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RESUMO

Introducdo: A lesdo medular (LM) esta entre as condicbes de saude mais
incapacitantes, levando a alteracGes cardiorrespiratérias. A pratica de esportes de
alto rendimento entre individuos com LM vem crescendo a cada dia e, por isso,
recursos tém sido adotados para melhorar o estado geral de salde e maximizar o
desempenho esportivo, sendo o treinamento muscular respiratorio (TMR) um deles.
Objetivo: Realizar uma revisao sistematica para identificar os efeitos do TMR sobre
parametros cardiorrespiratorios em repouso e em exercicio em individuos com LM,
atletas e ndo atletas. Métodos: A revisdo seguiu as recomendagdes PRISMA, onde
foram incluidos estudos experimentais nas linguas portuguesa, inglesa e espanhola,
gue tivessem aplicado algum tipo de TMR na populacao descrita. Foram realizadas
buscas nas bases de dados Pubmed, Lilacs, Scopus, Web of Science, PEDro,
SciELO e Cochrane. Os descritores foram selecionados a partir do MeSH Database.
Resultados: Foram encontrados 4.354 estudos. Apés a aplicacdo dos critérios de
elegibilidade, foram selecionados 17 estudos, dos quais 3 envolviam atletas e 14
nao atletas. Os estudos apresentaram grande variedade nos tamanhos amostrais
(entre 1 e 79 participantes). As evidéncias apontaram que o uso de TMR esta
associado a melhorias nas variaveis ventilatérias em repouso de atletas e nao
atletas com LM. Durante o exercicio, diferentemente, o TMR parece ndo exercer
efeitos positivos no consumo maximo de oxigénio. Quanto ao tipo e protocolo de
TMR, ainda ndo ha consenso sobre qual abordagem deve ser utilizada para
maximizar os ganhos. Conclusdes: Esta revisdo sistematica demonstrara que 0 uso
do TMR traz beneficios somente em variaveis ventilatérias em repouso de atletas e
nao atletas com LM. Entretanto, ainda ndo esta claro qual tipo e protocolo de TMR

deve ser utilizado para potencializar os beneficios.

Descritores: lesdes da medula espinhal; atletas; exercicios respiratorios; fisiologia

respiratoria.



ABSTRACT

Background: Spinal Cord injury (SCI) is among the most limiting types of health
conditions. Some consequences of SCI in the general state of health (GSH) are: full
or partial loss of strength and sensitivity, besides dysfunctions in thermoregulation
and in respiratory mechanics. The practice of sports by individuals with SCI has been
growing each day, aiming not only at rehabilitation, but also at high performance. In
this context, resources of different natures have been adopted to improve GSH and
also to maximize sport performance. Respiratory muscle training (RMT) is one of
these tools. Objective: To perform a systematic review to identify the effect of RMT
on the ventilatory and metabolic variables of individuals with SCI athletes and non-
athletes. Methods: The review followed the PRISMA recommendations and included
experimental studies in Portuguese, English and Spanish, which had applied some
type of RMT and which enrolled people with SCI athletes and non-athletes. We
searched on the databases Pubmed, Lilacs, Scopus, Web of Science, PEDro,
SciELO and Cochrane. The keywords were selected from MeSH Database. Results:
Initially we found 4,354 studies. After applying eligibility criteria, 17 studies were
included, from which 03 involved participants athletes and 14 had non-athletes. In
general, the studies had small sample sizes (between 1 and 79 subjects). Evidences
pointed that RMT has association with improvements in resting ventilatory variables
from people with SCI athletes and non-athletes. However, RMT seems not providing
positive effects during exercise. Regarding RMT protocols, there was divergence
between the authors, who proposed different types of RMT and prescriptions.
Conclusions: Results showed that RMT can promote benefits only in resting
ventilatory variables of athletes and non-athletes. However, It is still unclear which

type and RMT protocol should be used to maximize gains.

Keywords: spinal cord injuries; athletes; breath exercises; respiratory physiological

phenomena.
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1. INTRODUCAO

Em nivel mundial, estima-se que mais de um bilhdo de pessoas possuam
alguma deficiéncia (WHO, 2011). Segundo o ultimo censo demografico com dados
sobre deficiéncia no Brasil, 23,9% da populagéo possui algum tipo de deficiéncia, o
gue corresponde a mais de 45 milhfes de pessoas (IBGE, 2010).

A lesdo medular (LM) estd entre os tipos de deficiéncias fisicas mais
incapacitantes, podendo ser congénita ou adquirida. As causas mais comuns de LM
adquiridas sédo acidentes automobilisticos, mergulhos em &guas rasas, lesées por
arma de fogo, tumores, infec¢des, e outras doencas que podem comprometer a
integridade da medula espinhal (Costa et al., 2012; Chen et al., 2013); enquanto as
congénitas envolvem principalmente doencas degenerativas, malformagbes do
sistema nervoso central e espinha bifida (Chen et al., 2013; Kretzer, 2016). No
Brasil, a cada ano ocorrem 10 mil casos novos de LM, sendo o trauma a causa
predominante (Ministério da Saude, 2015).

As limitagfes relacionadas a LM incluem perda total ou parcial de movimentos
e de sensibilidade abaixo do nivel da lesédo, perda do controle de esfincteres,
disfuncbes na termorregulacdo e alteragcbes musculoesqueléticas, que variam de
acordo com o nivel da lesdo (Mehrholz et al., 2012; Costa et al., 2012; Singh et al.,
2014; Fehlings et al., 2017). Alteragcdes posturais, comprometimento do centro
respiratério e fraqueza muscular abdominal — incluindo os musculos respiratérios —,
sdo alguns fatores que comumente levam pessoas com LM a apresentar dano da
funcdo pulmonar e da aptiddo cardiorrespiratoria, especialmente em individuos
tetraparéticos ou tetraplégicos (Verges et al., 2009; Costa et al., 2012; West et al.,
2012). Nos casos de lesdes medulares cervicais, frequentemente ocorre interrupcao
da via bulbo-espinhal, 0 que causa paresia ou paralisia dos musculos respiratorios
(Zimmer et al., 2007; Vergés et al., 2009; Costa et al., 2012; West et al., 2012).
Tanto a inspiracdo, quanto a expiracdo sdo afetadas nos individuos tetraplégicos,
levando a perda da capacidade de incursdes respiratorias profundas, comumente
ocasionando atelectasias e dispneia, o que dificulta a tosse eficaz e provoca
infeccbes do trato respiratorio de repeticdo (Brown et al., 2006; Cardozo, 2007;
Tamplin & Berlowitz, 2014).

Diante da condi¢éo funcional com a qual os individuos com LM se deparam —

na maior parte das vezes, substancialmente limitada — o esporte adaptado surge
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inicialmente como forma de reabilitacdo fisica e psicolégica (Costa et al., 2012). Ao
longo do tempo, o esporte de alto rendimento para pessoas com deficiéncia tornou-
se uma grande realidade, e vem conquistando maior visibilidade e numero de
adeptos em todo o mundo (Costa et al., 2012). Com isso, foi necessario que 0s
atletas incrementassem a carga de treinamento, a preparacdao fisica, as equipes de
saude e o suporte logistico (Marques et al., 2013), tendo em vista a melhoria do
desempenho esportivo.

Nesse cenario, algumas estratégias tém sido propostas e aplicadas com o
objetivo de aprimorar as valéncias fisicas, a funcionalidade, o desempenho
esportivo, além do estado geral de saude dos atletas com deficiéncia. Uma
intervencdo que mais recentemente tem sido descrita é o treinamento muscular
respiratorio (TMR) (Litchke et al., 2008; Mueller et al., 2008; Verges et al., 2009;
West et al., 2014). Este treinamento consiste em fornecer resisténcia a entrada do
fluxo aéreo durante a fase inspiratéria, a fase expiratoria ou ambas as fases através
de um equipamento especifico (Brooks et al., 2005).

Van Houtte et al. (2006), Brooks et al. (2005) e Sheel et al. (2008) realizaram
revisdes sistematicas sobre o efeito do uso de técnicas de TMR em variaveis como
forca muscular respiratéria, funcao pulmonar, toleréncia ao exercicio e qualidade de
vida, em pessoas com LM néo atletas. Os resultados, contudo, mostraram-se
divergentes quanto a efetividade desta intervencdo nos desfechos abordados.
Quando a populacdo do estudo sdo atletas com LM, as evidéncias sobre os
possiveis efeitos do TMR séo ainda mais limitadas (Mueller et al., 2008; Vergées et
al., 2009; West et al., 2014), o que pode dificultar a escolha desta intervencao
durante a preparacdo do atleta, incluindo o tipo de estimulo, os protocolos de
treinamento e os equipamentos. Os achados sinalizam que este € um campo de
investigacdo cientifica que carece da realizacdo de estudos para a melhor
compreensao dos efeitos do TMR.

Tendo em vista essa problemética para resumir as informacfes atualmente
disponiveis sobre os efeitos do TMR em variaveis ventilatérias de individuos atletas
e nao atletas com LM, bem como os tipos de TMR e protocolos adotados, foi

realizada uma reviséo sistematica com estudos cientificos experimentais.
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2. JUSTIFICATIVA

Pessoas com LM, em geral, apresentam menor consumo de oxigénio em
esforco, quando comparadas a pessoas sem LM, em funcdo da desnervacao
periférica da musculatura respiratoria e da disfuncdo autonémica, principalmente nos
casos de lesdes medulares cervicais altas (Mateus et al., 2007; Schilero et al., 2009;
West et al., 2012; Caldeira et al., 2013). O déficit na aptiddo cardiorrespiratoria e a
reducdo dos volumes e capacidades pulmonares ddo-se também pelas alterac6es
na mecanica e no padrdo respiratorio, postura sentada, fraqueza ou paralisia da
musculatura abdominal, dentre outros fatores externos (Mauerberg-deCastro, 2005;
Verges et al.,, 2009; Costa et al., 2012). Dessa forma, é comum que variaveis
ventilatérias, forca muscular inspiratéria e expiratéria estejam reduzidas em
individuos lesados medulares (Mateus et al., 2007; Schilero et al., 2009).

Uma boa aptiddo cardiorrespiratoria em exercicio esta reconhecidamente
associada a melhores EGS, funcionalidade e progndstico em todas as populacoes,
incluindo lesados medulares (Nascimento & Silva, 2011; Moreno et al., 2012). Por
isso, as mais diversas estratégias devem ser pensadas para aprimorar o sistema
cardiorrespiratério, maximizando os ganhos na vida dos individuos. Neste contexto,
destacam-se a pratica de exercicios fisicos e esportes, as intervencdes
fisioterapéuticas e o TMR.

Particularmente em relacao aos atletas, tem-se observado, nos ultimos anos,
a utilizacdo do TMR no esporte convencional, com resultados positivos em
desfechos como performance (Kilding et al., 2010; Volianitis et al., 2001; Nicks et al.,
2008), forca muscular inspiratoria (Kilding et al., 2010; Nicks et al., 2008), percepcéo
subjetiva de esforco (Romer et al., 2002), tolerancia ao exercicio (Volianitis et al.,
2001; Leddy et al., 2007; Ross et al., 2008; Kilding et al., 2010). Mas até 0 momento,
pouco se sabe se atletas com LM seriam igualmente beneficiados por esta pratica.
Outro gquestionamento diz respeito ao tipo de TMR e ao protocolo com os quais 0s
individuos poderiam ser melhor beneficiados.

Por meio desta revisdo sistematica, uma vez sendo identificada que existe
associagao positiva entre o0 TMR e a melhora das variaveis ventilatorias e consumo
de oxigénio em esfor¢co, bem como que existe um tipo e um protocolo de TMR que
maximize 0s ganhos, espera-se que esse tipo de intervencao seja a cada vez mais

utilizada em populacdes de lesados medulares atletas ou sedentarios.
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A partir dos resultados encontrados no presente estudo, espera-se obter
alicerce cientifico mais robusto sobre o uso do TMR na populagéo estudada. Dessa
forma, as equipes técnicas e de saude poderao ter maior seguranca nas tomadas de
decisfes clinicas visando a reabilitacdo e 0 aumento da tolerancia ao exercicio, em

especial dos atletas que praticam modalidades predominantemente aerdbias.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Revisar os efeitos do TMR em variaveis ventilatorias e metabdlicas em
repouso e em exercicio de individuos com LM, tendo como base a analise dos
elementos que comp8em o principio FITT do treinamento: frequéncia, intensidade,

tempo e tipo.

3.2 Objetivos especificos

e Investigar se o treinamento muscular respiratério em individuos com leséo
medular, atletas e ndo atletas, esta associado ao aumento de volumes e
fluxos pulmonares em repouso;

e Investigar se o treinamento muscular respiratério em individuos com leséo
medular, atletas e néo atletas, estd associado ao aumento do consumo
maximo de oxigénio em exercicio.

¢ Investigar qual € o tipo e o protocolo de TMR mais utilizado para ganhos em
variaveis ventilatérias em repouso e em exercicio de individuos com lesédo

medular, atletas e ndo atletas.
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4. HIPOTESES

e O treinamento muscular respiratorio estd associado ao aumento de volumes e
fluxos pulmonares em repouso em individuos com lesdo medular, atletas e néao
atletas;

e O treinamento muscular respiratério esta associado ao aumento do consumo

maximo de oxigénio em individuos com lesdo medular, atletas e ndo atletas;
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5. REVISAO BIBLIOGRAFICA
5.1 O esporte para pessoas com deficiéncia

Por volta dos anos 1870, nos Estados Unidos, surgiram as primeiras
modalidades esportivas adaptadas para pessoas com deficiéncias auditiva e visual
(Winnick, 2004). No entanto, o grande marco para o desenvolvimento do esporte
adaptado ocorreu entre os anos 1939-1945. Com o fim da 22 Guerra Mundial, muitos
soldados lesionados retornavam para suas cidades, geralmente sem perspectiva de
atividades, com baixa autoestima e problemas de socializacdo. O indice de suicidio
era alto e, portanto, a sobrevida dos ex-combatentes, baixa. Foi quando o
neurocirurgido alemao Ludwig Guttman comecou a adotar praticas esportivas como
estratégias terapéuticas para a reabilitacdo dos soldados que sofreram diversos
tipos de amputacdes, disturbios motores, entre outras deficiéncias (Cardoso, 2011;
Mello & Winckler, 2012). Com o passar do tempo, 0 esporte adaptado cresceu e se
desenvolveu em todo o mundo, até que em 1960 ocorreu a primeira edicdo dos
Jogos Paraolimpicos, em Roma, na lItalia (Brazuna & Mauerberg-deCastro, 2001).

No Brasil, o esporte adaptado teve inicio em 1958 por Robson de Almeida,
paraplégico, que criou o Clube do Otimismo no Rio de Janeiro. A partir dessa
iniciativa, pequenas associacdes surgiram pelo pais com foco na reabilitacdo e
inclusdo social (Brazuna & Mauerberg-deCastro, 2001). A primeira participacdo da
selecdo brasileira nos Jogos Paralimpicos de Verdo ocorreu em 1972 com uma
equipe de bocha em Heidelberg, entdo Alemanha Ocidental. Esta edicdo dos Jogos
continha apenas modalidades para cadeirantes, e foram realizados eventos de
demonstracdo para atletas com deficiéncia visual (Brazuna & Mauerberg-deCastro,
2001; Cardoso, 2011).

A partir da criacdo do Comité Paraolimpico Brasileiro (CPB) em 1995, iniciou-
se a reformulacdo de toda a estrutura do esporte adaptado e, atualmente, o Brasil &
um pais de grande destaque no cenario paradesportivo mundial (Mello, 2006). Nas
Paralimpiadas de Londres 2012, a equipe brasileira terminou em 7° lugar na
classificagcdo geral, com 43 medalhas conquistadas. Nos Jogos Paralimpicos Rio
2016, mais de 200 recordes foram quebrados, e o Brasil conquistou o 8° lugar na
classificagao geral, com 14 medalhas de ouro, 29 de prata e 29 de bronze. Ressalta-
se que, apesar de o Brasil ter ocupado uma posi¢cdo a mais no ranking, essa foi a

maior conquista brasileira em termos absolutos de medalhas. Daniel Dias, atleta
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brasileiro de natacéo paralimpica, foi o maior medalhista da competicédo, totalizando
9 medalhas (International Paralympic Committee, 2016). Nesta edicdo dos Jogos,
participaram atletas com LM, amputacdes, deficiéncia visual, encefalopatia cronica
nao progressiva da infancia (paralisia cerebral), deficiéncias intelectuais, les autres
(International Paralympic Committee, 2016).

A cada ano, surgem mais atletas com deficiéncia, acompanhados também
pela evolucdo da qualidade fisica e técnica. Nos primeiros Jogos Paralimpicos, em
1960, eram apenas 400 atletas representando 23 paises. Em Londres, 2012, foram
4.176 atletas e 164 paises (Willick et al., 2013). No Rio de Janeiro, 2016, foram
4.350 atletas, de 22 modalidades (International Paralympic Committee, 2016). A
exposicao midiatica das Paralimpiadas e dos Jogos Para-panamericanos também
causam um efeito de espelhamento, no qual os atletas de alto rendimento se tornam
exemplos para individuos com deficiéncias que ainda se encontram na fase de
reabilitacdo ou na iniciacdo ao paradesporto (Brazuna & Mauerberg-deCastro, 2001,
Mello, 2006).

Atualmente, o CPB coordena 23 modalidades desportivas de verdo e 5 de
inverno. Nas ultimas Paralimpiadas de verdo, foram incluidas as modalidades
paracanoagem e para-triathlon (Ferreira & Mariani, 2017). De acordo com o
International Paralympic Committee (IPC), dez tipos de deficiéncias sdo elegiveis
para as modalidades paralimpicas: hipertonia (sequelas de paralisia cerebral,
acidente vascular encefalico, lesGes cerebrais, esclerose mdltipla, entre outras);
ataxias; atetose; deficiéncias nos membros (amputacdes e malformacdes); restricbes
passivas ao movimento (artrogripose, escoliose, anquilose); perda de forca muscular
(LM, distrofia muscular, lesdo de plexo braquial, paralisia de Erb, espinha bifida,
sindrome de Guillain Barré); diferengas importantes de comprimento dos membros
inferiores; nanismo; deficiéncia visual e; deficiéncia intelectual (sindrome de Down)
(Tweedy & Howe, 2011; International Paralympic Committee, 2016). As principais
modalidades paralimpicas indicadas para pessoas com LM sdo: basquetebol em
cadeira de rodas, esgrima em cadeira de rodas, halterofilismo, rugby em cadeira de
rodas, paracanoagem, remo, ténis em cadeira de rodas, tiro com arco, natacdo e
atletismo (International Paralympic Committee, 2016; Comité Paralimpico Brasileiro,
2017).

O paradesporto tem uma peculiaridade que é a classificagdo funcional. Este

sistema foi criado com objetivo de nivelamento das aptiddes fisicas e competitivas
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dos atletas, para que possam ser divididos em classes e competirem com equidade.
S&o realizados testes fisicos, de forca muscular e de habilidade para verificar a
classe funcional a que o atleta deve pertencer (Vanlandewijck et al., 1994; Tweedy &
Vanlandewijck, 2009). Todavia, muito se discute atualmente sobre os melhores
testes a serem aplicados e quais os critérios devem ser utilizados para que o
processo seja feito de forma justa (Tweedy & Vanlandewijck, 2009). O tipo de
classificacdo da-se de acordo com a modalidade. No rugby em cadeira de rodas, por
exemplo, os atletas recebem pontuacdes de acordo com seu nivel funcional — e nédo
necessariamente de acordo com o nivel neurologico da LM — variando de 0,5 ponto
(menos funcionais) até 3,5 pontos (mais funcionais) (IWRF, 2015).

Muitos atletas com deficiéncia atingem o topo de suas carreiras em cerca de
apenas dois anos. E muitas vezes esses atletas tém sua atuacdo esportiva mais
prolongada do que atletas do esporte convencional (Brazuna & Mauerberg-deCastro,
2001; Mauerberg-deCastro et al.,, 2017). Esta realidade implica que maiores
cuidados e intervencdes sejam adotadas em relacdo a saude do atleta, para que o
esporte seja sempre aliado em sua reabilitacdo fisica (Mauerberg-deCastro et al.,
2017).

O interesse cientifico acerca do esporte adaptado foi um dos fatores que
possibilitou o seu desenvolvimento, fornecendo evidéncias e fundamentacdo para
gue as comissdes técnicas sintam-se melhor preparadas (Cardoso, 2011). A
mudanca na perspectiva diante da sociedade permitiu que hoje o esporte adaptado
fosse considerado um interessante produto de mercado, e os 6rgdos de fomento ao
esporte buscam melhores resultados ap6s os investimentos realizados (Marques et
al., 2013).

5.2 A lesao medular

E caracterizada como LM qualquer injuria as estruturas do canal medular
(medula, cone medular e cauda equina), que pode causar alteracbes motoras,
sensitivas, autonémicas e psicoafetivas (Ministério da Saude, 2015). A LM é uma
condicdo que impacta nos aspectos fisicos, emocionais e sociais do individuo, e é
considerada uma das les6es mais devastadoras e incapacitantes, pois deflagra uma
série de disfuncdes (Greve, 2001).
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Essas lesdes séo classificadas em completas ou incompletas, e o nivel
neurologico da lesédo é determinado de acordo com o segmento medular afetado.
Quanto mais alto o nivel da LM, maior parte do corpo € afetada e maiores sao 0s
comprometimentos funcionais. As complicacbes das LM ndo apresentam um bom
prognostico, tanto no aspecto fisico, quanto de forma psicossocial, e pouquissimas
pessoas atingem a completa recuperacdo apos sofrer esse tipo de lesdo (Chen et
al., 2013; Ministério da Saude, 2015).

O Ministério da Saude lancou, em 2015, a 22 edicao das Diretrizes de Atencao
a Pessoa com Lesdo Medular (Ministério da Saude, 2015). Os dados mais recentes
deste documento mostram que a incidéncia mundial anual de traumatismo
raquimedular € em torno de 15 a 40 casos por milhdo de habitantes. No Brasil, a
cada ano ocorrem cerca de 10 mil casos novos de LM, sendo o trauma a causa
predominante. Dados de diversos centros de reabilitagcdo revelam que a maior parte
dos casos esté atrelada aos acidentes automobilisticos e ferimentos por projétil de
arma de fogo. Devido a sua alta incidéncia, a LM é considerada um problema de
saude publica no Brasil e no mundo (West et al., 2012; Ministério da Saude, 2015).

Os individuos mais frequentemente acometidos pela LM séo jovens, do sexo
masculino, solteiros e residentes em areas urbanas. Isso pode gerar alto custo para
o sistema publico de saude e previdéncia social. Além de sua gravidade e
irreversibilidade, esta condicdo exige longos programas de reabilitacdo para
alcancar a adaptacdo do individuo e insercdo no mercado de trabalho ou esporte
(Brunozi et al., 2011).

Individuos com LM cursam com déficit de reserva ventilatoria, fraqueza
muscular abdominal e dos principais musculos respiratorios, reducdo da
expansibilidade toracica devido a nova condigcdo postural. As complicacdes
respiratorias sdo a principal causa de morte nessa populacdo (Zimmer et al., 2007;
Verges et al., 2009; Costa et al., 2012; Ministério da Saude, 2015). Além disso, a
hipoatividade decorrente das sequelas neurolégicas, especialmente em individuos
sedentarios, leva a reducdo de volumes e fluxos pulmonares e aumento da dispneia
aos esforcos; fatores que elevam exponencialmente o risco de infeccbes
respiratorias (Brown et al., 2006; Cardozo, 2007; Tamplin & Berlowitz, 2014). Todos
esses fatores, somados a outros, interferem diretamente na qualidade de vida
relacionada a saude e até mesmo nos niveis de participagdo social de pessoas com
LM.
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Nos casos de LM a nivel cervical, frequentemente ocorre interrup¢do da via
bulbo-espinhal, o que causa paresia ou paralisia dos musculos respiratérios. No
entanto, niveis mais baixos de lesdo também interferem na capacidade respiratéria
dos individuos, devido a fraqueza muscular abdominal, paralisia ou paresia dos
musculos intercostais e o ineficiente controle de tronco (Frontera et al., 2003;
Zimmer et al., 2007).

5.3 O consumo de oxigénio em esfor¢co nalesdo medular

O consumo méaximo de oxigénio (VOyma) pode ser definido como a
capacidade maxima de captacao, transporte e utilizacdo do oxigénio durante o
exercicio fisico (Neder & Nery, 2002). Esta variavel é uma das principais formas de
avaliacdo da capacidade para exercicios fisicos de longa duracdo, onde predomina
o0 metabolismo energético aerébio. O Teste de Exercicio Cardiopulmonar (TECP) é
utilizado com diversas finalidades, desde a avaliagdo da fungéo cardiorrespiratoria
de cardiopatas ou pneumopatas, até a avaliacdo do desempenho de atletas. No
teste de exercicio incremental maximo, de acordo com o aumento da intensidade do
exercicio, ocorre 0 aumento do VO,nax, 0 qual pode apresentar uma estabilizacao
(platd), o que significa que o individuo atingiu o seu limite maximo do sistema de
fornecimento e utilizacdo do oxigénio (Yazbeck Jr et al., 1998; Neder & Nery, 2002;
Silva & Torres, 2002; Guimaréaes et al., 2003; Meneghelo et al., 2010).

Individuos com LM cursam com limitacbes ao exercicio fisico intimamente
ligadas a causas respiratérias e cardiovasculares, como a reduzida capacidade
ventilatéria, as alteracbes nos padrbes ventilatorios, a dispneia e a resposta
metaborreflexa aumentada (Derrickson et al., 1992; Fischer et al., 2014). Aliado a
isso, a fraqueza muscular abdominal e da musculatura intercostal, caracteristicas de
lesados medulares, levam a rapida fadiga muscular ventilatéria durante o exercicio
fisico de alta intensidade (Schilero et al., 2009). A propria inatividade — que leva a
hipotrofia muscular — dificulta a realizacdo de atividades aerdbias, aumentando o
risco para diabetes mellitus, disfuncdes renais, osteopenia, osteoporose e doencgas
cardiovasculares (Noreau & Shephard, 1995; Woellner et al., 2012).

Ainda devido a paralisia dos membros inferiores, outras consequéncias sao
geradas ao longo prazo. Com a eliminac¢do da acdo da bomba tibio-tarsica, ocorre a
reducdo do retorno venoso, com consequente reducdo do sangue circulante, o que

pode levar a diminuicdo das dimensdes do ventriculo esquerdo em pessoas com LM
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(De Groot et al., 2006; West et al., 2012). As respostas fisiolégicas em relacdo a
estrutura cardiaca e ao débito cardiaco apos a atividade fisica aerébia ainda sao
pouco estudadas na populacdo de lesados medulares (West et al., 2012).

West et al. (2012) foram os primeiros autores a estudarem a funcédo e a
estrutura cardiaca de atletas de rugby em cadeira de rodas. O estudo comparou 12
atletas tetraplégicos com participantes controles sem deficiéncias. Foi realizado
ecocardiograma bidimensional onde foram avaliadas a estrutura e funcédo cardiaca
através de variaveis como volume sistélico final no ventriculo esquerdo, volume
diastélico final, fracdo de ejecdo e volume de sangue circulante. Foi evidenciada
atrofia da musculatura cardiaca, reducdo da massa ventricular esquerda e reducéo
da funcao sistélica nos atletas com LM, quando comparados aos individuos sem
deficiéncia. Porém, os valores foram similares aos individuos com LM sedentarios.
Esses achados sugerem que a demanda metabolica gerada pelo rugby em cadeira
de rodas foi insuficiente para atenuar os efeitos deletérios da LM nos atletas, em
relacdo a atrofia da musculatura cardiaca, ainda que seja uma modalidade esportiva
de alta intensidade. Porém, ndo foram encontradas diferencas na funcéo diastélica
dos atletas, comparada a dos individuos sem deficiéncia. A normalidade desta
funcdo pode ser explicada pela atrofia do atrio esquerdo combinada com a
diminuicdo do retorno venoso. Dessa forma, pode haver pressao atrial esquerda
similar para atletas com LM e individuos sem deficiéncias. Como existe uma forte
relacdo entre a disfuncado diastélica e a insuficiéncia cardiaca, este estudo sugeriu
que a atrofia cardiaca pode ser um mecanismo de protecdo natural dos individuos
com LM (West et al., 2012).

A atrofia da estrutura cardiaca e a diminuicdo do débito cardiaco em pessoas
com LM, muitas vezes sdo causadas pela hipomobilidade especialmente dos
membros inferiores, segmentos que normalmente mobilizam o maior volume
sanguineo. Essas alteracdes limitam a capacidade das respostas fisiologicas ao
exercicio fisico, conduzindo a rapida fadiga central ou periférica, reduzindo
bruscamente o pico de consumo de oxigénio em esforgco. Combinado as disfun¢ées
autonOmicas, as respostas fisiologicas durante o exercicio sofrem fortes mudancas
apos as adaptacdes causadas pela LM (Taylor et al., 2010; West et al., 2012).

Sendo assim, a pratica de atividade fisica € de suma importancia para
melhorar a capacidade aerébia de pessoas que sofreram LMs, além de promover

diversos outros beneficios, como a melhora da resisténcia muscular respiratoria, da
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forca muscular periférica, da funcionalidade para atividades de vida diaria, redugéo
de infec¢des do trato urinario, melhora do humor e da auto-aceita¢édo, entre outros
(Silva et al., 2005; Nascimento & Silva, 2011).

5.4 Volumes e capacidades pulmonares na lesdo medular

Disfuncbes respiratérias sdo comuns em individuos que sofreram uma LM.
Alteracfes na mecanica respiratéria, a postura na cadeira de rodas, e o déficit no
controle de tronco podem gerar consequéncias como padrao respiratorio superficial,
tosse e espirro ineficazes, diminuicdo da movimentacdo ciliar, reducdo da
expansibilidade toracica e aumento da complacéncia abdominal (Bernard et al.,
2000; Cardozo, 2007; Postma et al., 2013). Tais fatores promovem reducdo dos
volumes e capacidades pulmonares, além das pressdes respiratorias. Essas
complicagbes aumentam o risco de infeccbes respiratdrias, pneumonias e
atelectasias em pessoas com LM (Baydur et al., 2001; Mueller et al., 2006). A
reducdo da ventilacdo pulmonar e as deficientes trocas gasosas comprometem a
capacidade para a realizacdo de exercicios fisicos, prejudicando o desempenho de
atletas de alto rendimento (Scelza et al., 2005).

Estudos realizados em modelos animais demonstraram que apés
hemisseccdo em C2 — ou seja, onde a medula sofreu uma lesdo incompleta em um
de seus lados (direito ou esquerdo) na altura da segunda vértebra cervical — ocorreu
a reducdo do volume corrente e o aumento da frequéncia respiratdria nos animais
testados (Goshgarian et al., 1986; Fuller et al., 2006). Essas alteracées ocorreram
devido a paralisia do hemidiafragma ipsilateral a lesdo e da musculatura intercostal,
além de ser consequéncia do feedback vagal, que foi comprometido. Porém, embora
o padrao ventilatério seja modificado ap6s a LM, estudos (Golder et al., 2001; Fuller
et al., 2006) mostraram que 0 volume minuto (resultado do volume corrente
multiplicado pela frequéncia respiratoria) permaneceu inalterado, o que demonstra
algumas adaptacgfes organicas apos alguns tipos de LM.

A capacidade vital (CV) é conceituada como o maior volume de ar mobilizado
entre uma inspiracao plena e uma expiracédo completa. Ja a capacidade vital forcada
(CVF) representa o volume maximo de ar expirado forcosamente a partir da maxima
inspiracdo (capacidade pulmonar total) (Pereira, 2002). Esses volumes sao
importantes marcadores clinicos em varios momentos ap0s a ocorréncia de uma

tetraplegia. Em nivel cronico da LM, a CV reduzida é preditiva de infeccdes
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pulmonares e aumento do risco de mortalidade (Postma et al., 2009; Stolzmann et
al., 2010).

Postma et al. (2013) demonstraram através da CVF, que durante os primeiros
cinco anos de LM, alteracées como Plméax reduzida, ganho de peso (alto indice de
Massa Corporal — IMC) e sedentarismo estdo relacionados ao déficit da funcéo
pulmonar nessa populacdo. Esse estudo também indicou que a CV pode ser
aumentada através de treinamento, inclusive algumas modalidades de TMR, o que
poderia melhorar a qualidade de vida e tolerdncia ao exercicio de lesados
medulares.

A forca muscular inspiratéria € reduzida especialmente em individuos
tetraplégicos, o0 que contribui para a dispneia aos esforcos e a formacdo de
microatelectasias, e em casos mais graves, podendo chegar até a insuficiéncia
respiratoria (Cardozo, 2007; Tamplin & Berlowitz, 2014). Nas lesGes acima de T8,
comumente a musculatura expiratéria também é deficiente, gerando tosse ineficaz,
dificuldade para expectoracdo de secrecbes e aumentando o risco de infeccdes
respiratorias, como pneumonias (Mueller et al., 2006; Cardozo, 2007).

A esperanca para reducdo das complicacBes do trato respiratorio de lesados
medulares é alimentada pela crescente busca do conhecimento acerca da fisiologia
desta populacdo e por novas tecnologias que dao suporte ao mecanismo da
respiracdo (Cardozo, 2007). O treinamento muscular inspiratério tem sido
recomendado como uma estratégia para dirimir os efeitos da LM sobre a capacidade
cardiorrespiratéria (Gross et al., 1980; Derrickson et al., 1992; Liaw et al., 2000;
Mueller et al., 2012).

5.5 O treinamento muscular respiratorio na lesdo medular

A musculatura respiratéria € passivel de treinamento, assim como 0s
musculos esqueléticos do corpo humano, utlizando dispositivos que impdem
resisténcia ao fluxo inspiratorio e/ou expiratorio (Geddes et al., 2005). O dispositivo
utilizado para o Treinamento Muscular Inspiratério (TMI) é um equipamento de facil
manuseio, que restringe o fluxo inspiratério através de uma valvula unidirecional, a
qual pode impor diferentes cargas de resisténcia. A valvula é aberta durante a fase
expiratoria. A este tipo de intervencéo, € dado o nome de TMI (Sheel et al., 2008). A
Figura 1 apresenta o equipamento POWERDbreathe®, amplamente utilizado nos

estudos envolvendo o TMI.
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Figura 1. Esquema ilustrando equipamento de treinamento muscular inspiratorio
POWERbreathe® (adaptado de Kellens et al., 2011).
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Em pessoas com tetraplegia e paraplegia alta, a forca muscular expiratoria
mais comprometida do que a inspiratoria, 0 que pode levar a tosse ineficaz, ao
acumulo de secrec¢do, o que aumenta o risco de pneumonias de repeticdo, afeccdes
respiratorias e atelectasias (Schilero et al.,, 2009). Para as pessoas que sofreram
LM, o TMI, assim como o TMR e o Treinamento Muscular Expiratorio (TME), séo
indicados para combater as repercussées no sistema respiratério associadas a
lesdo. As complicacdes respiratirias estdo entre as principais causas de morbidade
e mortalidade entre individuos com LM (DeVivo et al., 1993; DeVivo et al., 1999;
Ministério da Saude, 2015). Existem evidéncias de beneficios do TMR relacionados
ao aumento da ventilagdo voluntaria maxima, o aumento da resisténcia muscular
respiratoria, a reducdo da dispneia, o0 aumento da tolerancia ao exercicio e,
consequentemente, a melhora do desempenho esportivo (Brooks et al., 2005; Van
Houtte et al., 2006; Zimmer et al., 2007; Berlowitz & Tamplin, 2014).

Brooks et al. (2005), Van Houtte et al. (2006), e Sheel et al. (2008) realizaram
revisbes sistematicas sobre o efeito do uso de técnicas de treinamento da
musculatura respiratoria, como treinamento de hiperpneia, treinamentos contra
resisténcia inspiratdria ou expiratdria e com resisténcias bidirecionais. Os autores
analisaram estudos que avaliaram diferentes desfechos relacionados ao sistema
respiratorio, em lesados medulares nao atletas. Entretanto, os resultados das

revisbes mostraram que muitos estudos disponiveis na literatura ainda séao
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inconsistentes e insuficientes para a tomada de decisdo quanto aos possiveis efeitos
do treinamento muscular respiratorio.

Van Houtte et al. (2006) realizaram a primeira revisao sistematica envolvendo
apenas estudos controlados sobre treinamento muscular respiratério em pessoas
com LM, e encontraram apenas 6 estudos. Destes, apenas um avaliou também o
desempenho para a pratica de atividade fisica, e observou que o pico de VO,
melhorou em 11% no grupo TMI e 0% no grupo controle, durante o TECP com
cicloergbmetro de membros superiores (Uijl et al., 1999).

Em relagdo a funcé@o pulmonar, os resultados foram variados. Van Houtte et
al. (2006) concluiram que o TMR, em diferentes prescri¢fes, apresentou tendéncia a
aumento da forca muscular expiratéria, da capacidade vital e reducdo do volume
residual. Porém, os dados foram insuficientes para determinar os beneficios em
relacdo a forca muscular inspiratéria, resisténcia muscular respiratéria, qualidade de
vida, performance esportiva e complicacdes respiratorias.

O tipo de TMR e a forma de prescricdo em pessoas com lesdo medular ainda

sdo davidas que permeiam as intervencdes dos profissionais de saude.

5.5 O treinamento muscular respiratério em atletas com lesao medular

Tendo em vista o crescente nimero de pessoas com LM engajadas na pratica
esportiva e 0 aumento do nivel competitivo, € importante identificar estratégias que
maximizem o desempenho esportivo. No alto nivel de rendimento, ha o incremento
na carga de treinamentos, a cobranca por resultados, e os atletas enfrentam
situacdes onde o limite maximo é testado, fisiologicamente e psicologicamente, fatos
inerentes a qualquer tipo de atleta de alto nivel (Mauerberg-deCastro, 2017).
Contudo, entre os atletas com deficiéncia, acrescenta-se, muitas vezes, 0
desconhecimento das respostas adaptativas ao treinamento desportivo associado ao
tipo de deficiéncia. Embora o esporte seja um aliado na reabilitacao fisica, atletas do
esporte adaptado costumam chegar ao auge de forma mais rapida, o que
sobrecarrega ainda mais o organismo dos individuos, que passa a lidar com fortes
demandas energéticas (Mauerberg-deCastro, 2017). Diante desse cenario,
profissionais envolvidos no segmento Paralimpico tém buscado solugbes que
possam colaborar para a manutencdo do estado 6timo de saude e de desempenho
esportivo. O TMR é uma das intervencgdes propostas recentemente aos atletas com
LM.



29

Diante da capacidade cardiorrespiratéria reduzida e das disfuncbes
autonOmicas presentes em lesados medulares, o TMR surgiu como possibilidade de
potencializar o desempenho esportivo e principalmente a tolerancia ao exercicio em
pessoas com esse tipo de lesdo que praticam esportes, especialmente modalidades
predominantemente aerdbias (Mueller et al., 2008; Verges et al., 2009).

Poucos estudos avaliaram os efeitos do TMR sobre variaveis
cardiopulmonares de atletas com LM. Devido a heterogeneidade e ao tamanho
amostral, os autores apresentaram dificuldades para comprovar o efeito de
diferentes tipos de TMR nesta populagdo. Alguns autores estudaram o TMR
utilizando dispositivos com resisténcia bidirecional, ou seja, impondo carga nas fases
inspiratoria e expiratéria. Esse tipo de inducdo terapéutica apresentou resultados
benéficos na capacidade respiratéria de atletas com LM (Verges et al., 2009; Litchke
et al., 2008).

Existem também estudos que avaliaram os efeitos do TMR em outros
desfechos de atletas com LM. Litchke et al. (2012) avaliaram o efeito do TMR sobre
a qualidade de vida de atletas de rugby em cadeira de rodas. O objetivo era
comparar a efichcia do TMR concorrente com resisténcia a pressdo e o TMR
concorrente com resisténcia a fluxo, sobre a qualidade de vida. Participaram do
estudo 24 atletas (22 com LM, 1 com sequelas de paralisia cerebral e 1 com
malformacgBes congénitas nos membros superiores e inferiores), que foram alocados
em 3 grupos de acordo com o nivel neuroldgico da lesao, tipo de lesdo (completa ou
incompleta) e classificacdo funcional no rugby em cadeira de rodas. O grupo 1 (G1)
realizou TMR com resisténcia a pressao, grupo 2 (G2) com resisténcia a fluxo e o
terceiro era o Grupo Controle (GC). O desfecho do estudo foi avaliado através do
guestionario Short-Form Health Survey Version 2.0 (SF-36). Todos os protocolos
foram aplicados durante 9 semanas, 2 a 3 vezes por dia. No G1, eram realizadas 3
séries de 10 incursdes respiratorias e no G2 era apenas 1 série de 10 repeti¢cdes. O
G2 foi o que apresentou melhores resultados em relagdo ao GC, com melhora dos
dominios dor corporal (p=0,38) e vitalidade (p=0,28), porém sem nenhuma diferenca
significativa. Os autores destacaram a importancia de novos estudos com amostras
maiores para avaliar o impacto do TMR sobre a qualidade de vida de atletas de
rugby em cadeira de rodas.

Autores que estudaram o impacto do TMR sobre a aptiddo cardiorrespiratéria

de atletas com LM sinalizam que possivelmente ndo foram encontrados resultados
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significativos e esperados devido a fatores como tamanho amostral,
heterogeneidade das LMs e lacunas que ainda permeiam o protocolo ideal de TMR
de acordo com caracteristicas individuais dos atletas. Os resultados ainda s&o
inconclusivos e sado necessarios novos estudos avaliando diferentes desfechos apos
0 uso de variados protocolos de TMR (Mueller et al., 2008; Goosey-Tolfrey et al.,
2010; Litchke et al., 2012; Fischer et al., 2014).
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6. METODOS

6.1 Protocolo
Esta revisdo sistemética seguiu as recomendacdes PRISMA (www.prisma-
statement.org/) (Liberati et al., 2009).

6.2 Critérios de elegibilidade

Os descritores de busca foram determinados ap6s a formulacdo da questédo
da pesquisa, com base no protocolo PICO (Santos et al., 2007). A pergunta foi: “Ha
evidéncias de que o treinamento muscular respiratério aumente os volumes e fluxos
pulmonares de individuos com lesdo medular atletas e sedentarios?”.

Foram incluidos estudos experimentais, nas linguas portuguesa, inglesa e
espanhola, que houvessem aplicado algum tipo de TMR, envolvendo pessoas com
lesdo medular atletas e ndo atletas e que investigassem desfechos relacionados as
variaveis ventilatorias (volumes e fluxos pulmonares) e/ou metabdlicas (VO2max)-
Foram excluidos estudos que envolvessem outros tipos de patologias ou
deficiéncias além da LM, revisbes de literatura, monografias, dissertacbes de

mestrado, teses de doutorado, estudos do tipo série de casos e relatos de caso.

6.3 Fontes de informacéo

Foram realizadas buscas nas bases de dados PubMed, Lilacs, Scopus, Web

of science, PEDro, SciELO e Cochrane, entre os meses de marco a junho de 2017.

6.4 Busca

Foram buscados artigos publicados até 2017. Foram utilizadas diferentes

combina¢Bes dos seguintes descritores, além de descritores correspondentes nas

L]

linguas portuguesa e espanhola: “breathing exercises”, “respiratory muscle training”,

LT ” o«

, 'sports”,

“spinal cord injury” (e sinbnimos), “athletes paralympic”, “cardiorespiratory

” “* ” “*

fitness”, “physical fitness”, “aerobic capacity

exercise test”, “oxygen consumption”,

“lung function test”, “respiratory function tests” e “pulmonary function test”. Para esta

selecdo, foi utilizado o MeSH Database (Medical Subject Headings), com excecao
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do termo “paralympic”, que nédo constava na base de dados para descritores. A

estratégia de busca completa utilizada no PubMed esta exposta no Quadro 1:

Quadro 1. Estratégia de busca para a base de dados PubMed.

Base de dados Estratégia de busca

((“breathing  exercises” [Title/Abstract] OR “breathing
exercise” [Title/Abstract] OR “respiratory muscle training”
[Title/Abstract]) AND (“spinal cord injury” [Title/Abstract] OR
“spinal cord trauma” [Title/Abstract] OR “spinal cord
transection” [Title/Abstract] OR “spinal cord laceration”
MEDLINE [Title/Abstract] OR “spinal cord contusion’[Title/Abstract] OR
(PUBMED) “paraplegia” [Title/Abstract] OR “tetraplegia” [Title/Abstract]
OR  “quadriplegia” [Title/Abstract])) AND (“athletes”
[Title/Abstract] OR “sports” [Title/Abstract] OR “paralympic”
[Title/Abstract]) AND (“cardiorespiratory fitness”
[Title/Abstract] OR “physical fitness” [Title/Abstract] OR
“aerobic capacity” [Title/Abstract] OR ‘“exercise test”
[Title/Abstract] OR “oxygen consumption” [Title/Abstract])
AND (“lung function test” OR “respiratory function tests” OR
“pulmonary function test”))

6.5 Selecao dos estudos

Inicialmente, a analise foi realizada por dois revisores, através do titulo e do
resumo, o que foi definido como uma pré-selecdo de acordo com os critérios de
inclusdo estabelecidos. Posteriormente, os revisores obtiveram acesso a leitura
completa dos artigos potencialmente elegiveis, e assim foi realizada analise mais
detalhada. Havendo desacordo entre os revisores em relacéo a incluséo ou excluséo

dos estudos, foi solicitada a avaliacdo por um terceiro revisor.

6.6 Processo de coleta de dados

A extracdo dos dados foi executada de forma padronizada, de acordo com
uma planilha criada previamente, contendo as seguintes informacdes: autores, titulo,
ano de publicacao, revista cientifica, objetivos do estudo, caracteristicas da amostra,
tamanho amostral, protocolo do TMR aplicado, validacédo de instrumentos, variaveis

avaliadas, desfechos e resultados encontrados.
6.7 Risco de viés em cada estudo

Para a avaliacdo do risco de vies, foram observados fatores como tamanho

amostral, controle e randomizacdo dos estudos, homogeneidade da amostra,
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protocolos de TMR e protocolos de TECP. Outras caracteristicas dos estudos que
poderiam gerar vieses foram as formas de acompanhamento da realizacdo do TMR,

bem como a frequéncia e a intensidade do mesmo.
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7. RESULTADOS

Os resultados da presente dissertacdo deram origem ao manuscrito:
“‘Respiratory muscle training in non-athletes and athletes with spinal cord injury: a
systematic review of the effects on pulmonary function, respiratory muscle strength
and endurance, and cardiorespiratory fithess based on FITT principle of exercise

prescription”, exposto abaixo.

Além do artigo desta dissertacéo, foi submetido o manuscrito: “Dissimilaridade
entre o estado de humor, humor deprimido e qualidade de vida em atletas com

deficiéncia visual” (Anexo 2).
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ABSTRACT

BACKGROUND: Spinal cord injury (SCI) is among the most disabling health
conditions with direct impact on functional capacity, health outcomes, and quality of
life. Respiratory muscle training (RMT) has been recommended to mitigate these
conditions; however, the optimal RMT dosage in terms of the frequency, intensity,
time, and type (FITT) principle to promote health in SCI individuals remains unclear.
OBJECTIVE: The aim of the present review is to discuss new and emerging
research related to the effects of RMT on pulmonary function, respiratory muscle
strength and endurance, and cardiorespiratory fitness in athletes and non-athletes
with SCI, presenting an updated FITT principle to RMT that integrates the existing
recommendations with new and emerging research. DESIGN: Review. SETTING:
PubMed, Lilacs, Scopus, Web of Science, PEDro, SciELO and Cochrane databases
were searched from their inception until August 01, 2018. The descriptors were
selected from the MeSH Database. PARTICIPANTS: Athletes and non-athletes with
SCI. RESULTS: A total of 4,354 studies were found, of which only 17 (3 with
athletes) published between 1989 and 2018, met the select eligibility criteria. The
results indicated that RMT is associated with significant and beneficial changes in
pulmonary function (i.e. forced vital capacity, peak expiratory flow, forced expiratory

volume in the first second, and total lung capacity) and respiratory muscle strength
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and endurance (i.e. maximal inspiratory and expiratory pressures, and maximal
voluntary ventilation) among athletes and non-athletes with SCI, whereas no effect
was reported for maximal oxygen uptake (all studies in athletes). Considering the
heterogeneity of the protocols adopted by the studies, it was not possible to establish
an optimal RMT dose from the FITT principle. Even then, combined
inspiratory/expiratory muscle training (IMT plus EMT) seems to promote greater
respiratory changes than isolated IMT or EMT. CONCLUSIONS: This systematic
review has demonstrated that the use of RMT elicits benefits only in ventilatory
variables of athletes and non-athletes with SCI. However, it remains unclear which

RMT type and protocol should be used to maximize benefits.

Keywords: rehabilitation; respiratory exercises; sports; maximal oxygen uptake;

paraplegia, quadriplegia.



38

Introduction

Spinal cord injury (SCI) is among the most types of physical disabilities, and may be
congenital or acquired [1]. The most common causes of acquired SCI are automobile
accidents, shallow water dives, firearm injuries, tumors, infections, and other
diseases that may compromise the integrity of the spinal cord, whereas the
congenital SCI involves mainly degenerative diseases, malformations of the central
nervous system (CNS) and spina bifida [1, 2].

The limitations related to SCI include total or partial loss of movement and sensitivity
below the injury level, loss of sphincter control, thermoregulation dysfunctions, and
musculoskeletal changes, which vary according to the level of injury [3-5]. Postural
changes, respiratory center impairment and abdominal muscle weakness - including
respiratory muscles - are some factors that commonly lead to cardiovascular and
pulmonary functional deficits, negatively influencing exercise tolerance and
cardiorespiratory fitness in people with SCI, especially in tetraplegic or quadriplegic
individuals [6-8]. In cases of cervical SCI, interruption of the bulbar-spinal pathway
frequently occurs, which causes paresis or paralysis of the respiratory muscles [7, 9,
10]. Both inspiration and expiration are affected in quadriplegic individuals, leading to
loss of capacity for deep respiratory incursions, commonly leading to atelectasis and
dyspnea, which hinders effective coughing and causes recurrent respiratory tract
infections [11-13].

Regular physical activity has been widely recommended to improve pulmonary
function, respiratory muscle strength and endurance, cardiorespiratory fitness, and
cardiometabolic health outcomes in adults with chronic SCI [14-16]. To promote
health outcomes, for instance, an exercise training program depends largely on the

frequency (how often?), intensity (how hard?), time (how long?), and type (what
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kind?) of physical activity, also known as the FITT principle [17]. On the other hand,
owing to the physical, psychosocial and environmental challenges to participating in
physical activity programs [18, 19], the prevalence of sedentary behavior or low
levels of physical activity and deconditioning among SCI individuals is commonly
higher than general population [20].

One strategy that has been identified as an ideal setting to promote physical activity
in adults with chronic SCI is the adapted sport, which initially appears as a type of
physical and psychological rehabilitation [21]. Over time, the high-performance sports
for people with disabilities have become reality and have been gaining greater
visibility and number of fans around the world [22, 23]. Therefore, it was necessary
for athletes to increase training load, physical preparation, health staffs and logistic
support [24], in order to improve sports performance.

In this scenario, some strategies have been proposed and applied with the objective
of improving the physical conditioning, functionality, sports performance, and the
general health status of people with SCI as, for example, respiratory muscle training
(RMT) [25, 26, 7, 8]. This type of training consists of providing resistance to the
incoming airflow during the inspiratory phase, the expiratory phase or both phases
through a specific equipment [27]. Systematic reviews about the chronic effect of
RMT techniques on respiratory muscle strength, pulmonary function, exercise
tolerance and life-quality people with SCI have been performed by Brooks et al. [27],
Van Houtte et al. [28], and Sheel et al. [29]; however, the findings regarding
effectiveness of RMT intervention on the main approached outcomes are
controversial. Moreover, there is a lack of knowledge regarding appropriate RMT
prescription for SCI individuals in light of the potential benefits to health in terms of

the FITT principle, and evidence is even more limited when the population of the
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studies are athletes with SCI [26, 7, 8], which may hamper the use of this intervention
during the athlete's preparation, especially regarding the type of stimulus, training
protocols and equipment.

Thus, the aim of the present review was are to discuss new and emerging research
related to the effects of RMT on pulmonary function, respiratory muscle strength and
endurance, and cardiorespiratory fitness of athletes and non-athletes with SCI, and
present an updated FITT principle to RMT that integrates the existing
recommendations with new and emerging research.

Methods

Protocol

This systematic review followed the guidelines of PRISMA (Preferred Reporting Items

for Systematic Reviews and Meta-Analyses; www.prisma-statement.org/) [30].

Eligibility criteria

The search descriptors were determined after the formulation of the research
guestion, based on the PICO protocol [31]. The question was: “Is there evidence that
RMT influences pulmonary function, respiratory muscle strength and endurance, and
cardiorespiratory fitness in athletes and non-athletes with SCI? And considering the
FITT principle for exercise prescription, what is the minimum dose of RMT necessary
to improve respiratory outcomes and cardiorespiratory fithess among SCI
individuals?

Experimental studies were included in the Portuguese, English and Spanish
languages, which had applied some type of RMT involving athletes and non-athletes
with SCI and investigated outcomes related to ventilatory variables (pulmonary
volumes and flows) and/or metabolic variables (e.g. maximal oxygen uptake,

VO2omax). We excluded studies involving other types of diseases or disabilities other
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than SCI, monographs, master's dissertations, doctoral theses, case series studies
and case reports.

Information sources

The initial search was carried out in March 2017 and December 2017 and was
completed with a new search to update the review in August 2018. PubMed, Lilacs,
Scopus, Web of Science, PEDro, SciELO and Cochrane databases were searched.
Search

The following search terms were used from different combinations, in addition to
corresponding descriptors in the Portuguese and Spanish languages: breathing
exercises”, ‘“respiratory muscle training”, “spinal cord injury” (and synonyms),
“athletes”, “sports”, ‘paralympic”, “cardiorespiratory fitness”, ‘physical fitness”,

7 3

“aerobic capacity” “exercise test”, “oxygen consumption”, “lung function test”,
‘respiratory function tests” and ‘pulmonary function test”. For this selection, the
MeSH Database (Medical Subject Headings) was used, with the exception of the
term "paralympic”, which was not included in the database for descriptors.

Studies selection

Initially, the analysis was performed by two reviewers, through the title and the
abstract, which was defined as a pre-selection according to the established inclusion
criteria. Subsequently, the reviewers obtained access to the full reading of potentially
eligible articles, and then a detailed analysis was performed. If there was
disagreement between the reviewers, regarding the inclusion or exclusion of the
studies, a third reviewer was asked to evaluate it.

Data collection process

The data extraction was performed in a standardized way, according to a previously

created spreadsheet, containing the following information: authors, title, year of
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publication, scientific journal, study objectives, sample characteristics, sample size,
RMT protocol applied, validation of instruments, variables evaluated, outcomes and
results found.

Risk of bias in each study

For the assessment of risk of bias, factors such as sample size, control and
randomization of the studies, sample homogeneity, RMT protocols, and
cardiopulmonary exercise test (CPET) protocols were observed. Other characteristics
of the studies that could generate bias were the RMT follow-up methods, as well as
the frequency and intensity of the RMT.

Additional analyzes

The PEDro scale (http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au) was applied to evaluate the

methodological quality of the studies, which has been shown to have good reliability
and validity [32]. The PEDro scale has 11 possible points that examine external
validity (criterion 1) and internal validity (criteria 2—9) of controlled trials and whether
there is sufficient statistical information for interpreting results (criteria 10-11). The
items of the scale are: specification of the eligibility criteria; randomized distribution of
subjects by groups; secret allocation; similarity between groups with regard to the
most important prognostic indicators; blindness of the subjects, therapists and
evaluators; measurements of at least one key outcome in more than 85% of
randomized subjects; treatment or control condition received according to allocation
or data analysis by intention to treat; results of the statistical intergroup comparisons
described for at least one key outcome and presentation of measures of accuracy
and variability for at least one key outcome [33]. The scale criteria were filled by two

researchers. In the case of disagreement, a third researcher was consulted.
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Results

General characteristics

The search strategies and study selection are presented in Figure 1. Initially, 4,354
studies were identified. After duplicate removal (n=2,131) and eligibility criteria
verification, 17 studies were included [34-39, 26, 40-44, 8, 45-48]. All included
studies were clinical trials published in English language, between 1989 and 2018,
distributed as follows: fourteen controlled [i.e. eleven with other intervention [34-36,
39, 26, 42-45, 48, 47], and three with placebo [41, 8, 46]]; two studies without control
group [38, 40]; and one cross-over study [37], which applied three interventions at
the same group, for a four-week period each intervention. Most of the studies were
conducted in Europe (n=8; [37, 26, 40, 42-44, 8, 47]). Five studies were conducted in
North America [34, 36, 38, 41, 46], three in Asia [39, 45, 48], and one in South Africa

[35]. Among these, three investigated athletes [26, 43, 8].

database
(n=4,354)

|

[ Records screenedforinclusion after

[ Records identifiedthrough eletronic ]

Recorded excluded

removing duplicates (n=2,131)

(n=2,223)

~
Full articles excluded (n=30):
v - Other outcomes investigated (n=15);
- Did not evaluate impact of RMT (n=3);

Full articles assessed for eligibility Ineligible population (n=3);
(n=47) Other health conditions (n=3);
Reviews (n= 3);
Case reports and case series (n=2);
German language (n=1).

\4

Athletes (n=3)

(n=17) Non-athletes (n=14)

[ Trials includedin the systematic review

[papnlow ] [M!uq!ﬁua ] [ Buiusaios ] [ uonesynuap| ]
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Figure 2. Flowchart illustrating the details of the search strategy, screening of
potentially qualifying reports (n), selection of the included trials, and reasons for study

exclusion. RMT = respiratory muscle training.

Regarding the type of intervention, it was observed that studies presented a huge
variety of training methods (6 methods) and five studies applied more than one type
(Table 1). Ten studies adopted the inspiratory muscle training (IMT) [34, 36, 37, 39,
42, 44, 8, 48, 47, 46]; six studies used the RMT with bidirectional resistance [38, 26,
41, 43, 45, 47], one of which was associated with deep abdominal contraction [45];
three studies had the expiratory muscle training (EMT) [35, 37, 46], one of which was
associated with abdominal electrostimulation [37]; and two studies applied
normocapnic hyperpnoea training — NHT [40, 42].

Overall, the experimental groups investigated by the studies presented small sample
sizes (i.e. between 5 and 42 participants), mostly composed of men. Neurological
injuries were included between the second cervical vertebra (C2) and the third
lumbar vertebra (L3). The mean injury time was 4.5 years (minimum: 2 months;
maximum: 30 years). In the studies involving athletes, the following types of exercise
were included: handbike [43], wheelchair racing [26], and wheelchair rugby [8].

The main reasons for studies ineligibility were the following: investigation of
outcomes other than those that were the focus of the present study; application of
interventions other than RMT; and investigation of populations without disabilities, or
with health conditions other than SCI. Baseline experimental groups’ characteristics
for age, sex, SCI levels and time postinjury are presented in Table 1. The

characterization of the participants of the selected studies is shown in Table 1.

Table 1. Characteristics of the RMT experimental groups protocols, considering the
FITT principle for exercise prescription in athletes and non-athletes with SCI.
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PEDr

Sample

Age

Time

RMT protocol and FITT principle

. SClI L Frequency .
Study o] size (year postinju 5 e ) . Time
scale M/E s) levels ry Follow-up (daysl)vveek Intensity (min-bout™) Type
Loveridge et al. At least 1 85%MIP 15
[34] 4 6 31.0 C6-C7 year 8-Week 5 (1 every 2-Week) (2x a day) IMT
274 60%MEP 5.8
Gounden [35] 4 17M/3F 27.8 C5-C7 ‘ 8-Week 6 (1 5-10% every 2- EMT
months (5x a day)
Week)
2-30 15
6M (G1) 28.5 days NR (3x a day) IMT
Derrickson et al. 10 sustained
[36] 4 3M/2F 27.0 ca-C7 2-74 7-Week 5 maximal inspiration NR ABbWis
(G2) ' days with 11.34 kg placed (4x a day)
on the abdomen
75%MIP
4-Week
EMT NR 20-30 IMT and EMT
Zupan et al. [37] 4 11M/2F 26.9 C4-C7 7 months plus 4- 6 AFES up to 110 (2x a day) plus AFES
Week
Volts
. , RMT with
Rutchik et al. 2 10M 375  C4-CT 2-19 8-Week 7 Resistance level (1 15 bidirectional
[38] years to 6) (2x a day) .
resistance
Liaw et al. [39] 4 8Mi2F 309 c4-c7 9120 g veek 7 Started at inspiratory 15-20 IMT
days resistance of 7mm (2x a day)
RMT with
Mueller et al. 6 ami2F 29 T4L3 926 gveek 5 65-7506MVV 30 bidirectional
[26] years .
resistance
Van Houtte et 2-6 o
al. [40] 6 5M/2F 44,2 C4-T10 months 8-Week 4 30-40%FVC 30 NHT
oy RMT with
Roth et al. [41] 6  13W3F 311 caT1  Wtin6 g \veek 5 NR 35 bidirectional
months (2x a day) .
resistance
6M/2F 35.2 80-100%MVV IMT
Mueller et al [42] 7 6M/2E 335 C5-C8 6-8 8-Week 4 20-50%MVV 40 NHT
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6M/2F 41.6 months NR Incentive
. RMT with
Fischer et al. 6WIF 43 T2T8 112 4week 5 NR 30 bidirectional
[43] years .
resistance
~21 (1 30-42
Postma et al. 18M/1F 471 Above 57-109 8-Week 5 60%MIP min in the first IMT
[44] T9 days eek)
30 dynamic
West et al. [8] 5M 305 csc7 o3 6-Week 5 50-60%MIP Inspiratory IMT
years maneuvers
(2x a day)
RMT with
7M/6F 40.0 4.2 years NR bidirectional
5 x 10 SMI for 3-4 resistance plus
Kim et al. [45] C4-T6 8-Week 3 seconds followed by ADIM
a maximal expiration RMT with
7TM/5F 41.5 4.3 years NR bidirectional
resistance
Legg Ditterline 18W6F 40  C2T11 32 sweek 5 60%MIP and MEP 45 RMT with
et al. [46] months bidirectional
resistance
~57 repetitions
~36-109 .
32M/10F 30-73 d 7-Week 33%MIP per training IMT
ays and ~7
Raab et al. [47] C4-T12 ~3 trainings per
~88 repetitions RMT with
i, ~36- 0 .
32M/5F 30 36-73 13-Week 39%6MIP and per training bidirectional
72.5 days 27%MEP .
and ~13 resistance

trainings per
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Soumyashree, 10 13M2F 20 TiT2 S 4-Week 5 ~40%MIP 15 IMT
Kaur [48] months

PEDro scale physiotherapy evidence database scale. M = male; F = female; RMT = respiratory muscle training; IMT = inspiratoy muscle
training; EMT = expiratoy muscle training; AbWts = abdominal weights; AFES = abdominal functional electrical stimulation; MVV = maximal
voluntary ventilation; FVC = forced vital capacity; NHT = normocapnic hyperpnoea training; SMI = sustained maximal inspiration; IRS =

incentive respiratory spirometer; ADIM = abdominal drawing-in maneuver; NR = not reported; 1 = increase.
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Studies methodological quality

Among the 17 included studies, only seven presented scores 2 6 in the PEDro Scale
[26, 40-42, 44, 45, 48], emphasizing that the majority of these studies had
methodological limitations that may compromise the findings. It was observed that
the studies with higher scores and with larger sample sizes were published from
2008, highlighting the randomized controlled trial by Soumyashree, Kaur [48] that
achieved the highest quality score on the PEDro scale, and a study by Raab et al.
[47] involving a total of 79 participants (i.e. the highest sample size). The PEDro
Scale items that presented the highest negative evaluation frequency were the
following: blinding of therapists (n=14); presentation of precision and variability
measurements (n=12); blinding of subjects (n=11); blinding of evaluators (n=11); and
concealed allocation of research subjects (n=11).

Analysis through FITT principle

Inspiratory muscle training (IMT)

The nine studies that applied the IMT presented vast heterogeneity with regard to
frequency, intensity and time components of exercise prescription [34, 36, 37, 39, 42,
44, 8, 47, 48]. The average of weekly frequency was 5.3 £ 1.0 (ranging from 4 to 7)
days-week?, whereas most of the experimental groups underwent twice sessions per
day [34, 36, 37, 39, 8]. The IMT intensity prescription ranged from ~33% to 85% of
maximal inspiratory pressure (MIP) [42, 44, 47, 48, 37]. Three studies did not report
this information [36, 39, 8]. The average follow-up training period was 6.7 £+ 1.5
(ranging from 4 to 8) weeks. Six studies prescribed continuous training, ranging from
10 to 30 min [34, 36, 37, 39, 42, 48]. The main investigated outcomes were
pulmonary function outcomes [34, 36, 37, 39, 42, 44, 8, 47] and cardiorespiratory

fitness [8, 48].



Table 2. Relative changes (post- minus pre-intervention data) on respiratory muscle strength,

cardiorespiratory fithess outcomes after RMT.
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pulmonary function, and

Study MIP MEP RMV DT RMS FvC MWV PEF VC FEV, TLC FRC VOomax
Loveridge et 1 29% NE NE NE NE 1% NE NE NE NE 1 5% 1 5% NE
al. [34]

Gounden [35] NE 1 55% NE NE NE NE NE NE 1 34% NE NE NE NE
Derrickson et 1 67% NE NE NE NE 1 96% 139% 1126% NE NE NE NE NE
al. [36]
Zupan et al. NE NE NE NE NE 119% NE NE NE 1 20.5% NE NE NE
[37] 1 :

17.5%° 1 16% °

1 17%°" 116% "
Rutchik et al. 124%  151% NE NE NE 1 11% NE NE 1 8% > 112% 1 15% NE
[38]
Liawetal. [39] 129% 142% NE NE NE 1 66% NE 1 39% 1 78% 1 63% 121% > NE
Mueller et al. - 1 13% o NE NE - - o NE “ - NE >
[26]
Van Houtte et 128%  125% 1 10% NE NE 1 6% 1 9% NE NE NE NE NE NE
al. [40]
Rothetal.[41] 151% 1 56% NE NE NE 1 15% NE NE NE 1 15% NE o NE
Mueller et al. 1 - NE NE NE NE > - PN VN > NE NE
[42] 298%*
Fischer et al. NE NE 1 23% NE 1 27% > - PR — > NE NE VRN

[43]
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Table 2. Continued

Postma et al. 1 47% “ NE NE NE — — - NE “ NE NE NE

[44]

West et al. [8] - “ NE — NE — 1 12% NE NE “ NE NE —

Kim et al. [45] NE NE NE NE NE 127%* NE NE NE 139% ¢ NE NE NE
1 9% P 110% ¢

Legg Ditterline NE NE NE NE NE 1 6% NE NE NE 1 8% NE NE NE

et al. [46]

Raab et al. 131%° 142%' NE NE NE 116% °© NE 113% ' NE 122% ° NE NE NE

[47] 141%°9 151%" 137% ¢ 123%' 128% ¢

Soumyashree, 135% 151% NE NE NE NE NE NE NE NE NE NE 1101%

Kaur [48]

MIP = maximal inspiratory pressure; MEP = maximal expiratory pressure; RMV = respiratory minute volume; DT = diaphragm thickness; RMS =
respiratory muscle strength; FVC= forced vital capacity; MVV = maximal voluntary ventilation; PEF= peak expiratory flow; VC= vital capacity;
FEV:= forced expiratory volume in the first second; TLC = total lung capacity; FRC= functional residual capacity; VO,na= maximal oxygen
uptake; NE = not evaluated. | = significant decrease in the mean value; < = no significant change in the mean value; 1 = significant increase in
the mean value. * Significant effect of IMT vs. placebo (P = 0.016). ® significant changes in sitting and lying positions after IMT; @ significant
changes in lying position after EMT; ° respiratory muscle training with bidirectional resistance combined with the abdominal drawing-in

maneuver; ¢ respiratory muscle training with bidirectional resistance; ¢ average calculated from either changes observed in subjects with motor
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complete and incomplete lesion after IMT; ' significant changes in subjects with motor incomplete lesion after IMT; ¢ average calculated from

either changes observed in subjects with motor complete and incomplete lesion after combined IMT and EMT; " significant changes in subjects.
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Table 2 presents the main physiological outcomes from the included studies by the
present systematic review. The changes in physiological parameters after RMT are
presented in relative values (i.e. average post-RMT minus average pre-RMT). For
athletes, the findings of West et al. [8] from five Paralympic wheelchair rugby players
(age, 30.5+2.2 years) with motor-complete SCI (C5-C7) showed that IMT significantly
improves diaphragm thickness — DT (1 21%), maximal voluntary ventilation — MVV (1
12%), and maximal work rate (1 15%), whereas a strong trend effect towards an
increase in VOzmax (1 18%, P = 0.077) and a decrease in respiratory frequency — fR
(] 12%, P = 0.081) were also observed after 6-week of IMT. For non-athletes, IMT
promoted significant increases in pulmonary function parameters, such as: forced
vital capacity - FVC [36, 37, 39]; forced expiratory volume in the first second - FEV;
[37, 39]; MVV [36]; peak expiratory flow — PEF [36, 39]; total lung capacity — TLC
[39]; MIP [34, 36]; maximal expiratory pressure - MEP [39]; and respiratory muscle
strength - RMS [42]. However, the findings of Loveridge et al. [34] and Liaw et al. [39]
revealed similar and significant changes to either the experimental or the control
groups, which limits understanding regarding the efficacy of IMT on physiological
parameters. The study of Postma et al. [44], for example, did not observe any

physiological change after an 8-week IMT intervention in nineteen SCI individuals.

Respiratory muscle training (RMT) with bidirectional resistance

Seven studies used RMT with bidirectional resistance [38, 26, 41, 43, 45-47]. Kim et
al. [45], for example, investigated the effects of RMT combined with the abdominal
drawing-in maneuver (ADIM) on pulmonary function in one of the intervention groups.
On average, the follow-up period and the weekly frequency were 6.4 £ 1.7 weeks and

5.0 + 1.4 (ranging from 3 to 7) days-week™, respectively. Regarding daily frequency,
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four studies prescribed once a day [26, 43, 45, 47] and three studies twice a day [38,
41, 46].

None of the seven studies provided details about the methods used to calculate the
initial training intensity. Three studies prescribed continuous training, ranging from 15
to 30 min [38, 26, 43, 46], while one study used 1 set of 10 repetitions [41]. The study
of Kim et al. [45] adopted 5 sets of 10 MIP sustained for 3-4 seconds.

The main physiological outcomes investigated by the studies that adopted RMT with
bidirectional resistance were pulmonary function [38, 41, 43, 45, 47], respiratory
muscle resistance [43], respiratory muscle strength [38, 47], cardiorespiratory fitness
[26, 43, 48], and spontaneous baroreflex sensitivity and cardiac autonomic control
[46]. For athletes, RMT with bidirectional resistance was able to improve minute-
volume [43], MEP [26], respiratory muscle resistance [26], dyspnea [43], while no
significant difference was observed after the interventions for VOomax [26]. In those
who were non-athletes, significant increases were observed in FVC [38, 45, 46],
FEV: [45, 46], MIP [38, 41, 47], MEP [41, 47], TLC and functional residual capacity —

FRC [38].

Expiratory muscle training (EMT)

Two studies applied EMT [35, 37], while one of them combined EMT with abdominal
electrostimulation [37]. Both studies were conducted with non-athlete SCI individuals
and had pulmonary function [35, 37] and cough efficacy as outcomes [37]. The study
of Gounden [35], for example, observed a significant increase in vital capacity (VC)
and in MEP after 8-week of EMT at 60% MEP (6 days-week™?, 5 times.day %, totaling
30 min.day1). The authors highlighted the effort intensity progression of 5 to 10%

MEP at two weekly intervals to ensure optimal intensity throughout the training



54

period. Zupan et al. [37] prescribed 8-week of RMT (i.e. 4-week of IMT, followed by
4-week of EMT, and 4-week without training) accompanied by electrical stimulation
(ES) of the abdominal muscles in 13 tetraplegic patients. The IMT approach
apparently showed a slightly greater effect on FVC and FEV; than EMT (see Table
2). Besides that, changes in FVC and FEV; were empowered when RMT was

combined with ES of abdominal muscles, improving coughing in tetraplegic patients.

Normocapnic hyperpnoea training (NHT)

Two studies evaluated the effects of NHT in non-athlete SCI individuals [40, 42]. Van
Houtte et al. [40] investigated the effect of 8-week of NHT at 30 to 40% MVYV [i.e. (4
days-week®, once a day, 30 min-day?) with respiratory rate (RR) maintained
between 30 and 45 respiratory incursions per minute] on pulmonary function
parameters of seven patients with acute SCI. Compared to the control group,
significant and positive changes were observed for MVV, MIP, MEP and respiratory
minute volume (RMV) after NHT. On the other hand, the NHT protocol adopted by
Mueller et al. [42] in eight individuals with tetraplegia was able to induce only a
significant change in MIP after 8-week at 40-50%MVV (4 days-week™, once a day,

10 min-day1).

Discussion

Several studies have shown the effectiveness of RMT interventions in different
diseases, such as heart failure [49, 50], chronic obstructive pulmonary disease [51],
multiple sclerosis [52] and asthma [53], as well as in some sports modalities [54-57].
This type of training induces benefits in respiratory muscle strength and resistance

and, consequently, in pulmonary ventilation. Hence, it may improve the overall
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functioning of organic systems, especially for individuals with cardiorespiratory
limitations during exercise [49, 13]. Individuals with SCI are an example of people
who present cardiopulmonary limitations, due to postural changes, abdominal muscle
weakness, thoracic hypomobility, impairment of the respiratory center or phrenic
nerve (in the case of high cervical injuries), among other reasons [58, 10].
Improvements in respiratory muscle strength and resistance may blunt these
limitations, providing a better overall health status, particularly of the respiratory
system. Compared to baseline or intergroups, for example, all 17 studies investigated
by the present systematic review showed significant and beneficial differences in at
least one of the resting ventilatory variables considered after the use of RMT.
Therefore, the use of RMT should be considered for SCI individuals, regardless of
fitness status (i.e. athletes or non-athletes).

The main positive findings for non-athlete populations were related to pulmonary
function. This may be explained by the inspiratory muscle metaboreflex mechanism,
which is altered in SCI individuals due to partial or total interruption of afferent and
efferent pathways and physiological changes in autonomic nervous system (ANS)
[59, 60]. According to Dempsey et al. [61], the metaboreflex mechanism occurs
during high-intensity physical activities with sustained exercise (e.g. VOzmax > 80%),
when the diaphragmatic muscle recruitment is greater, provoking central fatigue. At
this moment, there is an afferent activation of type IV phrenic pathways, leading to
sympathetic vasoconstriction activity in the skeletal muscle. This system regulates
the blood circulation competition between the respiratory and skeletal muscles during
exercise in healthy individuals [61]. It is known that the inspiratory pressure reached

during high-intensity exercise is substantially lower than normal levels due to the
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mentioned metaboreflex mechanisms and neural control. Thus, the pulmonary
volumes also do not reach their maximal capacity [61].

SCI Individuals present particular characteristics with regards to respiratory
physiology and ANS, in relation to sympathetic and parasympathetic activity [10].
Such particularities preclude the metaboreflex mechanism from acting in the same
way as in individuals with no disabilities [59, 60]. The neurological level of SCI is also
a determinant of respiratory capacity deficits. Paraplegic individuals normally present
expiratory musculature (abdominal) limitations, while quadriplegics are affected by
inspiratory deficits [62]. Haisma et al. [63] demonstrated that FEV; in paraplegics
may reach 90% of the volume reached by healthy individuals of the same age and
body composition. On the other hand, in quadriplegics FEV; reaches only 60% of the
level observed by people with no disability. Respiratory limitations during physical
exercise associated with SCI can lead to clinical complications and to a drop in
sports performance. In view of this, RMT could increase exercise tolerance and
minimize common respiratory complications in people with SCI, since this type of
training is able to delay the occurrence of diaphragmatic fatigue [64].
Notwithstanding, after this review, it was not possible to conclude what would be the
most appropriate protocol and type of RMT to maximize improvements in respiratory
capacity. Table 1 demonstrates that there is a huge variety in the components of the
FITT principle applied to the RMT, which may hamper comparisons between the
methods. In addition, the variables used to investigate similar outcomes were
different, and it was not possible to compare some of the results of the studies.

Some studies already evidenced that RMT may improve the athletic performance in
several sport modalities among individuals without disabilities [65, 66, 56]. In this

context, exercise tolerance [65, 67, 66, 68, 69] and reduced incidence of respiratory
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diseases [69] have been described in the scientific literature. However, the most
recent findings are controversial regarding the real benefits of RMT on
cardiorespiratory fitness (i.e. VO2max). HajGhanbari et al. [70], for example, performed
a systematic review that identified 13 meta-analyzes indicating that there was no
positive effect on VO2max in Non-disabled athletes after the use of RMT. Some authors
have also found minimal [71] or no difference [54] in VOgzmax, Which shows
divergences about the effectiveness of RMT on the cardiorespiratory fithess
improvement in non-disabled athletes.

With respect to SCI athletes, especially the ones who compete in sports in which
optimum cardiorespiratory fitness is associated with better performance, it would be
feasible to suppose that improvements in respiratory musculature could influence
their performance. In the present systematic review, it was possible to observe that
only studies involving SCI athletes assessed the cardiorespiratory fithess and none
of them have found significant differences in VOznax after RMT [26, 43, 8]. The study
of West et al. [8] was the only one to find an increased trend in VOomax (+14%, P =
0.077) after 6-week of RMT in wheelchair rugby athletes with C5 to C7 SCI levels.
The studies adopted distinct types of protocol and ergometers to evaluate
cardiorespiratory fitness in SCI athletes, which may hamper comparisons and
conclusions between results of the aforementioned studies regarding the effects of
RMT on VOzmax [26, 43, 8]. In this sense, Mueller et al. [26] evaluated the VOzmax ON
an adapted treadmill using a continuous step-incremented protocol, where the
athletes performed the 10-km time trial on their own racing wheelchair (i.e. initial work
rate: 10 km/h and slope of 0.7%; increment ratio of 2 km/h every 3-min until volitional
exhaustion), while Fischer et al. [43] and West et al. [8] adopted, respectively, a ramp

protocol (i.e. initial work rate: women 30 W and men 50 W, increment ratio of 1 W
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each 6 s and 4 s, respectively), and continuous step-incremented protocol (i.e. initial
work rate: 20 to 45 W, increment ratio of 5 W each 2-min), using the arm-crank
ergometer. Furthermore, it is important to acknowledge the heterogeneity of the
samples, since the functionality of the SCI individuals varies according to the
neurological level. Finally, no study involving non-athletes with SCI evaluated the
cardiorespiratory fitness — since VOomax IS the best measure of long-term morbidity
and mortality in able-bodied populations [72], and widely used to evaluate
cardiorespiratory fithness and prescribe aerobic exercise programs in different
populations [17], further research should evaluate the effect of RMT on VOgmax in
non-athletes with SCI.

This review presents limitations with regard to the low number of experimental
studies involving the target population. The scientific literature presents several gaps,
especially concerning athletes, even though a robust bibliographical search was
made. In addition to the small number of available studies, low methodological quality
was observed in most of them. Studies involving athletes were more recent, but still
presented with several methodological limitations, such as small sample size,
heterogeneity of the sample, and blindness of the participants. Such limitations slow
down the growth of scientific knowledge, preclude the verification of associations
between RMT and the studied outcomes, and also make it difficult to make

inferences in reality.

Conclusion
This systematic review suggests that RMT improves pulmonary function and
respiratory muscle strength and endurance thereby deserving consideration as an

additional intervention in in athletes and non-athletes with SCI, although no
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associations were found between the RMT and cardiorespiratory fitness (i.e. VOzmax).
However, considering the methodological quality of the articles included, the small
sample sizes, short-term interventions, and the lack of a standardization in the
experimental protocols from the FITT principle for RMT, it is feasible to think that new
randomized controlled trials are needed on this subject, in order to elucidate the
effectiveness of the RMT on health outcomes in athletes and non-athletes SCI
individuals, according to the neurological level of the injury and the individual
functionality, providing more subsidies for the specific work of coaching staff and
health professionals, responsible for the physiotherapeutic treatment of this
population. With the formulation of guidelines for more specific prescriptions, it is

possible that the effects will be more consistent.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisdo sistemética apresentou limitagbes quanto a variedade de
protocolos de TMR encontrados nos estudos, bem como desfechos avaliados de
formas diferentes, dados estes que dificultaram a comparacao da efetividade entre
0s métodos nos desfechos estudados — VO max em esfor¢o e volumes e capacidades
pulmonares em repouso. Além disso, 0s estudos apresentaram limitagbes em
relacdo a heterogeneidade das amostras, pois foram avaliados diferentes niveis de
lesbes medulares nos mesmos estudos.

Os resultados encontrados demonstraram que h& evidéncias de que o uso do
TMR em pessoas com LM atletas e ndo atletas € capaz de proporcionar beneficios
em variaveis ventilatérias em repouso, diferente do que acontece em esforco, onde
0s resultados sdo menos consistentes.

Considerando que a avaliacdo dos efeitos do TMR em varidveis ventilatorias
em esforgco ainda é um tema relativamente recente, para que esta relacdo seja
melhor esclarecida é desejavel a realizacdo de novos estudos, sobretudo ensaios
clinicos controlados, com amostras maiores, para que se chegue a um consenso
ndo somente sobre a efetividade desta intervencdo, quanto também ao melhor
protocolo e tipo de TMR.

Embora haja mais estudos envolvendo pessoas com LM néo atletas, esse
arcabouco literario ainda é escasso, quando comparado as evidéncias sobre 0 uso
do TMR em individuos sem deficiéncias. Ainda néo existe consenso em relacdo as
prescricbes do TMR para obter resultados positivos significativos nas variaveis
ventilatérias em repouso ou em exercicio. Portanto, sugerem-se novos estudos que
investiguem, com maiores tamanhos amostrais, os efeitos do TMR sobre as
variaveis ventilatérias, incluindo a aptiddo cardiorrespiratéria em exercicio para
pessoas com LM ndo atletas, o que pode fornecer maiores informacfes sobre a
capacidade aerdbia de individuos sedentarios com diferentes niveis de LM.

O estudo do TMR e de suas repercussdes em pessoas com LM, sejam elas
atletas ou sedentarias, pode fornecer mais subsidios para o trabalho especifico das
comissoes técnicas de atletas com deficiéncia, bem como para os profissionais de
saude responsaveis pelo tratamento fisioterapéutico de pessoas com LM nao

atletas.
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ANEXO 2 - Manuscrito submetido ao periédico Cuadernos de Psicologia del
Deporte

Dissimilaridade entre o estado de humor, humor deprimido e qualidade de vida

em atletas com deficiéncia visual

Patricia dos Santos Vigario® , Julia Ribeiro Lemos®, Miriam Raquel Meira Mainenti?,.
Angela Nogueira Neves®

! Centro Universitario Augusto Motta, ? Escola de Educacéo Fisica do Exército

Endereco para correspondéncia: Patricia dos Santos Vigario. Praca das Nacdes, n.
34, 3 andar, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ, CEP 21041-020. E-mail:
patriciavigario@yahoo.com.br

RESUMO

O objetivo foi avaliar o estado de humor, o humor deprimido e a qualidade de vida de
atletas de rendimento com deficiéncia visual, assim como a dissimilaridade entre
estes constructos e a pratica esportiva. Foi realizado um estudo seccional com 44
atletas com baixa visdo ou cegueira total (26,8 + 6,0 anos de idade; 72,7% homens),
sendo 11 atletas de futebol de cinco, 14 de goalball, 2 de atletismo e 17 de judo. Os
seguintes instrumentos na sua versao em portugues foram utilizados: (i) Profile of
Mood States (POMS); (ii) Beck Depression Inventory (BDI) e (iii) Medical Outcomes
Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36). Os participantes apresentaram o
perfil de iceberg desejavel para a POMS, 81,8% apresentou “nenhum risco” de
transtorno depressivo e todos os escores dos dominios do SF-36 estavam acima da
meédia. Foi encontrada correlacéo positiva entre a duracdo da sessao de treino e 0
fator “vigor” da POMS, dentre outras. Os participantes do estudo apresentaram perfil
positivo nos estados de humor, baixo risco de ocorréncia de transtorno depressivo e
uma percepcdo positiva de qualidade de vida. Parece haver proximidade de
elementos da pratica esportiva com os estados de humor e dominios da qualidade

de vida, portanto devem ser acompanhados.
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Palavras-chave: humor; depresséo; qualidade de vida; psicologia do esporte;
esportes para pessoas com deficiéncia

ABSTRACT

The aim was to evaluate mood, depressed mood and quality of life of athletes with
visual impairment, as well as the dissimilarity between these constructs and sports
practice. A cross-sectional study was carried out with 44 athletes with low vision or
total blindness (26.8 £ 6.0 years of age, 72.7% men): 11 five-a-side football players,
14 goalball players, 2 athletics and 17 judo athletes. The Portuguese Brazilian
versions of the following instruments were used: (i) Profile of Mood States (POMS);
(i) Beck Depression Inventory (BDI) and (iii)) Medical Outcomes Study 36-ltem Short
Form Health Survey (SF-36). Participants presented the desirable iceberg profile for
POMS, 81.8% presented "no risk" of depressive disorder and all scores of SF-36
domains were above average. Positive correlation was found between the duration of
the training session and the "vigor" factor of the POMS, among others. The study
participants presented a positive profile in mood states, a low risk of depressive
disorder and a positive perception of quality of life. There seems to be closeness of
elements of sports practice with states of humor and domains of quality of life, and

therefore must be accompanied.

Keywords: Mood; depression; quality of life; sports psychology; sports for persons

with disabilities.

Resumem

El objetivo fue evaluar el estado de animo, el estado de animo deprimido y la calidad
de vida de los atletas com discapacidad visual, asi como la disparidad entre estos
constructos y la practica deportiva. Se realizo um estudio transversal con 44 atletas
con baja vision o ceguera total (26.8 = 6.0 aflos de edad, 72.7% hombres): 11
jugadores de futbol de 5, 14 jugadores de goalball, 2 atletas de atletismo y 17 atletas
de judo. Se utilizaron las versions brasilefias de los siguientes instrumentos: Profile
of Mood States (POMS); (ii) Beck Depression Inventory (BDI) y (iii) Medical
Outcomes Study 36-ltem Short Form Health Survey (SF-36). Los participantes
presentaroneldeseable perfil de iceberg para POMS, el 81.8% presentd "sin riesgo”

de transtorno depresivo y todos los puntajes de los dominios SF-36 estuvieron por
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encima del promedio. Se encontré una correlacion positiva entre la duracion de la
sesion de entrenamiento y el factor "vigor" del POMS, entre otros. Los participantes
del estudio presentaron un perfil positivo enl os estados de animo, un bajo riesgo de
transtorno depresivo y una percepcion positiva de la calidad de vida. Parece haber
una cercania entre los elementos de la préctica deportiva con los estados de humor

y los dominios de la calidad de vida, y por lo tanto deben acompafarse.

Palabras clave: estado de &nimo; depresién; calidad de vida; psicologia del deporte;

deportes para personas com discapacidad.

Introducéo

A deficiéncia visual € uma das mais prevalentes em todo o mundo (Congdon,
Friedman, & Lietman, 2003), com uma estimativa de 285 milhdes de casos (World
Health Organization, 2012). O Brasil apresenta um comportamento epidemiologico
semelhante: os dados do censo de 2010, dltimo para tal abordagem até o momento,
apontam que 23,9% da populacdo declaram ter algum tipo de deficiéncia visual,

sendo a mais prevalente (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010).

Compreender como o exercicio fisico e o esporte podem ser benéficos para
essa populacéo ja foi tema de estudos prévios, nos quais foram geradas evidéncias
a respeito da melhora do controle motor e fino (Houwen, Visscher, Hartman, &
Lemmink, 2007) da capacidade fisica (Chen & Lin, 2011), do equilibrio (Colak,
Bamag, Aydin, Meri¢, & Ozbek, 2011), da socializagcdo (Movahedi, MojTahedi, &
Farazyani, 2011), autoestima (Qasin, Ravenscroft, & Sproule, 2014) entre outros
desfechos. Particularmente as pesquisas que exploram as variaveis psicossociais
sdo recentes, com sua origem na década de 1980 nos trabalhos pioneiros de
Szyman (1980) e Kennedy (1980). Em uma recente revisdo sistematica sobre atletas
paralimpicos (Jefferies, Gallagher, & Dunne, 2012), das pesquisas selecionadas,
apenas quatro tratavam de atletas com deficiéncia visual, e apenas duas o fazia
explorando questdes psicossociais, uma relativas a motivagdo, percecdo de
autonomia e competéncia (Banack, Sabiston & Bloom, 2011) e a outra relacionada
a motivacao, coping e orientacdo a meta (Pensgaard, Roberts, & Ursin, 1999).
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No esporte de rendimento, o cenario € peculiar: os atletas se deparam com
uma situacdo Unica, uma vez que buscam ativamente situacdes desafiadoras que
potencialmente os levam ao limite, ao invés de evita-las, como grande parte da
populacao (Sarkar & Fletcher, 2014). A pressao pela exceléncia dos resultados, as
preocupacdes com a possibilidade de lesfes e dietas, as dificuldades em equilibrar o
esporte com compromissos da vida social, a falta de feedback do treinador, a falta
de apoio social no treinamento e a competitividade sdo alguns fatores estressores
especificos em contextos desportivos (MckayNiven, Lavallee, &White, 2008), que
impactam os atletas em variaveis de natureza cultural, econdmica e simbdlica
(DoValle, 2003). A natureza competitiva dos esportes engloba uma ampla gama de
emocOes, incluindo tristeza e felicidade, raiva, ansiedade, sentimentos de
inferioridade, medo, desesperanca, orgulho, que influenciam o desempenho dos
individuos (Jones, 2002). Em suma, pensamentos e sentimentos negativos podem
influenciar o treinamento e a competicdo (Martin, 2017). No esporte para pessoas
com deficiéncia visual o cenario competitivo e a expectativa de vitéria se reproduz
com intensidade e comprometimento semelhantes ao exporte para pessoas sem
deficiéncia (Howe, 2015).

Desta forma, todos 0s aspectos que envolvem a preparacao do atleta devem
ser preconizados, estabelecendo uma visdo integral dos individuos (Branddo &
Agresta, 2008), na busca do bem estar fisico, social e psiquica (Grad, 2002). A
presente pesquisa se localiza na vertente psicossocial e foram eleitos trés
parametros fortemente associados ao treinamento para o0 rendimento esportivo:

transtorno depressivo, estado de humor e qualidade de vida.

Transtorno depressivo refere-se as mudancas de humor, nas quais
frequentemente a tristeza encontra-se presente. Estdo incluidos o transtorno
distimico, o transtorno depressivo maior e o transtorno depressivo sem outra
especificacao (Vandenbos, 2010). O humor, por sua vez, pode ser influenciado por
fatores de natureza multimensional, como por exemplo: tenséo, caracterizada por
sentimentos como nervosismo, apreensdo, preocupacdo e ansiedade; ira,
caracterizada por sentimentos que variam em intensidade, que vao desde uma
irritacdo leve até o estado de faria; fadiga, caracterizada por sentimentos de cansago
e esgotamento fisico e mental; confusdo, que congrega sentimentos de incerteza,

associados a uma falha geral de controlar a atencdo e as emocdes; vigor,
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caracterizado por sentimentos de excitagdo, vigilancia e energia fisica; e depresséo,
associado a um esquema pessoal negativo caracterizado por sentimento de
desesperanca, deficiéncia pessoal, inutiidade e culpa (Terry, Lane, Lane &
Keohane, 1999). Os estados de humor séo indicadores do excesso de treinamento
(alta fadiga e a depressao), refletindo também as alteracbes emocionais a ele
relacionadas: alta tensao, raiva, confuséo e baixo vigor (Rolphs, Carvalho, Rotta, &
Krebs, 2004). Por fim, a qualidade de vida versa sobre como as pessoas vivem,
sentem e compreendem o dia-a-dia (WHO, 1997). Esta associada a fatores como
saude, funcionamento fisico, satisfacdo com a vida, sentimento de felicidade e
outros. Independentemente da definicdo adotada, a Qualidade de Vida 6tima é

crucial (Daszykowska, 2006).

No contexto da atividade fisica e exercicio, as pesquisas indicam que a
participacdo regular em qualquer nivel de atividade fisica — lazer, organizada,
esportiva — influencia positivamente a qualidade de vida relacionada a saude em
pessoas com deficiéncia (Kawamishi & Greguol, 2013), incluindo a visual (Haegele,
Famelia, & Lee, 2016). Alguns estudos, incluindo uma revisdo sistematica,
mostraram que pessoas com deficiéncia visual apresentam sinais e sintomas mais
fortes de depressdo em comparacdo aos congéneres sem deficiéncia visual
(Moschos, Chatzirallis, &Chatziralli, 2015; Ribeiro, H Junior, Ribeiro, Jucé, Barbosa,
& Sousa-Rodrigues, 2015), porém existem poucos dados quantitativos relativos a

populacao de atletas (Samulski & Noce, 2002; Dalla Déa et al., 2011).

Fatores psicolégicos sdo cruciais para a adaptacdo pessoal e social da
pessoa com deficiéncia. Influem para consisténcia do desempenho do paratleta e
para conduzir as tentativas necessarias para controlar pensamentos e emocoes
antes desempenho (Rostami & Mohammadi, 2015). O crescimento da pesquisa e a
geracdo de novas evidencias é util para compor um perfil emocional deste grupo,
gue possui caracteristicas peculiares. Os achados poderdo ser usados para propor
estratégias de acdo, que possam oferecer suporte as demandas inerentes ao
rendimento esportivo em alto nivel. Pode-se, dessa forma, evitar quedas no
desempenho e até mesmo o abandono da modalidade, devido a fragilidade
emocional. Nao se ignora nesta pesquisa que as qualidades fisicas também
influenciam positivamente o desempenho desportivo do atleta (Dal Pupo, Almeida,

Detanico, Silva, Guglielmo, & Santos, 2010), mas nosso interesse se foca
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especificamente nestas demandas elencadas, que afetam e tém impacto no
equilibrio emocional do atleta.

Frente a importancia do humor, da salde mental e da qualidade de vida no
desempenho esportivo anteriormente exposta e aos poucos dados quantitativos
relativos aos atletas de modalidades paradesportivas, o objetivo deste estudo foi
avaliar o estado de humor, o humor deprimido e a qualidade de vida de atletas de
rendimento com deficiéncia visual, assim como a dissimilaridade entre estes

constructos e a prética esportiva.
Métodos

Foi conduzido um estudo observacional, do tipo seccional, em que
participaram individuos com deficiéncia visual. O estudo foi concebido de acordo
com a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e foi aprovado pelo
Comité de Etica institucional (17691113.1.0000.5235). Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tendo sido feita a leitura

para aqueles tinham perda total da viséo.
Participantes

A populacdo alvo deste estudo séao atletas com deficiéncia visual, com
classificacdo funcional esportiva entre B1 (perda total da visdo), B2 ou B3 (baixa
visdo). A classificacdo funcional nos esportes para pessoas com deficiéncia visual é
baseada em critérios meédicos, sendo considerados acuidade e campo visual e
percepc¢do de luminosidade. A letra B significa blind, cego em inglés, e quanto menor
o0 numero, maior o comprometimento visual. A amostragem foi feita por conveniéncia
e para serem incluidos no estudo os participantes, homens e mulheres, deveriam: a)
ter idade igual ou maior que 18 anos e b) praticar a modalidade esportiva ha, pelo
menos, seis meses. compondo uma amostra por conveniéncia. Como critério de
exclusdo foram considerados: a) individuos analfabetos ou aqueles incapazes de
compreender as questdes contidas nos instrumentos utilizados no estudo e b) néo
consentimento para a participacdo no estudo.

Os 44 atletas avaliados tinham idade = 26.8 + 6.0 anos, IMC= 25.8 = 3.6
Kg/m? e a maior parte era do sexo masculino (72.7%). O tempo médio de pratica na

modalidade esportiva foi de 5.7 £ 5 anos, com frequéncia semanal de 4.2 + 1.1
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vezes e tempo médio de cada sessao de treino de 4 + 2.7 horas. No que se refere as
modalidades esportivas, foram avaliados 17 judocas, 11 atletas de futebol de 5, 14
atletas de goalballe 2 de atletismo. Em relacdo a classificacdo funcional, 29 atletas
possuiam eram da classe B1, 20 com classificacdo funcional B2, e 15 eram da

classe B3.
Instrumentos

- Versdo em portugués da da Beck Depression Inventory (BDI; Gorestein &
Andrade, 1998) - Contém 21 itens de mudltipla escolha que questionam sobre
sentimentos como irritabilidade, desesperanca, fadiga, perda de peso, diminuicdo da
libido, entre outros. Pontuagbes entre 0 e 9 sédo representativas de auséncia de
sinais e sintomas de depressao; entre 10 e 19 depressao leve; entre 20 a 30,
depressdo moderada e; acima de 30 significam depressdo grave. Na classificacdo
relativa aos sinais e sintomas de depressao leve, existem ainda as subdivisbes:
entre 10 a 17, é considerado como disforia; e entre 17 e 19 indica maior proximidade
aos estados de depresséo, de fato (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh,
1961) . A versdo validada no Brasil, manteve a mesma estrutura fatorial original.

Para a amostra do presente estudo, o alfa de Cronbach (a) foi igual a 0,77.

- Versdo em portugués da Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health
Survey (SF-36; Ciconelli, Ferraz, Santos, Meindo, & Quaresma, 1999). E um
instrumento genérico para avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude
composto por 36 itens, que compdem 8 dominios: capacidade funcional, aspectos
fisicos, aspectos sociais, aspectos emocionais, vitalidade, dor, estado geral de
saude e saude mental. O escore da escala é transformado em escore razéo (raw)
que varia de 0 a 100, no qual altos valores indicam maior satisfagcdo com a qualidade
de vida. A validacdo da versdo brasileira?’manteve a mesma estrutura fatorial que a
versao original e a mesma légica de interpretacéo. Para a presente amostra, a =.71
para o dominio “capacidade funcional”’, a = .74 para “aspectos fisicos”, a = .71 para
“aspectos sociais”, a = .94 para “aspectos emocionais”, a = .63 para “vitalidade”, a
= .80 para “dor”, a = .57 para “estado geral de saude” e a = .84 para “saude
mental”. Por sua baixa confiabilidade nesta amostra (Nunally, 1978), o dominios

vitalidade e estado geral de saude foram excluidos das analises.
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-Versdo em portugués da Profile of Mood States (POMS; Viana, Almeida, & Santos,
2001). Escala de 63 itens originalmente criada para avaliar os estudos de humor na
clinica, que foi adaptada em um verséao reduzida de 36 itens por Peluso (2003) para
0 USO no contextos esportivos, associando-o ao risco de overtraining. A versao em
portuguésmanteve a estrutura fatorial original de 6 fatores: vigor, tensdo, depresséo,
ira, fadiga e confuséo,além de seis itens adicionais que constituem o fator esportivo
especifico, chamado “desajuste do treino’(Raglin& Morgan, 1989). Para a presente
amostra, a = .77 para “tensao”, a = .78 para “depressao”, a = .72 para “ira”’, a =
.81 para “fadiga”, a = .70 para “confusdo” e a = .59 para “desajuste do treino”. Por
sua baixa confiabilidade nesta amostra, este ultimo fator foi excluido das analises
(Nunnally, 1978) .

- dados antropométricos: foram mensurados a massa corporal total em kg usando-
se a balanca mecanica da marca Filizola, com intervalos de 100 gramas. A estatura,
em metros, foi avaliada com estadidmetro Filizola com intervalos de 1 milimetro.
Todos os individuos foram pesados e medidos estando descalcos e vestindo roupas
leves. A partir das medidas de MCT e estatura foi calculado o indice de Massa
Corporal (IMC; kg/m?).

Procedimentos

Os participantes foram recrutados em clubes e instituicbes esportivas do Rio
de Janeiro, Brasil e tinham experiéncia em competicdes a nivel regional, nacional
e/ou internacional. O convite foi feito oralmente, juntamente com a explicacdo dos
objetivos da pesquisa. A partir da adesdo voluntaria ao estudo, aos participantes
foram lidas as escalas e respondidas por eles sem interferéncia do pesquisador. Em
seguida, foram perguntadas informacdes a respeito da deficiéncia, e da rotina de
treinamento. Ao final os atletas foram pesados e foi mensurada altura. O mesmo
pesquisador leu os instrumentos a todos os participantes, para garantir a

confiabilidade externa do instrumento.
Anélise dos dados

Para a descricdo inicial dos dados foram calculadas a média, a mediana,
amplitude e o desvio-padrdo. A fim de se obter uma melhor caracterizacéo de cada

parte dos constructos em analise, foram observados separadamente os escores dos
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fatores constituintes dos instrumentos utilizados. Para verificar a normalidade da
distribuicdo dos dados, foi realizado o teste de Shapiro-Wilk. Os escore do BDI, dos
fatores tenséo e vigor da POMS e dos dominios dor e vitalidade do SF-36 nao foram
aderentes a distribuicdo normal, mesmo apés transformacdo em logl0 e raiz
quadrada. Em assim sendo, optou-se pela utilizacdo de testes ndo-paramétricos em
todas as andlises: coeficiente de correlacdo de Spearman, Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis.

Para analisar a dissimilaridade entre as variaveis do estudo, foi realizado
escalonamento multidimensional, utilizando o modelo ASCAL, extracdo Ward e
normalizando os escores dos fatores, dominios e dados relativos a atividade fisica
pelo Z escore. Para o julgamento do melhor ajuste foram considerados dois critérios:
(1) o coeficiente de determinacdo (RSQ), indica a propor¢cdo dos dados que sao
escalonados otimamente pelo modelo, sendo aceitaveis valores superiores a .60 e
(2) valor de estresse, que é indicativo de qualidade do modelo, onde menores
valores indicam melhor ajuste, sendo estresse zero indicativo de aderéncia perfeita
(Hair, Anderson, Tatham & Black, 2009). O software SPSS 15.0 foi utilizado em

todas as analises e o nivel de significancia estatistica adotado foi de 5%.

Resultados

Descricao Inicial dos dados

A mediana, amplitude, média e desvio padrdo e significancia estatistica do
teste de normalidade de cada umas das variaveis em estudo podem ser vistos na
tabela 1.

Tabela 1. Analise exploratoria e significancia estatistica do teste de normalidade
para cada dominio/ fator dos instrumentos utilizados no estudo e variaveis relativas

ao treinamento (n=44).

Variavel Md M DP A pP*
BDI 8 8.61 6.93 0-23 .29
POMS-Tenséo 6 7.09 4.26 0-17 .18
POMS-Depresséao 1 2.38 3.62 0-15 <.001
POMS-Ira 3 3.76 3.83 0-15 .005
POMS-Fadiga 2 3.14 3.36 0-13 .004
POMS-Vigor 18 18.09 4.47 10-24 21

4

POMS-Confusao 5.38 4.01 0-17 .04
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SF-36-Capacidade funcional 97 92.91 9.28 65-100 <.001
SF-36-Aspectos fisicos 100 81.25 2561 25-100 <.001
SF-36-Dor 62 63.27 2211 10-100 .20
SF-36-Aspectos emocionais 100 90.99 20.25 33.33 - <.001
100
SF-36-Aspectos sociais 87.5 82.98 17.97 37.50 - <.001
100
SF-36-Saude mental 84 77.22 16.80 40-100 13
Tempo de pratica modalidade 5 7.07 6.30 1-22 <.001
(anos)
Frequéncia de treinamento/ 5 4.28 1.18 2-6 <.001
semana (dias)
Horas de treinamento por dia 2 2.57 1.58 1-8 <.001

* Teste de Shapiro Wilk.Significanciaestatisticaquando P<0.05; BDI = Beck Depression
Inventory; POMS = Profile of Mood States; SF-36 =Medical Outcomes Study 36 — Item Short
Form Health Survey, Md = mediana, M=média, DP = desvio-padrdo, A=amplitude

Em relacdo a POMS, os participantes do estudo apresentaram o perfil de
iceberg desejavel (Terry, 1994), com o fator “vigor” com o escore mais elevado que
os demais fatores de humor negativo. A BDI teve escore médio baixo, que se reflete
também na avaliacdo do risco de ocorréncia de transtorno depressivo, sendo que
81,8% dos participantes tinham “nenhum risco” de ter o transtorno e 18,2%
apresentaram “moderado risco”. Quanto ao SF-36, observou-se que todos o0s
escores dos dominios analisados estavam acima da pontuacdo média de cada

dominio, indicando maior tendéncia a melhor percepcao de qualidade de vida.

Comparacdes entre os participantes

Ao compararmos os atletas que participam de competicdes a nivel nacional
(n=31) com aqueles que competem a nivel internacional (n=13), pdde-se verificar,
por meio do teste de Mann-Whitney, que n&o houve diferenca significativa em todos

os fatores e dominios analisados (Tabela 2).

Tabela 2. Comparagdes dos sinais e sintomas de depresséo, estado de humor e
qualidade de vida relacionada a saude entre os participantes do estudo, segundo o

nivel competitivo e a modalidade esportiva praticada.

Nivel competitivo Modalidade esportiva
(nacional x (judo x goalball x
internacional) futebol de cinco x
atletismo)

Variavel
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U P* X p**
BDI 33.00 .06 5.63 14
POMS - Tensao 79.00 79 .76 .85
POMS - Depressao 72.00 54 .95 .81
POMS - Ira 72.00 54 1.33 72
POMS - Fadiga 70.50 A7 .89 .83
POMS - Vigor 63.50 .29 3.34 34
POMS - Confuséo 66.00 .36 .87 .83
SF-36 - Capacidade 71.50 .98 .09 .99
funcional
SF-36 - Aspectos fisicos 56.50 .69 3.06 .38
SF-36 - Dor 51.00 45 5.17 .16
SF-36 - Aspectos 51.00 34 1.26 73
emocionais
SF-36 - Aspectos sociais 54.50 .57 2.69 44
SF-36 - Saude mental 62.50 .59 2.44 49

* Teste de Mann-Whitney para a comparacdo de atletas que competem a nivel nacional
versus nivel internacional. SignificaAncia estatistica quando P<.05; ** Teste de KruskallWallis.
SignificAncia estatistica quando P<.05; BDI = BeckDepressioninventory; POMS =
ProfileofMoodStates; SF-36 =Medical OutcomesStudy 36 — Item Short FormHealthSurvey

O mesmo foi identificado quando as comparac¢des foram feitas considerando
as modalidades esportivas, isto €, judd, goalball, futebol de cinco e atletismo (Tabela
2).

Correlacéo entre os dominios e fatores com a prética de esporte

O tempo de pratica da modalidade correlacionou-se negativamente com o
fator “Tensao” da POMS (r = -.41, p = .02), e a duracdo da sessdo de treino
correlacionou-se positivamente com o fator “Vigor” da POMS (r = .57, p = .002).
Nenhuma outra correlacdo estatisticamente significativa foi observada entre os
dominios e fatores avaliados com as caracteristicas da pratica esportiva. As
correlagdes entre os dominios e fatores avaliados podem ser observados na Tabela
3.



Tabela 3. Correlacdo entre os dominios e fatores dos instrumentos utilizados no estudo.

96

Variavel (1) (2) (3) (4) (7) (10) (11) (12
1 BDI -
2 POMS - Tenséo AQF* -
3 POMS - Depressao .56** A6** -
4 POMS - Ira Sl 72% B4xx -
5 POMS - Fadiga Sl B0** 49 H52**
6 POMS - Vigor -.32 -05  -38<*  .001
7 POMS - Confuséo .48 A3rx 2% A48** -
8 SF-36 - Capacidade funcional -.29 -.14 -.23 -.18 -.20
9 SF-36 - Aspectos fisicos -.18 .01 -.06 14 -.07
10 SF-36 - Dor -17 -.30 -.10 -.40* -.16 -
11 SF-36 - Aspectos emocionais -.40 -.19 -.22 -.16 --5 .19 -
12 SF-36 - Aspectos sociais -.43 AT -.37 -.54** -.26 21 31 -
13 SF-36 - Saude mental -.61** -59  -.68** -56** - 73 29  .65** .36*

BDI = Beck Depression Inventory; POMS = Profile of Mood States; SF-36 = Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey;
**Estatisticamentesignificativoquando P<0,001 (coeficiente de correlagdo de Spearman). * Estatisticamente significativo quando P<0,05
(coeficiente de correlagédo de Spearman).
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Aqui, destacam-se as correlacdes de “meédia” a “forte” entre o dominio “Saude
mental” do SF-36 com todos os fatores da POMS, a correlagdo negativa “média”
entre a BDI e o dominio “Aspectos emocionais” do SF-36, a correlacdo negativa
“‘média” entre o escore do fator “Ira” e “Tensdo” da POMS com o dominio “Aspectos
sociais” do SF-36 e a correlagdo negativa “média” entre o fator “Ira” da POMS e o
dominio “Dor” do SF-36

Dissimilaridade entre os fatores, dominios e pratica esportiva

A partir das caracteristicas de pratica esportiva (tempo de sesséao, frequencia
semanal e tempo de pratica) e dos escores dos fatores e dominios dos instrumentos,
foram determinadas as distancias entre as varidveis, calculadas com distancia
euclidiana ao quadrado a partir dos valores normalizados pelo escore Z. O modelo
com melhor aderéncia apresentou estresse = .05 e RSQ= .84, indicando uma boa
aderéncia ao modelo e uma proporcao de 84% dos dados escalonados no modelo
(Figura 1).

Figura 1. Dissimilaridade entre os fatores da POMS, escore do Inventario de Beck,
dominios do SF-36 e pratica esportiva.
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Legenda: SM_SF36 = Dominio saude mental do questionario SF-36; AS_SF36 = Dominio
aspectos sociais do questionario SF-36; CF_SF36 = Dominio capacidade funcional do
questionario SF-36; AE_SF36 = Dominio aspectos emocionais do questionario SF-36;
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D_SF36 = Dominio dor do questionario SF-36; V_POMS = Fator vigor da POMS; T_POMS =
Fator tensdo da POMS; | POMS = fator ira da POMS; D_POMS = Fator depressdo da
POMS; F_POMS = fator fadiga; C_POMS = fator confusdo da POMS.

Pbdde-se verificar que o tempo de sessdo do treino estad mais proximo aos
fatores “Tensao”, “Ira” e “Depressao” da POMS. Por sua vez, a frequéncia semanal
de treino e o tempo de préatica da modalidade sao mais proximos do dominio “Dor”
do SF-36. Interessante observar nesta amostra que os demais dominios do SF-36
nao estdo préximos de nenhum elemento da prética esportiva, aparentemente entéo,

tendo pouca influéncia entre eles.

Discussao

Este estudo buscou avaliar o estado de humor, o humor deprimido e a
qualidade de vida dos atletas de rendimento com deficiéncia visual, assim como a
dissimilaridade entre estes constructos e a pratica esportiva.

A visdo € um dos sentidos mais importantes para a funcionalidade dos
individuos (Pop-Jordanova, Ristova, & Loleska, 2014). Por isso, a perda, alteracédo
ou mau funcionamento do sistema visual pode gerar dificuldades para a realizacao
de atividades de vida diaria, e isso também pode se apresentar no contexto
esportivo. Por essa e outras razdes, individuos com deficiéncia visual tendem a ficar
mais reclusos e tém sua participacdo social reduzida, o que pode desestabilizar a
saude mental (Pop-Jordanova, Ristova, & Lojeska, 2014). Na amostra deste estudo,
todavia, o que se observou foi um perfil positivo da qualidade de vida, tendo os
dominios avaliados escores acima do valor médio para cada um deles. Lima,
Gorgatti, & Dutra (2010) também identificaram escores altos em cada dominio do
SF-36 em uma amostra de 12 pessoas com deficiéncia visual que praticavam futebol
e atletismo, sendo maiores que no grupo composto por 16 pessoas com deficiéncia
visual, porém que nao praticavam exercicio fisico algum.

Os resultados apontam para um perfil muito positivo de estado de humor,
evidenciando o perfil iceberg desejado (Mastro, Sherill, Gench & French, 1987). Isso
indica que os atletas participantes do estudo estavam fora do risco de
supertreinamento, mesmo com alguns treinando até 6 vezes por semana, em
sessOes que poderiam durar até 8 horas (entre treino tatico e técnico). No Brasil,

esse mesmo perfil foi observado em outros estudos com atletas com deficiéncia
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visual, especificamente nos atletas paralimpicos de futebol de cinco (Dalla Déa et
al., 2011), nos atletas da selecado permanente de atletismo (Rodrigues et al., 2015) e
de atletas de goalball com experiéncia em competicdes de niveis regional, nacional
e internacional (Bonfim, 2017).

Quanto ao risco de haver transtorno depressivo entre 0s participantes, 0
mesmo se mostrou pouco evidente, frente aos baixos escores do BDI. Os achados
vém de encontro a estudos prévios sobre depressdo em atletas e depressdo em
pessoas com deficiéncia (Pop-Jordanova, Ristova, & Loleska, 2010; Khazaeipour,
Taheri-Otaghsara, & Naghdi, 2015; Wolanin, Gross, & Hong, 2015). Por outro lado,
corroboram 0s achados prévios com atletas da equipe permanente de atletismo
Paralimpico de Rodrigues et al. (2015). Apesar da amostra heterogénea do presente
estudo — o que nao permite conclusdes sobre uma populacdo especifica — o0s
resultados alertam para relevancia da préatica esportiva nesse publico para o
equilibrio do humor.

Embora os resultados tenham sido majoritariamente positivos, ndo se deve
perder de vista que o ambiente competitivo propicia o surgimento de sinais e
sintomas de depresséao e ansiedade nos atletas, devido a fatores como afastamento
de atividades sociais, de lazer e dos familiares, presséo por resultados, treinamento
excessivo (Wolanin, Gross, & Hong, 2015). Com o aumento do desempenho e
exposicao do esporte Paralimpico Brasileiro, hA o aumento da cobranca para os
atletas por melhores resultados, e da-se, entdo, a necessidade de maior suporte da
equipe multiprofissional para esses atletas, no acompanhamento detalhado das
variaveis emocionais relacionadas a performance esportiva.

Em relagdo as associacbes entre as variaveis, salienta-se a correlacao
moderada a forte de todos os fatores da POMS - positiva apenas para o fator
“Vigor’- com o dominio satide mental da SF-36. E uma evidencia de que para esta
amostra como o humor mais positivo reflete melhor qualidade de vida, no que tange
a este dominio.

A dissimilaridade entre as variaveis forneceu insights da influéncia de trés
aspectos da pratica esportiva — tempo de pratica na modalidade, sessfes semanais
e duracdo da sessdo — nas variaveis estudadas. O tempo de sessdo de treino tem
menor distancia em relacdo aos fatores “Tensao”, “Ira” e “Depressao” da POMS,
indicando uma proximidade e maior possibilidade de influéncia sobre a regulacdo

dos mesmos. Ratificamos que isso nao significa que treinos maiores tém efeitos
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mais positivos — como pudemos ver na auséncia de associagdo entre as variaveis.
Ja o tempo de pratica da modalidade e as sessfes semanais se opdem a essa
dimensao anterior, formando uma nova dimensdo com o dominio “Aspectos sociais”
e “Dor’, do SF-36. Mais uma vez, indicamos que estas duas caracteristicas da
pratica esportiva tm maior proximidade com estes dois dominios e por sua vez,
maior chance de ter influéncia sobre os mesmos. N&o encontramos trabalhos
anteriores que tenham realizado esse tipo de analise, por isso, fica impossibilitada a
comparacao com outros estudos e registrada essa nova perspectiva para a area.

O esporte de alto rendimento praticado por pessoas com deficiéncia, apesar
do seu expressivo crescimento nos ultimos anos, ainda busca espaco e
reconhecimento mais consistentes. A caréncia de estudos envolvendo a area € um
fator que colabora para a desinformacéo da populacéo geral e para 0 empirismo por
parte de alguns profissionais de saude, visto que ainda h& poucos subsidios teoéricos
que estabelecam a importancia do trabalho e que quantifiguem resultados nesse
segmento. Nesse cenario, apesar das limitagcdes do presente estudo — amostragem
por conveniéncia, corte transversal, numero limitado de variaveis, desequilibrio na
distribuicdo dos sexos na amostra — 0 mesmo buscou dar sua contribuicdo para o

avanco na area.

Aplicacdes Préticas

A literatura ainda apresenta lacunas no que diz respeito aos sinais e sintomas
de transtorno depressivo, estados de humor e qualidade de vida em atletas com
deficiéncia visual. Sabe-se da importancia do acompanhamento biopsicossocial de
atletas, levando em conta diversas questdes, como a saude mental, fisica, aspectos
emocionais, culturais, entre outros. Este estudo demonstrou haver proximidade de
elementos da pratica esportiva com os estados de humor e dominios da qualidade
de vida que devem ser acompanhados. Demonstrou também haver, na amostra
investigada, um perfil positivo nos estados de humor, baixo risco de ocorréncia de
transtorno depressivo e uma percepcao positiva dos dominios da qualidade de vida.
Todavia, frente as exigéncias de rendimento recomenda-se um acompanhamento
multidisciplinar, incluindo profissional da psicologia esportiva, no treinamento destes

atletas.
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