes.
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1.3 - Consumo Maximo de Oxigénio (VO2msx) X Consumo Pico de Oxigénio (VO2pico)

A mensuracdo do VO,ns, em testes especificos € obtida quando hé a estabilizacio da
captagdo do oxigénio apesar do aumento da intensidade do exercicio, geralmente, forma-se um
platd no gréfico analisado. Porém, quando ndo hd evidéncia de um plat6 com o aumento da
intensidade do exercicio e assim, o aumento dos niveis de captacdo de oxigénio e em seguida,
uma queda nos valores, pode-se afirmar que houve o pico de oxigénio (VOqpico). Ambas as
variaveis sdo vélidas para afirmar os valores de Poténcia Aerdbia em individuos sedentarios ou
atletas (AMORETTI, BRION, 2001). De acordo com os mesmos autores, a auséncia de um platd
no consumo de oxigénio (VO,) sdo frequentemente observadas durante exercicios que solicitam
pequena massa muscular. Atletas tetraplégicos apresentam niveis de for¢a reduzida devido a
menor massa muscular ativa e déficit na capacidade de recrutamento das unidades motoras;
atrofia muscular em decorréncia de menor quantidade de proteinas contriteis (GORGEY,
DUDLEY, 2006; PELLETIER, HICKS, 2011), o que indica é que em testes para mensuracdo de

Poténcia Aerdbia, por vezes o que se obtém sdo os niveis de VOypico € 130 VOomsx.

1.4 - Avaliacdo da Poténcia Aerébia

A mensuragdo da Poténcia Aerdbia (VOymsx ou VOopico) em atletas com ou sem
deficiéncia podem ser realizadas tanto em laboratério como em testes de campo. Na tentativa de
caracterizar esses procedimentos, Maud e Foster (2009) subdividiu a avaliagdo da poténcia
aerdbia de duas formas: testes maximos e submaximos. Os dois tipos de testes sd0 comumentes
utilizados por atletas sem deficiéncia, entretanto a escolha para utilizacio de um deles vai
depender da modalidade esportiva praticada. No quadro 1 a seguir, sdo descritos os principais

protocolos utilizados em atletas sem defici€ncia.



Quadro 1 - Classificagdo dos tipos de testes para avaliacdo da Poténcia Aerébia e protocolos comumentes

utilizados em atletas sem deficiéncia. Modelo descrito e adaptado de Maud e Foster (2009).

Poténcia Aerobia

Metodologias em Teste de
Campo

Testes laboratoriais ou que requerem
equipamentos especializados

Testes Maximos

1. Tempo para cobrir uma

distancia especifica;

2. Distancia coberta em um
periodo especifico;
3. Tempo registrado ou
distincia coberta, em uma corrida

de vai-e-vem até a exaustdo, com

1. Testes  continuos:  VOssx
obtido durante um teste com carga de
trabalho progressiva e continuamente
aumentada com o uso de um
equipamento especifico.

a) Teste de rampa com carga de

trabalho em aumento continuo;

b) Teste com aumento especifico

de carga de trabalho em intervalos

20

aumentos de velocidade de tempo especificos.

incremental em intervalos de

tempo especificos. 2. Testes descontinuos: como 1b,
exceto que os periodos especificos de
recuperacdo sdo distribuidos entre os

estagios do exercicio.

1. Recuperacio da 2. Estabilizacio da Frequéncia
L. Frequéncia Cardiaca ap6és a Cardiaca com cargas de trabalho
Testes Submédximos } ,
realizagdo do protocolo pré- especificas e por periodos
determinado. predeterminados

A principal diferenga entre os testes maximos e submdéximos utilizados em atletas
sem deficiéncia quando comparados aos estudos que sdo realizados com individuos tetraplégicos
geralmente sdo relacionados aos incrementos dos testes, a velocidade inicial de execug¢do em
testes incrementais ou velocidade média de execugdo em testes continuos, tornando-os mais
especificos a populagdo (SCHMID et al., 2001; JANSSEN et al., 2002; GOSSEY-TOLFREY et
al., 2006; LEWIS et al., 2007). Por outro lado, sdo limitados os estudos que apresentam com
clareza a metodologia utilizada, o que dificulta a possibilidade de comparagdo entre os estudos
realizados em atletas com tetraplegia.

Alguns critérios sdo estabelecidos para que o valor de VO, possa ser considerado

maximo ou pico durante o teste de esforco fisico em atletas sem deficiéncia. O principal critério
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aceito € a representacdo de um platd nos valores de VO, com o aumento da intensidade do teste,
caso ndo seja observado, outros trés principais critérios sao: (a) concentracdo de lactato maior do
que 8mmol/L, (b) razdo de troca respiratéria maior do que 1,0 e valores de FC acima de 90% do
maximo previsto pela idade (220-idade) (HOWLEY, BASSET JR, WELCH, 1995). Os principais
equipamentos utilizados em atletas sem deficiéncia sdo o ciclo-ergdbmetro e a esteira. Os
exercicios realizados nesses equipamentos geralmente utilizam grande por¢do de massa muscular
e consequentemente, geram estresse suficiente sobre o sistema cardiorrespiratério para obtencao
de valores maximo reais dos niveis de VO,. Por outro lado, atletas com tetraplegia geralmente
ndo atendem aos critérios convencionais estipulados devido a menor massa muscular ativa,
menor capacidade pulmonar, menor capacidade cardiovascular e disfuncdo do sistema nervoso
simpatico. Esses fatores sdo responsdveis por induzirem a fadiga precoce periférica, o que
impossibilita com que o atleta alcance niveis elevados de estresse sobre o sistema
cardiorrespiratério, € mesmo assim vdrios estudos identificam o valor de VO, apds a
interrupcao do teste ser devido a exaustdo voluntiria (VANLANDEWIJCK, THOMPSON,
2011).

Em protocolos laboratoriais, os principais equipamentos utilizados sdo realizados em
dois padrdes de movimento: o primeiro € o movimento de propulsdo de cadeira de rodas, cujo
instrumento similar é ergdmetro de cadeira de rodas (ErgoCR) (JANSSEN et al.,, 2002;
GOOSEY-TOLFREY et al., 2006) e a esteira para cadeira de rodas (ECR) (JANSSEN et al.,
2001; SCHRIEKS et al., 2011), o segundo estd relacionado aos movimentos que simulam o
“pedalar” na bicicleta, porém realizados com os membros superiores no ciclo-ergdmetro de braco
(EB) (GOOSEY-TOLFREY et al., 2006; LEWIS et al., 2007). Esses equipamentos sdo os mais
utilizados na literatura para andlise da Poténcia Aerdbia em atletas com deficiéncia fisica
(BHAMBHANI, 2002) e sao considerados “padrdo ouro” para a avaliagdo da CA e da Poténcia
Aerdbia nessa populacio (MORGULEC-ADAMOWICZ, 2011).

Lewis et al. (2007) avaliou 10 tetraplégicos sedentdrios no EB em protocolo
incremental porém sem controle da velocidade execug¢do, sendo o primeiro estdgio de 3 minutos
sem carga e na sequéncia aumento de 100kpm/ em cada estdgio. A média do grupo de VOqpico
obtida foi de 6,73%£3,27ml/kg/min. J4 Goosey-Tolfrey et al. (2006) avaliaram 8 tetraplégicos
praticantes de Rugby e Ténis em cadeira de rodas no EB em protocolo incremental com

velocidade continua. A duragdo de cada estigio foi de 2 minutos com aumento de SW por
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estagio. A média do VOypic, do grupo foi de 13,4+2,37ml/kg/min. Janssen et al. (2002) avaliou 59
tetraplégicos ativos no ECR em protocolo com velocidade continua de 0,56m/s com aumento
gradativo da resisténcia em 10% por minuto, como resultado, a média do VOqpic, obtido foi de
12,64+6,6ml/kg/min. J4 Schmid et al. (2001) avaliou 6 tetraplégicos em protocolo incremental no
ECR sendo a velocidade inicial de 10km/h com aumento de 10W a cada 3 minutos. A média
obtida foi de 27,5+10,86ml/kg/min. Tawashy (2009) através da revisdo de literatura identificou
que individuos com tetraplegia entre atletas e sedentdrios, apresentaram média no VOypic, de 11,6
ml/kg/min no EB em 14 estudos, 13,1 ml/kg/min na ECR em 17 estudos e de 14,4 ml/kg/min na
esteira de cadeira de rodas hand-cycle em 3 estudos. Os valores de VOapico nesses estudos, além
de demonstrar que o nivel de treinamento interfere de modo significativo nos resultados do
sistema cardiorrespiratorio, os diferentes protocolos utilizados no mesmo equipamento
inviabilizam a comparag@o para a discussdo dos valores de VOac, frente ao estimulo realizado.
Nesse sentido, surge o interesse de propostas de metodologias em testes de campo
para a andlise da Poténcia Aerdbia em atletas com deficiéncia (FRANKLIN et al., 1990; VINET
et al., 1996; VANDERTHOMMEN et al., 2002; LASKIN et al., 2004; VANLANDEWIJCK et
al.,, 2006; GOOSEY-TOLFREY, TOLFREY, 2008). Os testes de campo em individuos sem
deficiéncia tém sido desenvolvidas e utilizadas com sucesso (VINET et al., 1996; POULAIN et
al., 1999; VANLANDEWICK et al., 2006), porém, quando os mesmos testes com equacoes
similares sao utilizadas em atletas com diferentes deficiéncias fisicas, os resultados acabam
gerando informagdes errOneas em relacdio a condi¢do real desses individuos (GOOSEY-
TOLFREY, TOLFREY, 2008), além disso, observa-se que os diferentes estudos que propdem
metodologias originais em campo apresentam dificuldades em indicar as varidveis que devem ser
analisadas para que os valores de VOjpi, mensurados diretamente em laboratdrio ou através
analisador de gds portétil possam apresentar niveis de correlacdo confidveis com a utilizacao de
equagdes especificas para agrupar as diferentes deficiéncias que constituem as amostras. Nesse
sentido, o presente estudo teve por finalidade verificar a concordancia entre o método direto e
indireto para estimar a Poténcia Aerdbia em atletas tetraplégicos no teste de campo proposto por

Vanderthomenn et al. (2002).
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1.5 - O Condicionamento Aeroébio em atletas com tetraplegia

A LME pode ser decorrente de fatores traumadticos ou patoldgicos que tem como
consequéncia a diminuicdo ou perda do tonus muscular e da sensibilidade. Segundo a ASIA
(1997) a diminui¢do ou perda da funcdo motora e/ou sensorial no segmento cervical da medula
espinhal, resultando na diminuicdo das fun¢des dos membros superiores (MMSS) assim como
dos membros inferiores (MMII) e 6rgdos pélvicos € denominada tetraplegia.

As principais complicagdes associadas a tetraplegia além da perda ou diminuic¢do do
tonus muscular e funcio sensorial abaixo do nivel da lesdao s@o a disfuncdo do sistema nervoso
simpatico (SNS) (VALENTE et al., 2007), atrofia do ventriculo esquerdo e consequentemente
menor eficiéncia na contracdo cardiaca (PHILLIPS et al., 1998; GARSTANG, MILLER-SMITH;
2007), menor capacidade de mobilizacdo dos dcidos graxos para utilizagdo como fonte de energia
(BAUMAN, 2001; TANHOFFER, 2012) e menor capacidade pulmonar devido ao
comprometimento das inervacdes da musculaturas respiratérias responsaveis no processo de
inspiracao e expiracdo (SITTA, WERNECK, MANETTA, 2001; FRONTERA, 2006; ARES,
CRISTANTE, 2007). A magnitude dessas disfuncdes fisioldgicas e alteracdes metabdlicas estdo
estritamente relacionada ao tipo e nivel da lesdo (VALENTE et al., 2007).

Phillips et al. (1998) e Vanloan et al. (1987) relatam que individuos tetraplégicos
quando submetidos a um exercicio fisico apresentam niveis reduzidos no aumento da frequéncia
cardiaca (FC) e VOypico com 0 aumento da intensidade de exercicio, além de apresentarem fadiga
precoce quando comparados a populacdo que ndo possui LME, fatores decorrentes da menor
resisténcia muscular periférica, da atuacdo simpatica e da capacidade cardiorrespiratéria. De
acordo com os mesmos autores, quanto mais alta for o nivel lesdo, maior € o0 comprometimento
da elevacdo dos niveis da FC e do VOy.x frente a intensidade do exercicio fisico. Reforcando
essa ideia, sabe-se que o desenvolvimento de uma base cardiorrespiratéria é essencial para o
rendimento atlético nas modalidades coletivas tanto convencionais quanto paradesportivas,
atletas com tetraplegia, utilizam apenas as musculaturas dos membros superiores e tronco (alguns
casos) para a realizacdo dos movimentos técnicos de propulsdo da cadeira de rodas ou “pedalar”
no triciclo e/ou em outros equipamentos especificos como o ergdmetro de braco, diferentemente
de atletas higidos que normalmente utilizam grandes grupos musculares em atividades aerdbias

como os membros inferiores associados aos superiores para correr, saltar, pular (WINNICK,
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2004). Segundo o mesmo autor, o trabalho realizado por essa pequena por¢cdo muscular em
atletas com tetraplegia associada a disfun¢do do SNS e alteracdes na estrutura cardiaca acabam
nao permitindo niveis de estresse do coragdo e do sistema respiratério suficientes para
propiciarem adaptagdes para a melhora dos niveis cardiorrespiratérios (CA e Poténcia Aerdbia),
equiparando-os aos atletas sem deficiéncia. Porém a diferenca existente dos niveis de Poténcia
Aerdbia entre tetraplégicos sedentdrios (LEWIS et al., 2007) e atletas (GOOSEY-TOLFREY et
al., 2006) constata-se que o TA € capaz de propiciar adaptacdes fisioldgicas a nivel central e
periférico para melhora dos niveis cardiorrespiratorios (VOapico).

Hopman et al. (1996) descreveram um estudo utilzando 21 sujeitos com tetraplegia
(segmentos de C4-C8). Os sujeitos foram subdivididos em 3 grupos: (A) treinados, (B) ndo
treinados e (C) sedentdrios. Os sujeitos foram submetidos ao teste de esforco maximo e
submdximo no EB com frenagem elétrica através de protocolo incremental de cargas. Foi
observado que o grupo A (treinados) apresentaram niveis de Poténcia Aerébia maiores do que os
outros dois grupos. Podemos concluir que o TA apresenta beneficios em atletas com tetraplegia
quando comparados aos atletas sedentdrios, bem como, que a melhora dos componentes aerobios
estdo mais ligados aos aspectos periféricos do que centrais (VANLANDEWICJK, THOMPSON,
2011) ou seja, o aumento da Poténcia Aerébia apresenta indicios se ser mais sensivel do que o
aumento da CA, porém na literatura, o condicionamento aerdbio € observado independentemente
do protocolo (exercicios continuos ou intermitentes) utilizado.

Segundo Valent et al. (2007) a melhora do condicionamento cardiorrespiratério
(niveis de VOypico) observado em 14 estudos que realizaram a interven¢do com o TA em atletas
com tetraplegia foi de aproximadamente 17,6£11,2%. Os estudos utilizaram tanto o ergdbmetro de
braco como o ergdbmetro de cadeira de rodas. As intensidades de prescri¢ao dos exercicios foram
realizadas a partir das varidveis de FC (variando de 50-80% da méxima) e através da Poténcia
pico (aproximadamente de 50-60% da médxima). Os protocolos de treinamento foram realizados
de forma continua ou intervalado com tempo total de treino variando entre 8 a 25 semanas.

Portanto, se o metabolismo aerébio é um fator limitante de desempenho para
modalidades (convencionais ou paralimpicas) coletivas ou individuais que apresentam elevadas
exigéncias de esforcos intermitentes, o TA deve ser realizado de forma intensificada em atletas
tetraplégicos, visto que os indices cardiorrespiratdrios sdao reduzidos apds a LME, sendo assim, os

atletas com tetraplegia altamente treinados apresentacdo indices favordveis para suportarem a
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demanda de jogo, bem como apresentarem rdpida recuperacao nas pequenas pausas que ocorrem
durante as partidas (ROY et al., 2006; SPORNER et al., 2009; SARRO et al., 2010). Torna-se
imprescindivel também, a realizag¢ao das avaliacdes periddicas desse componente essencial para o
desempenho, ndo somente para o controle da prescricdo de exercicios como o monitoramente

desta varidvel ao longo do processo de treinamento.



26

CAPITULO 2 - ESTUDOS DE VALIDACAO DE TESTES PARA ANALISE
DA POTENCIA AEROBIA EM ATLETAS TETRAPLEGICOS: REVISAO
DE LITERATURA

2.1 - Introducao

Visando a maximizac¢do dos resultados durante as competi¢cdes de alto rendimento,
torna-se imprescindivel a prescricdo de exercicios com volumes e intensidades de forma
adequada, assim como o monitoramento e a realizacdo de avaliacdes periddicas que estejam
focadas em procedimentos que possibilitem a melhora do desempenho.

Nesse sentido, a avaliacao da Poténcia Aerdbia em atletas com LME, como indicador
de limite mdximo de tolerancia ao exercicio aerdbio, € uma importante drea de interesse no
campo da performance paradesportiva (VANLANDEWIICK et al., 2006). Comumente sio
realizadas através de protocolos laboratoriais ou por testes de campo. Em relacdo aos
procedimentos laboratoriais, os instrumentos comumente utilizados sdo o ergdmetro de braco
(GOOSEY-TOLFREY et al.,, 2006; LEWIS et al.,, 2007), ergdbmetro de cadeira de rodas
(DALLMEIJER et al., 1996; JANSSEN et al., 2002) e esteira para cadeira de rodas (JANSSEN et
al., 2001; SCHRIEKS et al., 2011). Embora a medicao laboratorial apresente maior precisao na
mensuragdo do VOypico, 0 acesso aos instrumentos sao restritos devido ao alto custo e, por outro
lado, treinadores estdo a busca de ferramentas préticas e de fécil execugdo para acompanhar o
desempenho de seus atletas de forma ripida e eficiente (LASKIN, SLIVKA, FROGLEY, 2004;
VANLANDEWIICK et al., 2006; GOOSEY-TOLFREY, TOLFREY, 2008).

Dessa forma, surge como alternativa, a utilizacdo dos testes de campo, ndo s6 como
ferramenta de féacil acesso e execuc¢do, mas porque apresentam similaridade em termos de
desenvolvimento e atividade em relacdo aos eventos competitivos (VINET et al., 1996; LASKIN,
SLIVKA, FROGLEY, 2004).

As avaliacOes da Poténcia Aerdbia através de testes de campo em individuos sem
deficiéncia tém sido desenvolvidas e utilizadas com sucesso (VINET et al., 1996; POULAIN et
al., 1999; VANLANDEWIICK et al., 2006). Porém, quando os mesmos testes com equagdes
similares sao utilizadas em atletas com diferentes deficiéncias fisicas, os resultados acabam

gerando informacdes erroneas em relagdo a condicao real desses individuos. Em decorréncia da
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tetraplegia, os atletas apresentam disfunc@o do sistema autondémico simpdtico, o que pode ser
agravado pelo tipo e nivel de les@o, sendo assim, quanto maior o comprometimento desse atleta,
menor serdo as possibilidades de atingir niveis elevados de frequéncia cardiaca e consumo de
oxigénio, fato que justifica a necessidade de equacdes especificas a populacio (GOOSEY-
TOLFREY, TOLFREY, 2008).

Diante dessas possibilidades, pesquisadores vém tentando apresentar equacdes
validas para mensuracdo da Poténcia Aerdbia em atletas com deficiéncia fisica, mesmo que com
muitas restri¢gdes apresentadas em decorréncia das diferentes deficiéncias, na dificuldade de obter
amostras homogéneas e por vezes, possuir pequenos grupos amostrais.

Franklin et al. (1990) correlacionaram os valores de VOa;i¢, obtidos no teste de 12
minutos na pista de tartan com os valores de VOypic, obtidos através do ergdbmetro de braco e
encontraram correlacio moderada (r=0.84), Vinet et al. (2002) correlacionaram os valores de
VOopico obtidos no teste ALBT em pista de tartan com os valores obtidos no ergoespirometro
portdtil e identificaram correlacio moderada de (r*=0.81). Por outro lado, estudos como o de
Vinet et al., 1996; Vanderthomenn et al., 2002 e Vanlandewijck et al., 2006 apresentaram
correlagdes menores do que r=0.69 na mensuracdo do VO, €m testes de campo, o que requer
por parte dos avaliadores cuidado na interpretacdo dos resultados para ndo superestimarem a real
Poténcia Aerdbia dos atletas com tetraplegia, visto que sdo avaliados e inseridos em grupos
amostrais com sujeitos amputados, sequela de polio, paraplégicos ou até mesmo individuos sem
deficiéncia (VANLANDEWIICK et al., 1999; GOOSEY-TOLFREY, TOLFREY, 2008).

Nos estudos supracitados, observa-se a presenca de atletas com tetraplegia na
amostra, porém, existe ainda a necessidade de desenvolvimento de protocolos que sejam capazes
de mensurar de forma fidedigna a condi¢do cardiorrespiratéria de atletas com tetraplegia em
quadra, visto que os principais protocolos desenvolvidos a populacdo sdo em pista de tartan. A
validacdo de protocolos em quadra, além de permitir maior proximidade com modalidades
disputadas em quadra, oferecerdao aos treinadores a possibilidade da andlise mais apurada do
parametro cardiorrespiratorio.

Portanto, este estudo teve como objetivo, encontrar na literatura metodologias
originais para avaliagdo da Poténcia Aerdbia em atletas com tetraplegia, descrever os

procedimentos utilizados e por fim, apresentar os possiveis erros metodoldgicos analisados para
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que outras pesquisas busquem desenvolvimento de protocolos mais fidedignos e adequados para

a referida populagdo.

2.2 - Metodologia

Este estudo caracteriza-se como revisdo de literatura, que segundo Thomas, Nelson e
Silverman (2012) € um tipo de pesquisa que tem por finalidade, localizar e sintetizar toda a
literatura relevante sobre determinado tépico.

Para o desenvolvimento do trabalho, foi realizada a busca no banco de dados
SCIVERSE!, ferramenta construida para integracdo dos conteudos cientificos e histéricos dos
principais bancos de dados utilizados na Educacao Fisica, como ScienceDirect, Scopus, Pubmed
e Medline. Apds acessar o banco de dados, realizou-se a busca pelas seguintes (combinagdes das)
palavras-chaves: “Wheelchair Users” somado a “Spinal Cord Injury” cuja finalidade era de
verificar a quantidade de artigos, dissertacdes e teses que estavam relacionados aos usudrios de
cadeira de rodas com LME em termos gerais. Em seguida, realizou-se a busca através das
seguintes combinacdes terminoldgicas: “Wheelchair Athletes”, combinados com, “Field Test”,
“Validation” and “Peak Oxygen Consumption”, para andlise de estudos relacionados a
constru¢cdo de testes de campo para avaliacdo da Poténcia Aerdbia em atletas com defici€ncia
fisica. A pesquisa limitou-se a terminologias na lingua inglesa e foram considerados estudos
realizados de 1980 até 2011. Apds a primeira selecdo dos estudos, todos foram analisados mais
detalhadamente, ou seja, foi gerada uma lista de referéncia onde foram incluidos 86 manuscritos
com potencial de corresponderem ao objetivo do estudo. Como critério de inclusdo na revisao,
apos a leitura do titulo e dos resumos, os estudos deveriam apresentar as seguintes caracteristicas:
a) proposta original de metodologia para andlise da Poténcia Aerdbia em atletas com deficiéncia
fisica, b) a amostra deveria conter atletas com tetraplegia, c) os testes realizados apresentassem
mensuracdo do VO, maximo ou pico e, d) clareza na descricio da amostra, procedimentos e
resultados.

Ap0s andlise minuciosa dos manuscritos considerando os fatores de inclusio, foram

selecionados 10 artigos, todos de autoria internacional (figura 1). Porém, 1 (um) artigo ndo foi

! pagina para acesso: http://www.hub.sciverse.com/action/home
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encontrado na integra, o que impossibilitou a descri¢do e apresentacdo do resultado encontrado

pelos autores.

Wheelchair Users (WU)
n=33.067

|

Wheelchair Athletes (WA)
n=4.880

[ WA + Field Test .WA + Peak Oxygen Consumption l WA + Validation

n=16 n=15 n=>55
Selecionados
n=10
Figura 1 - Ilustrac@o dos resultados obtidos através das combinacdes terminolégicas e buscas no banco de dados
SCIVERSE.

E para o desenvolvimento do estudo, cada artigo foi detalhado com a descricdo do
autor e ano da produ¢do do material, amostra utilizada no estudo e o numero de participantes de
acordo com a deficiéncia, a metodologia adotada tanto nos testes de campo, procedimento
laboratorial adotado e os principais resultados obtidos, como a equag¢do de predicdo para

mensuragdo do VOapic, € 08 niveis de correlagdo entre as medigdes diretas e indiretas.

2.3 - Resultados

Segundo Vanlandewijck et al. (1999), o primeiro estudo para a predicio do
condicionamento aerdbio de usudrios de cadeira de rodas em teste de campo foi proposto por
Rhodes et al. (1981) e anos mais tarde, Franklin et al. (1990) passa a fomentar essa drea de
interesse que vem emergindo no campo da performance paradesportiva.

Rhodes et al. (1981) e Franklin et al. (1990) validaram o protocolo adaptado do teste

de corrida 12 minutos para usudrios de cadeira de rodas, proposto inicialmente por Cooper (1968)
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em pista de 400m em superficie de tartan. Como adaptacdo ao teste original, os autores
propuseram um percurso retangular no qual, o atleta deveria realizar a maior distancia possivel
em 12 minutos. Em ambos os estudos, apds correlagdo entre a distancia percorrida € 0 VOaopico
mensurado em protocolo laboratorial realizado no ergdmetro de braco, forneceram indicios de
que o referido teste de campo apresenta boa estimativa do VO, €m usudrios de cadeira de
rodas, r2=0,77 e r=0,84, respectivamente. Além da distancia percorrida, Rhodes et al. (1981)
utilizaram a correlagdo de outras varidveis independentes como pressdao arterial, frequéncia
cardiaca e caracteristicas antropométricas dos sujeitos com a varidvel dependente VOoic, para
aumento da predicdo na equacdo de regressdo, enquanto que Franklin et al. (1990), utilizou
apenas a distancia percorrida. Como limitacdo metodoldgica, os estudos ndo consideraram a
resisténcia do material e utilizaram cadeiras de rodas padronizadas, o que pode ter gerado
informacdes que comprometem os resultados visto que, a resisténcia do material frente a
superficie utilizada assim como o ndo reconhecimento prévio do material, impossibilitam a
andlise da distancia real que poderia vir a ser percorrida pelo atleta, levando ao comprometimento
das informagdes do nivel de VOypico. Entretanto, a vantagem da utilizagdo desse teste € da
possibilidade de se avaliar vérios atletas ao mesmo tempo, € de facil realizacdo e baixo custo. Em
contrapartida, as desvantagens sdo que como o teste ¢ maximo durante 12 minutos, a falta de
motivacdo e a incapacidade de manter o ritmo constante podem comprometer os resultados
desejados, além do teste ser continuo e ndo representa similaridade aos esforcos realizados
durante o jogo.

Vinet et al. (1996) realizaram a adaptacdo do Leger and Boucher Test (ALBT) para
individuos usudrios de cadeira de rodas e correlacionaram as varidveis duracdo do teste, %FCpsx
e VOgpico com resultados obtidos no teste de esteira para cadeira de rodas. O ALBT foi
conduzido em uma pista de tartan de 400m demarcado a cada 50 metros com cone, no qual, o
atleta deveria percorrer o percurso de acordo com a velocidade pré-estabelecida pelo dudio, sendo
a velocidade inicial de 4km/h com incremento de lkm/h a cada minuto, até exaustdo. As
varidveis analisadas e correlacionadas ao final dos testes, duracdo do teste, %FCpsc € VOopico,
confirmaram o ALBT como teste vadlido para mensuracdo dos niveis de VOapico em atletas
usudrios em cadeira de rodas (r=0,65). Porém, quando comparou os resultados obtidos com os
resultados da equagdo pré-estabelecida por Leger e Boucher (1980) para individuos sem

deficiéncia, ndo apresentou validade, confirmando assim, a necessidade de equacdes especificas
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para individuos com deficiéncia fisica. O estudo apresentou limitacdo metodoldgica ndo pelo
pequeno numero da amostra de 9 atletas paraplégicos (28,94+4,2anos), mas sim por nao
categorizar o tipo de lesdo, ou seja, se a paraplegia é espastica ou flacida, ou seja, se apresentam
ou ndo tonus muscular, assim como o nivel da lesdo, devido a existéncia considerada significativa
dos parametros fisioldgicos, metabdlicos e neuromusculares entre atletas com lesdo acima e
abaixo de primeira vértebra lombar (L1). Na sequéncia, Poulain et al. (1999) analisaram a
reprodutibilidade do ALBT para sujeitos usudrios de cadeira de rodas. Foram selecionados 8
atletas do sexo masculino com paraplegia (30,8+5,1anos). Todos os sujeitos realizaram trés vezes
o teste, cujo protocolo foi semelhante ao utilizado por Vinet et al. (1996). Ao final do teste foram
coletados e analisados os valores referentes a temperatura do ambiente (TA), velocidade maxima
(Vmax) do ultimo estagio e o valor da frequéncia cardiaca méixima (FCy) atingida durante o
minuto final do teste. A conclusdo do estudo foi de que ndao houve diferenca significativa (p <
0,05) entre as diferencas das médias das varidveis de TA, FCmédx e Vmax. Sendo assim, o teste
apresentou boa reprodutibilidade. Pela sequéncia cronoldgica, Vinet et al. (2002) propuseram a
validac¢do da equacdo para predi¢dao do VOqic, €m atletas usudrios de cadeira de rodas, através do
ALBT. Foram recrutados 56 usudrios de cadeira de rodas de ambos os sexos, sendo 36
paraplégicos, 5 amputados e 12 individuos com sequela de poliomielite. Como primeira limitacao
do estudo, os atletas ndo foram detalhados em relacdo ao tipo e nivel de lesdo dos paraplégicos e
nem ao nivel de amputacdo dos atletas que participaram do estudo. Por outro lado, os atletas
foram divididos em 2 grupos, o primeiro com a proposta de elaboracio de equacgdo de regressao e
o segundo grupo para andlise da validade externa da equacdo, além disso, os atletas receberam
um coeficiente de acordo com o nivel de lesdo. Paraplégicos foram atribuidos o coeficiente de 1,
enquanto que amputados e sequelados de Poliomielite, receberam o coeficiente de 0, valores que
foram inseridos como varidvel dependente na equagdo para mensura¢ao do VOapico. As varidveis
independentes coletadas durante o teste foram: distancia percorrida, velocidade maxima atingida
do ultimo minuto e o ndmero de propulsdes. Essas varidveis foram analisadas e contribuiram para
a elaboracdo da equag@o de predi¢cdo do VOapico (r’=0,81). O diferencial metodolégico e cientifico
desse estudo foi a utilizagc@o da varidvel resisténcia da cadeira, proposto inicialmente por Vinet et
al. (1998), como componente capaz de influenciar o desempenho do participante e que deve ser

analisado cuidadosamente em testes que sdo utilizadas cadeiras de rodas.
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Vanderthommen et al. (2002) desenvolveram o teste de campo incremental
progressivo em percurso octagonal em quadra de madeira com a finalidade de mensurar o
consumo maximo de oxigénio de atletas com diferentes deficiéncias fisica. O teste consistiu no
atleta realizar o percurso octagonal, sendo quatro lados de 11 metros e quatro lados com 2,83
metros com a velocidade pré-determinada pelo sinal sonoro proposto no teste convencional de
Leger, Boucher (1980). Das varidveis coletadas no estudo, o estdgio em que o atleta interrompeu
o teste teve maior correlacdo com 0 VOopico (r2=0,59). Sendo assim, os autores propuseram a
equacdo para predicdo do VOqpi, considerando apenas o estdgio alcancado durante o teste.
Entretanto, vale ressaltar que o estdgio no teste possui incremento na velocidade, sendo assim,
cada estdgio tem aumento do nimero de beeps, (no minimo 6 beeps € no maximo 18 beeps).
Sendo assim, o autor poderia ter verificado a distancia percorrida como um parametro primordial,
visto que, ele é mais fidedigno do que apenas o estdgio alcancado. Além disso, a amostra foi
composta por um grupo heterogéneo (n=2 tetraplégicos, n=26 paraplégicos, n=5 sequelados de
poliomielite e n=4 amputados) o que pode ter comprometido os resultados do teste, visto que,
apesar do atleta com tetraplegia pudesse ter deslocado maior distincia em relacdo ao atleta
amputado, possivelmente seus parametros metabdlicos e fisioldgicos poderiam ter respostas
inferiores aos sujeitos amputados devido ao comprometimento do sistema nervoso autonéomico
simpatico.

Laskin et al. (2004) propuseram a validagcdo de dois testes de campo continuos com
esforco submaximos para mensuracdao do VO, em atletas com deficiéncia fisica. O teste 1
consistia no atleta percorrer a quadra de basquete com velocidade de 60 propulsdes por minuto e
o teste 2, percorrer com velocidade de 80 propulsdes por minuto, ambos os testes tiveram duracao
de 5 minutos. Comparados ao ergdmetro de braco, o teste 1 e o teste 2 apresentaram boa
correlagdo para mensuragdo do VOypico, r2:0,73 e r2:0,74, respectivamente. O mesmo foi
observado em relacdo a comparacio entre os testes (r=0,87). No entanto, o teste 2 apresentou
maior reprodutibilidade nas varidveis de frequéncia cardiaca, percepcdo subjetiva de esforco e
distancia percorrida, concluindo que, apesar do teste 2 apresentar maior reprodutibilidade, ambos
os testes sdo confidveis para mensuragdo do VOypic, €m atletas usudrios de cadeira de rodas. Por
outro lado, os esfor¢cos em modalidades coletivas em cadeira de rodas, caracterizam-se como

intermitentes, e o teste por ser continuo, ndo representa similaridade aos esforcos realizados em
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eventos competitivos, situacdo verificada nos estudo de Rhodes et al. (1981) e Franklin et al.
(1990).

Vanlandewijck et al. (2006) determinaram o impacto das varidveis ergondmicas
(cadeira de rodas e seus respectivos usudrios) e ambientais (superficie do teste) no teste de campo
Shuttle Run 25m para otimizar a previsibilidade do VOac,. Foram selecionados 11 sujeitos do
sexo masculino, sendo 07 paraplégicos, 01 paralisado cerebral e 03 individuos sem deficiéncia
(316,62 anos). Como limitacio metodoldgica, foi observado a inclusdo de atletas sem
deficiéncia no estudo e ndo relataram o nivel de treinabilidade em cadeira de rodas desses
sujeitos, bem como, ndo foi caracterizado o nivel e o tipo de paraplegia dos atletas. Entretanto,
todos os sujeitos realizaram o teste trés vezes. O teste foi adaptado de Leger e Lambert (1982) —
Shuttle Run 25m que consistia dos individuos realizarem a corrida de vai-e-vem entre os cones
distados a 25m um do outro com a velocidade pré-estabelecida pelo dudio. Das trés etapas, no
primeiro momento os sujeitos realizam o teste em condi¢des normais em pista de tartan, PVC e
concreto. No segundo momento, foi induzido o aumento da resist€ncia mecanica (menor
calibragem dos pneus) em superficie macia e lindleo e no terceiro momento, utilizou-se a
superficie macia e lindleo, porém com capacidade de giro reduzida. Concluiu-se que, 0 VOapico
foi semelhante nos trés momentos, porém, a resisténcia mecanica, proposta por Vinet et al.
(1998), e a capacidade de giro atuaram de forma significativa para diminui¢do da performance
no teste, principalmente na varidvel tempo de duragdo do teste. A partir disso, os autores
utilizaram essas varidveis dependentes para o célculo de regressdo linear para predi¢do do VOapico
(r=0.64). Mesmo considerando as informacdes ergonOmicas e ambientais, percebe-se uma
correlacdo regular na predi¢do do VO, podendo ser justificado pelas caracteristicas
heterogénicas e o numero (n=11) da amostra.

Goosey-Tolfrey, Tolfrey (2008) analisaram a validade e reprodutibilidade do teste
incremental continuo para usudrios de cadeira de rodas a partir do protocolo proposto
inicialmente por Brewer, Ramsbottom, Williams (1988) para individuos sem deficiéncia. O teste
tinha por finalidade, mensurar a capacidade aerdbia dos individuos através da corrida de vai e
vem em um percurso de 20m de acordo com a velocidade pré-estabelecida pelo sinal sonoro.
Foram selecionados 24 sujeitos do sexo masculino usudrios de cadeira de rodas altamente
treinados, porém, os sujeitos ndo foram descritos em relagdo aos tipos de deficiéncia fisica que

compuseram a amostra. Inicialmente, realizaram o teste laboratorial de esforco maximo através
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do ergbmetro de cadeira de rodas para mensuragdo do VOapico € FCrsx. Em seguida, todos os
sujeitos foram submetidos ao teste e re-teste de campo. Foi observado que o teste de campo nao
apresentou validade em relagdo a mensuragdo da capacidade aerdébia (VOqpico) €m atletas usudrios
de cadeira de rodas, porém, apresentou reprodutibilidade nas varidveis de FCs e distancia
percorrida. Os resultados observados podem, a nosso ver, estarem condicionados além da
possibilidade do tipo de esforco realizado em cadeira de rodas como frenagem e aceleracio
durante o teste, o qual pode vir a descaracterizar a proposta metodoldgica original de apenas
observar incremento da velocidade sem diminui¢do do ritmo de corrida ou propulsdo, como
também os sujeitos selecionados para a amostra do estudo que ndo foram caracterizados de forma
clara.

No quadro 2 sdo resumidos os estudos encontrados relacionados a validagdo de testes
de campo em atletas com deficiéncia fisica nos estudos aqui apresentados para melhor

visualizacdo da amostra, protocolo utilizado e os principais resultados obtidos.
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Quadro 2 — Estudos de validagdo de testes de campo para andlise da Poténcia Aerdbia em atletas com deficiéncia

fisica
Autor/Ano Amostra Método Resultado R
N=30 usudrios de Correlacdo do teste
‘ cadeira de rodgs do sexo lelboratorlal de D(milhas) = 0,37 +
Franklin et al. masculino. ergébmetro de bragco
‘. 0,0337.VOppax r=0,84
(1990) n=25 paraplégicos, n=2 com o teste de campo (ml ke.min)
sequela de pdlio, n=3 continuo — Corrida KE-
amputados 12 minutos adaptado
Correlacdo do teste A.S varlavels
> . analisadas duracdo
laboratorial de esteira
n =9 paraplégicos do de cadeira de rodas do teste, F%FCr e
Vinet et al. (1996) . VOomix r=0,65
sexo masculino com o teste de campo
. apresentaram boa
incremental correlagdo entre os
progressivo — ALBT §
testes.
n=46 atletas do sexo Correlagao d 0 teste
. laboratorial de O teste apresenta
masculino. N
n=5 mielomelingoncele ergbmetro de braco boa
Vanlandewijck et N netns > com o teste de campo  reprodutibilidade,
n=5 Paralisia cerebral, . . P r=0,67
al. (1999) - de intensidade porém nao reflete
n=13 Lesdo medular, n= ) )
. incremental valores reais de
4 poliomielite, n=12 . N .y
progressivo — Shuttle  Poténcia Aerdbia
amputados.
Run 25m
=8 atletas com Teste de campo com Boa
Poulain et al. ar_a legia do sexo intensidade reprodutibilidade )
(1999) p Elasgculino incremental nas variaveis de
progressivo — ALBT TA, FC,4x € Vimix
n= 37, sendo 2 mulheres
e 35 homens usudrios de  Teste de campo com
cadeira de rodas intensidade
Vanderthommen et treinados. incremental VOypico = 18,03 + 22059
al. (2002) Tetraplégicos (n=2), progressivo — 0,78.score v
Paraplégicos (n= 26), Octagon Multistage
Sequela de poliomielite Test (OMST)
(n=5), Amputados (n=4)
n=56 atletas usudarios de
cadeira de rodas de VOipico =
Teste de campo com b
ambos 0S Sexos. ‘ntensidade 0,22.Vays —
Vinet et al. (2002) Paraplégicos (n=39), incremental 0,6310g;4aqc + ’=0,81
Amputados (n=5) e 0,05.IMC —

Sequela de poliomielite
(n=12)

progressivo — ALBT

0,25(nivel) — 0,52
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Autor/ano Amostra Método Resultado r
60prop/min.: VO,pico
(L/min) = 0.74 + 60Dron/mi
L. Testes sub-mdximos 0,31(classificacdo) + Prop
n= 24 atletas usudrios de . n
. continuos (Testel = 0,003(m) — 2
. cadeira de rodas. - (r'=0,73)
Laskin et al. ‘. 60 propulsdes por 0,15(PSE)
Paraplégicos, amputados, . .
(2004) . ~ . minuto, Teste 2 = 80 80prop/min.: .
m4 formagdo congénita e ~ . 80prop/mi
Lo propulsdes por (VOspico (L/min) =
paralisia cerebral. . n
minuto) 1,50 + 0,0029(m) - (rz—O 74)
0,16(PSE) + v
0,235(classificagdo)
lla oo Toekamn  vo, <oen
Vanlandewijck et n=07 paraplééicos n'—Ol incremental 0,023 SR(s) — 39,48 r=0,64
- s M= 2 - Y
al. (2006) paralisado cerebral e progressivo — MR(H,}/é ()s;- >
n=03 sem deficiéncia Shuttle Run 25m
Testg de campo com - FC,x e Distincia
intensidade .
n = 24 atletas do sexo . percorrida entre o
. . incremental
masculino, praticantes de . teste e re-teste foram
Gossey-Tolfrey et basquete em cadeira de PrOgIessivo — reprodutiveis, porém -
al. (2008) q Shuttle Run 20m P P

rodas - altamente
treinados

comparado ao Teste
no Ergdmetro de
Cadeira de Rodas

0 teste nao mensura
a Poténcia Aerdbia
real

2.4 - Conclusao

A avaliag@o da Poténcia Aerdbia através do VO, €m atletas usudrios de cadeira de

rodas, principalmente com tetraplegia, torna-se indispensavel, visto que, € um dos indicadores de
limite maximo de tolerdncia ao exercicio aerébio, além de fornecer subsidios para prescricdo e
controle dos treinamentos frente a intensidade de esfor¢co exigida durante as sessdes de
treinamento e jogos oficiais.

Com o desenvolvimento desse estudo, pode-se concluir que, a utilizagdo desses
recursos tem sido uma importante drea de interesse no campo da performance paradesportiva
porém, ainda apresentam restricdes em decorréncia das deficiéncias, na dificuldade de conseguir
amostras homogéneas, no qual atletas com tetraplegia sdo comparados a atletas com amputagcao
de membro inferior ou com atletas sem deficiéncia, o que pode a vir comprometer os resultados

devido aos comprometimentos tanto do controle motor como do sistema nervoso autondémico
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simpatico observado geralmente em atletas tetraplégicos. Outra restricdo estd relacionada a
dificuldade de obter grupos amostrais em nimeros considerados suficientes para realizagdes de
procedimentos estatisticos. Os estudos de forma geral ndo caracterizam de forma pertinente os
atletas envolvidos na amostra em relacio ao tipo (flacida ou espdstica) e nivel (cervical, acima ou
abaixo de L1) de lesdo da medula espinhal, ao nivel de amputagdo, ao grau de comprometimento
motor em paralisados cerebrais, ndo apresentam detalhadamente o material utilizado nos
protocolos realizados, ou seja, se sdo cadeiras de passeio (cadeira do dia-a-dia) ou cadeiras
oficiais das respectivas modalidades praticadas pelos atletas com deficiéncia fisica (Rugby,
Basquete, Atletismo) como também, sdo exploradas diferentes varidveis que dificultam a
comparacao entre os estudos. Fatores esses que, associados, contribuiram para que a maioria dos
testes de campo apresentassem correlacoes de baixas a moderadas e assim, impossibilitando de
chegar a um consenso no protocolo ideal e quais varidveis de fato interferem no processo
avaliativo da Poténcia Aerdbia.

Apesar da evolucdo dos processos de avaliacdo no ambito paradesportivo, mais
estudos devem ser estimulados para que protocolos de campo tornem-se mais fidedignos e
adequados para essa populacdo. Dessa forma os técnicos poderdo realizar o processo de avaliacao

com mais facilidade e de forma rdpida e consistente.
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CAPITULO 3 - COMPARACAO ENTRE O OCTAGON MULTISTAGE
FITNESS TEST E O ERGOMETRO DE BRACO PARA MENSURACAO
DA POTENCIA AEROBIA EM ATLETAS COM TETRAPLEGIA

3.1 — Introducao

O condicionamento aerébio ¢é fator limitante de desempenho nas competicdes
esportivas em modalidades individuais ou coletivas paralimpicas que apresentam esforgos
intermitentes.

Atletas com tetraplegia sdo elegiveis para a pratica das principais modalidades
paralimpicas como o Rugby em cadeira de rodas, Basquete em cadeira de rodas, Atletismo e
Natacdo (IPC, 2012), entretanto apresentam baixo condicionamento cardiorrespiratério o que
compromete o rendimento atlético devido ao surgimento da instalagdo da fadiga precoce. Tais
fatores estdo associados a disfun¢do do sistema nervoso simpético (SNS) (VALENTE et al.,
2007), atrofia do ventriculo esquerdo e menor eficiéncia na contragdo cardiaca (GARSTANG,
MILLER-SMITH; 2007; PHILLIPS et al., 1998), menor capacidade de mobilizacdo dos dcidos
graxos para utilizacdo como fonte de energia (TANHOFFER, 2012; BAUMAN, 2001) e menor
capacidade pulmonar devido ao comprometimento das inervagdes da musculaturas respiratdrias
responsaveis no processo de inspiragdo e expiracdo (ARES, CRISTANTE, 2007; FRONTERA,
2006; SITTA, WERNECK, MANETTA, 2001), sendo a magnitude dessas disfuncdes
fisiolégicas e alteracdes metabdlicas, estritamente relacionada ao tipo e nivel da lesao
(VALENTE et al., 2007).

O TA segundo Valente et al. (2007) e Hopman (1996) atua de forma satisfatéria
para minimizar o impacto da tetraplegia sobre os niveis de condicionamento aerdbio, tanto na CA
que estd relacionada aos componentes centrais, quanto na Poténcia Aerébia que estd relacionada
aos componentes periféricos. Valent et al. (2007) observaram a melhora dos niveis de VOypic, de
aproximadamente 17,6+11,2% em 14 estudos que realizaram a intervengdo com o TA em atletas
com tetraplegia. Enquanto que Hopman et al. (1996) observaram que o grupo de tetraplégicos

treinados apresentaram niveis VOypico maiores do que o grupo de tetraplégicos sedentdrio. E
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segundo Vanlandewicjk, Thompson (2011) a melhora dos componentes aerdbios estio mais
ligados aos aspectos periféricos do que centrais.

Sendo assim, a Poténcia Aerdbia torna-se um dos principais marcadores para andlise
do sistema cardiorrespiratorio através dos niveis de VOjpico, 0 qual tem sido amplamente
explorada no campo da performance paradesportiva (LEICHT, BISHOP, GOSSEY-TOLFREY,
2011; BERNARDI et al.,, 2010; MOLIK et al., 2010). Os principais instrumentos para a
mensuracdo da Poténcia Aerdbia em atletas com tetraplegia sdo o ergdmetro de braco (LEWIS et
al., 2007; GOOSEY-TOLFREY et al., 2006), ergometro de cadeira de rodas (JANSSEN et al.,
2002; DALLMEIJER et al., 1996) e esteira para cadeira de rodas (SCHRIEKS et al., 2011;
JANSSEN et al, 2001) e os testes de campo (GOSSEY-TOLFREY et al., 2008;
VANDERTHOMENN et al., 2002; FRANKLIN et al., 1990).

Os testes de campo surgem como metodologias de baixo custo, com maior facilidade
de execugdo além de ser mais proximos a realidade em relacdo ao padrio de movimento e
ambiente de jogo vivenciadas pelos atletas, tornando-se a preferéncia de uso por treinadores. A
validagdo dos testes de campo na mensuragdo de VO, a partir de instrumentos “padrdo ouro”
foram observados nos estudos de Franklin et al. (1990) o qual apresentaram correlacdo de r=0.84
no teste de corrida continua quando comparados aos valores do EB, no estudo de Vinet et al.
(1996) que correlacionaram o teste adaptado de Leger, Boucher (1980) com o ergometro de
cadeira de rodas (r=0.65), no de Vanlandewijck et al. (1999) que correlacionaram os valores de
VOapico no ergdmetro de brago com o teste de shutlle run 25m (r=0.67) e Gossey-Tolfrey et al.
(2008) que correlacionaram os valores de VOjpico do EB com o teste shuttle run 20m. Com
exce¢do do estudo de Franklin et al. (1990), os testes ndo apresentaram correlagdes confidveis
para a mensuragao dos niveis de VOypico, porém o estudo foi realizado utilizando pista de tartan e
ndo quadra especifica da pratica de modalidades como o Rugby e Basquete em cadeira de rodas.
Vanderthomenn et al. (2002) realizaram o teste OMFT em quadra de madeira com a finalidade de
estabelecer a equagdo de predi¢do de VOypico €m atletas com deficiéncia fisica. O procedimento
foi realizado em teste e re-teste através da utilizacdo do analisador de gés portdtil. A correlacio
foi de r’=0.59, 0 que torna o teste ndo confidvel para mensuracio da Poténcia Aerdbia em atletas
com diferentes deficiéncia fisica. Além disso, o autor utilizou na amostra atletas tetraplégicos,
paraplégicos, amputados e sequelados de poliomielite (sem especificagdo do tipo e nivel das

deficiéncias), o que pode acarretar na superestimagcdo dos niveis de Poténcia Aerdbia quando
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utilizada a equagdo proposta, uma vez que, os atletas com tetraplegia apresentam disfun¢des
fisiol6gicas e metabdlicas, que diferem de atletas paraplégicos abaixo do nivel T6, amputados e
sequelados de poliomielite.

Portanto, o presente estudo teve como finalidade (a) mensurar os niveis de VOapico €m
atletas com tetraplegia no OMFT através da equacdo pré-estabelecida por Vanderthomenn et al.
(2002) (método indireto) e através do método direto utilizando o analisador de gas portitil, (b)
correlacionar os valores de VOopic, do OMFT obtidos de forma direta e indireta com os resultados
encontrados no ciclo-ergdmetro de braco (EB) e, (c) verificar a aplicabilidade do protocolo do

OMFT em atletas com tetraplegia na mensuragdo do VOapico.

3.2 - Metodologia

3.2.1 - Caracterizacao do Estudo

De acordo com Thomas, Nelson e Silverman (2012), este estudo caracteriza-se como

pesquisa descritiva, de cardter correlacional e apresenta um delineamento transversal.

3.2.2 - Amostra

Para o desenvolvimento do estudo, a amostra foi composta por 8 atletas de elite do
sexo masculino de rugby em cadeira de rodas da equipe UNICAMP/ADEACAMP com
tetraplegia (n=4 com lesdes incompletas e n=4 com lesdes completas). Atualmente, o Brasil
possui aproximadamente 80 atletas praticantes de Rugby em cadeira de rodas com tetraplegia
cadastrados na Associacdo Brasileira de Rugby em Cadeira de Rodas (ABRC), sendo assim a
amostra deste estudo foi de 10% do total de praticantes da respectiva modalidade.

Como critério de inclusdo para a participagdo do estudo os atletas deveriam estar
frequentando regularmente os treinamentos de Rugby em cadeira de rodas com volume de treino
de aproximadamente 8 horas semanais, ou seja, classificados como freqiientes na escala de
atividade fisica (WASHBURN et. al. 2002), ser praticante da modalidade a pelo menos um ano
com experiéncia de no minimo uma competicio a nivel nacional e ndo apresentassem

contraindicacdo para o teste de esforco miximo, diagnosticado através do exame clinico de
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eletromiografia em repouso. Em contrapartida, os atletas que relatassem diagndstico de alguma
patologia cardiovascular recente, enfermidade (por exemplo: dlceras de pressdo e infeccdes
urindrias) ou altera¢cdes hemodinamicas em repouso que comprometesse o desempenho no inicio
do teste, seriam excluidos do estudo. O presente estudo foi submetido ao comité de ética da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas e apds aprovacdo sob o
protocolo ndmero 878/2010, os sujeitos foram orientados em relagdo aos procedimentos a serem
realizados e todos os atletas assinaram o termo de consentimento. As principais caracteristicas
antropométricas, de classificacdo funcional, nivel e tempo de lesdo e de prética paradesportiva

estdo descritas na tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra do estudo

Sujeitos CF Idade NL MC MS EST IMC2 TL TP
(anos) (Kg) (Kg) (m) (Kg/m") (anos)  (anos)

1 0,5 26 C6* 66,4 84,1 1,74 21,9 7 4

2 2,5 26 C6/CT' 59,3 75,5 1,59 23,4 5 4

3 2,5 42 C5/C6' 69,5 87,5 1,81 21,2 10 2

4 1,5 35 C5/C6' 63,2 80,2 1,76 20,4 8,5 5

5 0,5 38 C5° 68,8 87,8 1,73 22,9 15 5

6 2,5 33 C6° 62,7 78,4 1,7 27,1 10 4

7 3 38 C5/C6° 78 96 1,65 35,2 14 4

8 2 25 C5/C6' 82,5 98 1,87 28,0 3 2
N([gg;a 32,8(6,5) - 68,8(7,9) 859(8) 1,73(0,09) 23(2,5) 94,1) 3,7(1,1)

Legenda: © - lesdo completa; ' - lesdo incompleta; (dp) — desvio padrio; CF — classifica¢do funcional; NL — nivel de
lesdo; MC — Massa Corporal; MS — Massa do Sistema (MC + massa da cadeira de rodas); EST — estatura; IMC —
indice de massa corporal; TL — tempo de lesdo; TP — tempo de prética.

3.2.3 — Procedimentos

A proposta do estudo foi de correlacionar os resultados de Poténcia Aerdbia através
da mensuragdo do VOjp, obtidos durante o teste de campo e laboratorial em atletas
tetraplégicos. Sendo assim, apds assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, os
atletas foram submetidos a avaliagdo antropométrica para mensuracdo da Massa Corporal (MC)
através da utilizacdo da balanca 2180® (Toledo, Brasil) com precisdo de 0,1 Kg e da estatura em
posicdo supinada através do estadiometro de madeira com precisdo em centimetros. Foi

mensurada a massa da cadeira de rodas de cada sujeito (MCR), a qual somada a MC do atleta
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gerava o valor da massa do sitema (MS). A avaliacdo da MS foi realizada anteriormente ao teste
de campo OMFT e ao teste no ciclo ergdmetro de brago (EB) para maior controle das varidveis
que poderiam interferir na resposta cardiorrespiratéria frente aos testes a serem realizados.
Paralelamente, foi realizada a calibracao dos pneus das cadeiras de rodas esportivas oficiais para
a pratica da modalidade utilizadas pelos atletas (rotineiramente) no valor de 110 PSI (pressao
interna dos pneus em libras). O valor de 110 PSI foi utilizado devido a tolerancia maxima de PSI
indicada pelo fabricante e por ser a calibragem normalmente utilizada pelos atletas durante os
treinos e jogos. Em seguida, os atletas foram orientados em relacdo aos procedimentos basicos
para a realizacdo do teste incremental OMFT, como a manuten¢do do ritmo de frequéncia na
propulsdo da cadeira de rodas e o cadenciamento na realizacdo da inspiragdo e expiracdo durante
o teste, para facilitar a leitura dos dados fornecidos pelo analisador de gads como também evitar a
hiperventilacdo em intensidades baixas a moderadas. Apds 72 horas, os atletas realizaram o teste
de esfor¢co méximo incremental no EB em ambiente controlado. Em ambos os protocolos (OMFT
e EB) os atletas foram monitorados em relacdo as varidveis de Frequéncia Cardiaca (FC) através
do freqiiéncimetro cardiaco da marca POLAR®, do comportamento do Consumo de oxigénio
(VO2) frente 2 intensidade do exercicio com o analisador de gds portitil K4b*® system (Cosmed,
Italy), da percepcao subjetiva de esforco (PSE) através da escala de esforco (Foster, 2001) e dos
niveis de concentracdo de lactato ([Lac]) antes da realizacdo do teste, imediatamente pds-teste e
mais 5 coletas a cada 2 minutos. A [Lac] foi realizada através da coleta de gota de sangue do
16bulo da orelha direita com o uso do lactimetro portatil Roche modelo Accutrend® Plus.

Antes do inicio dos protocolos de OMFT e do EB os atletas foram orientados a
permanecerem em repouso absoluto durante 10 minutos e logo em seguida, foi aferida a Pressao
Arterial Sistémica (PA) através do método auscultatério com esfigmomanOmetro aneroide com
precisao em milimetros de mercirio (mmHg) para diagnosticar se os atletas apresentavam
contraindicacio para a realizacdo dos mesmos. Foram mensurados em repouso também antes do

desenvolvimento dos testes OMFT e EB, os valores referentes a FC, VO, e [Lac].
3.2.3.1 — Teste de Campo (OMFT)

O OMFT ¢ caracterizado como um teste com intensidade incremental, cuja

velocidade € pré-estabelecida por sinal sonoro (beep) e exige do atleta a exaustdo voluntaria. O
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percurso do teste de campo (OMFT) foi proposto por Vanderthommen et. al. (2002) enquanto
que o sinal sonoro (beep) utilizado para o aumento progressivo da intensidade do teste foi
descrito por Leger e Boucher (1980). Apds contagem regressiva de 5 segundos, o teste foi
iniciado com o beep e o atleta deveria manter a velocidade suficiente para que a cada beep, ele
estivesse dentro da 4rea de transi¢do (4 beeps por volta). O percurso exige um espaco de 15m x
15m (Figura 2), sendo que, a cada dois metros dos angulos do quadrado foram realizados
“quebras” no percurso formando aparentemente um octégono com quatro lados de 11 metros e

quatro lados com 2,83 metros.

)

2m 11m 2 m
e 1
2,83m 2.83mN\_1!

0O Conesextemos

s

® Cones mtemos

-0
N Area detransigdo

e

Figura 2 — Percurso do teste OMFT proposto por Vanderthomenn et al (2002).

A velocidade inicial da cadeira de rodas a ser propulsionada de acordo com o beep
era de 6 km/h com incrementos de 0,37 km/h por estdgio. Cada estdgio teve duracdo de um
minuto. A finalizacdo do teste se deu no momento em que o atleta foi incapaz de chegar ou passar
pela zona de transic¢ao por trés vezes consecutivas.

No teste OMFT os valores de VO,yic, foram mensurados de forma direta e indireta. A
medigdo direta (VOypico_TCd) correspondeu aos resultados registrados pelo analisador de gés
portatil K4b*® system (Cosmed, Italy), enquanto que a mensuracdo indireta (VOopico_TCi)
correspondeu aos resultados gerados pela equagdo de predicdo pré-estabelecida por
Vanderthomenn et al. (2002), cuja equag@o €: VOypic, (ml/kg/min)= 18,03 + 0,78*(estdgio). Os
valores referentes ao estdgio alcancado, PSE e distancia percorrida (D) foram realizados através

da ficha de anotacdo elaborada para cada atleta.
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3.2.3.2 — Ciclo Ergometro de Braco (EB)

Apdés 72 horas, os mesmos sujeitos foram submetidos ao teste de esforco
cardiorrespiratorio incremental maximo no ciclo ergdometro de brago M4100 (Cefise, Brasil) para
avaliagdo da Poténcia Aerdbia (VOqpico). Para o inicio do teste, os avaliadores posicionaram o
atleta no EB de maneira com que o atleta permanecesse com o eixo do pedal na mesma altura da
linha dos ombros, em relacdo a distincia ideal entre o atleta e o ergbmetro é a distancia que
permite uma leve flexdo de cotovelo no ponto mais longinquo do movimento da manivela
(FRANKLIN et al., 1990; MORGULEC et al., 2005; MORGULEC-ADAMOWICZ, 2011). Para
que os resultados e as caracteristicas da propulsao durante o jogo pudessem ser similares no EB,
foram realizadas algumas adaptacdes. Devido a falta de controle de tronco apresentada pelos
participantes do estudo, todos os sujeitos utilizaram faixa eldstica para melhor estabilizacdo do
tronco no encosto da cadeira do EB. Outra adaptacio realizada é em relacdo a posi¢do da mao
para segurar o pedal, devido ao fato de os atletas tetraplégicos nao apresentarem suficiente
funcionalidade motora nas maos para realizar a preensdo manual exigida na posicdo pronada,
sendo assim, optou-se por, além da utilizacdo de faixas eldsticas ou esparadrapos para melhor
fixacdo e aderéncia na realizacdo do teste, que o posicionamento em relacdo ao pedal fosse
realizado na posi¢ao neutra (Figura 3) de acordo com o procedimento proposto por Bressel et al.
(2001). Segundo os mesmo autores, a posi¢ao neutra possibilita ao atleta maior similaridade no
movimento de propulsdo realizado em jogo e tem maior atuagao do musculo braquioradial para o
movimento de flexdo de cotovelo, principalmente em atletas tetraplégicos que ndo apresentam o

musculo triceps ativo ou totalmente funcional.
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(@)
Figura 3 — (a) Adaptacdo para o posicionamento da posi¢ao neutra, (b) posi¢do da médo do EB, (c) adaptacdo
realizada para o fixamento das maos dos atletas no pedal do EB.

Realizadas tais adaptacdes, os atletas eram orientados a permanecer em repouso
durante 10 minutos para a coleta das varidveis de FC, PSE, [Lac] e PA em repouso. Logo em
seguida o teste era iniciado com um aquecimento prévio com duraciao de 2 minutos com carga de
2,5W (50g) na velocidade de 50-60rpm. Apds o aquecimento, a carga era aumentada de SW (para
atletas com CF igual ou abaixo de 1.5) e de 10W (para atletas com CF igual ou maior de 2.0) a
cada minuto enquanto que a velocidade deveria permanecer constante. A divisdo das CF para o
incremento de carga justifica-se pelo fato dos atletas de menor CF (abaixo de 1.5) ndo
apresentarem o triceps totalmente ou parcialmente funcional. O teste tinha por finalidade levar o
atleta até a exaustdo voluntdria no periodo de 8 a 12 minutos, que segundo Davis (2009) € o
tempo ideal para mensuracdo da Poténcia Aerobia. Sendo assim, o atleta que atingisse o oitavo
minuto sem apresentar sintomas de fadiga ou valores de PSE relativamente baixos, o incremento
da carga passava a ser realizado com ajustes de 50% a 100% da carga normal de incremento,
induzido de modo subjetivo a fadiga antes de ultrapassar os 12 minutos do teste. O teste era
finalizado quando o atleta ndo apresentava mais condi¢cdes em manter a velocidade pré-
estabelecida frente ao incremento de carga.

Para o controle da velocidade do teste e intensidade de esfor¢o foi utilizado o
software Ergometric 6.0 (Cefise) que era conectado ao sensor localizado na roda do EB enquanto
que a PSE foi coletada a cada minuto. Os valores de VO, foram mensurados de forma direta

(VOapico_EB) através do analisador de gas portatil K4b*® system (Cosmed, Italy).
p
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3.2.3.3 — Analisador de gas Portatil K4b>

O ergoespirdometro portétil K4b? é uma ferramenta bastante ttil para avaliacio de
respostas cardiorrespiratdrias frente ao estimulo pré-estabelecido. O teste de campo por si s6,
permite uma avaliacdo mais proxima a realidade esportiva e, quando realizado com a utilizacao
da ergoespirometria portdtil, contribui para obten¢do de dados mais proximos a realidade dos
atletas.

O analisador de gas utilizado nesse estudo € caracterizado como um sistema
computadorizado de ergoespirometria portdtil que realiza a andlise do fluxo-volume de ar
respiracdo-a-respiracdo através de um transmissor sem fios (wireless) e utiliza um programa
(software) especifico para o armazenamento dos dados.

O K4b” realiza a mensuracio precisa de 30 varidveis fisiolégicas durante o exercicio
em campo ou laboratério, sendo as principais delas: o Consumo de Oxigénio (VO,) em valores
relativos e absolutos, a Ventilacdo Pulmonar (VE), a Frequéncia Cardiaca (FC), a Frequéncia
Respiratoria (FR), o Equivalente Respiratério de Oxigénio (EqO;) e de Didxido de Carbono
(EqCO,), a razdo de Troca Respiratéria entre oxigénio e didxido de carbono (O,/CO,) e a Pressao
Parcial de oxigénio (PetO,) e di6xido de carbono (PetCO,) ao final da expiracdo, além da varidvel
metabolica de calculo da calorimetria indireta.

Duffield et al. (2004) desenvolveram um estudo para verificar a validade e a
reprodutibilidade do K4b* em 20 homens higidos em um protocolo de 10 minutos de corrida, 3
minutos de corrida mais intensa e 1 minuto de sprint em quatro ocasides distintas e encontraram
alta consisténcia e reprodutibilidade nos valores mensurados de VO,. McLaughlin et al. (2001)
investigaram a validagcdo do K4b” correlacionando os valores obtidos em diferentes intensidades
de esforco no ciclo ergdmetro com o método “padrao ouro” de saco de Douglas, concluindo que
o sistema portétil de andlise de gds K4b”® apresenta elevados niveis de aceitabilidade para
mensuragdo do VO,.

Para estabelecer os valores de VOapic, em atletas tetraplégicos tanto no OMFT (na
mensuragdo direta) como no EB e o valor de FC,,,x em amobs os testes foi adotado como critério
utilizar o maior valor encontrado durante os 30 segundos finais do teste, visto que , antes das 3
tentativas consecutivas queimadas no OMFT o atleta tentava se recuperar e atingia a velocidade

maxima e logo em seguida, a exaustdo voluntdria, enquanto que no ergobmetro, a atleta era
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encorajado a ndo desistir quando apresentava queda na manuten¢do da velocidade apds aumento
do incremento. Para andlise dos valores encontrados, os relatérios foram gerados com

padronizacao de médias entre 5 a 7 respiracoes.

3.2.4 - Procedimentos estatisticos

Para caracterizacdo da amostra do grupo foi utilizado a estatistica descritiva. As
varidveis fisioldgicas, metabdlicas, antropométricas e dos resultados dos testes de campo e do
ergodmetro de braco foram submetidas ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Apds verificacado
de normalidade, todas as varidveis foram correlacionadas aos valores de consumo pico de
oxigénio obtido nos testes OMFT (direto e indiretamente) e no EB. Foi utilizado o teste de
correlacdo de Spearman nas varidveis de distancia percorrida (D) e nas concentragdes de pico de
lactato de campo ([Lac]pico_TC) e laboratorial ([Lac]yico_EB). Para as varidveis de FCy4 € PSE
obtidas tanto no teste OMFT como de EB, a CF, a MS, a idade e o estdgio alcancado utilizou-se o
teste de correlagdo de Pearson, devido a normalidade encontrada nas varidveis. Para a correlacio
entre os métodos diretos e indiretos de campo (OMFT) e o teste de EB na mensuracdo dos
valores de VOqpi, foi utilizado o teste de correlagdo de Pearson. Os valores em relagdo ao
intervalo de confianca (IC) e o limite de concordancia (LIC95%) foram identificados entre as
medicOes e para representar graficamente a concordancia entre os métodos utilizou-se o teste de
Bland-Altman. Todos os resultados foram apresentados em média e desvio padrdo. O nivel de
significancia adotado foi de p < 0,05. As andlises foram realizadas através do pacote estatistico

R-plus® 2.13.
3.3 - Resultados
Tanto os parametros metabdlicos e fisiolégicos maximos (pico) de performance como

os valores de repouso dessas varidveis obtidos tanto no OMFT como no EB estdo descritas na

tabela 2. Os resultados estdo apresentados em média (desvio padrdo), minimo e maximo.
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Tabelas 2 - Varidveis Fisiolégicas e Metabdlicas obtidas apds o teste maximo no Ergometro de Brago (EB) e teste de
campo (OMFT).

Variaveis EB OMFT
m (dp) Min max m (dp) min  max
VOyrep (ml/kg/min) 4,1(1,2) 2,7 5,4 3,9(1,3) 2,4 5,2
VO2pico (ml/kg/min) 17,87(6,08) 12,3 30,8 21,99(5,26)* 16,4 334
VO2pico ind. (ml/kg/min) - - - 24,86(3,38)* 21,15 32,07
FC,ep (bpm) 62 (6,2) 56 67 64 (8,1) 58 70
FCax (bpm) 129,1 (24) 90 169 127,8 (26) 90 182
PSE 8,2 (1,03) 7 10 6,5 (2,2) 4 9
[Lac]yep (mmol/L) 1,97 (0,72) 1 3 2,03 (0,82) 1 3
[Lac]pico (mmol/L) 6,23 (1,96) 4,6 9,5 6,30 (2,91) 43 12,2
Estagio - - - 8,75 (4,33) 4 18
D (m) - - - 1013,6 (720,7) 968,1 2641,5

Legenda: EB — ergdmetro de brago; OMFT — octagon multistage fitness test; med — média; dp — desvio padrdo; min
— minimo; mdx — méaximo; VOy, — consumo pico de oxigénio; FCy4 — frequéncia cardiaca médxima; PSE —
percepgao subjetiva de esforco; [Lac] — concentragdo de lactato; D — distincia percorrida.

* diferenca significativa em relagdo ao VO,pico_EB (p>0,05)

A média do ndmero de estdgios completados no OMFT, a distancia total percorrida
(D) e tempo de duracdo na realizacdo do teste foram de 8,75+4,33 estdgios, 1013,6+£720,7m e
8,743,9minutos, respectivamente. J4 no EB, a média de tempo para a realizacio do teste foi de
9,4+1,92minutos. Através da equacdo proposta por Veeger et al. (1991) para atletas com
deficiéncia fisica de: FC5 = 220 — idade — 10(bpm), observou-se que os atletas apresentaram
média de 127,8+26bpm no OMFT e de 129,1+24bpm no EB, valores aproximadamente de 70% a
73% da FCpsx. Porém, o valor em relacdo ao RER foi de 1.09+0.6 no OMFT e de 1,10+0,4 no
EB, a [Lac] de 6,2+1,96mmol/L no EB e de 6,3+2,9mmol/L no OMFT, indicando que ambos os
testes incrementais (OMFT e EB) exigem esforco maximo por parte dos atletas. O fato do
%FCmix nao estarem representando os valores maximos ou proximos ao maximo, pode ser
justificado devido a disfun¢do do SNA (predominancia do sistema nervoso parassimpatico, com
consequente bradicardia) apresentados por atletas com tetraplegia.

A tabela 3 apresenta a correlacdo entre os principais parametros de performance
coletados pds-teste. Os pardmetros foram correlacionados com os valores de VOpic, obtidos de
forma direta e indireta no OMFT e no EB. As variaveis estdgio e FC,5_TC apresentam fortes
correlagdes (r>0,80) e com significancia estatistica (p<0,05) para as mensuracgOes diretas e

indiretas no OMFT, sugerindo a necessidade de controle das varidveis para a predi¢cdo do VOzpico
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estimado, enquanto que, as varidveis D e [Lac]yico_TC apresentam fortes correlagdes (1>0,80) e

com significancia estatistica (p<0,05) apenas para as mensuracdes indiretas no OMFT.

Tabela 3 - Correlacdo entre as varidveis antropométricas, fisiolégicas e metabdlicas com o consumo maximo de
oxigénio obtido no teste de Ergdmetro de Braco (EB) e no Teste de Campo (OMFT).

Varidveis VOsico_EB VOszpico_TCi VOszpico_TCd
(ml/kg/min) (ml/kg/min) (ml/kg/min)
CF 0,03 0,40 0,39
MS (Kg) -0,59 -0,24 -0,50
Idade (anos) -0,03 -0,02 -0,33
Estagio 0,58 1,00%* 0,86*

D (m) -0,04 0,97* 0,52
PSE_TC -0,16 -0,25 -0,16
PSE_EB -0,06 -0,07 -0,04

FCisx_EB (bpm) 0,45 0,26 0,33
FCpix_TC (bpm) 0,69 0,80* 0,82
[Laclpico_EB 0,67 0,41 0,01
(mmol/L)
[Lac]pico_TC 0,21 0,82% 0,23
(mmol/L)

Legenda: CF — Classificagdo Funcional; VO, EB — consumo pico de oxigénio no ergdémetro de braco;
VOspico_TCd — Consumo Pico de Oxigénio; VOqpc,_TCi — Predi¢do Consumo Pico de Oxigénio; MS —massa
sistema; D — distancia percorrida; EB — ergdmetro de brago; TC — teste de campo; FC,; — Frequéncia Cardiaca
Maixima; [Lac]pi., — Concentragdo Pico de Lactato.*p<0,05

Para a amostra do estudo, o teste de correlacdo entre os métodos de mensuracdo do
VOypico direto e indireto no OMFT e EB foi identificado forte correlagdo e com significincia
estatistica (p<0,05) quando comparada a varidvel VOypico_TCd com VOypico_TCi (r=0,86). Os

resultados das correlagdes entre os diferentes métodos sdo descritos na Tabela 4.

Tabela 4 - CorrelacOes de Pearson entre os resultados obtidos de consumo pico de oxigénio (VOac,) no teste de
campo (TC) e no ergdmetro de brago (EB).

Testes r (IC) 11C95%
VOzpico_EB vs } _
VOspico_TCi (ml/kg/min) 0,58 (-0,20 - 0,91) 2,7a17
VOzpico_EB vs -
VOspico_ TCd (ml/kg/min) 0,53 (-0,27 - 0,90) 6,72 14,9
VO2pico_TCd vs 0,86* (0,40 — 0,97) 28285

VOs2pico_TCi (ml/kg/min)
Legenda: EB — ergdmetro de brago; VOqyic, — Consumo pico de oxigénio; [Lac]pico - concentragdo pico de lactato;
FCmix - frequéncia cardiaca maxima; VOyyic,_TCd — consumo pico de oxigénio direto; VOqpi,_TCi — predicdo
consumo pico de oxigénio; TC — teste de campo; LIC95% - limite de concordancia de Bland-Altman. *p<0,05
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Apesar de ndo ser observada fortes correlacdes entre as varidveis de VO2pico_EB
com VO2pico_TCi (r=0,58) e VO2pico_EB com VO2pico_TCd (r=0,53), houve concordancia
nos resultados de comparagdo entre os métodos. E para representar graficamente a concordancia

entre os métodos foi utilizado o teste de Bland-Altman (Figura 4).
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Figura 4 — Comparacfo entre os métodos direto e indireto no OMFT e EB através do teste de Bland-Altman.

Foi observada maior concordancia entre VO2pico_TCi com o VO2pico_TCd com
LIC95% de -2,8 a 8,5. Entretanto, quando realizado a anédlise da amplitude do intervalo de
confianga (IC) para a validade do método indireto comparado ao direto no OMFT, os resultados
demonstram a ndo confiabilidade entre os métodos devido a resultados que variam entre r=0,40 a

r=0,97.
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3.5 - Discussao

A avaliagdo da Poténcia Aerdbia através dos niveis de VOopico € um dos principais
indicadores de limite maximo de tolerdncia ao exercicio aerébio e tem sido amplamente
explorada no campo da performance paradesportiva (VANLANDEWIICK et al., 2006;
BERNARDI et al., 2010; MOLIK et al., 2010; LEICHT, BISHOP, GOSSEY-TOLFREY, 2011)
como componente essencial para conquistas de resultados expressivos em competi¢des
esportivas. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi de analisar se 0 OMFT pode ser
utilizado por técnicos ou preparadores fisicos para avaliacdo da Poténcia Aerdbia através da
mensuracdo do VO, em atletas com tetraplegia correlacionando os valores obtidos de forma
direta e indiretamente no OMFT com os resultados do EB.

Os testes de campo para mensuracdo da Poténcia Aerdbia em atletas com deficiéncia
fisica em geral foram inicialmente adaptados do teste submédximo de Cooper de corrida de 12
minutos (RHODES et al., 1981; FRANKLIN et al., 1990) e mais recentemente a partir do teste de
esforco mdximo incremental de Léger, Boucher (POULAIN et al., 1999; VINET et al., 2002).
Entretanto, ambos os testes foram desenvolvidos em pista de tartan, fugindo da especificidade do
local de treinos e competi¢des de equipes que utilizam a quadra como o basquete, handebol e o
rugby em cadeira de rodas. Apenas dois testes foram identificados para andlise da Poténcia
Aer6bia em quadra, o de Vanlandewijck et al. (1999) e o de Vanderthomenn et al. (2002).

Vanlandewijck et al. (1999) na tentativa de validar a equacdo pré-estabelecida para
pessoas sem deficiéncia no teste de corrida vai-e-vem de 25m para atletas com deficiéncia fisica,
submeteram os atletas com diferentes deficiéncias fisica, inclusive tetraplégicos ao protocolo
original do teste, no qual os atletas tinham de percorrer 25m em linha reta e no final do percurso
realizar um giro de 180° para retonar ao outro lado de acordo com a velocidade era estabelecida
pelo dudio. Foram observados que os atletas realizavam constantes aceleragdes e desaceleracdes
no teste (caracteristica ndo observada no protocolo original do teste em pessoas higidas), o qual
acabava exigindo elevados niveis de resisténcia e for¢ca muscular (metabolismo glicolitico) e ndo
predominantemente a utilizacdo do metabolismo aerébio. Correlacionando o valor obtido no teste
de quadra com o EB os autores observaram uma fraca correlacdo (r=0,69) entre os valores de
VO,,ico mensurados, concluindo que o teste ndo apresenta validade para a popula¢do em questao.

Os resultados encontrados por Vanlandewijck et al. (1999) de forma geral, apresentaram o
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mesmo comportamento nesse estudo. Quando os valores de VOapico N0 EB (VOypico_EB) foram
correlacionados com os valores de VOapico d0 OMFT (VOapico_TCi € VOapico_TCd), 0s resultados
apresentaram baixa correlacdo, r=0,58 e r=0,53 respectivamente, apesar do procedimento de
Bland-Altman demonstrar graficamente a concordancia entre os métodos. A baixa correlacio
existente entre as mensuracdes de campo OMFT com o EB podem ser justificados pelo fato de
que o movimento especifico de propulsao no OMFT requer maior solicitacdo de recrutamento de
massa muscular devido a varidvel MS atuar constantemente como forma de resisténcia para o
deslocamento da cadeira de rodas, diferentemente do movimento de “pedalar” no EB, no qual o
atleta apresenta apenas o incremento da carga como resisténcia. O stress cardiorrespiratorio
(VOqpico) atingido no OMFT foi significativamente maior do que no EB, sendo os valores de
21,9945,26ml/kg/min - no  VOppic,_TCd,  24,86%+3,38ml/kg/min  no  VOg,_TCi e
17,874£6,08ml/kg/min no VOapic,_EB. Nota-se que a mensuracdo do VOypico no EB néo reflete os
valores reais obtidos em quadra (p<0.05).

Janssen et al. (2002) propuseram uma tabela para a classificacdo da capacidade fisica
de individuos com LME, comparando os resultados obtidos tanto no OMFT como no EB, pode-
se observar que os valores de VOapic, foram categorizados como excelente (>16,94ml/kg/min).
Tawashy (2009), ap0s a realiza¢do de uma revisao sistemadtica dos niveis de VOqpic, em diferentes
estudos, identificou que tetraplégicos atletas e sedentarios apresentaram média no VOypico de 11,6
ml/kg/min no EB em 14 estudos. Goosey-Tolfrey, Castle, Webborn (2006) através do EB
identificaram valor médio de 13,4 ml/kg/min em atletas altamente treinados com lesdo da medula
espinhal. Os resultados supracitados foram inferiores aos obtidos no EB com os atletas
tetraplégicos nesse estudo, fato que pode ser evidenciado pela modulacio do sistema
cardiorrespiratorio nesses atletas para o condicionamento fisico exigido pela modalidade Rugby
em cadeira de rodas. Esses resultados ficam mais evidenciados ainda quando a mensuragdo é
realizada de forma mais proxima a realidade do jogo através do OMFT. A comparacdo dos
resultados de VOa,ico em testes de quadra especificos para a populag@o especifica ndo € possivel
devido a utilizacao de diferentes defici€ncias na amostra dos estudos encontrados.

Vanderthomenn et al. (2002) encontraram correlacdo fraca (r’=0.59) para a
mensuragdo do VOypico o OMFT, resultados que podem ter sido influenciado pela utilizagdo de
amostra heterogénea composta por atletas masculinos e femininos com tetraplegia, paraplegia,

amputacdo (sem definicdo do tipo e altura de amputacdo) e sequela de poliomielite, como
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também a utilizacdo apenas da varidvel estdgio para a predicdo dos niveis de VOypic,. Com a
utilizacdo de amostra composta apenas por atletas tetraplégicos do sexo masculino neste estudo,
encontramos correlagdo de r=0,86 entre a mensuracdo VOjpico_TCi com 0 VOypic, TCd,
confirmando assim a confiabilidade entre as mensuracdes. E através do teste de correlacdo entre
as varidveis observou-se que além do estdgio, a FCy,sx também interfere significativamente nos
resultados do teste e deve ser considerada na mensuragdo do VOay;c, realizado indiretamente.

Por outro lado, Buchfuhrer et al. (1983) identificaram que o tempo ideal para
obten¢@o dos maiores valores de VOapic, €m protocolos incrementais variam de 8 a 12 minutos,
menos que isso, o incremento ndo estd adequado a populacdo e acima disso, os protocolos
tornam-se exaustivos demandando por parte do atleta grande motivacdo para lidar com elevados
niveis de concentracdo de lactato sanguineo e calor. Sob a realidade pratica observada em relacdo
a duracdo do teste, no EB a média dos atletas foi de 9,4+1,92minutos, sendo o menor tempo de
aproximadamente 8 minutos € maior tempo de aproximadamente 12 minutos de acordo com a
CF. No OMFT observamos que a média do grupo foi de 8,7+3,9minutos, porém com os dados
analisados por CF, os atletas com CF menor ou igual a 1,5 apresentaram média de
7+2,64minutos, com apenas um atleta atingindo o tempo minimo de 8 minutos e atletas com CF
igual ou acima de 2,0 apresentara média de 9,8+5,06minutos, com um atleta que suportou o teste
até 19 minutos. Para sustentar a hipotese da necessidade de readequacdo do incremento do teste,
Silver (2007) e Price, Campbell (2003) relatam que atletas com tetraplegia apresentam disfuncao
no processo de termorregulacio e menor capacidade cardiorrespiratéria (LEICHT, BISHOP,
GOSSEY-TOLFREY, 2011) fatores que comprometem o processo de dissipacdo de calor.

A dissipacdo de calor atuando de forma deficitdria € responsavel pelo organismo
realizar a redistribuicdo do bombeamento cardiaco para um menor aporte sanguineo (com iSso
menos O;) na musculatura em atividade e maior aporte sanguineo para a circulagdo cutinea, na
tentativa de dissipar o calor (MAUD, FOSTER, 2009), processo que contribui para a explica¢io
de niveis baixos de VOqpico €m protocolos extensos. J4 em relagdo aos protocolos “rapidos” (com
duracdo menor do que 8 minutos), os atletas devido a baixa resisténcia e for¢ca muscular
(HAISMA et al., 2006) ndo suportaram a velocidade do incremento do teste, propiciando uma
subestimag¢do na mensuragdo real dos niveis de VOapico (BUCHFUHRER et al., 1983).

Com relacdo a PSE, os atletas apresentavam boa compreensdo e familiarizagdo da

escala proposta por Foster et al. (2001) em situacOes de treino e jogo. No OMFT os atletas
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tiveram média de 6,5+2,2, ou seja, um esfor¢o perceptivo médio de 65% em relagdo ao maximo
enquanto que, no EB a média foi de 82% (8,2+1) em relagdo ao maximo. O baixo valor na PSE,
mesmo considerando o teste mdximo, pode estar condicionado a fadiga neuromuscular induzida
devido a menor por¢do de massa muscular ativa, déficit na capacidade de recrutamento das
unidades motoras e atrofia muscular em decorréncia de menor quantidade de proteinas contrateis,
principais alteracdes observadas em atletas tetraplégicos (HICKS et al., 2003; VALENTE et al.,
2007; DEVILLARD et al., 2007). Em atletas tetraplégicos, a PSE estd relacionada com as
respostas neuromusculares. O fato da PSE ser menor no OMFT foi condicionado a velocidade
inicial do protocolo e ao incremento do teste, que exigem niveis elevados de resisténcia e forca
muscular para acompanhar o ritmo pré-estabelecido, principalmente em atletas com CF baixa,
nao permitindo com que a resposta de esforco frente ao tempo de execucao do teste pudessem de
fato gerar stress neuromuscular suficiente para obtencdo de maiores valores de PSE. Por outro
lado, para atletas com CF alta, o incremento do teste e a velocidade inicial subestimam os niveis
de forca e resisténcia muscular, o que ndo induz altos valores de PSE em relagdo ao esfor¢co, mas
sim queda de resisténcia devido ao tempo de execugdo do teste.

Umas das principais alteracdes observadas em tetraplégicos € a disfungdo do sistema
nervoso autdbnomo, principalmente na reduc¢do de atuagdo do sistema nervoso simpdatico (SNS)
(HICKS et al., 2003; GARSTANG, MILLER-SMITH, 2007). De acordo com 0os mesmos autores,
o SNS atua no sentido de proporcionar adaptacdes para que O Organismo possa suportar as
demandas fisicas exigidas, ou seja, € responsavel em aumentar o fluxo sanguineo para diferentes
tecidos, aumentar a eficiéncia e a frequéncia das contragdes cardiacas beneficiando o retorno
venoso, porém em atletas com lesdo da medula espinhal acima de T6, observam-se niveis
reduzidos desse aumento, que podem ser entendidos pela redu¢do da menor massa muscular ativa
e principalmente pela reducdo da atuacdo simpdtica. Nesse sentido, o presente estudo observou
que a média de FC;x no EB e no OMFT foi de 129,1+24bpm e 127,8+26bpm, respectivamente.
Nao foi observada diferenca estatistica entre as medi¢des, concluindo que ambos os testes
apresentaram a mesma resposta fisioldgica para a varidvel de FC apesar da diferenca na PSE e
VOopico entre 0 OMFT e EB. Entretanto, a utilizagdo do calculo de FCy, a partir da idade do
individuo como uma varidvel para identificacdo de esforco maximo no teste (VEEGER, 1991)

ndo apresenta aplicabilidade para atletas com tetraplegia devido as alteragdes observadas no SNS.
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Entretanto, foi observado que a FC,,4 obtida durante o teste OMFT interfere significativamente
nos resultados do teste e deve ser considerada na mensura¢do do VOapico.

Como limitacdo do estudo, ndo foi analisada a resisténcia da MS em relagdo a
superficie. Porém, as cadeiras utilizadas para a realizac@o do teste, foram revisadas e realizadas as
manutencdes necessdrias para que a resisténcia do material, ndo interferisse de forma

significativa durante a realizacdo do teste.

3.6 - Conclusao

A avaliagdo da Poténcia Aerdbia em atletas tetraplégicos através da mensuracdo do
VOypico, torna-se indispensavel no esporte de alto rendimento, visto que € um dos principais
indicadores de tolerancia ao exercicio aerébio. Nesse sentido, pesquisadores vém desenvolvendo
testes de campo confidveis como alternativa para uso regular nos controles e avaliagdes dos
treinamentos, devido a sua praticidade, baixo custo e facilidade na execucao.

O OMFT € um teste de campo capaz de mensurar o condicionamento global de
performance dos atletas com tetraplegia devido a caracteristica de estimular em niveis maximos o
sistema cardiorrespiratorio e neuromuscular levando o atleta a exaustdo voluntaria. Sendo assim,
além de mensurar a capacidade cardiorrespiratdria de atletas tetraplégicos que estdo relacionadas
aos aspectos fisiologicos centrais, possibilitam técnicos e preparadores fisicos em realizar a
andlise de outras varidveis que possam estar ligadas aos componentes relacionados ao
desempenho como a resisténcia muscular periférica que influenciaram também nos resultados da
distancia percorrida, o tempo de duracdo do teste e os niveis de concentragdo de lactato em
diferentes intensidades do exercicio.

Apesar dos resultados observados entre os procedimentos diretos e indiretos no
OMFT apresentarem forte correlacdo (r=0,86, p< 0,05) e boa concordancia entre os
procedimentos na mensuragdo do VOypico, sugerindo que o teste OMFT € capaz de mensurar a
Poténcia Aerdbia em atletas tetraplégicos. Porém, no OMFT sdo necessdrios ajustes
metodoldgicos em relacdo ao incremento do teste visto que, atletas tetraplégicos com CF
inferiores a 2,0 (atletas que normalmente ndo apresentam triceps funcional) tanto a velocidade
como o incremento inicial do teste ndo permitem um adequado “estresse” fisioldgico para atingir

niveis maximos de VO, gerando uma subestimativa dos valores reais enquanto que, para
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atletas com CF acima de 2,0 as vezes a velocidade inicial e incremento do teste tornam-se
incapazes de exigir a exaustdo voluntiria no tempo adequado e sdo responsdveis pela
superestimativa dos valores reais, como observado nos grificos de Bland-Altman, além disso foi
observado a necessidade de inclusdao dos valores de FCs TC para a predicdo do VOypico
estimado em atletas tetraplégicos. Dessa forma, observa-se a necessidade de reajustes no
protocolo do teste OMFT para que os resultados encontrados sejam de fato mais préximos a
realidade dos atletas com tetraplegia, possibilitando maior controle dos resultados obtidos e a
prescricdo da intensidade de exercicios, evitando assim, lesdes devido a sobrecarga do

treinamento, uma vez que foi observado que o EB ndo reflete a Poténcia Aerdbia (VOapic,) real

em quadra.

2 - CONSIDERACOES FINAIS

Elevado nivel de condicionamento aerébio € essencial para atletas, inclusive para
aqueles com deficiéncia, na conquista de resultados expressivos em competi¢des esportivas.
Portanto, se o metabolismo aerébio € um fator limitante de desempenho para modalidades
(convencionais ou paralimpicas) coletivas ou individuais que apresentam elevadas exigéncias de
esforcos intermitentes, o TA deve ser realizado de forma intensificada em atletas tetraplégicos,
visto que os indices cardiorrespiratorios sdo reduzidos apds a LME.

A aplicagdo de testes de campo para mensuragdo da Poténcia Aerdbia em atletas com
tetraplegia surgem como alternativa de baixo custo, facil execu¢cdo e maior praticidade para
treinadores. Entretanto, com o desenvolvimento desse estudo, pode-se concluir que, esses testes
ainda apresentam restricdes em decorréncia das deficiéncias, na dificuldade de conseguir
amostras homogéneas, no qual atletas com tetraplegia sdo comparados a atletas com amputacao
de membro inferior, paralisados cerebrais, sequelados de poliomielite ou com atletas sem
deficiéncia, o que pode a vir comprometer a interpretagdo dos resultados. Outra restri¢do estd na
dificuldade de comparagdo entre os estudos devido a ndo caracterizagdo de forma pertinente dos
atletas envolvidos na amostra, ndo detalhamento do material utilizado nos protocolos realizados,
como a descri¢ao do tipo de cadeiras de rodas utilizadas. Fatores que impossibilitam de chegar a
um consenso no protocolo ideal e quais varidveis de fato interferem no processo avaliativo da

Poténcia Aerdbia.
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Com o desenvolvimento do presente estudo utilizando apenas atletas com tetraplegia,
observou-se forte correlagdo na mensuragdo do VOqpic, entre os procedimentos diretos e indiretos
no OMFT e boa concordancia entre os métodos, sugerindo que o teste OMFT é capaz de
mensurar a Poténcia Aerdbia em atletas tetraplégicos, por outro lado, foi evidente a observacao
de que o EB ndo reflete a Poténcia Aerdbia real em quadra dos atletas com tetraplegia, fato que
pode estar associado ao movimento de “pedalar”, cuja por¢do de massa muscular solicitada para
0 movimento acaba sendo menor do que a utilizada no movimento de propulsdo da cadeira de
rodas, como também a ndo existéncia de resisténcia da MS, a qual é capaz de gerar maior estress
cardiorrespiratorio pela exigéncia de maior nivel de forca necessario para o deslocamento.

Entretanto, por observagdes praticas verificou-se que o OMFT necessita de ajustes
metodoldégicos em relacdo ao incremento do teste visto que, atletas tetraplégicos com CF
inferiores a 2,0 (atletas que normalmente ndo apresentam triceps funcional) tanto a velocidade
como o incremento inicial do teste ndo permitem um adequado “estresse” fisiologico para atingir
niveis mdximos de VOopico, gerando uma subestimativa dos valores reais enquanto que, para
atletas com CF acima de 2,0 as vezes a velocidade inicial e incremento do teste tornam-se
incapazes de exigir a exaustdo voluntdria no tempo adequado para a mensuracdo da Poténcia
Aerdbia. Sendo assim, mais estudos devem ser realizados para a padronizacdo de protocolos
adequados para essa populacdo e, dessa forma os técnicos poderdo realizar o processo de

avaliacdo com mais facilidade e de forma rdpida e consistente.
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Faculdade de Educacao Fisica
Departamento de Estudos da Atividade Motora Adaptada

Analise da validade concorrente de trés testes de campo para mensurac¢io da Poténcia Aer6bia de
atletas com lesao medular.

Objetivo da pesquisa: A pesquisa tem por objetivo, analisar a validade concorrente de trés testes de campo e
comparar os resultados com os obtidos no ciclo ergdmetro de brago para mensuracdo do consumo pico de oxigénio
no teste fisico (VOypic,) €m atletas com lesdo medular. Os resultados dessa pesquisa, que serd realizada com 40
pessoas, tanto homens quanto mulheres, poderdo facilitar o controle e o acompanhamento do treinamento fisico, caso
seja verificado a validades dos testes.

Procedimentos da Pesquisa: Caso vocé aceite participar da pesquisa serdo avaliados os seus resultados coletados no
testes de campo para mensuracdo da Poténcia Aerdbia, seguindo-se a metodologia original, propostas por
pesquisadores internacionais. Além dos resultados dos testes, serdo coletados os valores de pressdo arterial e
freqtiéncia cardiaca, como parimetros de controle e comportamento durante os testes. As avalia¢cdes ocorrerdo na
Faculdade de Educacéo Fisica — FEF- da UNICAMP.

Desconforto e riscos de participacao: Ao participar desta pesquisa, vocé€ ndo correrd nenhum risco quanto a sua
integridade fisica ou moral. O desconforto pode acontecer devido ao tempo para a realizacdo das atividades e ao
exercicio fisico.

Beneficios da Pesquisa: Vocé ndo terd nenhum beneficio com sua participagdo, mas estard ajudando a divulgacdo
dos beneficios das atividades fisicas e esportivas para promover a saide ou para o treinamento de pessoas com
deficiéncias fisicas, de maneira segura.

Esclarecimentos: Vocé € convidado a participar da pesquisa, portanto nao é obrigado a aceitar e pode se recusar ou
retirar o seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem qualquer problema. Para isso basta falar com o
pesquisador. Em qualquer momento, voc€ podera pedir mais informagdes ou esclarecimentos sobre a pesquisa e sua
participagdo. Para informagdes ou reclamagdes sobre os aspectos éticos vocé€ pode entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da Unicamp, telefone (19) 3521-8936 ou pelo e-mail cep @fcm.unicamp.br.
Confidecialidade: A sua identidade e de todos os voluntirios serdo mantidas em total segredo, tanto pelo
pesquisador como pela instituicdo onde sera realizada a pesquisa. Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados
em palestras, cursos, conferéncias, periddicos cientificos ou outra forma de divulgacdo que possa transmitir os
conhecimentos para a sociedade e profissionais da drea, sempre sem nenhuma identificacao dos participantes .
Gastos Adicionais: Caso vocé tenha gastos com transporte até o local da pesquisa, o pesquisador ird devolver esse
dinheiro para vocé logo apés a coleta dos dados.

Consentimento Pés-informacao:

Ap6s ler e compreender as informacgdes acima, eu , portador da
Carteira de Identidade n. , esclarecido sobre todos os aspectos da pesquisa como objetivos,
riscos, procedimentos e sigilo, de livre vontade dou meu consentimento para minha inclusdo como sujeito da
pesquisa e utilizagdo da minha imagem para que seja feito um video para as equipes que participacdo da validacdo
dos testes.

Assim assino este documento de autorizacio e recebo uma copia do mesmo.

Assinatura do Participante Voluntério Data: / /

Assinatura do Pesquisador Data: / /

José Irineu Gorla
Fone: (19) 35216616 (19) 81791995
e-mail: gorla@fef.unicamp.br
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RACNPq

Conselho Nacional de Desenvolvimento  FICHA COLETA OCTAGON MULTISTAGE TEST — VANDERTHOMENN et al. (2002) F E F

Cientifico e Tecnologico

Estagio Corrida
Distancia

1 1/20 2/40 3/60 4/80 | 5/100 | 6/120 | 7/140

2 1/160 | 2/180 | 3/200 | 4/220 | 5/240 | 6/260 | 7/280 | 8/300

3 1/320 | 2/340 | 3/360 | 4/380 | 5/400 | 6/420 | 7/440 | 8/460

4 1/480 | 2/500 | 3/520 | 4/540 | 5/560 | 6/580 | 7/600 | 8/620

5 1/640 | 2/660 | 3/680 | 4/700 | 5/720 | 6/740 | 7/760 | 8/780 | 9/800

6 1/820 | 2/840 | 3/860 | 4/880 | 5/900 | 6/920 | 7/940 | 8/960 | 9/980

7 1/1000 | 2/1020 | 3/1040 | 4/1060 | 5/1080 | 6/1100 | 7/1120 | 8/1140 | 9/1160 | 10/1180

8 1/1200 | 2/1220 | 3/1240 | 4/1260 | 5/1280 | 6/1300 | 7/1320 | 8/1340 | 9/1360 | 10/1380

9 1/1400 | 2/1420 | 3/1440 | 4/1460 | 5/1480 | 6/1500 | 7/1520 | 8/1540 | 9/1560 | 10/1580

10 1/1600 | 2/1620 | 3/1640 | 4/1660 | 5/1680 | 6/1700 | 7/1720 | 8/1740 | 9/1760 | 10/1780 | 11/1800

11 1/1820| 2/1840 | 3/1860 | 4/1880 | 5/1900 | 6/1920 | 7/1940 | 8/1960 | 9/1980 | 10/2000 | 11/2020

12 1/2040 | 2/2060 | 3/2080 | 4/2100 | 5/2120 | 6/2140 | 7/2160 | 8/2180 | 9/2200 | 10/2220 | 11/2240 | 12/2260

13 1/2280 | 2/2300 | 3/2320 | 4/2340 | 5/2360 | 6/2380 | 7/2400 | 8/2420 | 9/2440 | 10/2460 | 11/2480 | 12/2500

14 1/2520 | 2/2540 | 3/2560 | 4/2580 | 5/2600 | 6/2620 | 7/2640 | 8/2660 | 9/2680 | 10/2700 | 11/2720 | 12/2740 | 13/2760

15 1/2780 | 2/2800 | 3/2820 | 4/2840 | 5/2860 | 6/2880 | 7/2900 | 8/2920 | 9/2940 | 10/2960 | 11/2980 | 12/3000 | 13/3020

16 1/3040 | 2/3060 | 3/3080 | 4/3100 | 5/3120 | 6/3140 | 7/3160 | 8/3180 | 9/3200 | 10/3220 | 11/3240 | 12/3260 | 13/3280

17 1/3300 | 2/3320 | 3/3340 | 4/3360 | 5/3380 | 6/3400 | 7/3420 | 8/3440 | 9/3460 | 10/3480 | 11/3500 | 12/3520 | 13/3540 | 14/3560

18 1/3580 | 2/3600 | 3/3620 | 4/3640 | 5/3660 | 6/3680 | 7/3700 | 8/3720 | 9/3740 | 10/3760 | 11/3780 | 12/3800 | 13/3820 | 14/3840

19 1/3860 | 2/3880 | 3/3900 | 4/3920 | 5/3940 | 6/3960 | 7/3980 | 8/4000 | 9/4020 | 10/4040 | 11/4060 | 12/4080 | 13/4100 | 14/4120 | 15/4140
20 1/4160 | 2/4180 | 3/4200 | 4/4220 | 5/4240 | 6/4260 | 7/4280 | 8/4300 | 9/4320 | 10/4340 | 11/4360 | 12/4380 | 13/4400 | 14/4420 | 15/4440
21 1/4460 | 2/4480 | 3/4500 | 4/4520 | 5/4540 | 6/4560 | 7/4580 | 8/4600 | 9/4620 | 10/4640 | 11/4660 | 12/4680 | 13/4700 | 14/4720 | 15/4740
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EST:

DADOS COLETA DE CAMPO
NOME: IDADE: MC:
MCR: MS: ASIA: DEFICIENCIA:
TEMPO LESAO: NIVEL LESAO:

TEMPO PRATICA DO RUGBY/BASQUETE:

HORAS TREINO SEM.:

[lac] repouso: [lac] pos-teste:
FC repouso: FCmax:
VO,repouso: VO,;max:

n° Voltas: Estagio:




