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MACHADO, Felipe. Pico de Torque e Indice de Fadiga em Atletas de Rugby em Cadeira de
Rodas. 2011. Trabalho de Conclusdo de Curso Graduagdo — Faculdade de Educagdo Fisica.
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2011.

RESUMO

A magnitude da forca gerada durante a contracdo muscular dinidmica estd relacionada a
quantidade de velocidade que um atleta pode produzir durante um sprint (Dowson et al., 1998). E
essa capacidade de sprint € fundamental para muitos esportes, € no Rugby em Cadeira de Rodas
isso ndo € diferente. Assim sendo, o atleta que conseguir manter a sua poténcia pico por um
tempo mais prolongado serd aquele considerado mais apto para realizar estimulos constantes
(movimentacdo rapida por repetidas vezes) sem apresentar a fadiga precocemente. Diante dessa
perspectiva, percebe-se a necessidade de avaliagdes no que se refere ao Pico de Torque e Indice
de Fadiga em movimentos especificos do Rugby em Cadeira de Rodas. Por esse motivo, foi feito
em um estudo piloto analisando essas varidveis em 5, 15 e 30 repeticdes em contragdes
concéntricas especificas da propulsdo da cadeira de competi¢do. Foram utilizados seis sujeitos
com idade média de 30,35+6,62 anos, com a média de 38,33+17,77 meses de pritica no Rugby
em Cadeira de Rodas e com 7,22+2,43 anos de lesdo medular. Foi observado uma tnica diferencga
estatistica no Indice de Fadiga da série de 5 repeti¢cdes entre bragos, direito (10,23%) e esquerdo
(31,56%). Nas demais varidveis, Pico de Torque e Indice de Fadiga entre bracos, e entre cada
série do mesmo brago, ndo houve diferenca significativa. O fato de ndo haver diferenca do Indice
de Fadiga entre nenhuma das séries talvez se deva ao fato do movimento ser feito somente
concentricamente, ou seja, no away. Como ndo foi feita a fase excéntrica do movimento, o
toward foi feito forma passiva. Esse tempo de toward pode ter dado aos voluntdrios um tempo de
descanso significativo a ponto de ndo deixar cair o Indice de Fadiga. Como nio houve
familiarizacdo, os voluntdrios podem ndo ter atingido o Pico de Torque maximo na primeira
série, isso poderia ser outra explicagdo para o fato do Indice de Fadiga ndo mostrar diferenca
entre as séries. Outra explicacdo para esse resultado € o fato do estudo ter poucos voluntérios, por
ser um estudo piloto sem um protocolo validado.

Palavras-chave: Rugby em Cadeira de Rodas, Dinamdmetro Isocinético, Pico de Torque, Indice
de Fadiga, Lesao Medular.
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ABSTRACT

The idea that the magnitude of the force generated during the dynamic muscle contraction is
related to the amount of speed that an athlete can produce during the sprint (Dowson et al., 1998).
And this capacity of sprint is fundamental to many sports, and in Wheelchair Rugby is not
different. Therefore, the athlete that can maintain your peak power for a longer period of time
will be considered more able to perform constant stimuli (fast moving for many times) without
show early fatigue. On this perspective, was noticed a need for assessments in relation to the
Peak Torque and Fatigue Index in specific movements in wheelchair’s users that practices
Wheelchair Rugby. For this reason, a pilot study was made analyzing these variables with 5, 15
and 30 repetitions in specific concentric contractions of the competition wheelchair’s propel. Was
used six volunteers with a mean age of 30, 35 £ 6, 62 years, with an average of 38, 33 £ 17, 77
months of practice in Wheelchair Rugby and with 7, 22 + 2, 43 years of spinal cord injury. Was
observed only one statistical difference in the series of 5 repetitions between the arms, right
(10,23%) and left (31,56%). In the remaining variables, Peak Torque and Fatigue Index between
the arms, and between each series of the same arm, there was no significant difference. The fact
that there is no difference of the Fatigue Index between any of the series may be due to the fact
that the movement is made only concentrically, in the away. Since the eccentric phase of the
movement was not made, the toward was done passively. This toward time may have given a rest
time to the volunteers that was not enough to let the Fatigue Index drop down. Since there was no
familiarity, the volunteers may not have reached the maximum Peak Torque in the first series,
this could be another explanation for the fact that the Fatigue Index shows no difference between
the series. Another explanation for this result is the fact that the study has a few volunteers,
because is a pilot study without a validated protocol.

Keywords: Wheelchair Rugby, Isokinetic Dynamometer, Peak Torque, Fatigue Index,
Spinal Cord Injury.
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1 Introducao

Diversas modalidades foram surgindo com a disseminacdo e fomento da pratica
esportiva realizada por pessoas com deficiéncias, sejam elas fisicas, auditivas, visuais, ou
intelectuais. Paralelamente, o aumento de pessoas praticantes de tais modalidades vem crescendo
exponencialmente de acordo com dados do International Paralympic Committee (IPC, 1989),
contribuindo diretamente para o aumento do nivel de performance e desempenho dos atletas e das
competicgoes.

Por meio dos treinamentos, procura-se obter a maximizacdo dos potenciais
desses paraatletas. Surge entdo, a necessidade de avaliarmos varidveis importantes em um esporte
para acompanharmos seu rendimento, pois servirdo como parametros para a elaboracdo dos
futuros treinamentos.

Sabe-se que a for¢ca muscular é um fator de grande influéncia no desempenho
atlético. A forca explosiva, por exemplo, tem sido aceita como um componente crucial na
performance de sprint (DOWSON et al., 1998, THORLAND et al., 1987). Dowson et al. (1998),
apoiaram a idéia de que a magnitude da forca gerada durante a contragdo muscular dindmica esta
relacionada a quantidade de velocidade que um atleta pode produzir durante um sprint. E essa
capacidade de sprint é fundamental para muitos esportes, € no Rugby em Cadeira de Rodas isso
ndo € diferente. Assim sendo, o atleta que conseguir manter a sua poténcia pico por um tempo
mais prolongado serd aquele considerado mais apto para realizar estimulos constantes
(movimentacao rapida por repetidas vezes) sem apresentar a fadiga precocemente.

O Sprint exige uma alta producdo de for¢ca associada a altas velocidades de
contragdes musculares (MERO; KOMI; GREGOR, 1992). Algumas pesquisas mostram que a
capacidade de producdo de for¢ca nas pernas pode ser o componente chave para um sprint de
corrida (ALEXANDER, 1989, BAKER; NANCE, 1999, DOWSON et al., 1998, NEWMAN;
TARPENNING; MARINO, 2004). Infelizmente h4 insuficiéncia de dados observando um sprint
em movimentos especificos de uma cadeira de rodas e sua relagdo com a forga.

A avaliacdo isocinética tem sido usada nas dltimas trés décadas como método
para se determinar o padrio funcional da for¢a e do equilibrio muscular (TERRERI, 2001). E
possivel quantificar valores do torque, do trabalho e da poténcia de grupos musculares, bem

como da propor¢do agonista/antagonista de tais grupos (TERRERI, 2001).



11

Em um esporte como o Rugby em Cadeira de Rodas, as avaliagdes para
quantificar o rendimento de seus atletas no quesito pico de torque e o indice de fadiga, sdo
essenciais. Segundo Terreri (2001), o pico de torque representa o ponto de maior torque na
amplitude de movimento; o torque ou momento de forca representa o resultado da for¢a aplicada
num ponto multiplicada pela distancia do ponto de aplicacio dessa for¢a ao centro de rotacdo do
eixo de movimento.

Diante dessa perspectiva, percebe-se a necessidade das avaliacdes no que se
refere ao pico de torque e indice de fadiga em movimentos especificos em usudrios de cadeira de

rodas praticantes de Rugby em Cadeira de Rodas.
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2 Objetivo

Avaliar o Pico de Torque e o Indice de Fadiga de atletas com lesdo medular da

equipe de Rugby em Cadeira de Rodas da ADEACAMP\UNICAMP.
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3 Reviséao Bibliografica
3.1 Rugby em Cadeira de Rodas

Segundo Aradjo (1998), entre 1944 e 1952, quando os soldados voltavam com
varios tipos de mutilagdes e outras deficiéncias fisicas, e por iniciativa do médico Ludwig
Guttmann, individuos com lesdo medular ou amputa¢des de membros inferiores comecaram a
praticar jogos esportivos no hospital de Stoke Mandeville.

O autor diz que as primeiras préticas esportivas adaptadas teriam ocorrido nos
Estados Unidos, ainda nos anos de 1870 com jogos adaptados para pessoas surdas. Depois da 1*
Guerra Mundial, em 1918, apareceram na Alemanha algumas praticas esportivas adaptadas, mas
somente apos a 2* Guerra Mundial é que o Esporte Adaptado como conhecemos hoje, surgiu e se
firmou no cendrio Mundial.

A pritica de exercicios fisicos, em especial dos esportes adaptados, para
individuos com deficiéncia, no seu inicio, tinha a finalidade terapéutica, ou seja, tinha o objetivo
de tentar auxiliar e ajudar no tratamento. Logo, em conseqiiéncia da sua disseminagdo e
divulgacdo, os esportes adaptados ganharam um espago significativo no ambito dos desportos,
estimulado pela concep¢do da inclusdo e integracdo social e pela propagacdo do esporte
paraolimpico nacional e internacional. Assim, deixando de ser exclusivo cardter terapéutico, para
atingir o nivel competitivo e de alto rendimento (SILVA, 2008).

Os primeiros registros oficiais de competicio envolvendo equipes de
deficientes fisicos foram, a primeira edicio dos jogos Internacionais de Stoke Mandeville
realizados em Roma (1960) com a finalidade de buscar uma aproximacdo com o0s jOgos
olimpicos, segundo o Comité Paraolimpico Internacional (IPC, 1989). Foi registrada a
participacdo de 400 atletas. J4 em Pequim, 2008, esse ndmero chegou a 4200 atletas e o Brasil
ficou em nono lugar no quadro geral de medalhas.

Segundo o Manual de Classificacio da Internacional Wheelchair Rugby
Federation (IWRF, 1999) e Martinez (2003), o Rugby surgiu no Canadé por volta de 1977, na

cidade de Winnipeg, Canadd, por um grupo de pessoas com tetraplegia que buscavam um novo
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esporte além do basquete em cadeira de rodas, pois nessa modalidade, eles tinham poucas
possibilidades devido ao seu tipo de lesdo e seu comprometimento motor. A principio esse novo
esporte recebeu o nome de “Murderball”, mas com o passar dos anos € com um nome que
remetia a violéncia, foi rebatizado, passando a ser chamado de Wheelchair Rugby ou Quadrugby.

Logo que a modalidade chegou aos Estados Unidos, 1982, a mesma se difundiu
rapidamente pelo mundo. Porém, no Brasil a modalidade se encontra em desenvolvimento, com a
fundacdo da Associagdo Brasileira de Rugby em Cadeira de Rodas (ABRC) somente em 2008.

A modalidade pode ser realizada por pessoas do sexo masculino ou feminino
com lesdo neuroldgica que o classifique como tetraplégico, cuja seqiiela pode resultar em perda
total ou parcial do controle motor e sensibilidade abaixo do nivel da lesdo (FRONTERA, 2001) e
em casos de lesdes ndo neuroldgicas, como por exemplo, amputacdo, seqiiela de poliomielite,
alguns quadros de paralisia cerebral e outras sindromes e doencas que o classifique como tetras-
equivalentes, o atleta tem que apresentar quadro clinico com pelo menos os quatro membros
afetados (YILLA; SHERRIL, 1998, IWRF, 1999).

Segundo dados encontrados no site da ABRC, o Rugby em Cadeira de Rodas é
jogado em quatro periodos de oito minutos, com até 12 jogadores por equipe sendo quatro
jogando em quadra e oito na reserva. O objetivo principal do jogo € levar a bola sobre a linha de
pontuacdo adversdria, e também evitar que o outro time pontue.

A bola € idéntica a de vOlei e as regras basicas da dindmica do jogo sdo: o atleta
ndo pode carregar a bola por mais de 10 segundos sem quicar. Nao pode haver contato fisico em
nenhum momento do jogo, caso acontec¢a a equipe € penalizada com falta. Para o gol ser vélido é
obrigatdrio o atleta estar com a posse de bola quando atravessar a linha do gol. O vencedor do
jogo € a equipe que possuir maior nimero de gols no final da partida.

As classificacoes dos atletas variam entre 0.5; 1.0; 1.5; 2.0; 2.5; 3.0; 3.5, sendo
que, quanto maior o comprometimento do atleta menor sua classificagdo funcional. Essa
classificacao equivale aos pontos dentro de quadra, ou seja, se o atleta € 0,5 ou 3,5, dentro da
quadra ele € 0.5 ponto ou 3,5 pontos. Como regra, cada equipe escala quatro atletas para iniciar o
jogo, sendo que ndo pode ultrapassar 8,0 pontos por equipe dentro de quadra.

De acordo com o manual de regras da Internacional Wheelchair Rugby
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Federation a quadra deve ter dimensdes de 28x15m e serem marcadas com linhas de quadra,

linha central, circulo central, e duas areas chaves.
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Figura 1: Quadra oficial de Rugby em Cadeira de Rodas (ABRC).

Por fim, segundo Winnick (2004) o Rugby em Cadeira de Rodas é a
modalidade adaptada em cadeira de rodas que mais cresce no mundo. Possui caracteristicas
similares aos esportes coletivos, devido ao dinamismo do jogo e cardter intermitente, que sdao
dependentes de uma boa capacidade aerdbia e anaerébia (GOOSEY-TOLFREY et al., 2006).

Ressaltando assim, a importancia desse estudo.
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3.2 Lesao Medular

Entende-se por lesdo na medula espinhal ou lesdo raquimedular ou traumatismo
raquimedular uma alteragcdo da fung¢do medular, devido a um trauma ou a uma doenga
(BROMLEY, 1997, GREVE; CASALIS; BARROS, 2001, DELIZA et al., 2002) que causa um
comprometimento na transmissdo dos impulsos nervosos, podendo gerar alteracdes variadas de
sensibilidade e de controle motor voluntdrio e involuntdrio. Frontera (2001) afirma que a lesdao
medular pode levar a uma perda completa (tetraplegia e paraplegia) ou parcial (tetraparesia e
paraparesia) do controle dos musculos inervados abaixo do nivel de lesdo, perda da forca e
resisténcia muscular e desmineralizacdo dssea.

Para o ACSM (2004, p. 54): “a lesio da medula espinhal resulta em
deterioracdo ou perda da funcdo motora e /ou sensorial no tronco e/ou nas extremidades em
virtude do dano dos elementos neurais localizados dentro do canal vertebral”. As lesdes podem
ser completas, quando o dano € tdo extenso que nenhum impulso nervoso do cérebro atinge areas
abaixo do nivel de lesdo, ou incompletas quando alguns ou todos 0s nervos escapam a injdria
(BROMLEY, 1997).

No Brasil, a incidéncia exata de lesdes medulares traumaéticas € desconhecida.
Segundo Campos et al. (2008) isso ocorre pela falta de dados e trabalhos publicados a respeito da
epidemiologia de tal lesdo em nosso pais. Porém, estima-se que no Brasil existam 180 mil
habitantes com lesdo medular e que 10 mil novos casos aparecam por ano, sendo a Regido
Sudeste a maior area de ocorréncia (MASINI, 2001).

As lesdes traumdticas, no Brasil, correspondem a 80% do total de lesdes
medulares, sendo o acidente automobilistico a principal causa, seguido por ferimento de armas de
fogo e logo atrds quedas em geral. A faixa etdria mais acometida € a de pessoas entre 18 e 40
anos, principalmente do sexo masculino (CRISTANTE, 2005). As etiologias das lesdes podem

ser visualizadas abaixo.
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Quadro 1: Etiologia das lesdes

Lestes Traumaticas

Fraturas-luxagdes: Acidentes de trinsito
Esportes
Quedas
Acidentes de trabalho

Ferimentos:  Armms de fogo
Armas brancas

Lesdes ndo traumaticas

Tumorais :  Extradurais: tumor 0sseo printirio ou metastases
Intradurais
Extramedulares: meningioma, neurofibroma
Intradurais: gliomas, ependimonias, angiomas

Infecciosa: Inespecificas: abscessos, mielites
Especificas: TBC, LUES, etc.

Vasculares: Trombose, embolia

Degenerativas: Espondilose

Malformagoes: EX., Mielomeningocele

Qutros: Hémias de disco, estenose de canal siringomielia

Fonte: LIANZA, 2001, p. 299.

Se a lesdo medular é incompleta, algumas fibras nervosas sdo preservadas e
assim, parte do impulso nervoso € transmitido, as alteracdes de sensibilidade e controle motor
vao depender principalmente do local onde ocorreu a lesdo medular e de sua gravidade. Porém, se
a lesdo for completa nenhum impulso nervoso aferente ou eferente consegue ser enviado as
regides inervadas abaixo do local da lesdo, isso devido ao total comprometimento das estruturas
internas da medula espinhal (GUTTMANN, 1973, MACHADO, 1986).

Saraiva et al. (1995) dizem que a lesdo medular além de desencadear alteracdes
no controle motor (perda total ou parcial da contracdo muscular) e em aspectos sensitivos, pode
gerar alteragdes metabdlicas, como o aumento significativo da sua gordura corporal, acarretando
em grandes riscos a sua saude. Esse aumento € justificado pela predisposicdo que lesados
medulares possuem para o sedentarismo, devido principalmente a sua dificil inser¢do na
sociedade (DEVIVO; GO; JACKSON, 2002).

De acordo com Hoffman (1986) a atividade fisica em lesados medulares é

limitada devido a perda funcional da massa muscular e controle simpdtico. Com o sistema

nervoso simpdtico deficiente, hd uma desregulacdo do fluxo sanguineo local e débito cardiaco. A
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freqiiéncia cardiaca méaxima apds a lesdo pode chegar a no maximo 110-130 batimentos por
minuto. No entanto, o treinamento pode ajudar os pacientes a voltarem rapidamente para as
atividades do dia a dia e manter um nivel adequado de atividades.

Gabriel et al. (2006) encontraram que fatores neurais levaram a um aumento da
forca muscular, assim sugerem que esse aumento da for¢ca muscular sem hipertrofia significativa
€ resultado do envolvimento neural na aquisicio de for¢ca muscular. Esses autores usando
eletromiografia demonstraram ganhos de forca no inicio da fase do periodo de treinamento e
afirmam que isso se deve a um aumento na unidade neural.

De acordo com Hartkopp et al. (2003), em individuos com lesdo medular o
volume total de musculos utilizados durante um exercicio diminui. E a lesdo medular causa
mudancas significativas em propriedades metabolicas, morfoldgicas e contragio muscular no
nivel abaixo da lesdo. Estudos longitudinais e transversais com o musculo humano paralisados
tém revelado atrofia nas fibras e mudancas na composi¢ao das fibras. A propor¢ao das fibras tipo
IIB € aumentada e as fibras tipo I diminuem. Além disso, os musculos paralisados mostram uma
diminuicdo da atividade mitocondrial enzimatica e densidade capilar, o que indica baixa
capacidade oxidativa.

De acordo com Gorla et al. (2007) as pessoas com lesdo medular vém adotando a prética
esportiva como rotina e essas prdticas sdo motivadas por diferentes objetivos, os quais sdo
justificados pela sua importincia no processo de reintegracdo, inclusio social, reabilitagdo ou
promogdo de uma melhor qualidade de vida, podendo esta, ser controlada através das avaliagdes

da composi¢do corporal e motoras.

3.3 Dinamometro Isocinético

A Dinamometria refere-se a todo o tipo de processo que tem em vista a medi¢ao
de forcas, bem como, a medi¢do da distribuicdo de pressdes (ADRIAN; COOPER, 1995,
AMADIO, 1996). Essa € uma drea que utiliza instrumentos de medidas como os dinamdmetros
isocinéticos, que proporcionam informacdes quanto a dindmica, isto €, movimento e desempenho
mecanico dos grupos musculares (OSTERNIG, 1986, DVIR, 1995, OSTERNIG et al., 1996).

Nas ultimas trés décadas o Dinamdmetro Isocinético tem sido usado para se

determinar o padrdo funcional do equilibrio e da for¢a dos musculos (HISLOP; PIERRE, 1967).
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Trata-se de um aparelho ativo o qual possui um sistema servo motor hidrdulico ou
eletromecénico acoplado a um computador que permite gerar forca em um movimento angular
com uma velocidade pré-determinada, a qual pode variar de 0°s a 600°/s (HAMILL;
KNUTZEN, 1999).

O Dinamometro Isocinético possui alavancas com eixos que se ajustam aos
eixos de cada articulagcdo testada, podendo ser realizadas contracOes concéntricas, que sao as
contragdes musculares impostas no mesmo sentido do movimento do aparelho, e as excéntricas,
que sdo as contracdes musculares impostas no sentido oposto ao movimento do aparelho
(TERRERI; ANDRUSAITIS; MACEDO, 2004). O equipamento mantém a velocidade angular
constante (medida em graus por segundo) do movimento e permite avaliar o segmento em
condicdes dindmicas (BALTZOPOULOS; BRODIE, 1989, KANNUS, 1994), desse modo, toda
forca que € aplicada ao equipamento pela musculatura a ser testada, recebe uma resisténcia igual
e oposta (TERRERI; ANDRUSAITIS; MACEDO, 2004, BALTZOPOULOS; BRODIE, 1989),
permitindo a andlise do segmento em todo o arco de movimento (KANNUS, 1994).

Quando o movimento € igual ou acima da velocidade limite, o dinamometro
produz uma forga igual de conteng@o para manter constante 0 movimento, caracteristica esta que
estimula o misculo em 100% de sua capacidade motora (PERRIN, 1993, SHINZATO;
BATISTELA, 1996, DVIR, 1995). Os sistemas utilizados por esses equipamentos foram
progressivamente melhorados do ponto de vista da confiabilidade dos dados e da facilidade
operacional, permitindo também o registro e o estudo de outras varidveis do desempenho
muscular, como o trabalho, a poténcia, a velocidade, a resisténcia e a fadiga (DVIR, 1995).

E recomendado que devam ser executadas medidas isocinéticas que garantam
confiabilidade e interpretagdo: aparelho calibrado, ambiente climatizado, fixacdo do individuo
adequadamente ao isocinético, individuo capacitado para a avaliacdo (em bom estado geral de
saude), alimenta¢do e hidratacdo adequadas precedentes a qualquer teste de forca (MAYER et al.,
2001, DVIR, 2002).

As informagdes dos parametros da funcdo muscular, como torque articular,
trabalho, poténcia e resisténcia muscular, pode nos ser dada através de uma avaliagdo no
dinamdmetro isocinético. Torque = For¢a x Distancia e pode ser avaliado através do pico de
torque (maior valor encontrado na curva do torque), ou seja, o torque articular é definido pelo

produto de uma for¢a pelo comprimento do brago de alavanca onde atua esta forca ou pela média
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dos valores do torque durante a realizacdo do ou dos movimentos (SHINZATO; BATISTELA
1996).

Segundo Terreri (2001), o pico de torque pode ser expresso pela percentagem
do peso corporal do individuo, com o objetivo de comparar grupo de individuos. O torque e a
velocidade angular de movimento sdo grandezas inversamente proporcionais, ou seja, quanto
menor a velocidade angular realizada, maior serd o torque; quanto maior a velocidade, menor o
torque.

Enquanto que o indice de fadiga, ou indice de resisténcia, segundo o autor €
obtido quando o numero de repeti¢des for igual ou superior a seis, mostrando-se a propor¢do (em
percentagem) da metade final sobre a metade inicial do trabalho realizado; se o seu valor for, por
exemplo, de 80%, isto expressa que a 2* metade das repeti¢cdes representou um valor de 80%
comparada a 1* metade; logo, a diferenca de 20% pode ser referida como indice de fadiga da
metade final; representa energia que utiliza metabolismo anaerdbio.

O equilibrio da articulagdo glenoumeral é determindado pelo manguito rotador,
por sua forca dinamica. Os desequilibrios musculares, principalmente no manguito rotador, foram
registrados em atletas com instabilidade da articulacdo glenoumeral e sindrome de impacto
(WARNER et at., 1992). A avaliacdo da for¢a dindmica da musculatura do manguito rotador é de
primordial importancia no tratamento e na triagem preventiva da articulacdo glenoumeral. A
musculatura do supra-espinhosos, infra-espinhosos, subescapular e redondo menor realiza a
coaptacgdo transversal do ombro dando maior estabilidade a articulacdo (KAPANDIJI, 1990).

Dehail et al. (2008) dizem que como as extremidades superiores dos usudrios de
cadeira de rodas se tornam os segmentos de propulsdo dos mesmos, isso acaba causando um
desequilibrio muscular agonista/antagonista nos ombros. E os métodos de avaliacdo do torque
muscular agonista/antagonista normalmente, sdo feitos visualizando o pico de torque, concéntrico
ou excéntrico, porém sem nenhuma referéncia aos angulos os quais esses torques maximos foram
mensurados.

Segundo esses autores, é provavel que os picos de torque ndao ocorram no
mesmo angulo para musculos agonistas e antagonistas, isso sugere que a relacdo pico de torque
feito dessa forma ndo descreve adequadamente o equilibrio muscular dindmico agonista-
antagonista de uma articulac@o. Por esse motivo fizeram uma nova abordagem interpretativa onde

mediram o torque em secdes de angulos especificos da articulagdo do ombro ao longo de um
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intervalo de movimento selecionado. A hipétese era de que esse método poderia fornecer uma
melhor visdo sobre o equilibrio muscular do ombro do que os métodos até entdo usados.

Para todos os movimentos investigados o dinamdmetro isocinético foi ajustado
de forma passiva e os dezesseis participantes foram instruidos a for¢carem concentricamente no
movimento desejado. Foi dado um aquecimento e para cada movimento testado duas tentativas
foram realizadas para cada grupo muscular, com trinta segundo de descanso entre cada contracdo
e dois minutos quando a dire¢do do movimento foi alterada. Para todos os movimentos testados, a
maxima contracdo concentrica € realizada em 30, 60 e 120 graus por segundo.

No geral, semelhantes curvas de torque foram encontradas nas trés velocidades
angulares para flexao/extensao e aducao/abdu¢do de ombro. Normalmente, o torque de flexdo e
extensdo bem como o de aducdo e abducdo € mais alto no inicio da amplitude do movimento
testado e diminui progressivamente dai em diante. Os pontos onde o torque muscular
agonista/antagonista sdo iguais sempre ocorreram no quinto subgrupo do angulo 15° (26 - 40°)
para os movimentos de flexdao/extensdo do ombro e dentro do primeiro subgrupo do angulo 15°
(15 —29°) para o movimento de adugdo/abducdo do ombro, independente da velocidade angular.

Modificagdes significativas dos indices de torque da flexdo/extensdo e
aducdo/abducdo do ombro foram observadas de acordo com o subgrupo avaliado, neste caso o de
angulo 15°. Mais precisamente, o declinio progressivo de ambos os indices de flexdo/extensao e
aducdo/abducdo foram notados enquanto a flexdo ou abducido do ombro progrediu.

Essa nova abordagem leva a uma melhor estimativa do balango muscular
agonista/antagonista do que a tradicional andlise do pico de torque. Em individuos com
paraplegia, esta estimativa precisa dos indices de torque podem levar ao desenvolvimento de
programas de fortalecimento especifico do ombro para evitar desequilibrio muscular e suas
conseqii€ncias.

Kakebeekea et al. (2005) testaram a reprodutibilidade das medi¢des de torque
da musculatura do ombro em individuos com lesdo medular em um dinamometro isocinético.
Dez individuos com lesdo medular foram instruidos a produzir torque méaximo de flexao/extensao
do cotovelo, adug¢do/abdugdo e rotacao interna/externa do ombro.

Os voluntarios foram recrutados quatro vezes - duas delas por dois
investigadores separadamente - ocasides na qual trés modos de contragdo (concéntrica, excéntrica

e isométrica) foram testados. As medi¢des no cotovelo foram menos reprodutiveis do que as do
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ombro. As correlagdes intra classe da for¢a isométrica do ombro foram as mais altas. Os
coeficientes de variagdo foram maiores para a inter-do que as medidas intra-teste. Este estudo
demonstra que, entre os musculos testados a aplicacdo de forca mais reprodutivel foi obtida
durante o esforco isométrico dos rotadores do ombro, quando estes foram realizados pelo mesmo
avaliador.

Os trés métodos de contragdo para a aducdo tiveram resultados diferentes de um
avaliador para outro. Para todos os modos de contracdo na abdugdo e aducdo houve uma
significante interagdo entre o avaliador e o voluntario, isso implica que os resultados foram
influenciados pela combinacdo de um individuo e seu avaliador. A interagdo também foi
encontrada para a rotacdo interna concéntrica e excéntrica.

A forca interna e externa da rotagdo do ombro foram mais reprodutiveis, porém
as medidas de adugdo e abdu¢do do ombro foram menos reprodutiveis. As menores correlacdes
da intra classe foram obtidas para as medi¢des do cotovelo.

Noreau e Vachon (1998) compararam trés métodos de mensurar a forca
muscular em individuos com lesdo medular: o0 manual muscle test (MMT), hand-held myometry
e dinamOmetro isocinético. A amostra continha 38 individuos no total, entre eles homens e
mulheres, os quais tiveram a forca de ambos os membros superiores avaliada por MMT e
Myometry e o lado mais forte pelo dinamdmetro isocinético. Os testes tinham no minimo um dia
de separac¢do entre um e outro e eram realizados por um tnico avaliador.

Diferencas significativas e ndo significativas nos valores médios de forca na
Myometry foram observados entre niveis consecutivos do MMT. No entanto, os resultados da
Myometry dentro de cada grade de MMT, levaram a uma significante sobreposi¢do entre duas
grades adjacentes de cada grupo muscular.

Varidveis correlagdes foram observadas entre os valores de forca medidos pelo
MMT e Myometry para individuos com lesdo medular. Resultados similares foram observados
quando comparados MMT e dinamOmetro isocinético.

Moderada correlacdo de forca foi observada entre valores de forca medidos pela
Myometry e dinamdometro isocinético. Esses resultados sugerem que o método MMT ndo parece
ser suficientemente sensivel para avaliar a forca muscular, pelo menos para a grade 4 ou maiores,
e para detectar pequenos ou moderados aumentos de for¢a durante a reabilitacdo. Desde que os

resultados das medidas sdo importantes na reabilitacdo, medidas objetivas de forca devem ser
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usadas em clinicas. Considerando o custo e tempo de avaliacdo, a técnica de Myometry parece
ser bem util.

A poténcia anaerdbia reflete a habilidade para usar o sistema fosfagénios,
enquanto que a capacidade anaerdbica reflete a capacidade de extrair energia a partir da
combinacio da glicélise anaerdbia e sistema fosfagénios. O pico de torque e o indice de fadiga,
sdo varidveis que refletem esses metabolismos respectivamente (BOUCHARD et al., 1991;
PERRIN, 1993). Desempenho anaerébio depende de muitos fatores, como idade e sexo
(MAUGHAN; WATSON; WEIR, 1983, TANAKA et al., 1993), composicio das fibras
musculares (ESBJ"ORNSSON et al., 1993), area seccional muscular (REILLY et al., 1990) e
formacdo (SAAVEDRA et al., 1991).

Assim sendo, podemos utilizar o aparelho Isocinético como forma de avaliar o
Pico de Torque e o Indice de Fadiga reproduzindo o gesto especifico do Rugby em Cadeira de
Rodas. Essas duas varidveis sdo importantes para que possamos supor quais sdo os atletas de

melhores sprints e o quanto conseguem manter desse sprint.



4 Metodologia

4.1 Amostra
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A amostra foi composta por seis sujeitos com idade média de 30,35+6,62 anos,

com a média de 38,33+17,77 meses de pratica no Rugby em Cadeira de Rodas e com 7,22+2.43

anos de lesdo medular. Com a excecdo do sujeito C o qual era paraplégico de lesdo alta, porém

classificado segundo a IWRF (1999) como tetraequivalente, todos eram tetraplégicos. E com a

excecdo do sujeito F, todos os outros eram jogadores de ataque, ou seja, de pontuagdo alta

segundo a IWRF (1999). Isso significa que o mesmo € mais comprometido do que os demais

atletas de pontuagdo mais alta.

Tabela 1: Caracterizagdo dos sujeitos

Sujeito Idade LE TL TP CL CF
(anos) (anos) (meses) IWRF

A 31,35 C6-C7 7,65 22 Acidente Automobilistico 2,5

B 41,15 C5-C6 8,40 18 Queda 2,5

C 28,47 T2* 7,25 40 Acidente Automobilistico 3,0

D 24,64 Cc7 3,59 50 Mergulho 2,5

E 2291 Cc7 5,70 50 Mergulho 2,5

F 33,61 C6 10,78 50 Mergulho 1,0
Média 30,35 - 7,22 38,33 - -
DP 6,62 - 2,43 14,77 - -

Legenda: TL= Tempo de lesdo; TP= Tempo de pratica no esporte (Rugby em Cadeira de Rodas); LE= Lesdo; CL=
Causa da lesdo; CF=Classifica¢@o da Lesdo segundo IWRF; DP=Desvio Padrio.
* O sujeito C é um tetraequivalente com paraplegia e com os musculos lumbricais lesados.
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Tabela 2: Antropometria dos sujeitos

Sujeito Massa (kg) Estatura (cm) % G
A 65 171 25,7
B 66 179,5 18,6
C 57 170 15,8
D 60 157 14,8

E 70 172 38
F 76 185 26,2
Média 65,66 172,41 23,18
DP 6,83 9,53 8,72

Legenda: DP = Desvio Padrio; %G = Porcentagem de Gordura.

A porcentagem de gordura foi calculada pelo DEXA que € considerada como
"padrao-ouro" nos estudos de validagdo de métodos e equagdes para a avaliagdo da composi¢ao
corporal e, principalmente, por ser uma das técnicas densitométricas mais usadas no mundo, para

determinacdo da densidade 6ssea (KHAN et al., 2001, SILVA, 2001).

4.2 Protocolo

Para uma maior aproximacdo da avaliacdo da forca muscular com a prética
desenvolvida por lesados medulares durante o jogo, foi aplicada uma avaliacdo isocinética
utilizando um protocolo adaptado para membros superiores, mediante a utilizagdo de um
dinamOmetro (Biodex System 4 PRO, USA) em duas velocidades distintas: 210seg. e 300°/seg.
O posicionamento do individuo e o alinhamento das articulagdes foram efetuados de acordo com
o posicionamento dos individuos em suas cadeiras de competi¢ao, sendo necessario modificar as
instrugdes padrao definidas para o equipamento pela Biodex Medical System, Inc (WILK, 1991).
A cadeira foi mantida a 0° de rotac@o e 85° de inclinag¢do e o dinamdmetro a 0° de rotagdo e 15°
de inclinagdo, para simular a cambagem da cadeira de rodas. Apos os individuos estarem

confortavelmente sentados, procedeu-se a colocagdo das bandas bem ajustadas ao nivel do
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tronco, quadril e coxa de modo a estabilizar estes segmentos corporais e restringir 0 maximo
possivel a realizacdo de movimentos acessorios. O eixo de rotacdo do dinamometro foi alinhado
aproximadamente com a cabega do fémur do avaliado, utilizando uma roda como implemento
para simular a cadeira de rodas.

Em seguida, procedeu-se com o seguinte protocolo: uma série de aquecimento
de cinco repeticoes a 210°/seg. de movimentos concéntricos simulando o movimento de
propulsdo da cadeira de rodas, conforme mostram as figuras 2 e 3. Ap6s um minuto de descanso,
foi dado inicio ao protocolo que consistiu em trés séries de movimentos concéntricos simulando o
movimento de propulsdo da cadeira de rodas, com intervalos de trés minutos entre elas, sendo:
uma série de cinco movimentos a 210°/seg., uma de 15 movimentos a 300°/seg. e a ultima de 30

movimentos a 300°/seg.

Figura 2: Fase inicial do movimento no Dinamdmetro Isocinético.
Fonte: Arquivo pessoal de Felipe Machado.
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Figura 3: Fase final do movimento no Dinamdmetro Isocinético.
Fonte: Arquivo pessoal de Felipe Machado.

4.3 Procedimento Estatistico

Devido ao reduzido numero de casos de cada variavel, em cada exercicio foi
utilizado procedimento de analise gréfica, gridfico de comparacdo de Quartis (FOX, 2008,
FOX; WEISBERG, 2011, ATKINSON, 1985). E quando houve ddvida nas distribui¢cdes dos
gréaficos, foi utilizado o recurso da comparacdo de simetria e Curtose da varidvel em duavida,
processo realizado no software estatistico R-plus® 2.14. Foi adotado um nivel de significincia de

5% (p < 0,05).

4.4 Aspectos Eticos da Pesquisa

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos,
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, sob o protocolo N° 405/2009, como também,
adotou diretrizes € normas que regulamentam a pesquisa com seres humanos conforme a Lei
196/96. Os atletas participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo 1), autorizando a publica¢c@o dos dados nesse estudo.
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5 Resultados e Discussao

O presente estudo desenvolvido com atletas de Rugby em Cadeira de Rodas
possui como meta analisar o Pico de Torque e o Indice de Fadiga que cada atleta apresenta de
forma confidvel, reprodutivel e o mais parecido possivel da realidade do esporte. O reduzido
nimero de voluntérios se deve ao fato da dificuldade de encontrar individuos com esse perfil e
pelo fato desse estudo utilizar um protocolo piloto e ndo validado.

Para avaliar o Pico de Torque e o Indice de Fadiga, os voluntarios completaram

cinco, quinze e trinta repeti¢des e os resultados obtidos sdo observados na Tabela 3.

Tabela 3: Valores médios e desvio padrio de Pico de Torque e Indice de Fadiga do braco direito
e esquerdo em cinco, quinze e trinta repeti¢oes.

SERIES PT D(N/m) PT E (N/m) IF D (%) IFE (%)
5 repeticoes 45,53 39,85 *10,23 *31,56
+19,21 +18,74 +19,99 +5,78
15 repeticoes 44,15 35,83 17,43 27,66
+18,08 *15,71 +11,54 +14,63
30 repeticoes 43,68 34,2 31,26 29,28
+17,74 +15,87 +8,71 +4,54

Legenda: PT D = Pico de Torque do brago direito; PT E = Pico de Torque do brago esquerdo; IF D = Indice de Fadiga do brago
direito; IF E = Indice de Fadiga do brago esquerdo.
*P < 0,05

Em cinco repeticoes a média do Pico de Torque do brago direito foi
45,53+19,21 N/m enquanto o do brago esquerdo foi 39,85+18,74 N/m. Nao houve diferenca
significativa entre os dois bracos.

O Indice de Fadiga do brago direito foi de 10,23+19,99% e do brago esquerdo
foi de 31,5645,78%. O que mostra diferenca significativa um do outro.

Apesar das referéncias apresentadas no Manual Biodex sobre valores
considerados baixos ou altos para Pico de Torque e Indice de Fadiga, as mesmas ndo foram
levadas em consideracdo pelo fato de serem normatizadas para um publico diferente. Nesse

estudo, utilizamos atletas de alto rendimento e com lesdo medular. Ainda que timidamente,
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alguns estudos aparecem com esse tipo de populagdo, porém ndo tem valores referenciais para
essa comparacdo. Por esse motivo apresentaremos os dados de forma integra, sem comentar o
quanto os valores sdo considerados baixos ou altos para esse tipo de populacdo.

Nao foi encontrado nenhum estudo com scout de quantas propulsdes um atleta
realiza em um ataque, entdo tentamos usar um numero de repeticdes que consideramos possivel
para observarmos o Indice de Fadiga e que se aproxime da realidade de um jogo. Entdo se
utilizou quinze repeti¢cdes, que deu um Pico de Torque do brago direito de 44,15+18,08 N/m e do
braco esquerdo de 35,83+15,71 N/m, sem diferenca significante entre eles e sem diferenca
significante entre essa série e a de cinco repeticoes.

O indice de fadiga do brago direto foi 17,43+11,54% e do brago esquerdo foi de
27,66+14,63%, também sem diferenca significante entre eles e sem diferenca significante entre
essa série e a de cinco repetigdes.

Utilizou-se trinta repeti¢des para uma série a qual € suposta como infalivel para
observar o Indice de Fadiga, isso porque nio se sabia se as quinze repeticdes mostrariam algum
indicio de fadiga. Além disso, a série de quinze repeticdes poderia se comportar de forma
diferente ao pensarmos no pico de torque, o que ndo aconteceu se comparar a série de cinco com
a de quinze repeti¢des.

Em trinta repeticdes, o Pico de Torque do braco direito foi de 43,68+17,74 N/m
e do braco esquerdo foi de 34,2+15,87 N/m, sem diferenca significativa entre eles. J4 o Indice de
Fadiga do braco direito foi de 31,26+8,71% e do braco esquerdo 29,28+4,54% também sem
diferenca significativa entre as séries e entre os bracos dessa mesma série.

As Figuras 4, 5, 6 e 7 apresentam graficamente os valores de comparagao entre

os grupos de repeti¢des.
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Figura 4: Comparacio Grupos Exercicio (5, 15 e 30 repeti¢des) na varidvel Indice de Fadiga para o Brago Direito

Nao houve diferenca significativa devido a sobreposi¢do dos intervalos de

confianga no grafico.
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Figura 5: Comparacio Grupos Exercicio (5, 15 e 30 repeti¢des) na varidvel Indice de Fadiga para o Braco Esquerdo

Nao houve diferenca estatistica e pela sobreposicao dos intervalos de confianca.
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Figura 6: Comparagdo Grupos Exercicio (5, 15 e 30 repeti¢des) na varidvel Pico de Torque para o Brago Direito

Também ndo houve diferenca significativa em relagdo ao Pico de Torque do

braco direito pela sobreposicio dos intervalos de confianga.
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Figura 7: Comparacdo Grupos Exercicio (5, 15 e 30 repeti¢des) na varidvel Pico de Torque para o Braco Esquerdo

Nao houve diferenca estatistica devido a sobreposi¢cdo dos intervalos de

confian¢a. O método usado foi o de ANOVA para um fator (one way) comparando os momentos
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5, 15 e 30 repeticdes dos sujeitos da pesquisa. Método utilizado depois da verificacdo da
normalidade dos dados, conferida pelo método de simetria e curtose.

Para a comparag@o do Pico de Torque entre os dois bracos, foram divididos os
momentos e utilizado o teste “t” para dados pareados, para a comparagdo do pico de torque dos
dois bragos nos exercicios de 5, 15 e 30 repeti¢cdes, ndo encontrando diferenca significativa entre
ambos, sendo p=0,32, p=0,17 e p=0,15, respectivamente.

J4 na comparacdo do indice de fadiga entre os dois bragos, foi encontrada
diferenca significativa, tendo um nivel de significancia de p=0,03. Para os outros exercicios, ndo
foram identificadas diferencas significativas (p=0,28 e 0,56 respectivamente para os exercicios de

15 e 30 repetigdes).
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Consideracoes Finais

O fato de ndo haver diferenca do Indice de Fadiga entre nenhuma das séries
talvez se deva ao fato do movimento ser feito somente concentricamente, ou seja, no away. Como
nao foi feita a fase excéntrica do movimento, o toward foi feito de forma passiva. Esse tempo de
toward pode ter dado aos voluntdrios um tempo de descanso significativo a ponto de ndo deixar
cair o Indice de Fadiga.

Como ndo houve familiarizacdo, os voluntarios podem nao ter atingido o Pico
de Torque méximo na primeira série. O que poderia ser outra explicagdo para o fato do Indice de
Fadiga ndo mostrar diferenca entre as séries.

Outra explicagdo para esse resultado € o fato do estudo ter poucos voluntérios,
por ser um estudo piloto sem um protocolo validado.

Estudos com mais sujeitos seriam importantes para a confirmacgdo cientifica
dessa questdo. Como estudos sobre o Rugby em Cadeira de Rodas sdo produzidos em baixa
escala, o progresso de outros estudos também € dificultado. Por esse motivo, estudos sobre
demandas fisiologicas, particularidades das lesdes, biomecanica do movimento na cadeira de
rodas e andlise de jogo facilitariam e incentivariam a evolucao de novos estudos.

O presente estudo visou proporcionar para a literatura novos parametros a
respeito da avaliagcdo isocinética para atletas de Rugby em Cadeira de Rodas, por meio de um
protocolo desenvolvido levando em consideragdo a especificidade dos movimentos da
modalidade e assim, conseqiientemente, oferecer informagdes para auxiliar profissionais que

trabalham com preparacdo fisica e reabilitacdo para os praticantes dessa modalidade.
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Anexo: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA

Universidade Estadual de Campinas
Faculdade de Educacao Fisica
Departamento de Estudos da Atividade Motora Adaptada

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Objetivo da pesquisa: Obter dados sobre a perda de eficiéncia durante uma serie de repeticdes do movimento de
afundo em atletas de Esgrima em cadeiras de rodas, ap6s oito semanas de treinamento no protocolo estipulado.
Procedimentos da Pesquisa: Caso vocé aceite participar desta pesquisa, sera submetido a duas avaliagdes em um
aparelho que é capaz de coletar dados sobre a perda de eficiéncia (Biodex®), localizado no laboratério de Fisiologia
do exercicio, na Faculdade de Educacéo Fisica, situado na Avenida Erico Verissimo s/n — Bardo Geraldo, com o
objetivo de coletar dados sobre valores da forga realizada pelos ombros; além da coleta de peso, estatura e dobras
cutaneas. Desconforto e riscos de participagdo: Nao estdo previstos riscos para os participantes da pesquisa.
Beneficios da Pesquisa: Vocé recebera uma copia do resultado da avaliagao realizada no Biodex®, em prol de sua
participacéo, e estara ajudando a aumentar o conhecimento académico acerca deste contelido e para a divulgagao
da Esgrima em Cadeira e Rodas. Portanto ndo recebera nenhuma bonificagdo em dinheiro. Esclarecimentos: Vocé
é convidado a participar da pesquisa, portanto ndo 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, vocé podera pedir mais informagdes ou esclarecimentos sobre a pesquisa e sua participagao.
Para informagdes vocé pode entrar em contato com o pesquisador responsavel (Prof. Dr. José Irineu Gorla), ou
reclamagoes sobre os aspectos éticos vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Unicamp,
telefone (19) 35218936 ou pelo e-mail cep@fcm.unicamp.br.

Confidencialidade: Os resultados desta pesquisa serdo submetidos a publicagdo. Contudo sua identidade e de
todos os outros voluntarios serdo mantidas em total sigilo, tanto pelo pesquisador como pela instituigdo onde sera
realizada a pesquisa. Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados em palestras, cursos, congressos,
conferéncias, periddicos cientificos ou outra forma de divulgagdo que possa transmitir os conhecimentos para a
sociedade e profissionais da area, sempre sem nenhuma identificagao dos participantes.

Consentimento Pés-informagao:

Apoés ler e compreender as informagbes 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 caso seja necessaria a exibicdo académica de alguma foto ou video
referente a pesquisa.

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

Assinatura do Participante Voluntario Data: / /

Assinatura do Pesquisador Data: / /
José Irineu Gorla
e-mail gorla@fef.unicamp.br




