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Resumo

KATIA PRENDA DE SOUZA. PREDICAO DO CONSUMO DE OXIGENIO DE PICO A
PARTIR DE VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS, DE ESFORCO E ALTURA DA LESAO
MEDULAR 2020. Dissertacdo (Mestrado Académico em Ciéncias da Reabilitacdo) — Centro
Universitario Augusto Motta, Rio de Janeiro.

O VO2max € a variavel que melhor representa a aptiddo aerdbia do individuo, porém
em populagdes com limitagdes funcionais, como na lesdo medular (LM), utiliza-se
comumente 0 VOzpico. A estimativa do VO2zmaxipico pOr equagdes deve incluir variaveis
que representem as caracteristicas da populacdo avaliada. Objetivo: elaborar uma
equacdo de predicdo do VOziico em homens com LM a partir de variaveis
antropomeétricas, variaveis de esforco e caracteristicas relacionadas a LM. Métodos:
Estudo seccional com 09 homens com LM alta incompleta e 08 com LM baixa
completa (grupos TETRA e PARA, respectivamente). A aptidao cardiorrespiratéria foi
investigada por meio do teste cardiopulmonar de esforco em um cicloergdmetro para
membros superiores. As variaveis consideradas no pico do esforco foram: VOzpico
(L/min), carga (w) e frequéncia cardiaca (bpm). Em relacdo a composicao corporal
foram considerados: somatorio de 4 dobras cutaneas (mm), massa corporal total (kg)
e circunferéncia muscular de braco (cm). Como variavel relativa a LM foi
considerado o nivel/ altura da LM (grupo). Um modelo de regressao linear
multivariado com método “Backward” (SPSS 27.0; a=5%) foi feito para a predi¢ao do
VOzpico. Resultados: Os grupos mostraram-se semelhantes em relacdo a idade
(P=0,05) e tempo de LM (P=0,280), e diferiram-se quanto as variaveis
antropométricas e variaveis cardiopulmonares, com menores valores médios para o
grupo TETRA (todos os P<0,05 e tamanho de efeito classificados como muito
grande ou imenso). A analise resultou em um modelo estatisticamente significativo
F(2,14) = 25,25; p < 0,001; R?=0,783. A tolerancia mostrou que o modelo atendeu ao
pressuposto da colinearidade (valor de tolerancia= 0,753). A equacgao resultante foi:
VO2pico = 0,134 + 0,256 * grupo (TETRA=0; PARA =1) + 0,014 * carga pico (W). Pela
analise dos coeficientes B padronizados, observou-se que a carga (B =0,686) foi
aproximadamente duas vezes mais importante que o grupo ($=0,314) na predicao do
VOz2pico. Conclusdo: A carga no pico do esforco e a altura/nivel da LM foram a
variaveis que melhor predisseram o VO2zico em homens com LM, enquanto as
variaveis antropomeétricas ndo se mostraram associadas ao VOzpico NO modelo
multivariado.

Palavras-chave: Pessoa com deficiéncia; lesdao medular; consumo de oxigénio;
composicao corporal; reabilitacéo.



Abstract

VO2max is the variable that best represents the individual's aerobic fitness, but in
populations with limitations, such as spinal cord injury (SCI), VO2peak is commonly
used. The estimation of VO2max / peak by equations must include variables that
represent the characteristics of the evaluated population. Objective: to develop an
equation to predict VO2peak in men with SCI based on anthropometric variables,
effort variables and characteristics related to SCI. Methods: Cross-sectional study
with 09 men with incomplete high LM and 08 with complete low LM (TETRA and
PARA groups, respectively). Cardiorespiratory fithess was investigated through
cardiopulmonary exercise testing in an upper limb cycle ergometer. The variables
evaluated at peak effort were: VO2peak (L / min), load (w) and heart rate (bpm).
Regarding body composition, the following were considered: sum of 4 skinfolds
(mm), total body mass (kg) and arm muscle circumference (cm). As a variable related
to LM, the level/height of the LM (group) was considered. A multivariate linear
regression model with the “Backward” method (SPSS 27.0; a = 5%) was made for
the prediction of VO2peak. Results: The different groups were similar in terms of age
(P = 0.05) and time since LM (P = 0.280), and differed in terms of anthropometric and
cardiopulmonary variables, with lower mean values for the TETRA group (all P < 0.05
and effect size rated too large or immense). The analysis resulted in a statistically
significant model F (2.14) = 25.25; p<0.001; R2 = 0.783. The tolerance that the
model met the collinearity assumption (tolerance value = 0.753). The resulting
equation was: VO2peak = 0.134 + 0.256 * group (TETRA = 0; PARA =1) + 0.014 *
peak load (w). By analyzing the standardized B coefficients, it was observed that the
load (B = 0.686) was approximately twice as important as the group (B = 0.314) in
predicting VO2peak. Conclusion: The load at peak effort and height / LM level were
the variables that best predicted the VO2peak in men with ML, while the
anthropometric variables are not associated with the VO2peak in the multivariate
model.

Keywords: Disabled person; spinal cord injury; oxygen consumption; body
composition; rehabilitation.
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Capitulo 1 Reviséo de Literatura

1.1 Introducéao

A lesdo medular (LM) é um acontecimento bastante marcante e, na maior
parte das vezes, traumatico na vida de um individuo. As repercussodes relacionadas
a LM impactam substancialmente o dia-a-dia do individuo, abrangendo dominios
como o fisico, o emocional, a autoestima, a autoimagem e também o social e o
econdbmico (BRASIL, 2012). Além desencadear uma complexa disfuncdo clinica e
funcional, causada pelo dano ao tecido nervoso medular. Indiscutivelmente, a lesdo
medular causa alteragBes fisicas e conseguir aceitar suas consequéncias € uma das
grandes dificuldades entre os desafios que irdo surgir para aqueles que sofrem esse
tipo de lesdo. O grau de insatisfacdo desses individuos em relagdo a qualidade de vida é
bem significativo e estad diretamente relacionado a todas as mudangas em seu cotidiano
sejam fisicas, sociais e econOmicas que esse individuo passa a enfrentar apds a lesdao

(ALCANTARA; SOUZA; ALMEIDA, 2015).

s

A nivel mundial a incidéncia de Trauma Raquimedular (TRM) é de
aproximadamente 15 a 40/milhdo de casos por habitantes anualmente. Em 2013
havia aproximadamente 12 mil novos casos de LM traumatica nos Estados Unidos
por ano. No Brasil, a incidéncia desse tipo de lesdo ainda ndo é bem definida devido
a auséncia de um sistema eficaz de notificacdo (MACEDO et al., 2017). Segundo
FREITAS (2016), entre os individuos que sofrem TRM 48% evoluem a ébito, sendo
gue 80% dos acidentados vao a 6bito no local onde ocorreu o acidente, e entre 4 e
15% durante o atendimento hospitalar. Ja no Brasil estima-se um total entre 6 a 8 mil
casos por ano, o que acaba por se tornar um grande problema de saude publica por
causar um alto custo ao sistema de saude. Ha um predominio de ocorréncias no
sexo masculino, na faixa etaria jovem com consequéncias sociais e econémicas por
atingir preferencialmente individuos em idade produtiva. O nimero de individuos
com LM traumatica vem aumentando a cada ano em determinados paises, iSso se
deve ao aumento da violéncia urbana, ocasionando um numero maior de traumas
(CORREA; LOPES NETO; LLAPA RODRIGUEZ, 2015). Outros fatores que também



levam a TRM sao mergulho em aguas rasas, acidentes automobilisticos, quedas de
alturas e ferimentos por armas de fogo (FPAF) (DE OLIVEIRA CUSTODIO et al.,
2009).

Quando ocorre a LM também ocorrem complicacdes priméarias e secundarias
que se nao forem tratadas podem vir a ter consequéncias sistémicas. Os
mecanismos envolvidos nas LM primarias ocorrem por causa do dano mecanico
celular nos axénios causado no momento que de fato ocorreu a lesédo, que pode ser
devido a traumas, compressdes e impactos sobre o tecido neural, que podem levar a
seccdo completa ou parcial da medula, sendo decorrente de uma transec¢ao ou
laceracdo que comumente é causada por um deslocamento severo ou por feridas
penetrantes em sua estrutura. Ja as complicacfes secundarias que geralmente
levam a déficits neuroldgicos e inabilidade funcional sdo consequéncias de uma
cascata de eventos que se desenvolvem ao longo do tempo apds o trauma e
causam alteracdes quimicas intracelulares e apoptose na ruptura tecidual com
hemorragia na substancia cinzenta, contusdo ou laceracao das fibras nervosas que
acabam inchando e se desintegrando causando hipdxia, lesdes hemorragicas, e a

destruigdo da mielina e dos axonios (FREITAS, 2016).

A B
Corpos Vertebrais

\J @ ) &

Medula
spinhal
lesionada

Fragmento}; ( 5

0SS0 :
comprimindo

Medula espinhal
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Inchago

Medula espinhal Dura mater

Figura 1: Complicagbes primarias e secundarias da lesdo medular. A: Exemplo de
complicagdo priméaria causada pelo trauma, a medula por estar sendo comprimida
por um fragmento 6sseo, acabou resultando em um aumento da pressao intratecal.
B: Exemplo de complicacdo secundaria apés uma cirurgia de descompressdo. Apos

0 0SSO que comprimia ter sido removido houve aumento da pressao intratecal no
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local da lesdo, uma vez que medula inchou e pressionou a dura-mater. LCR: Liquido
cefalorraquidiano. Fonte: Traduzido de LEONARD; VINK, 2015.

Os mecanismos traumaticos que danificam o tecido nervoso e que ocasionam
a LM sao responsaveis por causar uma série de alteragdes fisioldgicas que trazem
prejuizos que repercutem na fungdo neuromotora. Uma vez que os movimentos e
funcdes realizadas abaixo do nivel da lesdo ficam comprometidos e acaba
ocorrendo perda ou alteracdo dos reflexos somaticos e dos reflexos autbnomos. Ja
gue todas as funcdes do corpo séo coordenadas e controladas pelo sistema nervoso
(SN) como resposta a varios estimulos, como gerar contracdes, sensacdes e
movimentos. Dentre esses movimentos, alguns sdo realizados de forma voluntéria
como flexionar o cotovelo e o braco para uma determinada acao voluntaria, como
escovar os cabelos e outros como a contracdo do coracdo e do musculo diafragma
durante a ventilacdo pulmonar, que sdo musculos com movimentos involuntarios
(SANTOS; TOMAZ; SOARES, 2019).

O sistema circulatério e o0 sistema respiratério estdo interligados, e
conjuntamente sdo chamados de sistema cardiorrespiratério, ele € responsavel por
realizar as trocas de substancias com o meio extracelular e atender as exigéncias do
NOSSO COrpo por energia, para que isso ocorra € necessario que ocorra a adicao de
oxigénio (O2) e remocao de didxido de carbono (CO2) do sangue e dos tecidos. Isso
ocorre através do oxigénio que € transportado pelo sangue, impulsionado pela
bomba formada pelo musculo cardiaco que impulsiona-o a fluir através dos vasos
sanguineos que levam esse sangue do coracao aos tecidos de todas as partes do
corpo, voltando em seguida, ao coracéo e aos pulmdes para que possa liberar COze
receber Oz e voltar a ser distribuido aos tecidos. Segundo POWERS E HOWLEY
(2000) ofertar quantidades adequadas de oxigénio, realizar a termoregulacao,
transportar nutrientes e remover metabolitos € uma das fungbes mais importantes
realizadas pelo sistema cardiovascular. Quando se realiza exercicio intenso ocorrem
alteracbdes quimicos, neurais e hormonais a partir dos centros nervosos, pois a
realizacdo de exercicios presume acarretar uma situacdo de sobrecarga para o
sistema cardiovascular. As alteracdes cardiorrespiratorias sdo necessarias, pois
durante o exercicio existe a necessidade de aumento de substancias nutritivas e de
aporte de oxigénio adequado. Segundo POWERS E HOWLEY (2000) é preciso
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suprir as necessidades de oxigénio durante a atividade fisica e para que isso ocorra
€ necessario o aumento da quantidade de sangue bombeado pelo coracéo, através
de respostas hormonais agudas e cronicas que ocorrem devido ao aumento da
demanda por oxigénio necessaria pelos muasculos ativos. Esses ajustes
proporcionam aumentos no débito cardiaco, redistribuicdo do fluxo sanguineo dos
orgaos inativos para os musculos esqueléticos ativos, a manutencdo da pressao
arterial adequada através de vasoconstricao e vasodilatacdo seletiva, permitindo que
areas ativas recebam maior irrigagdo sanguinea, esses ajustes ocorrem

proporcionalmente a intensidade do exercicio.

Individuos com LM sofrem alteragcbes na capacidade cardiorrespiratoria,
devido as modificacbes que ocorrem nas funcdes autondmicas, o que acaba
alterando sua resposta ao exercicio fisico. Essas respostas variam de acordo com o
nivel (altura da lesdo) e a gravidade (completa ou incompleta) em que ocorre a
interrupcdo das fibras nervosas que ligam o sistema SNS com sua parte periférica
(FIGONI, 1993). Individuos com LM acima do segmento (T6), acabam tendo um
comprometimento da inervacdo simpatica do sistema cardiovascular (JAN et al.,
2013). No sistema respiratério, o processo da respiracdo € controlado pelo sistema
nervoso central (SNC) enquanto a parte sensorial e motora e controlada pelo
sistema nervoso periférico (SNP). As perdas/alteracdes estruturais e funcionais no
sistema respiratério causadas pelo trauma na medula podem resultar em uma
ineficiente forca muscular respiratéria que sdo causadas pelo acometimento dos
musculos respiratérios, principalmente quando se trata da ventilacdo voluntéria
desses individuos (MACEDO et al., 2017).

O comprometimento dos musculos respiratorios; pode ocasionar decréscimos
na capacidade vital e no fluxo respiratério forcado; principalmente quando estes
individuos precisam contar com a ajuda dos musculos respiratérios acessorios da
respiracdo, cujo o funcionamento consiste na atuacdo do conjunto de musculos
toracicos e abdominais. Em lesdes em niveis das vertebras Tl a T11, esses
musculos acabam sendo comprometidos. Ja o musculo diafragma, s6 € acometido
no caso de lesdes mais altas, pois sua inervacdo se da pela alturas das vertebras
cervicais de C3 a C5 (NASCIMENTO; SILVA 2007). O diafragma & um musculo
responsavel por até 70% da Capacidade vital (CV) de um individuo e esta
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relacionado principalmente com o movimento ativo da inspiracdo, e ao volume
inspiratorio (ROMANI; MIARA; CARRADORE, 2011). A mobilidade diafragmatica
pode sofrer alteracbes causadas por disfungcbes no SNC ou SNP, ou por quaisquer
alteragcbes que venham afetar de alguma forma sua inervagédo ou suas fibras
musculares, comprometendo o seu funcionamento. A paralisia ou fraqueza dos
musculos acessorios da respiracdo pode levar a uma diminuicdo da complacéncia
toracica, e afetar a funcdo do diafragma causando a fadiga desse musculo
prejudicando ainda mais a capacidade respiratoria desses individuos (SCHILERO et
al., 2009). Nessa populacdo acaba ocorrendo decréscimo acentuado tanto nas
capacidades cardiopulmonar quanto metabdlica (SCHMID et al,. 1998). Durante a
fase aguda da LM as complicacdes respiratorias se tornam a principal causa de
morbidade e mortalidade, apesar desse fato depender da extensao e nivel da LM,
guando as lesbes sdo a niveis cervicais e toracicas o risco de ter complicacbes
aumenta significantemente (SANTOS; TOMAZ; SOARES, 2019).

A composicao corporal (CC) refere-se a quantidades referentes ao conjunto
de componentes, que formam a massa corporal de um individuo. E realizar sua
avaliacdo nos permite quantificar seus componentes sejam eles; 0ssos, liquidos,
orgaos, musculos e gordura corporal (GUEDES; GUEDES, 2006). Mensurar esses
componentes serve para afins de se analisar e conhecer precisamente do que o
organismo de um determinado individuo é constituido, também servindo para avaliar
possiveis modificacdes no seu percentual de gordura. Também é importante para se
avaliar a evolucdo de um aluno, paciente ou atleta, em qualquer programa de
emagrecimento e na prevencao e tratamento de diversas doencgas cronicas, servindo
também para descrever condutas e rotinas, como treinamento, e ainda servir para
ajusta-las em funcdo dessas avaliacbes realizadas. Segundo DURNIN;
WOMERSLEY (1974) é importante avaliar a CC e assim determinar as quantidades
de (massa magra), massa livre gordura free fat mass (FFM) e de (massa gorda),
massa de gordura (FM) fat mas, utilizando-se de métodos precisos capazes de
mensurar a gordura corporal sejam em individuos saudaveis, ou com disturbios
corporais. Sempre levando-se em conta as alteragbes que ocorrem durante a vida
desses individuos como crescimento, desenvolvimento, habitos cotidianos,
aspectos nutricionais, condicdes, nivel de atividade fisica. (SANTOS; GUIMARAES,
2002). Esses componentes que formam a massa corporal sdo importantes
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indicadores sobre os aspectos de saude, e acabam apresentando estreita relacéao
com varios fatores de risco para aparecimento de diabetes, hipertensao arterial,
dislipidemias e cardiopatias (DOMINGUES et al., 2015).

A LM causa alteragBes na composi¢cdo corporal dos individuos, pois ocorrem
alteracdes morfofuncionais advindas da lesdo nos feixes nervosos, que acaba
danificando a conducédo dos impulsos e acarretando diversos graus de déficits e
alteracdes (VASCO; FRANCO, 2017). Entre essas alteracdes estao as disfuncdes
autonémicas, metabdlicas e hormonais, reducdo da capacidade inspiratéria e da
circulagdo sanguinea (NASCIMENTO; SILVA, 2007). Outras alteracdes séo atrofia e
alteracbes no tbnus e na massa muscular, que ocorrem devido a perda da
capacidade de contracdo muscular voluntaria nos membros, abaixo do nivel da
lesdo. A desmineralizacdo 6ssea que ocorre pela falta de movimento nos membros
acometidos e pode causar degeneracoes osteoarticulares (VARGAS et al., 2017).
Essa menor mobilidade nesses individuos acaba resultando em reducéo da free fat
mass (FFM) massa livre de gordura e ganhos de fat mass (FM) massa gorda,
resultando em um aumento na adiposidade visceral, que acaba tornando essa
populacdo propensa a obesidade e a um maior risco de incidéncias de diversos
distarbios; cardiovasculares, neuroldgicos e metabdlicos como a de desenvolverem
diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) (SILVEIRA et al.,, 2009). Todas essas alteracfes
ocasionadas pela LM modificam CC desses individuos independente de condi¢ao
genética, hébitos nutricionais e nivel de atividade fisica (BUCHHOLZ,;
McGILLIVRAY; PENCHARZ, 2003). Porém estes fatores de risco tem uma maior
prevaléncia nessa populacédo e estdo associados ao estilo de vida mais sedentario,
em decorréncia das varias dificuldades que ocorrem por decorréncia da lesdo, que
acabam diminuindo a mobilidade e a capacidade funcional desses individuos
(BAKKUM et al., 2015).

1.2 A lesao medular

Segundo MOURAO (2007) a definicdo de LM pela American Spinal Injury
Association (ASIA) é a diminuicdo ou perda das fun¢des motoras e/ou sensitiva que

podem ocorrer a partir do nivel onde ocorreu a lesdo na medula. E pode ser
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classificada como parcial ou completa, de acordo com o nivel de comprometimento
ocorrido nas estruturas que compdem o canal vertebral. E considerada “completa”
quando ndo ha movimento voluntario nos segmentos abaixo do nivel onde ocorreu a
lesdo, e quando ainda existe movimentos voluntarios ou sensibilidade abaixo do

nivel da lesdo entéo é considerada “incompleta”.

A medula é protegida pela coluna vertebral, que é uma haste flexivel formada
por 0ssos, musculos, ligamentos, capsulas articulares, tendbes e discos
intervertebrais, sendo o conjunto dessas estruturas responsavel por sua flexibilidade.
Os 0ssos que constituem a coluna vertebral sdo chamados vértebras, cada vértebra
se une por meio de discos intervertebrais e sua estrutura € sustentada pela
presenca de ligamentos e musculos resistentes. A coluna vertebral € o eixo central
do corpo e é responsavel pela mobilidade e por sustentar a nossa posicéo bipede,
também € responsavel por absorver e dissipar cargas, chogues mecéanicos e
pressdo gravitacional durante o movimento. Ela € formada por 33 a 34 vértebras
sobrepostas, sendo 07 cervicais, 12 toracicas, 05 lombares, 05 sacrais e 04 ou 05
coccigeas. Quando a coluna é observada no plano sagital apresenta quatro
curvaturas: curvatura cervical, toracica, lombar e sacrococcigea. A coluna vertebral é
um importante eixo de comunicagéo entre 0 SNC e o SNP, estabelecido através da
medula espinhal, que se aloja dentro do canal medular. Essa estrutura é formada
anteriormente pela parede do arco vertebral e posteriormente pela parede do corpo
vertebral, onde varios forames vertebrais sobrepostos formam o canal raquidiano
(DANGELO E FATTINI, 2001).

O grau e o tipo de forca que atua na coluna vertebral no momento da
ocorréncia do trauma, é que define a localizac&o e a gravidade da lesdo (MOURAO,
2007). A gravidade da lesdo na medula espinhal depende do local e nivel onde os
tratos espinhais ascendentes e descendentes (vias aferentes somatossensitivas e
musculo-articulares proprioceptivas e vias eferentes motoras autbnomas e voluntarias)
foram acometidos, esses traumas podem secciond-la ou somente comprimi-la e
podem ser devidos a infartos, edemas ou hemorragias (SANTOS; TOMAZ,

SOARES, 2019).
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A LM é ocasionada devido a uma interrup¢ao dos feixes nervosos que ligam a
medula espinhal ao encéfalo e pode ser por causas internas ou externas, sendo
algumas dessas causas internas; ma formacdo da medula ou do canal medular,
deformidades graves por doencas infecciosas e autoimunes, fraturas causadas por
patologias como tumores intra e extra-medulares, osteosporoses e hérnias discais,
Ou por causas externas como traumas; entre eles por armas de fogo, quedas e
acidentes automobilisticos (BRASIL, 2012). A LM pode ser definida por um
comprometimento, que pode causar perda total ou parcial da funcdo motora e/ou
sensitiva da medula espinhal que acaba resultando em deficiéncia fisica que
dependendo do tipo, local e gravidade pode ser classificada como com um quadro
de paraplegia ou tetraplegia (VASCO; FRANCO, 2017). Ambos os termos, séo
usados para descrever e indicar o nivel da perda funcional. Sendo tetraplegia o
termo utilizado para referir-se a perda das funcdes nos segmentos cervicais da
medula, causado pela lesdo nesse mesmo local. Essa lesédo acaba resultando em
alteracdo nas funcdes do tronco, dos membros superiores, inferiores e também de
orgaos pélvicos Ja o termo paraplegia refere-se a perda das fun¢des nos segmentos
toracicos, lombares e sacrais da medula espinhal (MOURAO, 2007). Como citado
anteriormente, a LM € uma insuficiéncia parcial ou total do funcionamento da medula

espinhal pode ser descrita por manifestacées incapacitantes e permanentes, sendo
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um dos mais graves acometimentos que se pode afetar um individuo, acarretando
uma serie de prejuizos ndo apenas fisicos, mas também psiquicos e sociais, a que
esta pessoa passa a ser submetida (ALCANTARA; SOUZA; ALMEIDA, 2015). Esse
fato acaba também gerando grandes impactos na vida das pessoas que compdem o

circulo familiar desse individuo.

A medula em conjunto com o encéfalo, forma o SNC, principal centro de via e
conducéo entre o encéfalo e o corpo, em sua porcéo cranial limita-se com o bulbo,
que € a parte caudal do tronco encefalico, ficando ao nivel do forame magno no
0SS0 occipital, e a primeira vértebra cervical atlas. Em geral, seu limite caudal situa-
se na altura da 22 vértebra lombar, essa estrutura € chamada de cone medular. Em
adultos chega medir cerca de 40 a 45 centimetros (MATOS DE AZEVEDO, 2016). O
sistema nervoso autbnomo (SNA) é quem controla as oscilacbes internas do
organismo, perante as variagbes causadas por estimulos externos, através da
manutencdo e controle da homeostasia. Ele € subdividido em sistema nervoso
simpatico (SNS) e sistema nervoso parassimpatico (SNPS), que agem
coordenadamente, e através de dois neurbnios, o pré-ganglionar e o pés-ganglionar
(ANDRADE et al, 2013). Como a medula é um centro regulador de controle, o seu
comprometimento pode dificultar funcdes autbnomas do organismo deste individuo
(VASCO; FRANCO, 2017).

Apbs a lesdo podem ocorrer alteracdes que se manifestam como paresia que
segundo Souza (1994) diz respeito a um comprometimento parcial da motricidade,
onde ocorre a diminuicdo do movimento, e a fraqueza muscular. Na paresia, 0
padrdo de movimento quando lavado em conta as relacdes entre forca e resisténcia
muscular, precisdo e amplitude de movimento, estas se apresentam em um padrao
abaixo do normal. Ou paralisia, perda da capacidade de contragdo muscular
voluntaria, por interrupcdo funcional ou organica em um ponto qualquer da via
motora, que pode ir do cOrtex cerebral até o préprio musculo. Ou seja, quando todo
movimento nestas proporcdes sao impossiveis, ocorrem também alteracbes no
tbnus muscular, alteracdo ou perda de diferentes sensibilidades, dificuldade ou
perda do controle esfincteriano (vesical e intestinal), disfungéo sexual, formagéo de
Ulceras de pressdo, processos degenerativos osteoarticulares, fendmenos
tromboembdlicos e outras alteracbes autondmicas como vasoplegia, sudorese e
dificuldade de controle de temperatura corporal (ALCANTARA; SOUZA; ALMEIDA,
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2015). Segundo FREITAS (2016), um estudo feito com 120 pacientes vitimas de
TRM, com lesdes que comprometem a medula de tal forma que interrompe os
impulsos dos neurdnios que levam informagfes do restante do corpo para o cérebro,
a morbimortalidade est4 relacionada a lesdo de coluna cervical, regido mais
acometida encontrada na literatura. Individuos com LM geralmente séo de incidéncia
traumatica, o que torna ainda mais dificil a transicdo e aceitacdo de sua nova etapa
da vida e de como agir a partir desse momento (ALCANTARA; SOUZA; ALMEIDA,
2015). As areas mais susceptiveis as lesdes, por ordem de ocorréncia é a cervical,
lombar e toracica, sendo mais comuns na altura das véertebras C5 e C7, e T12 e L2,
por serem segmentos da coluna vertebral com alta mobilidade e com menor

instabilidade.

Existe um impacto alarmante na vida das pessoas com LM que em sua
maioria se sentem insatisfeitos e com sua qualidade de vida sendo afetada
bruscamente, ja que as fun¢des medulares perdidas séo irrestauraveis. Por conta,
disso é essencial a inser¢ao na reabilitagao fisica, como um “processo de ajudar a
pessoa a atingir seu melhor potencial fisico, psicolégico, social, vocacional e
educacional, compativel com seu déficit fisiolégico ou anatdmico, limitacbes
ambientais, desejos e planos de vida” (VASCO; FRANCO, 2017). Ou seja, €
imprescindivel que para que esta pessoa tenha uma maior perspectiva de vida, ela
tenha um acompanhamento de profissionais que realizem avaliacbes e cuidados
especificos durante sua reabilitacdo fisica e também psicolégica. E que esses
profissionais e pessoas ao redor desse individuo possam auxiliar durante seu
processo de reabilitacdo, diminuindo assim sua dependéncia, sempre incentivando
de forma positiva, cuidando da sua satude mental, estimulando suas aptidées ainda
preservadas, prevenindo agravos a saude decorrente da lesdo e assim ajudando a
reintegragdo em suas atividades cotidianas, estando ciente de sua nova perspectiva
e consciéncia corporal. Desta forma, os obstaculos ocasionados pela LM podem ser
atenuados, possibilitando para esse individuo um aumento de chances de incluséao e
reinsercao social (FREITAS, 2016).
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1.3 Capacidade cardiorrespiratdria em esforco nalesao

medular

A capacidade cardiorrespiratoria € a capacidade do organismo de realizar
exercicio dinamico, utilizando grandes grupos musculares e resistir a fadiga durante
esforcos de média e longa duracdo (intensidade moderada a alta). Para que isso
ocorra é necessario que o0s sistemas respiratério, cardiovascular e
musculoesquelético sejam capazes de captar e distribuir adequadamente oxigénio
para 0s musculos durante o exercicio. Essa capacidade € determinada pela
eficiéncia desses sistemas em fazer a captacdo, o transporte e distribuicdo, do
oxigénio, para que os musculos ativos (NAHAS, 2006). Para atender o aumento de
exigéncia de oxigénio pelos musculos ativos durante o exercicio, um dos principais
fatores é a redistribuicdo do fluxo sanguineo de 6rgdos menos ativos para esses

musculos.

Para avaliar a capacidade cardiorrespiratoria utiizamos o recurso de
mensurar a captacdo do volume maximo de oxigénio pelo organismo (VO2 max).
Para mensurar esse consumo € utilizada uma variavel fisiologica que se reflete
como o melhor parametro para avaliar a capacidade aerobica e classificar o nivel de
aptidao fisica ou risco de doencas cardiovasculares, sendo essa a maxima taxa de
oxigénio consumida por um individuo em uma unidade de tempo (BARBOSA, 2007).
Quando se deseja avaliar a capacidade cardiorrespiratoria e determinar o VO2max
de um individuo existem varios métodos que podem ser utilizados, que podem medir
ou estimar de forma direta e indireta, respectivamente. Na forma direta é utilizado
um analisador metabdlico de gases ventilatorios durante a realizacdo de um
exercicio incremental até o maximo, onde serdo captadas a ventilacdo pulmonar e
as fracOes expiradas de oxigénio e gas carbbnico. A partir de entdo, varidveis como
o consumo de oxigénio, producdo de gas carbbnico, quociente respiratério e
equivalentes ventilatorios de oxigénio e gas carbdnico séo calculadas. Ja na forma
indireta podem ser utilizados testes de campo, ja que nem sempre é possivel ter
acesso a equipamentos sofisticados, assim como a avaliacdes laboratoriais. Esses
testes sdo realizados em condi¢cdes e protocolos especificos para que através de
calculos feitos por meio de equacdes baseadas em tempo ou distancia pré-

estabelecidos, possa-se estimar o consumo de oxigénio (ASTORINO et al., 2018).
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O sistema nervoso autbnomo (SNA) € a parte do sistema nervoso
responsavel por regular o ambiente interno do corpo frente as modificacdes
do ambiente, também € o principal responsavel pelo controle das fung¢Bes dos
sistemas cardiovascular, respiratorio, digestivo, enddcrino, excretor, urinario, entre
outros. S80 esses sistemas responsaveis pelas principais funcées do corpo, cada
um deles envolve o funcionamento de Orgdos que atuam nas funcdes vitais do
organismo. A maioria dos 6rgédos séo inervados pelos dois ramos do SNA, o sistema
nervoso simpético (SNS) e o sistema nervoso parassimpatico (SNPS). Sao eles:
coracao, pulmoes, visceras abdominais, porém alguns outros 6rgédos sé recebem
inervacao de um sistema, como no caso da maioria dos vasos sanguineos. A porcao
simpética do SNA tende ativar um 6rgdo, enquanto os impulsos parassimpaticos
tendem a inibi-lo. A atividade de um determinado 6rgédo pode ser regulada de acordo
com a relacdo entre os impulsos simpaticos e parassimpaticos (GUYTON; HALL,
2006). O SNS é formado por pares de neurbnios, 0s pré e pds-ganglionares que se
situam em nivel dos segmentos toracicos (T1-T12) e lombares (L1-L2) e de onde
surgem as fibras eferentes da medula para inervar vasos e 6rgdos internos. Através
do tronco encefalico surge o sistema nervoso parassimpatico SNPS que é formado
por pares de nervos cranianos e participam da formacéo dos seguintes pares de
nervos (6ptico Il, facial VII, glossofaringeo IX e vago X) e também dos segmentos
sacrais (S2-S4) da medula espinal (ALEXANDER et al., 2009). O coracdo € um
orgao que recebe as duas inervacgdes, sendo a parassimpatica por via nervo vago, e
a simpatica a através dos segmentos da medula tordcica de T1 a T5
(KRASSIOUKOQV, 2009).

Em individuos com LM deve-se levar em conta que as desautonomias
decorrentes da lesdo e a menor mobilidade desses individuos, acaba resultando em
um maior risco de doencas cardiovasculares e consequentemente um dos fatores
que levam ao aumento da mortalidade nessa populacao (KRASSIOUKOQOV, 2009).
Em relacdo as disfungbes autondmicas, € importante considerar que as diferencas
do controle cardiovascular em niveis distintos de LM, baseiam-se na organizacao
funcional do SNA, e dois fatores causam grande impacto sobre as respostas
autonémicas que sdo a gravidade e o nivel da lesdo. Em individuos com lesdes
acima do segmento (T6), a inervacdo simpética do sistema cardiovascular fica
comprometida, havendo uma reducéo na atividade simpatica que possivelmente se
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relacione com a interrupcdo de vias simpaticas que se originam dos segmentos
toracicos (T1 a T5) da medula espinal, porém o controle parassimpatico do coracao,
via nervo vago se mantem ileso (JAN et al., 2013). Ja em Individuos com LM inferior
a altura do segmento da vértebra toracica (T6) em geral costumam a apresentar
controle cardiovascular normal, jA que sua regulacdo simpatica se mantém
preservada (KRASSIOUKOV et al., 2010).

Os mecanismos fisiolégicos responsaveis pela adaptacédo cardiorrespiratoria
como resposta ao exercicio variam de acordo com as demandas metabdlicas
durante a realizacdo do mesmo, essas informacdes chegam ao tronco cerebral e
aos neurbnios reguladores centrais do bulbo (BARROS NETO; CESAR;
TEBEXRENI,1999) citado por MONTEIRO (2004). Como o bulbo € um 6rgédo que
controla importantes funcdes do organismo como a pressao arterial (PA), frequéncia
cardiaca (FC) e ventilacdo (VE) que séo controladas por fibras nervosas originadas
nas regides desse 06rgdo, de acordo com MCARDLE, KATCH; KATCH, (1998),
durante a transmissdo adrenérgica as catecolaminas simpaticas, epinefrina
(adrenalina) e norepinefrina (noradrenalina) sdo 0s neurotransmissores que atuam
na fungdo cardiaca, acelerando a FC e aumentando a contratilidade do musculo
cardiaco. Ainda no sistema cardiovascular 0 neurotransmissor parassimpatico,
acetilcolina atua reduzindo a FC a partir da diminuicdo da contracdo do musculo
cardiaco, ele faz com que ocorra um retardo no ritmo de descarga sinusal durante a
conducéo elétrica do coragdo. Ambos as neurotransmissores sao influenciados pelo
SNA. Quando um individuo estd em repouso o coracdo bombeia de 4 a 6 litros de
sangue por minuto, ja durante a pratica exercicio de alta intensidade, ocorrem
algumas alteracdes no sistema cardiovascular em resposta a esse exercicio, 0
coracao chega a bombear de quatro a sete vezes mais sangue (GUYTON; HALL,
2006). Para que essa quantidade de sangue seja ejetada ocorre o aumento na
frequéncia Cardiaca, do volume sistélico, do débito cardiaco e ocorre a
vasodilatacdo periférica, também havera o aumento da pressdo arterial sistolica
devido a alta demanda de sangue exigida, porém a pressédo diastdlica pode se

manter ou até diminuir.

Em individuos com LM acima dos segmentos toracicos, devido as

modificacdes que ocorrem nas func¢des autondmicas, como a perda das fungbes
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simpaticas, e das respostas do musculo cardiaco, fatores como; aumento de forca,
contratilidade, frequéncia cardiaca, e dos vasos sanguineos, e também
vasoconstricdo periférica, deixam de ser influenciados pelo sistema nervoso
simpético, passando a serem controladas apenas pelo ramo parassimpatico, através
do nervo vago (CALDEIRA et al., 2013). Outras alteracbes que podem ocorrer sao:
reducdo da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) reducdo do componente de
baixas frequéncias (LF - low frequency), atraso do barorreflexo (CLAYDON,;
KRASSIOUKQV, 2008) causando a (disfuncéo barroreflexa) que ocorre por um
comprometimento aferente do barorreflexo decorrente de faléncia de sinalizacdo
pelos barorreceptores e, por consequéncia, perda da inibicdo simpatica
(KAUFMANN; NORCLIFFE-KAUFMANN; PALMA, 2020). Como a frequéncia
cardiaca é regulada por meio de mecanismos fisioldgicos; quando h4 uma alta VFC
isso quer dizer que é um indicador de boa capacidade de adaptacao cardiovascular
e demostra um bom funcionamento autondmico. Ja quando € verificado que ha uma
menor VFC esta pode se considerada um indicador de anormalidade e insuficiente
adaptacdo autondmica, o que demostra um mau funcionamento cardiovascular
(TASK FORCE, 1996). Segundo BENTO; CARVALHO; FARIA (2016) A reducao do
tbnus simpético também causa diminuicdo da pré-carga e da contratilidade do
musculo cardiaco e em razdo disso ocorre a reducdo do volume sistolico e do débito
cardiaco, como consequéncia do exercicio também ocorrem alteracdes no

metabolismo adrenérgico devido a falta de impulsos para as glandulas suprarrenais.

No ciclo respiratorio quando o individuo esta em condi¢cdes de repouso 0s
musculos diafragma e intercostais externos sdo 0s principais musculos, o diafragma
€ um musculo em forma de cupula que separa a cavidade toracica e abdominal e
através de seu movimento de relaxar e contrair, ele é responsavel por gerar cerca de
70% do volume de ar corrente nos pulmdes, estando relacionado principalmente
com o0 movimento ativo, durante o ato de inspiracdo (ROMANI; MIARA;
CARRADORE, 2011). Os musculos intercostais externos quando contraidos
expandem 0s espagos costais e em conjunto com o musculo diafragma geram
pressdo negativa fazendo com que ocorra a entrada de ar. Quando o individuo
necessita de um maior volume pulmonar, que pode ocorrer durante inspiracao
forcada ou em situacdo de “sofrimento respiratério” os musculos acessoérios da
inspiragdo; esternocleidomastoideos, escalenos, peitoral menor e serratil anterior
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tem maior participacdo. Ja durante a expiracdo com o individuo em repouso, ela
ocorre de forma passiva, os musculos diafragma e intercostais se relaxam, e o ar é
expulso sem a necessidade de trabalho dos musculos respiratorios. Durante a
expiracdo forcada € necesséario que ocorra trabalho dos musculos acessorios da
expiracdo, que sdo 0s intercostais internos, reto abdominal, obliquos externos,

obliquos internos e transverso abdominal.

A LM também causa modificacdes no sistema respiratorio, principalmente em
individuos com lesGes mais altas, ha um decréscimo da capacidade vital, e do fluxo
respiratorio forcado; quando esses individuos necessitam usar 0s musculos
respiratérios acessorios. Alteracbes nos sistema respiratério causadas pela LM
como o aumento do esforco respiratorio, acimulo de secrecbes e insuficiéncia
respiratoria sdo os principais fatores de risco de mortalidade nessa populacéo
(NASCIMENTO; SILVA 2007). Durante o processo da respiragéo, o ato de (inspirar e
expirar) ocorre devido ao deslocamento de ar da zona de alta pressao para zona de
baixa pressao, e assim o0 aumento de volume dos pulmdes depende do aumento da
pressédo transpulmonar, quanto maior for essa pressdo maior a quantidade de ar que
entra nos pulmdes. Como o sistema respiratorio é controlado pelo sistema nervoso
central (SNC) as alteragbes que ocorrem nesse sistema, podem causar um
acometimento dos musculos respiratorios, ja que o trabalho desses musculos
constitui no funcionamento do conjunto de musculos toracicos, que incluem os
proprios masculos do térax, e musculos abdominais, que atuam conjuntamente para
gerar volume corrente. Em lesdes toracicas musculos que sao inervados por
segmentos de T1 a T11l, como os musculos intercostais e abdominais acabam
sendo comprometidos, a lesdo pode causar a perda de controle desses musculos,
apenas o diafragma permanece integro, pois é inervado pelo nervo frénico e sua
inervacao se da a nivel das vertebras cervicais de C3 a C5 (SANTOS; TOMAZ,;
SOARES, 2019).

Como consequéncia da lesdo, acaba ocorrendo ineficiente forca muscular,
que afeta principalmente a ventilagcdo voluntaria, reducdo acentuada na capacidade
cardiovascular, pulmonar e metabdlica (MACEDO et al., 2017 ; SCHMID et al, 1998)
e aumento para risco de doenca cardiovasculares ( YEKUTIEL et al., 1989) .Quando

se compara individuos sem LM com individuos com LM, a caréncia do mecanismo
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de bomba muscular esquelética auxiliando a circulacdo do sangue das regides mais
distais do corpo para o coracdo, em conjunto com outras disfuncdes, acabam
contribuindo para que ocorra um menor fluxo de retorno venoso e uma menor
eficiéncia cardiaca nessa populacdo (FRONTERA; DAWSON; SLOVIK, 2001).

Em individuos com LM também ocorrem reduc¢des na massa do musculo ativo e no
volume de sangue circulante, esses fatores influenciam na resposta ao exercicio, ja
gue os grandes segmentos do corpo estdo paralisados, e a quantidade de massa de
musculo ativo diminui, o que acaba por reduzir o VO2max, uma vez que ha menos
musculo ativo disponivel para consumir oxigénio durante o exercicio, fato que acaba
ocasionando uma diminui¢do da capacidade funcional desses individuos (MOHR et
al.,, 1997). Segundo EERDEN; DEKKER; HETTINGA (2018) individuos com
paraplegia apresentam um consumo maximo de oxigénio (VOzmax) inferior ao de
individuos sem LM, cerca de 15 ml/kg/min. Um fator a ser levado em conta é que
individuos sedentarios ndo sé apresentam um VOz2max menor quando comparados a
individuos ativos, mas também apresentam uma queda nessa varidvel até duas

vezes maior, a medida que ocorre seu envelhecimento (ALMEIDA et al,. 2011).

7

Para que a funcdo cardiorrespiratéria seja eficaz é necessario que o
funcionamento dos sistemas respiratorio e cardiovascular sejam eficientes, tanto em
relacdo ao transporte de oxigénio realizado pela circulagdo sanguinea, quanto pela
sua utilizacdo pelos tecidos durante o exercicio fisico. Nesse sentido, quanto maior
for o debito cardiaco (produto do volume sistélico pela frequéncia cardiaca) maior
sera a quantidade de sangue bombeada pelo coracdo por minuto, e sendo assim
maior podera ser também o VO2desse individuo (LOPES, 2007; DE ALMEIDA et al,.
2014). O débito cardiaco é um importante parametro indicador da capacidade
funcional do sistema circulatério de responder as necessidades metabdlicas e
fisiologicas do corpo durante a realizacdo de atividades fisicas (GUYTON; HALL,
2006).

Para analisar o desempenho e conhecer o nivel de aptiddo cardiorrespiratoria
de um individuo, os tipos de testes mais utilizados para a avaliagdo da aptidao
cardiorrespiratéria sdo os laboratoriais, e um deles é o teste de esforgo progressivo
méaximo (TEJERO et al., 2018). A realizacdo desse tipo de teste a0 mesmo tempo

em que se realiza a andlise de gases, torna possivel mensurar importantes
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parametros relacionados ao sistema cardiorrespiratorio, como o consumo de
oxigénio O2(VO2), a producdo de didéxido de carbono CO:2 (VCO2), a ventilacao
pulmonar (VE) e a frequéncia cardiaca (FC) durante o exercicio. Pois enquanto o
individuo realiza o teste que utiliza carga progressiva, vao ocorrendo alteracées no
seu metabolismo que acabam gerando aumento no VO2 (consumo de oxigénio) e
VCO:2 (aumento na producdo de dioxido de carbono), e também da VE (ventilagdo)
(CARITA et al., 2014). As respostas cardiorrespiratorias, durante a realizagdo do
teste, demostram a capacidade do sistema aerdbio de produzir energia, quanto
maior for a aptiddo aerdbia, mais rapida sera a reposta ao exercicio e maior o tempo
gue o individuo levara para alcancar um platé de VO2 (DENADAI; RUAS; FIGUEIRA,
2005). Durante o teste geralmente € considerado o maior valor de VO2 obtido no
pico do esfor¢o do individuo, diante de um aumento na carga, esse valor obtido é
considerado como VOzmax (HERDY; CAIXETA, 2016). As seguintes variaveis
consideradas durante o teste para determinar o VO2max: (FC) maxima, o quociente
respiratorio QR que € a raz&o entre o CO:2 eliminado e o O2 consumido (VCO2/VOz)
>1.1, a presenca do limiar anaerébio (limiar de lactato), e a presenca de platdé no
VO:2 (YAZBEK et al., 1998). Mas apesar do VO2max ser uma variavel que pode ser
aprimorada com a pratica frequente de atividade fisica, dependendo do volume e
intensidade praticados, pode ser elevada em 10 a 30%, mas também €& importante
observar que a genética € a principal responsavel pelos valores dessa variavel,
podendo ser responséavel por até 25% a 50% de sua variacdo (HERDY; CAIXETA,
2016).

Para prevencdo a doencas cardiacas o exercicio aerobico tem sido proposto
como uma boa opc¢do por propiciar uma melhora na modulacdo vagal e diminuir a
atividade simpatica (MANGUEIRA et al., 2018). Fatores como o nivel, local,
gravidade da leséo influenciam na maior incidéncia dessas doengas. Segundo ARES
e CASALIS (2001) o grau de preservagado sensorio-motora, idade, obesidade, funcao
cardiorrespiratéria, disfuncdes, deformidades osteoarticulares, e também problemas
emocionais estdo diretamente ligados a evolugdo e provaveis consequéncias no
prognostico funcional de individuos com LM. Segundo BENTO; CARVALHO; FARIA
(2016) apesar dos beneficios dos exercicios fisicos, os membros superiores
possuem menor massa muscular e por essa razdo acabam fadigando com maior
facilidade, como consequéncia disso os valores referentes para a FC e para VO2 que
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sdo capazes de estimar a intensidade do exercicio, acabam se tornado fatores
limitantes, uma vez que tem valores menores, quando comparados com o0s valores
dos membros inferiores, que tem maior area de secc¢do transversa muscular, desse
modo a eficiéncia energética € menor, mas a exigéncia cardiovascular se torna
maior. Nesse publico ocorre a alteracdo nessas medidas fisiolégicas devido a menor

massa envolvida durante o exercicio (HADDAD, 1997).

De acordo com DE ALMEIDA et al,. (2014) o débito cardiaco e a capacidade
ventilatoria sdo variaveis fisiologicas determinantes para alcancar o VO2max,
sendo que esses valores maximos, s0 sdo atingidos quando o maior numero de
grupos musculares possivel é empregado durante o exercicio dinamico. O nivel da
LM tem influéncia diretamente na capacidade cardiorrespiratéria, devido as
alteracdes nesse sistema causadas pela lesdo, pessoas com paraplegia sobretudo
as com lesbes mais altas, podem apresentar disfun¢des nas pressées inspiratoria e
expiratéria comprometendo ainda mais o nivel de aptiddo fisica desses individuos
(WOELLNER et al., 2012). Segundo FLORES et al., (2013) Varios estudos
como (HOUNKER et al., 1998; LAKOMY; CAMPBELL; WILLIAMS, 1987; VINET et
al., 2002) indicam que que o VO2méx de atletas com LM tem menores valores, se
comparados a individuos sem lesao, sendo alguns desses fatores ocasionados pela
reducdo da frequéncia cardiaca e da ventilacdo pulmonar. Ao se correlacionar essa
medida fisiolégica, com o nivel de treinamento e nivel da lesédo, percebeu-se que
quanto menos treinado for esse individuo, e mais alto for o nivel da lesdo, menor
serd o valor do VOz2max (NOSAKA et al., 2004). E que de acordo com GALEA (2012)
individuos com LM guando comparados aos sem lesdo possuem em média 5kg a
mais de massa gorda. Esse € um dos fatores que influenciam a eficiéncia
cardiorrespiratéria, ja que pessoas sedentarias e obesas apresentam valores de
VOzmax inferiores (SOUZA, 2014).

Ainda segundo FLORES et al,. (2013) devido a LM, as reducdes que ocorrem
tanto na atividade simpética, na massa muscular, na FCmax e na capacidade
cardiorrespiratéria durante o exercicio, sdo fatores essenciais para causar fadiga
precoce desses individuos. E quanto maior a autonomia durante as atividades da
vida diaria (AVDs) melhor sera para o bem-estar fisico e social, uma vez que a leséo

acaba trazendo mudancas fisicas que acabam dificultando a capacidade da pessoa
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em realizar as tarefas que antes eram feitas sem dificuldades. Essa autonomia
ocasiona uma melhora na ocorréncia de complicacdes clinicas e também de sua
dependéncia funcional. Segundo estudo individuos com lesdes cervicais,
incompletas ap0s participarem de um programa de exercicios, mostram melhora na
ventilacdo por minuto e na capacidade respiratéria, havendo reducéo da fadiga nas
AVDs (WOELLNER et al.,, 2012). Estudos como de (JACOBS; NASH, 2004) tém
apontando que a prética de exercicio fisico para essa populacdo vem se tornando
cada vez mais importante para a prevencdo tanto de doencas cardiorrespiratorias
guanto metabolicas, que acabam prevalecendo devido ao sedentarismo desses

individuos e ocorrem secundariamente a lesao.

1.4 Composicao corporal nalesao medular

A forma corporal e seu significado em ambito cultural € uma preocupacéo
antiga da humanidade, representada de diversas formas ao longo da historia, sendo
associadas a diversas imagens de formas corporais; como fertilidade, que é
associada a mulheres de formas fartas, figuras esguias em cacadores, cOrpos
musculosos em guerreiros, representacdes de imagens em tamanho maior
mostrando clara posi¢cdo de dominio em relacdo aos servos. Egipcios e Gregos
como Aristoteles (384- 322a.C.) Herddoto (484-425 a.C.) e Hipdcrates (460-377
a.C.) ja observavam e estudavam a relacdo das diversas partes do corpo
(PASCHOARELLI et al., 2010). Hipdcrates, na Grécia antiga, jA associava o tipo
fisico de individuos com possiveis alteracdes, distarbios e doencas. Com o passar
do tempo, entre as civilizacdes, as formas de atribuir medidas e padrdes de
proporcionalidade passaram a ser vistas como um meio importante para a
compreensao das diferentes caracteristicas do homem: como individuo e quanto a
grupos de individuos e racas (R1ZZO; FERNANDES; PERES, 1999).

Quando se estuda o homem em seus aspectos fisicos, morfolégicos como
estrutura, forma, propor¢cdes e maturagao, dificlmente consegue-se dissocia-lo da
cineantropometria que estuda o movimento humano, através do uso de métodos de
medidas e avaliagbes procura-se compreender esses processos fisioldégicos
(SANTOS; GUIMARAES, 2002). Esses métodos necessitam de planejamento,
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protocolos e sistematizacdo, e que o profissional que ira realiza-la, tenha pleno
conhecimento sobre a realizacdo da metodologia e dos critérios de autenticidade
cientifica; validade, confianca e objetividade (MONTEIRO, 1984). Esses processos
s80 necessarios para a realizacdo dessas avaliacfes, a fim de se determinar os

objetivos propostos, gerar dados confiaveis e de qualidade.

O ato de mensurar a gordura corporal pode fornecer importantes informacdes
sobre os individuos; a quantidade de gordura pode ser obtida utilizando as medidas
de altura e peso, através da avaliacdo do indice de massa corporal (IMC). Porém
este método foi criado para ser utilizado como uma medida populacional e
normalmente com populacdo sedentaria. Como amostra disso pode-se citar 0
classico exemplo de dois individuos que tenham a mesma altura, 0 mesmo peso, e
consequentemente terdo o mesmo IMC, mas quando esses individuos séo
observados, um deles apresenta ter maior quantidade de massa muscular aparente,
e 0 outro se mostra com uma grande quantidade de gordura visceral e subcutanea.
Estes dois individuos se analisados somente através do calculo do IMC iréo
apresentar dados iguais, porém ambos tém composi¢cdes corporais completamente
diferentes. De acordo com MCARDLE, KATCH; KATCH (2008) isso acontece porque
o IMC, acaba deixando de levar em conta a composi¢cdo corporal (CC) real do
individuo avaliado. O calculo do IMC quando necessario pode até ser utilizado para
individuos, fisicamente ativos, biologicamente magros, ou atletas, mas tera que
contar também com um segundo parametro que o avaliador tera que utilizar que
sera o componente observacional a fim de perceber as diferencas de composicdo
em ambos os individuos. Para se realizar avaliacdes precisas é necessario mensurar
e entender a CC dos individuos, utilizando-se de métodos que possam fornecer a
mensuracao da gordura corporal tanto em individuos normais como em qualquer tipo
de populacéo, inclusive aquelas com disturbios corporais (DURNIN; WOMERSLEY,
1974).

A CC refere-se a quantidades relativas de diferentes compostos corporais e
constitui um aspecto dindmico dos componentes estruturais do corpo humano
(GUEDES; GUEDES, 2006). Através de sua avaliagdo pode-se determinar esses
componentes de forma quantitativa, podendo-se determinar a quantidade massa

livre gordura, free fat mass (FFM) a da massa de gordura (FM) fat mass.
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A Massa € a magnitude fisica que permite mostrar a quantidade de matéria
contida num corpo, sendo frequentemente associada ao peso dos objetos. A
unidade de medida mais utilizada para mensurar € o quilograma (kg). A massa livre
gordura (FFM) é composta por tecido muscular, tecido 6sseo, liquidos, 6rgéos,
visceras, pele e agua. Ja massa de gordura (FM) é a soma do peso da gordura
essencial e da gordura ndo essencial (DURNIN; WOMERSLEY, 1974). A gordura
essencial € uma gordura vital para diversas funcdes bioldégicas no corpo; como
produzir hormdnios ja que sua molécula estrutural é de base lipidica, para produzir a
molécula de adenosina trifosfato (ATP) a fim de gerar energia. Também serve para
realizar conducéo nervosa através da bainha de mielina, j& que a mesma é isolante
e assim os impulsos saltatérios possam “pular” de uma bainha para a outra e sejam
transmitidos rapidamente pelas células de shawn. Essa gordura também serve como
um isolante térmico (gordura subcutanea) e para a protecdo de 0Orgaos internos
(gordura visceral) também est4 presente na corrente sanguinea em forma de
colesterol como carregadores de lipoproteinas (LDL - low density lipoprotein, e o
HDL - high density lipoprotein). J& a gordura ndo essencial, non-essential fat mesmo
sendo uma reserva energética importante, ndo é necessario té-la armazenada em
excesso. O ser humano precisa ter quantidade de gordura no corpo para
manutenc¢do da vida, mas quando ela passa de uma quantidade que nao é saudavel,
passa a ser gordura corporal em excesso, essa gordura extra que fica armazenada,
0 corpo pode utilizd-la caso o individuo figue um longo periodo sem ingerir

alimentos.

As caracteristicas fisicas dos individuos sofrem alteracbes durante toda a
vida, devido a inumeros fatores como: crescimento, desenvolvimento, habitos
cotidianos, aspectos nutricionais, condicbes socioeconémicas, culturais e também
devido ao nivel de atividade fisica desse individuo (SANTOS; GUIMARAES, 2002).
Observando diversas informagfes encontradas na literatura que demostram que
avaliar os componentes da CC s&o importantes indicadores sobre os aspectos de
saude, uma vez que ela é um importante fator na determinacdo da condi¢ao fisica,
devido as suas relacdes entre a quantidade e distribuicdo da gordura corporal.
Esses aspectos acabam por apresentar significativa relagdo com varios fatores de
risco para o surgimento ou o agravo de condi¢des desfavoraveis para a satde como
diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemias e cardiopatias (DOMINGUES et al.,
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2015). Também é um indicador para fatores como crescimento, desenvolvimento,
maturacdo e a pratica de atividades fisicas, sendo essas alteracbes em seus
componentes podendo ser relacionadas a doengas e a disturbios alimentares. Para
se avaliar a CC foram criados diversos métodos validos, para sua estimava, que sédo
meétodos imprescindiveis para as areas de saude publica, da nutricdo e também para
a educacao fisica (RECH et al.,, 2007). Entre eles existem os métodos diretos,

métodos indiretos e duplamente indiretos.

No inicio do século XX o método direto utilizado era o de dissecacdo de
cadaveres, onde o pesquisador tem acesso direto ao material, cortando, separando
e pesando; o que é considerado como massa gorda, em uma balanca e massa livre
de gordura em outra, mas até os dias atuais esse ainda € considerado o Unico
método realmente direto (MONTEIRO, 1984). Como métodos indiretos, tem-se, por
exemplo, o0 método da Absortometria Radioldgica de Dupla Energia (DXA) que € um
escaner corporal que se baseia na medida de trés componentes corporais
(densidade mineral 6ssea, massa livre de gordura e massa gorda) e consegue
analisar a estrutura corporal e assim estimar seus componentes, permitindo uma
andlise total desses segmentos corporais (RECH et al., 2007). Outro método € a
pesagem hidrostatica: que relaciona densidade das massas, o individuo é pesado
dentro d’agua e fora d’agua em (balanca especifica) com (volume, temperatura da
agua, controlados) através da diferenca de densidades, consegue-se entender o que
€ massa gorda e massa livre de gordura, jA que a massa magra é mais densa. Esse
método € considerado Fidedigno em relacdo aos estudos iniciais utilizando-se
dissecacdo de cadaveres (SANT'ANNA; PRIORE; FRANCESCHINI, 2009). Esses
dois métodos sédo utilizados como critério (padrao-ouro) para validar outros métodos
indiretos, mas por necessitarem de estruturas e equipamentos mais complexos e
custosos geralmente sdo utilizados em hospitais e centros de pesquisas. A partir das
pesquisas pioneiras realizadas por Behnke e Brozek citados por CLARYS;
MARTIN; DRINKWATER (1984) cujo o objetivo era estabelecer métodos indiretos (in
vivo) capazes de determinar a CC, foram desenvolvidos varios métodos de analise e
também a consideracdo dos dois componentes (MC magra e MC gorda) e da
pesagem hidrostatica como padrédo-ouro para todos os outros métodos indiretos.
(SANT'ANNA; PRIORE; FRANCESCHINI, 2009).
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Os métodos duplamente indiretos sédo bastante utilizados e aceitos por
profissionais da saude, pois sdo métodos considerados menos rigorosos, com
menor custo de equipamentos, melhor facilidade para coletar dados e de aplicacao
clinica em larga escala (MONTEIRO, 1984). A balanca de bioimpedancia e as
dobras cutaneas sdo dois métodos duplamente indiretos frequentemente utilizados.
A balanca de bioimpedancia funciona através do uso de conducédo de uma corrente
elétrica de baixa intensidade, que é transmitida e recebida de um ponto ao outro do
corpo, ja que os componentes corporais oferecem diferentes niveis de resisténcia a
passagem da corrente elétrica que flui através do movimento dos ions (SAMPAIO et
al., 2012). E através da resisténcia (relutancia) da passagem dessa corrente, que o
aparelho estima a quantidade de liquido e o teor de gordura no corpo. Como a
massa livre de gordura € hidratada, e possui alta concentracdo de eletrdlitos,
funciona como um agente condutor para a corrente elétrica, e como a massa gorda
€ isolante, ela acaba dificultando a passagem da corrente. Através da velocidade da
conducdo elétrica e de acordo com os dados introduzidos na balanga sobre o
avaliado; sexo, idade, altura e intensidade da atividade fisica, o aparelho consegue
calcular e analisar a CC indicando a quantidade de massa livre de gordura e massa
gorda do individuo. A validade desse método pode ser influenciada por varios
fatores que podem vir a comprometer seu resultado como; tipo de aparelho utilizado,
pelo estado alimentar e de hidratacdo do avaliado, pela temperatura ambiente e
também pelo ciclo menstrual (SANT’ANNA; PRIORE; FRANCESCHINI, 2009).

O método de dobras cutaneas € utilizado para estimar o %GC tanto em
situagcbes de campo como também clinica € usado um aparelho chamado
adipébmetro (adipo= gordura e metro= medida). Uma das vantagens desse método é
que o avaliador além de obter as medidas das espessuras da gordura subcutanea
nas dobras avaliadas, ele também tem conhecimento como esta distribuido o tecido
adiposo nas diferentes regides do corpo do avaliado, sendo um método muito
utilizado por ter um custo relativamente baixo, quando comparado a varios outros
meétodos. Apesar de ser um método com as vantagens acima segundo Pollock e
Jackson (1984) citado por Pollock; Wilmore, (1993) as medidas obtidas por esse
método, podem estar sujeitas a erros, que podem ter diferencas de até 3% na
estimativa da CC do individuo avaliado, podendo haver diferencas de até 12mm em
um dnico ponto antropométrico mensurado, mesmo tendo sido realizada por
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avaliadores experientes (MONTEIRO, 1984). Através do uso de uma equacado O
avaliador consegue obter a densidade corporal e o percentual. Apesar do uso de
equacOes para a populacdo em geral ter suas limitagbes tais como; uma
determinada equacédo se mostrar especifica a uma determinada populacdo, e por
esse motivo foi necessario desenvolver diversas equacoes e utilizar varias amostras
de individuos com idades e diferentes CC para estimar a densidade corporal
(JACKSON; POLLOCK, 1978). Entre essas varias equacOes para populacoes
especificas e gerais capazes de fazer essa predi¢cdo, entre elas estdo as equacdes
de Jackson e Pollock (1978 e 1980) que foram validadas para homens e mulheres,
sendo para eles na faixa de idade entre 18 e 61 e para elas entre 18 e 55 anos,
onde s&o utilizadas as variaveis de idade e somatério de 3 ou 7 dobras
(MONTEIRO, 1984).

Como citado anteriormente a CC é extremamente importante por sua estreita
relagdo com o estado de saude dos individuos, uma vez que a forma como €&
distribuida a gordura corporal estdo relacionadas com varias doencas, como
exemplo podemos citar a destruicdo da gordura de forma chamada; androide que é
quando o tecido adiposo esta concentrado principalmente na regido abdominal, e
esta relacionada com doencas crénico-degenerativas e um maior risco de doencas
cardiovasculares e metabdlicas (SANTOS; GUIMARAES, 2002). Essa CC pode ser
alterada por diversos fatores como idade, sexo, nivel de atividade fisica, grau de

nutricdo e por doencas que podem acometer um individuo.

Em individuos com LM a CC se apresenta de forma diferente a dos individuos
sem lesado, ja que a LM causa inUmeras alteracdes fisicas (VASCO; FRANCO,
2017). Entre essas alteracfes estdo as neuro-musculoesqueléticas como atrofia e
espasticidade dos membros acometidos e também as disfuncbes autondmicas,
mudancas metabdlicas, hormonais, neuromusculares, reducdo da capacidade
respiratoria, e também da circulacdo sanguinea (NASCIMENTO; SILVA, 2007).
Durante a fase aguda, principalmente nos trés primeiros meses acaba ocorrendo a
atrofia da massa muscular, devida a perda da capacidade de contracdo muscular
voluntéria, o que acaba resultando em ganhos de massa gorda. Como o sistema
nervoso autbnomo (SNA) € quem controla as oscilagdes internas do organismo, a

perda da capacidade de contracdo muscular, em conjunto com as mudancas
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vasculares, fenbmenos tromboembodlicos que ocorrem, podem acarretar
desmineralizacdo 6ssea, o0 que acaba afetando os componentes que influenciam na
formacao e na densidade dos ossos, podendo acarretar processos degenerativos
osteoarticulares que culminam em um quadro de osteoporose. ApOs a fase aguda,
as alteracdes na CC continuam ocorrendo devida a perda ou alteracdo dos reflexos
somaticos e dos reflexos autbhomos; ocorrendo altera¢cdes no tbnus muscular, pela
incapacidade do individuo recrutar fibras motoras nos membros abaixo do nivel onde
ocorreu a lesdo, que € causado pela interrupcdo em um ponto da via motora
(VARGAS et al., 2017). A partir dessa interrupcédo, como 0s impulsos nervosos hao
chegam aos membros inferiores, ocorre o processo de atrofia muscular, e reducao
das fibras e consequentemente da é&rea de seccdo transversa dos musculos
afetados. Quando em decorréncia da LM ocorre um quadro de tetraplegia, essa
atrofia também ocorre nos musculos do tronco e em membros superiores
(WOELFEL et al., 2016).

A maior parte dos individuos que lesionam a coluna, tem uma maior tendéncia
ao sedentarismo e consequentemente a obesidade, devido a falta de movimento dos
membros afetados e com isso as dificuldades fisicas ocasionadas por essa
deficiéncia, que acabam afetando a funcionalidade e independéncia desses
individuos. Sua atividade fisica diaria acaba sendo reduzida, por causa das barreiras
impostas pela lesédo e pela falta de estrutura nas cidades, que acabam dificultando a
locomogdo dos mesmos. Fato que é ocasionado por diversos fatores como; a falta
de rampas, elevadores e transporte adaptado, que acabam fazendo com que eles
figuem mais tempo confinados em casa (SILVA et al., 2004). Essa imobilidade acaba
levando a significantes alteracdes na CC como o aumento da massa de gordura
nessa populacdo, que acaba tornando esses sujeitos propensos a uma maior
incidéncia a diversas disfuncdes; cardiovasculares, neurolégicas, metabolicas e
psicologicas. Segundo COUPAUD (2009) a diminuicdo da massa livre de gordura
esta relacionada ao decréscimo da taxa metabdlica basal e ao aumento do tecido
adiposo corporal. As disfun¢gdes metabolicas acabam causando alteragdes no perfil
lipidico desses individuos, fazendo com que a concentracao das lipoproteina de alta
densidade seja reduzida, e que ocorra um aumento do colesterol total e da
lipoproteina de baixa densidade ja que essa Ultima transportadora de lipoproteina é
composta principalmente por colesterol (SILVA et al., 2004). A menor mobilidade e
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nivel de atividade fisica desses individuos, acaba provocando o desequilibrio entre a
ingestao alimentar e a gasto energético, o que acaba por resultando em um balanco
energeético positivo e consequentemente aumento do tecido adiposo, aumento na
secrecdo de adipocinas inflamatérias, e enfim a obesidade, e que acaba fazendo
com que essa populacdo seja propensa a se tornarem resistentes a insulina e a
desenvolverem diabetes mellitus tipo 2 (SILVEIRA et al., 2009).

Segundo ATHAYDE, (2007) individuos com LM motivados por diversas
razdes e objetivos, vem cada vez mais adotando a pratica esportiva, tdo importante
no processo de reabilitacéo, integracéo, inclusdo e melhora na qualidade de vida
desses individuos. Varios estudos demostram a importancia e os beneficios da
pratica de atividade fisica para essa populacdo, entre elas estdo; um melhor
condicionamento fisico, reducdo do peso corporal e diminuicdo dos riscos de

doencas oesteoarticulares, cardiovasculares e metabdlicas (HASKELL et al., 2007).

1.1 Justificativas

1.1.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitacao

O estudo possui relevancia na area das Ciéncias da Reabilitacdo em diversas
vertentes, a destacar: (i) contribui para aumento da producéo cientifica brasileira na
area; (ii) contribui para o melhor conhecimento de aspectos funcionais, mais
precisamente relacionados ao sistema cardiorrespiratério de individuos com LM e
(i) contribui, de certa maneira, para a discussdo de possiveis estratégias (ou seja,
intervencdes) que possam ser adotadas para a reabilitacdo primaria e terciaria da
populacdo com LM. Nesse cenario, inclui-se pratica de exercicios fisicos e esportes,
gue poderao ser prescritos de forma mais precisa de acordo com as caracteristicas e
demandas de cada sujeito. Por meio do conhecimento gerado por este estudo
acredita-se que profissionais da area da saude que trabalham com individuos com
LM também beneficiados, no sentido de adquirir novos conhecimentos na area para

aplica-los na sua pratica clinica.
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1.1.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da

Saude

O presente estudo vai ao encontro da Agenda de Prioridades do Ministério da
Saude, uma vez que aborda individuos com LM, que podem ser considerados como
pertencentes a um grupo marginalizado pela sociedade, ou seja, de pessoas com
deficiéncia. Assim essa pesquisa visa contribuir para que essa populacdo possa ter
acesso a recursos gue possam auxilid-los na melhora da sua capacidade funcional e
assim poderem usufruir de melhores oportunidades de participacdo da sociedade.
Pois Infelizmente, sabe-se que pessoas com deficiéncia, mesmo no século XXI,
ainda sofrem preconceito, possuem problemas com a incluséo, falta de acesso e
possuem participacdo social limitada. Por isso, pesquisas que tenham como
populacdo alvo os individuos com LM devem ser estimuladas e encorajadas, de
modo que estes individuos tenham as mesmas oportunidades, direitos e deveres

que a populacédo em geral.

Reconhecidamente, individuos com LM apresentam alteracfes relacionadas
ao sistema cardiorrespiratorio, devido a fraqueza ou paralisia dos musculos
respiratorios, menor mobilidade diafragmatica, menor volume corrente nos pulmdes,
mudancas no padréo respiratério, infeccdes respiratérias recorrentes, alteracdes no
controle autondmico cardiaco, menor quantidade de massa muscular, entre outros.
Tais alteracdes, se ndo avaliadas, acompanhadas e tratadas adequadamente,
podem levar a complicacbes mais severas que, em instancias mais superiores,
aumentardo os custos com a assisténcia médica e levardo a um pior estado geral de
saude. Por isso, este estudo tem a sua importancia reforcada pois visa investigar
aspectos funcionais relacionados ao sistema cardiorrespiratorio e variaveis
antropométricas e, a partir de entdo, os individuos com LM poderdo ser melhor
acompanhados e orientados quanto a possiveis intervengdes como 0 exercicio

fisico.
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1.1.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel

Esse estudo possui relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel, da
Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU), sobretudo no que diz respeito ao objetivo
namero 3. saude e bem-estar. Entende-se que toda e qualquer populacao,
independentemente de suas caracteristicas ou necessidades, tem direito a saude e
bem-estar.

Individuos com LM muito frequentemente apresentam baixa aptidao
cardiorrespiratéria, decorrente, entre outros fatores, da menor mobilidade em funcéo
do uso da cadeira de rodas. Além disso, o sedentarismo € outro fator que também
influencia fortemente esta relacdo. Uma baixa aptiddo cardiorrespiratéria
reconhecidamente se associa a um maior risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e mortalidade, que também impactam diretamente na percepcao
de qualidade de vida. Assim, pode-se pensar que individuos com LM compdem um
grupo com um risco maior de complicacdes a saude.

Nesse cenario, pesquisas que visem abordar aspectos que possam contribuir

para o melhor estado geral de saude de individuos com LM tornam-se necessarias.

1.2 Objetivos

1.2.1 Primario/Geral

Elaborar uma equacao de predicdo para o oxigénio de pico por meio do uso

de variaveis antropomeétricas e de esforgo de individuos com lesdo medular.

1.2.2 Secundarios/Especificos

- Comparar a aptidao cardiorrespiratoria em esfor¢co de individuos com LM
alta (cervical) e LM baixa (toracolombar).
- Comparar variaveis antropométricas de individuos com LM alta (cervical) e

LM baixa (toracolombar).
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1.3 Hipoteses

As hipoteses do estudo séo:
- Variaveis antropométricas e de esforco sdo capazes de predizer o oxigénio

de pico de individuos com LM.
- Individuos com LM alta apresentam menor capacidade cardiorrespiratéria

em esforco.
- Individuos com LM alta apresentam maior acumulo de gordura corporal.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Institucional (CAAE: 37041520.4.0000.5235) (Apéndice 1), sendo elaborado em
consonancia com a resolugéo 466/2012. Todos os participantes assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice 2) apos serem informados

sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser realizado.

2.2 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo observacional do tipo seccional.

2.2.1 Local derealizagao do estudo
Laboratorio de Avaliagdo e Reabilitagdo dos Sistemas Cardiovascular e

Respiratério do Programa de PoOs-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
UNISUAM.

2.3 Amostra

2.3.1 Local de recrutamento do estudo

Os participantes do estudo foram recrutados em duas equipes esportivas
voltadas para pessoas com deficiéncia fisica: (a) Adaptbasquete e (b) Santer Vikings
Rugby. O Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo da UNISUAM
possui parceria técnico-cientifica com as duas equipes e, portanto, 0s participantes
do estudo foram selecionados por conveniéncia e os atletas foram recrutados nos
seus locais de treinamento.

- Santer Rio Rugby: S&o Cristovdo Futebol Clube (endereco: Avenida

Brigadeiro Trompowski, 21044 - Maré, Rio de Janeiro - RJ).
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Adaptbasquete: CIAD - Centro Integrado de Atencéo ao Deficiente (endereco:
Avenida Presidente Vargas, 1997 - 3° andar, Centro - RJ).

2.3.2  Critérios de incluséo

- Homens

- Idade maior ou igual a 18 anos de idade;

- Les&@o medular incompleta, em qualquer nivel;

- Prética de esportes no tempo minimo de 6 meses (rugby em cadeira de
rodas, no caso dos individuos com lesdo alta e basquete em cadeira de rodas, no

caso dos individuos com les&o baixa.

2.3.3  Critérios de exclusao
- Presenca de limitagdo funcional/ fisica que impedisse a realizacdo das

avaliacdes propostas.

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta

2.4.1 Caracterizacdo demografica, da deficiéncia e de

treinamento esportivo

Para a caracterizacdo demografica dos participantes, além de obtencéo das
informacdes relacionadas a deficiéncia (por exemplo, tipo, altura/nivel da leséo,
tempo de ocorréncia, entre outros) e a pratica esportiva (esporte praticado, tempo,
volume semanal, entre outros) foi aplicado um questionario previamente utilizado em

estudos anteriores da linha de pesquisa a qual este estudo esta inserido (Anexo 1).
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2.4.2 Composicéao corporal

Para a investigacdo da composicdo corporal foi utilizado o método
antropométrico. As medidas foram padronizadas a partir das recomendacdes da
Sociedade Internacional para o Avanco da Cineantropometria (International Society
for the Advancement of Kinanthropometry; ISAK, 2001). As seguintes medidas foram
realizadas:

a) Massa corporal total (MCT; kg) — Para a coleta da massa corporal dos
participantes foi utilizada como instrumento de medida uma balanga eletronica
adaptada para individuos que fazem uso de cadeira de rodas. Marca: Micheletti;
Brasil; capacidade maxima= 300 kg; precisdo=100g. Esta balanca possui uma base
maior em relacdo as balangcas convencionais, para facilitar o acesso da cadeira e
possibilitar que o procedimento de pesagem fosse realizado com o individuo
utilizando sua prépria cadeira de rodas. O procedimento de pesagem foi feito da
seguinte forma: o individuo sendo pesado na cadeira de rodas e posteriormente a
cadeira sendo pesada sem o individuo. A MCT foi definida pela diferenca entre o
valor que foi obtido durante a pesagem do individuo na sua propria cadeira de rodas
(kg) subtraido pelo valor obtido na pesagem da cadeira de rodas. (kg)

b) Estatura (cm) — Essa medida foi realizada através do comprimento do corpo, com
o individuo sendo colocado em posicdo supina sobre uma maca com 0s bracos
estendidos ao longo do corpo, descalco e com a cabeca livre de aderecos. A
distancia entre os pontos antropométricos vértex e a regido plantar foi medida com
uso de um instrumento chamado paquimetro de haste longa (Sanny; Brasil; preciséo
de 0,1 cm).

c) Dobra cutédnea de triceps (mm) — Foi realizada com o avaliado estando com
bragos estendido, sendo medida no ponto médio entre as extremidades distal (radio)
e proximal (acrébmio) do braco, na regido posterior. Foi utilizado o adipdbmetro da

marca (Cescorf; Brasil; precisdo de 1,0 mm).

d) Perimetro de braco (cm) — Medido no ponto médio acrémio-radial. A fita
permaneceu posicionada perpendicularmente ao longo do eixo do braco, com o
braco e antebraco paralelos ao corpo. Para tal, foi usada uma fita métrica flexivel

(Cardiomed; Brasil; preciséo de 1,0 mm).
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e) Perimetro de braco contraido (cm) — Medido com o ombro e cotovelo flexionados
a 90 graus. Foi solicitado que o avaliado realizasse uma contracdo maxima do braco
e a medida foi realizada na regido de maior perimetro (Cardiomed; Brasil; precisdo
de 1,0 mm).

A partir das medidas do perimetro de braco e da dobra cutanea de triceps foi

calculada a circunferéncia muscular do braco (CMB), através da seguinte férmula:

CMB (cm) = [PB (cm) - (T x DCT (cm))] (GURNEY e JELLIFFE, 1973)

2.4.3 Teste Cardiopulmonar de Esforco

O teste cardiopulmonar de esforco progressivo (TCPE) foi realizado
utilizando-se um cicloergdmetro de membros superiores (Top Excite; Technogym;
Itdlia). Anteriormente ao dia em que foi realizado a avaliagdo, o avaliado foi
orientado a vestir roupas confortaveis, durante sua realizacdo, e que no periodo de
24 horas anteriores, ndo deveria praticar qualquer atividade fisica, e a ndo fazer
ingesta de bebidas alcodlicas e que contivessem cafeina pelo periodo de 8 horas
antes do teste (ACSM, 2011). Antes de iniciar o exame, o avaliador realizou a
calibragem do aparelho, e observou se o0s protocolos pré-estabelecidos seriam

realizados de forma correta.

O individuo avaliado foi submetido a uma tricotomia e limpeza com alcool e
esponja nos locais onde seriam colocados os eletrodos, esse método foi utilizado
para diminuir possiveis ruidos que podem ocorrer durante a capitacdo dos sinais, e
poderiam interferir no resultado final do exame. Para que os dados fossem
adquiridos foi utilizado um aparelho de eletrocardiograma com 12 canais (12
derivacdes) e eletrodos de prata/cloreto de prata (Ag/AgCl) fabricante 3M. Foi
utilizado gel condutor nos eletrodos e os seguintes canais foram colocados : 2
subclaviais, 2 suprailiacos, 4 subcostais, 1 no manubrio, e 2 na linha mamilar. Os
registros eletrocardiograficos foram obtidos em tempo real durante 10 minutos, de
teste. E puderam ser analisados através de seus respectivos canais no software
Ergomet (Micromed; Brasil) E foram obtidos durante trés momentos: repouso (pre-
esfor¢o), durante o esforgco progressivo e no pos-esfor¢o (recuperacédo). A realizacéo
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do teste em geral teve previsdo de duracdo entre 8 e 12 minutos, sendo realizado
em um laboratério climatizado (temperatura proximas a 22°C), contendo iluminacao

e nivel de silencio propicio para o tipo de exame realizado.

O avaliador explicou como seria realizado o teste para que o avaliado ficasse
ciente de todas as etapas. Apresentou também o material que seria utilizado e como
seria o funcionamento do cicloergbmetro para membros superiores. Para os
praticantes de rugby em cadeira de rodas, o protocolo utilizado levou em
consideracéo a classificacédo funcional (CF) da modalidade: aqueles com CF menor
ou igual a 2,0, valor que indica uma menor funcionalidade, incrementos de 2W/min e
5W/min para aqueles com a CF maior ou igual que 2,5, que indica uma maior
funcionalidade. Para os praticantes de basquete em cadeira de rodas os
incrementos foram de 5W/min. A carga inicial para todos os individuos foi de
20W/min e a ciclagem deveria ser mantida entre 50 e 60 rpm durante todo o
decorrer do exame. O protocolo utilizado foi adaptado do apresentado por SILVA E
TORRES (2002).

Durante a realizacéo do teste foi feita em tempo real a analise metabdlica dos
gases ventilatorios, utilizando-se o aparelho: VO2000 (Medical Graphics; Estados
Unidos) com um pneumatégrafo de fluxo médio. A ventilacdo pulmonar e as fracdes
de expiradas de Oz e CO2 foram mensuradas respiragcéo-a-respiragdo (breath by
breath) e plotadas como média a cada 30 segundos (Ergomet; Micromed; Brasil). As
variaveis analisadas foram: i) consumo de oxigénio de pico (VOzpico) relativo
(ml/kg.mint) i) carga maxima ao final do esforco (w) iii) Frequéncia cardiaca de pico.

O TCPE foi realizado de maneira a ser de caracteristica sintoma-limitante, e no
caso de que ocorresse algum critério que necessitasse a interrup¢do do
procedimento, de acordo com American College of Sports Medicine (2011), ou se
fosse solicitado pelo avaliado em qualquer momento, o teste seria interrompido
imediatamente.

Apbs o TCPE se iniciou a fase de recuperacdo (pés-esfor¢o) que ocorreu de
maneira passiva, durante trés minutos, onde o avaliado ficou ainda sentado na

mesma posicao que foi adotada no decorrer do teste e do repouso.
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2.5 Desfechos

2.5.1 Desfecho primario

- Consumo de oxigénio de pico

2.6 Analise dos dados

2.6.1 Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

Foi utilizada uma amostra ndo-probabilistica de atletas que compdem duas
equipes de esportes para pessoas com deficiéncia fisica: Santer Vikings Rugby, de
rugby em cadeira de rodas (n=09) e Adaptbasquete, de basquete em cadeira de
rodas (n=08). As duas equipes possuem parceria técnico-cientifica com o Programa
de Po6s-graduacédo em Ciéncias da Reabilitacdo da UNISUAM (PPGCR-UNISUAM).
2.6.2  Variaveis de controle

- Idade (anos)

- Tempo de lesao (anos)

- Altura da lesdo medular (cervical ou toracolombar)

2.6.3 Variaveis de exposicao

- Pratica esportiva (rugby em cadeira de rodas ou basquete em cadeira de
rodas).

2.6.4 Variaveis de confusao

- Nivel de atividade fisica
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2.6.5 Procedimentos estatisticos

Os resultados foram descritos pelo célculo da média + desvio-padrdo e
valores minimo e méximo. A normalidade das varidveis foi verificada pelo teste de
Shapiro Wilk. As comparacfes entre os grupos TETRA e PARA foram feitas com o
teste T-Student. Para a predicdo do VO2max por meio das variaveis antropometricas,
de esforco e relativas a LM foi feito um modelo de regresséo linear multivariado, com
o método Backward. Antes da insercao das varidveis no modelo foi realizada uma
analise para a verificacdo de auséncia colinearidade, por meio de correlacdes
simples bivariadas (coeficiente de correlacdo de Pearson; r>0,5). No caso de
observancia de colineridade, optou-se pela escolha de uma das variaveis. Todas as
andlises foram realizadas no programa SPSS for Windows verséo 13.0 (Chicago, IL,

USA), considerando significativo quando p < 0,05.
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Capitulo 3 Resultados

Os resultados da presente dissertacdo deram origem ao manuscrito intitulado “O que
prediz o consumo de oxigénio de pico em homens com lesdo medular? Um estudo
com variaveis antropométricas, varidveis do teste de esfor¢co cardiopulmonar e

caracteristicas da lesado.”
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Resumo

O VO2max € a variavel que melhor representa a aptidao aerébia do individuo, porém
em populagdes com limitagbes funcionais, como na lesdo medular (LM), utiliza-se
comumente 0 VOzpico. A estimativa do VO2zmax/pico pOr equagdes deve incluir variaveis
gue representem as caracteristicas da populacao avaliada. Objetivo: elaborar uma
equacdo de predicdo do VOziico em homens com LM a partir de variaveis
antropométricas, variaveis de esforco e caracteristicas relacionadas a LM. Métodos:
Estudo seccional com 09 homens com LM alta incompleta e 08 com LM baixa
completa (grupos TETRA e PARA, respectivamente). A aptiddo cardiorrespiratéria foi
investigada por meio do teste cardiopulmonar de esforco em um cicloergdmetro para
membros superiores. As variaveis consideradas no pico do esforco foram: VOzpico
(L/min), carga (w) e frequéncia cardiaca (bpm). Em relacdo a composi¢cao corporal
foram considerados: somatorio de 4 dobras cutaneas (mm), massa corporal total (kg)
e circunferéncia muscular de braco (cm). Como variavel relativa a LM foi
considerado o nivel/ altura da LM (grupo). Um modelo de regressao linear
multivariado com método “Backward” (SPSS 27.0; a=5%) foi feito para a predigdo do
VOzpico. Resultados: Os grupos mostraram-se semelhantes em relagdo a idade
(P=0,05) e tempo de LM (P=0,280), e diferiram-se quanto as variaveis
antropomeétricas e variaveis cardiopulmonares, com menores valores médios para o
grupo TETRA (todos os P<0,05 e tamanho de efeito classificados como muito
grande ou imenso). A analise resultou em um modelo estatisticamente significativo
F(2,14) = 25,25; p < 0,001; R?=0,783. A tolerancia mostrou que o modelo atendeu ao
pressuposto da colinearidade (valor de tolerancia= 0,753). A equacao resultante foi:
VOzpico = 0,134 + 0,256 * grupo (TETRA=0; PARA =1) + 0,014 * carga pico (W). Pela
andlise dos coeficientes B padronizados, observou-se que a carga (B =0,686) foi
aproximadamente duas vezes mais importante que o grupo (3=0,314) na predicao do
VOzpico. Conclusdo: A carga no pico do esforco e a altura/nivel da LM foram a
variaveis que melhor predisseram 0 VOzpico em homens com LM, enquanto as
variaveis antropomeétricas ndo se mostraram associadas ao VOzpico NO modelo

multivariado.

Palavras chave: Pessoa com deficiéncia; lesdo medular; consumo de oxigénio;

composicao corporal; reabilitacédo.
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Abstract

VO2max is the variable that best represents the individual's aerobic fitness, but in
populations with limitations, such as spinal cord injury (SCI), VO2peak is commonly
used. The estimation of VO2max / peak by equations must include variables that
represent the characteristics of the evaluated population. Objective: to develop an
equation to predict VO2peak in men with SCI based on anthropometric variables,
effort variables and characteristics related to SCI. Methods: Cross-sectional study
with 09 men with incomplete high LM and 08 with complete low LM (TETRA and
PARA groups, respectively). Cardiorespiratory fithess was investigated through
cardiopulmonary exercise testing in an upper limb cycle ergometer. The variables
evaluated at peak effort were: VO2peak (L / min), load (w) and heart rate (bpm).
Regarding body composition, the following were considered: sum of 4 skinfolds
(mm), total body mass (kg) and arm muscle circumference (cm). As a variable related
to LM, the level/height of the LM (group) was considered. A multivariate linear
regression model with the “Backward” method (SPSS 27.0; a = 5%) was made for
the prediction of VO2peak. Results: The different groups were similar in terms of age
(P = 0.05) and time since LM (P = 0.280), and differed in terms of anthropometric and
cardiopulmonary variables, with lower mean values for the TETRA group (all P < 0.05
and effect size rated too large or immense). The analysis resulted in a statistically
significant model F (2.14) = 25.25; p<0.001; R2 = 0.783. The tolerance that the
model met the collinearity assumption (tolerance value = 0.753). The resulting
equation was: VO2peak = 0.134 + 0.256 * group (TETRA = 0; PARA = 1) + 0.014 *
peak load (w). By analyzing the standardized B coefficients, it was observed that the
load (B = 0.686) was approximately twice as important as the group (B = 0.314) in
predicting VO2peak. Conclusion: The load at peak effort and height / LM level were
the variables that best predicted the VO2peak in men with ML, while the
anthropometric variables are not associated with the VO2peak in the multivariate

model.

Keywords: people with disability; spinal cord injury; oxygen consumption; body

composition; rehabilitation.
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Introducéo

A lesdo medular (LM) causa repercussdes devastadoras na saude fisica e
emocional, em aspectos socioecondmicos e na qualidade de vida dos individuos
(AHUJA et al., 2017). Por ser uma condicdo na qual ndo h& obrigatoriedade de
notificacéo e pela precariedade no nimero de estudos epidemioldgicos, ndo se sabe
atualmente o numero de individuos com LM no Brasil. Os ultimos dados remontam o
inicio dos anos 2000 e demonstraram uma prevaléncia estimada em 180 mil
individuos e uma incidéncia de 71/ 1.000.000 habitantes-ano, sendo a maior parte
homens. Na ocasido, estes indices ficavam a frente de paises como Turquia, Japao,
Estados Unidos e Australia (MASINI, 2018).

As complicacdes cardiovasculares, relacionadas ao comprometimento no
controle autondmico cardiaco, séo a principal causa de morte em individuos com LM
(PHILLIPS; KRASSIOUKOV, 2015). Isso ocorre, pois, as fibras simpaticas que
inervam o coracdo possuem origem na medula espinhal e, dessa forma, na
presenca de uma lesdo a passagem das informacdes da periferia para o sistema
nervoso autbnomo e vice-versa fica comprometida. Draghici e Taylor (2018)
destacam que o0s comprometimentos no controle autonémico cardiaco podem
acontecer independente do nivel/ altura da lesdo e da sua completude. Como
consequéncia, individuos com LM apresentam, por exemplo, menor frequéncia
cardiaca em esforco, menor pressao arterial @ menor consumo maximo de oxigénio
(VO2max) (GEE; WEST; KRASSIOUKOV, 2015)

O VO2max € a variavel que melhor representa a aptiddo aerdbia do individuo
pois traduz a integracdo entre os sistemas cardiovascular, respiratorio e muscular
(ADACHI, 2017). Baixos valores de VO2max s&o descritos como preditores de
mobimortalidade cardiovascular (KHAN et al., 2017) e por isso a sua avaliacao
também tem sido feita para estratificacdo de risco (PAOLILLO; AGOSTONI, 2017).
Em situagbes em que o alcance do VO2max ndo é conseguido tais como em
populacdes com baixa funcionalidade ou condi¢Ges incapacitantes, 0 VOzpico €
frequentemente utilizado, sendo este o maior valor de consumo de Oz durante um
esforgo progressivo.

O teste cardiopulmonar de esforco (TCPE) até a exaustdo voluntaria maxima
€ 0 método padrao-ouro utilizado para a obtencdo do VO2max (HERDY et al., 2016),
enquanto a estimativa € feita por meio da aplicacdo de equacdes, que devem
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atender as caracteristicas da populacéo que esta sob investigacdo. Mahseredjian et
al. (1999) observaram, por exemplo, que o teste de Cooper foi impreciso para
predizer o VO2zmax em jogadores de futebol, sendo necesséria a escolha de outro
método para este fim. Cazzola et al. (2008) mostraram que o teste de caminhada de
6 minutos foi mais adequado que o teste de caminhada de 12 minutos para avaliar a
resposta ao exercicio frente ao uso de broncodilatador em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica, devido a menor percepcdo de cansacgo.(ALMEIDA et
al., 2019) constataram em adultos predominantemente jovens e saudaveis que o
tamanho do trajeto onde o teste de caminhada de 6 minutos é realizado influencia o
resultado final, ou seja, quanto maior o trajeto, melhor o desempenho.

Tendo em vista que o consumo de oxigénio durante o esfor¢o sofre influéncia
de multiplas variaveis, o objetivo do presente estudo foi elaborar uma equacédo de
predicdo do VOzpico em homens com LM a partir de variaveis antropométricas, de
esforco e caracteristicas relacionadas a LM. A escolha por estas variaveis se deu
uma vez que se sabe que o nivel/ altura da LM interfere diretamente na
funcionalidade e na composicao corporal dos individuos, e estas por sua vez estédo
relacionadas ao VOzpico. ASSiM, a expectativa é a elaboracdo de uma equacgédo que
contenha variaveis que reflitam as caracteristicas da populacdo de individuos com
LM.

Método
Estudo e participantes

Um estudo observacional do tipo seccional foi conduzido com homens com
LM, sendo 09 com LM alta incompleta (quarta a sétima vértebra cervical; grupo
TETRA) e 08 com LM baixa completa (primeira vértebra toracica a segunda vértebra
lombar; grupo PARA). Todos os participantes tinham idade maior ou igual a 18 anos
e eram fisicamente ativos com o tempo minimo de seis meses de préatica esportiva
recreacional. Como critérios de exclusdo foram considerados: tabagistas, usuarios
substéancias influenciem a resposta da frequéncia cardiaca em repouso ou durante o
esforco, tal como beta-bloqueadores, simpatomiméticos e simpatoliticos, e aqueles
que apresentavam dor ou limitacdo musculoesquelética incapacitante para a

realizagéo do teste cardiopulmonar de esforgo (TCPE).
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa institucional (CAAE:
37041520.4.0000.5235) e todos o0s participantes assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido antes da participagao no estudo.

Teste Cardiopulmonar de Esforco - TCPE

Para a avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria em esforco foi realizado um
TCPE com intensidade crescente em um cicloergdbmetro para membros superiores
(TopExcite; TechnoGym; Italia). Todos os testes foram realizados no periodo da
manha, em um local com temperatura (=22°C) e umidade controladas (= 60%)
(YAZBEK et al., 1998).

A carga inicial do teste foi de 20w com sucessivos incrementos de 2w ou 5w a
cada minuto (de acordo com a funcionalidade dos membros superiores dos
participantes) e ciclagem entre 50-60 rom (CAMPOS, 2013). Houve incentivo verbal
para o alcance do esforco maximo e o teste foi interrompido por exaustdo ou pelo
aparecimento de um dos critérios definidos pelo American College of Sports
Medicine (2018).

Ao longo de todo o teste, os participantes permaneceram conectados a um
analisador metabdlico de gases ventilatérios (VO2000; MedGraphics; Brasil) que
permitiu a leitura da ventilacdo pulmonar (VE; L/min) e das fracbes expiradas de
oxigénio (FeO2; %) e de gas carbdnico (FeCO2; %). As informacbes foram
registradas respiracdo-a-respiracdo e plotadas como a média de 30 segundos. Os
registros eletrocardiograficos foram coletados e armazenados em tempo real
utilizando-se o protocolo de 12 derivacfes (software Ergomet; Micromed; Brasil).
Para tal, foram utilizados eletrodos de prata/cloreto de prata (Ag/AgCl) descartaveis
(3M; Brasil).

As seguintes variaveis foram consideradas no pico do esforco: consumo
absoluto de oxigénio (VOzpico; L/min), carga (poténcia; w) e frequéncia cardiaca
(FChpico; bpm). Foi considerado como pico o maior valor apresentado na curva de VO

no ultimo minuto do teste.

Variaveis antropométricas
Para a caracterizacdo antropométrica foram realizadas as seguintes medidas:

massa corporal total em uma balanca de base alargada, tipo plataforma, para o uso
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de cadeira de rodas (Micheletti; Sdo Paulo; Brasil; 100g), estatura com os individuos
deitados em decubito dorsal, sendo feita a leitura da distancia entre o vértex e a
planta dos pés (fita métrica flexivel; CESCORF; Rio Grande do Sul; Brasil; 0,1cm),
circunferéncia de brago relaxado (fita métrica flexivel, CESCORF; Rio Grande do
Sul; Brasil; 0,1cm) e dobras cutaneas de triceps, biceps, subescapular e suprailiaca
(adipbmetro cientifico CESCORF; Rio Grande do Sul; Brasil; 0,1mm) (ISAK, 2001).
Foram calculados a circunferéncia muscular do bragco (CMB; cm) pela formula: CB —
[ x DC(TRI)], onde CB = circunferéncia de brago relaxado, DC(TRI) = dobra
cutanea de triceps (GURNEY; JELLIFFE, 1973) e o somatério das quatro dobras

cutaneas (mm).

Procedimentos estatisticos

Os resultados foram descritos pelo calculo da média + desvio-padrédo e
valores minimo e maximo. A normalidade das variaveis foi verificada pelo teste de
Shapiro Wilk. As comparagdes entre os grupos TETRA (=0) e PARA (=1) foram
feitas com o teste T-Student e o tamanho de efeito (TDE) calculado pelo g de
Hedges. Para a classificacdo do TDE utilizou-se a proposta descrita por
(SAWILOWSKY, 2009): <0,01 = muito pequeno; >0,01 TDE <0,2 = pequeno; >0,2
TDE < 0,5 = médio; >0,5 TDE < 0,8 = grande; >0,8 TDE <1,2 = muito grande, e >1,2
= imenso.
Para a predigédo do VOzpico foi feito um modelo de regresséo linear multivariado, com
o método Backward. Foram testadas no modelo as variaveis preditoras que na
analise bivariada com 0 VO2zico apresentaram correlagdo classificada como
moderada ou superior (coeficiente de correlacdo de Pearson =20,5) (HINKLE;
WIERSMA; JURS, 2003). Todas as andlises foram realizadas no programa
estatistico IBM SPSS Statistics for Windows versdo 27.0 (Armonk, NY: IBM Corp.),

considerando significativo quando p < 0,05.

Resultados

Os grupos se mostraram semelhantes em relacédo a idade (TETRA = 34,4+
7,5; minimo=25; maximo=47 anos; PARA = 42,4+ 8,2; minimo=25; maximo=50 anos;
P=0,05) e ao tempo de LM (TETRA= 12,2+ 5,7; minimo=4; maximo=24 anos; PARA
8,6+ 7,5; minimo = 3; maximo=26 anos; P=0,280). Os grupos se diferiram em
relacdo a massa corporal total, somatério de 4 dobras cutaneas e circunferéncia
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muscular de braco, com menores valores médios para o grupo TETRA, e TDE
classificados como muito grande ou imenso (Tabela 1).

Na Tabela 2 estdo apresentadas as variaveis relativas a capacidade
cardiorrespiratoria. O grupo TETRA apresentou menores valores médios de FCpico
(P=0,009), VO2 pico (P=0,004) e carga pico (P=0,042), com TDE classificados como

muito grande ou imenso.

Tabela 1 — Caracteristicas antropométricas dos participantes do estudo de acordo

com o nivel/ altura da lesdao medular.

TETRA PARA P-valor* | Tamanho
(n=09) (n=08) de Efeito**
Massa corporal total (kg) 67,7+9,2 80,8+ 14,9 0,042 -1,025
50,7-80,1 |58,9-100,2
Estatura (cm) 179,7 5,7 | 1748+7,2 0,135 0,729
171 -188,5 164 — 184
Somatorio de 4 dobras 30,9+10,2 | 57,2+18,8 0,004 -1,636
cutaneas (mm) 16,5-47,7 34-97,5
Circunferéncia muscular de 28,2+ 4,6 33,9+4,0 0,019 -1,249
braco (cm) 21,8-34,2 | 28,7-39,7

* Teste T-Student; Nivel de significancia estatistica = 5%.

** g de Hedges

Apés a andlise de correlagdo bivariada entre as variaveis preditoras e o
VOzpico, @S seguintes foram testadas no modelo de regressdo multivariado: grupo,
carga no final do esforco e FC no final do esforco. A andlise resultou em dois
modelos estatisticamente significativos e optou-se pela escolha do mais
parcimonioso, isto €, com menor numero de variaveis preditoras e erro: F(2,14) =
25,25; p < 0,001; R?=0,783. A tolerancia mostrou que o modelo atendeu ao
pressuposto da colinearidade (valor de tolerancia= 0,753). A equacdo resultante foi:
VOz2pico = 0,134 + 0,256 * grupo (TETRA=0; PARA =1) + 0,014 * carga pico (W) (Tabela
3). Pela analise dos coeficientes B padronizados, observou-se que a carga (B
=0,686) foi aproximadamente duas vezes mais importante que o grupo ($=0,314) na

predicdo do VOzpico.
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Tabela 2 — Variaveis relativas a capacidade cardiorrespiratéria no pico do esforco

dos participantes do estudo.

TETRA PARA P-valor* | Tamanho
(n=09) (n=08) de Efeito
FCpico (bpm) 121,8+27,4 | 1556 +16,8 | 0,009 -1,393
82 - 167 127 - 179
VO2 pico (L/min) 0,7+£0,2 1,2+0,4 0,004 -1,547
0,2-0,9 09-2,3
Carga pico (W) 426+ 13,5 | 63,1+239 0,042 -1,023
22 - 60 45 - 120

FCyico = frequéncia cardiaca de pico; VOz2 pico = consumo absoluto de oxigénio de
pico; carga pico = carga no pico do esforgo.
* Teste T-Student; Nivel de significancia estatistica = 5%.

** g de Hedges

Tabela 3 — Regresséo linear multivariada modelo backward para predicdo do VOzpico

a partir das variaveis consideradas no estudo

Coeficientes Coeficientes | Intervalo de confianga t Sig
nao-padronizados B de 95% para o Beta

padronizados

B Erro- Limite Limite
padrao inferior superior
Constante 0,134 0,139 - -0,164 0,433 0,964 0,351
Grupo 0,256 0,117 0,314 0,005 0,508 2,187 | 0,046
Carga 0,014 0,003 0,686 0,007 0,020 4,779 | <0,001

Discusséo

O objetivo principal do presente estudo foi elaborar uma equacao de predicao
do VOz2pico €m individuos com LM a partir de variaveis antropometricas, de esforco e
caracteristicas relacionadas a LM. Os principais achados foram: (i) as variaveis
antropomeétricas ndo se mostraram associadas a predi¢cdo do VOzpico € portanto, ndo

foram incluidas no modelo multivariado; (ii) a carga no pico do esforco e o nivel/
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altura da leséo foram as variaveis que estiveram associadas ao VOzpico € (iii) a carga
foi a variavel mais importante para a predicdo do VOzpico.

Em individuos sem lesdo medular, uma das formulas mais usadas para a
estimativa do VO:zmax e prescricdo do treinamento fisico tem como variaveis
preditoras a velocidade e inclinacdo ao final de um teste maximo em esteira
[VO2max= (0,2 * velocidade) + (0,9 * velocidade * inclinagdo) + 3,5] (ACSM, 2011). Em
protocolos utilizando cicloergbmetros para membros inferiores, a carga também é
descrita como variavel preditora do VO2max juntamente com a massa corporal total
em diversas equacoes, incluindo as propostas por Astrand e Rodahl (1987), pelo
Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM, 1980) por (BALKE; WARE,
1959) e (BRUCE; KUSUMI; HOSMER, 1973). De fato, existe uma associagéo entre
a intensidade (carga) e o consumo de oxigénio durante o exercicio fisico, isto é,
guanto maior o esforco, maiores sdo as demandas metabdlicas e a necessidade de
ressintese de ATP.

O nivel/ altura da LM se associa positivamente com as limitagcdes causadas
nos diversos 0Orgdos e sistemas, ou seja, quanto mais altos os segmentos
acometidos, maiores as repercussdes. Herrmann et al. (2011) compararam a
funcionalidade de individuos com tetraplegia e paraplegia por meio da aplicacdo da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e
encontraram que as limitagcbes funcionais e de participacdo eram maiores nos
individuos com tetraplegia. Em relacdo a aptiddo cardiorrespiratdria, assim como
observado no presente estudo, (AU et al., 2018) observaram menor capacidade
cardiorrespiratéria em esforco em individuos com tetraplegia (N=22) quando
comparados aos individuos com tetraplegia (N=16). Resultados semelhantes
também foram descritos por (HOOKE et al., 1993), (LEICHT; BISHOP; GOOSEY-
TOLFREY, 2012) e (LEICHT et al., 2014) e reforcam que a altura/ nivel da leséo é
um fator importante na determinacéo de diferencas no consumo de oxigénio.

Uma das formas de minimizar os efeitos deletérios da LM em multiplos
cenarios é por meio da pratica de exercicios fisicos. Miller e Herbert (2016)
destacam que pacientes que dao inicio a reabilitacdo com exercicios fisicos logo no
primeiro ano apés a LM apresentam uma grande economia financeira devido a um
menor namero de internacbes e a uma menor dependéncia com servicos de

assisténcia medica. O sedentarismo, que geralmente possui alta prevaléncia nessa
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populacao, é outro fator que contribui para o aumento do risco de complicacdes e
menor sobrevida. A avaliacdo do VOzpico antes e durante a rotina de treinamento é
uma estratégia que desejavelmente deve ser adotada para ndo somente se
conhecer o nivel inicial de condicionamento aerébio, como também acompanhar as
respostas cronicas ao treinamento.

O presente estudo tem como limitagdo os seguintes pontos: (i) a realizacédo do
TCPE em um cicloergbmetro para membros superiores, cuja mecanica do
movimento de ciclagem nao representa 0 movimento realizado no cotidiano para a
propulsédo da cadeira de rodas; (ii) a ndo realizacdo de um re-teste para a verificacao
da reprodutibilidade dos resultados encontrados no TCPE; (iii) o tamanho da
amostra, fato este que pode limitar o poder do estudo e (iv) a ndo validagdo da
equacao gerada. No entanto, como uma abordagem piloto traz insights para que
novos estudos que sejam realizados considerando as limitacdes aqui apresentadas,
além de apresentar uma boa aplicabilidade préatica na abordagem da capacidade

cardiorrespiratéria de individuos com LM.

Concluséo
A carga no pico do esforco e a altura/nivel da LM foram a variaveis que
melhor predisseram 0 VOzpiico em homens com LM, enquanto as variaveis

antropométricas ndo se mostraram associadas ao VOzpico N0 modelo multivariado.
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Capitulo 4 Conclusao

Dentre as variaveis relativas ao esfor¢o, antropométricas e de caracteristicas
da LM, a carga no pico do esforco, o nivel/ altura da lesdo medular e o IMC foram as
aguelas que melhor predisseram o VOZ2pico em individuos com LM. O uso da
equacao de predicdo do VO2pico proposta além de permitir o conhecimento da
aptidao fisica aerdbia inicial de individuos com LM, permitirA o acompanhamento de

respostas cronicas a intervencdes como reabilitacdo, exercicio fisico e esportes.
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Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 4.266.825

Apresentacao do Projeto:

A lesdo medular (LM) causa repercussfes que acabam impactando a qualidade de
vida dos individuos acometidos, pois desencadeia uma complexa disfuncéo clinica e
funcional causada pelo dano ao tecido nervoso medular, que gera uma série de
alteracbes fisiolégicas que trazem prejuizos e que repercutem na funcdo
neuromotora. Reconhecidamente, individuos com LM apresentam dentre outras,
alteracdes relacionadas ao sistema cardiorrespiratorio, essas alteragbes se nao
avaliadas, acompanhadas e tratadas adequadamente, podem levar a complicacdes
que podem ocasionar um pior estado geral de saude desses individuos. Por esse
motivo, este estudo visa investigar aspectos funcionais relacionados ao sistema
cardiorrespiratério durante um teste de esforco progressivo maximo e avaliar

as variaveis antropomeétricas, visando entdo que esses individuos com LM poderao
ser melhor acompanhados e orientados quanto a possiveis intervengdes como o
exercicio fisico.
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O objetivo geral da pesquisa

O objetivo geral da pesquisa € comparar a aptidao cardiorrespiratéria durante
o teste cardiopulmonar de esforco maximo e também as variaveis antropométricas
investigando a composicéo corporal através do método antropométrico de individuos
com LM alta (cervical) e LM baixa (toracolombar). A fim de elaborar uma equacéo de
predicdo para o oxigénio de pico por meio dessas duas variaveis; antropométricas e
de esfor¢co em individuos com lesdo medular.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Com relacdo aos Riscos, pesquisas indicam que a realizacdo do teste
cardiopulmonar de esforco que é de caracteristica progressiva e maxima oferece
riscos semelhantes aqueles relacionados a pratica de qualquer exercicio fisico, uma
vez que impbde uma sobrecarga no sistema cardiovascular maior do que em
condicbes de repouso. Esses riscos foram considerados muito baixos pelos
pesquisadores (o risco de complicacdes graves; como infarto, arritmias e parada
cardiaca é menor do que 1 para cada 20.000 testes realizados). Para garantir uma
pesquisa com menos risco possivel, propés-se a presenca de um suporte médico,
material de emergéncia e equipamentos adequados no caso de alguma
intercorréncia. Além deste ultimo, por ser em teste de esforco maximo, pode haver
um desconforto fisico caracteristico a esta pratica, que diminuira nas horas
seguintes a realizacao do teste.

Com relacdo aos Beneficios, os pesquisadores apontam que esta relacionado o
conhecimento de parametros relativos a saude cardiorrespiratoria e preditores de
mortalidade cardiovascular. Através da avaliacdo respiratéria, cardiaca, muscular e
antropométrica (medidas corporais) sera obtido informacdes e também parametros
sobre o estado geral de saude dos avaliados. A participacdo no estudo trard como
beneficio o conhecimento de como esta o funcionamento desses sistemas durante o
esforgo fisico. Assim, caso sejam identificadas alteraces em qualquer um desses
parametros, os participantes poderdo ser orientados a buscar auxilio médico, e
também quanto a adocao de habitos saudaveis como a pratica de exercicios fisicos.
Para os atletas participantes, as informacdes obtidas durante as avaliagbes s&o
relevantes para o auxilio na sua preparacéo fisica e a de suas equipes de modo a se
obter um melhor condicionamento cardiorrespiratorio para 0S mesmos.

Comentéarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
SOBRE O PROJETO

1. A folha de rosto esta devidamente preenchida
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2. Existe identificacdo do pesquisador responséavel

3. O titulo do projeto é claro e objetivo

4. H4 embasamento cientifico que justifique a pesquisa
5. O objetivo geral esta bem definido

6. No material e métodos existe explicacdo clara dos exames e testes que serao
realizados, bem como a devida justificativa

7. Existe calculo do tamanho da amostra e justificativa do tamanho definido
8. Ha critérios de inclusdo e exclusdo bem definidos

9. A forma de recrutamento dos sujeitos esta clara

10. Ha analise critica de risco/beneficios

11. Ha explicitacdo de responsabilidade do pesquisador e da Instituicdo, a Carta de
anuéncia apresentada € a propria folha de rosto e, esta esta devidamente
preenchida

12. Existem critérios para suspenséao da pesquisa

13. H& orcamento financeiro com detalhamento superficial

14. O local de realizagéo das etapas esta bem definido

15. H& compromisso de tornar publico os resultados

16. Os esclarecimentos acerca de valor de ressarcimento séo claros

17. H& garantia de acesso aos dados do pesquisador/instituicdo e forma de garantir
a privacidade

18. O cronograma de execucédo é adequado

Consideracfes sobre os Termos de apresentagado obrigatoria:
SOBRE O TCLE:

1. O titulo do projeto esta abaixo do titulo da folha

2. Alinguagem é acessivel
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3. Possui uma breve introduc¢ao incluindo a justificativa do projeto com objetivos bem
definidos

4. Expde e explica os procedimentos que seréo realizados

5. Cita os possiveis desconfortos e riscos previstos em relacdo aos procedimentos
6. Cita os beneficios esperados

7. Tem garantia de esclarecimento a qualguer momento

8. Explica a forma de recusa em participar do projeto, sem prejuizo para o
tratamento

9. Traz garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso aos resultados
10. Traz compromisso de divulgacao dos resultados em meio cientifico
11. Faz referéncia a forma de ressarcimento de despesas

12. Existe explicacdo de que os resultados dos exames e/ou dados da pesquisa
seréo de responsabilidade dos pesquisadores

13. Informa o nome dos responsaveis e o telefone e endereco (pessoal ou
profissional) para contato em caso de necessidade

14. Nao informa o contato do comité de ética (endereco e email ou telefone).

15. Traz espaco para o nome do paciente e do responsavel, além do espaco para as
assinaturas

No TCLE, informar o contato do comité de ética (endereco e email ou telefone)
Recomendacdes:

O projeto esta aprovado

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

O projeto estd aprovado. Cabe ressaltar que o pesquisador se compromete em
anexar na Plataforma Brasil um relatorio ao final da realizagédo da pesquisa. Pedimos
a gentileza de utilizar o modelo de relatorio final que se encontra na pagina
eletrbnica do CEP-UNISUAM (https://www.unisuam.edu.br/pesquisa-extensao-
einova/esquisa-e-inovacao/). Além disso, em caso de evento adverso, cabe ao
pesquisador relatar, também através da Plataforma Brasil.
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Consideracges Finais a critério do CEP:

T

O projeto estd aprovado. Cabe ressaltar que o pesquisador se compromete em
anexar na Plataforma Brasil um relatério ao final da realizacéo da pesquisa. Pedimos
a gentileza de utilizar o modelo de relatério final que se encontra na péagina
(https://lwww.unisuam.edu.br/pesquisa-extensao-
einova/pesquisa-e-inovacao/). Além disso, em caso de evento adverso, cabe ao
pesquisador relatar, também através da Plataforma Brasil.
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Apéndice 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

PROJETO: Predicdo do consumo de oxigénio de pico a partir de variaveis do teste

de esfor¢co em individuos com lesdo medular

Elaborado a partir da Res. n°466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de Saude

Breve justificativa: A prética de exercicio fisico entre pessoas com
deficiéncia fisica é de suma importancia para amenizar as consequéncias negativas
relacionadas a salde desses individuos, pois esses grupos tem uma alta
prevaléncia ao sedentarismo, que acaba aumentando significantemente o risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e metabdlicas. Os exercicios sao
recomendados com a intencdo de melhorar o nivel de saude dessa populacao,
assim as melhoras advindas da pratica de exercicios fisicos podem trazer beneficios
nao s6 para o dominio fisico, mas também abranger o emocional, a autoestima, a
autoimagem, e assim proporcionar uma melhor insercdo social. A partir disso a
presente pesquisa tem como principal objetivo: Predizer o consumo de oxigénio de
pico a partir de varidveis do teste de esforco em individuos com lesdo medular.
Utilizando-se das informacfes coletadas dos avaliados em um teste chamado:
(TCPE) teste cardiopulmonar de esforco.

Procedimentos: A coleta das informacdes necesséarias para essa pesquisa
ocorrerd nos Laboratérios do Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da UNISUAM e sera sempre realizada por um dos pesquisadores
envolvidos nessa pesquisa. Inicialmente, vocé preenchera alguns questionarios que
conterd perguntas gerais (por exemplo, sua idade, se vocé fuma, entre outras),
perguntas sobre a sua deficiéncia (qual o tipo e tempo de lesédo, se vocé sente dor) e
perguntas sobre a sua rotina de exercicios (se vocé pratica algum esporte, quando
VOCé comecgou, quantas vezes vocé pratica por semana). Posteriormente serdo
feitas as medidas de sua composi¢cdo corporal; como seu peso, onde sera utilizada
uma balanca eletrbnica adaptada para cadeirantes e também sera medida a sua
estatura, que sera realizada através do comprimento do corpo, onde vocé estara

deitado em uma maca, e sera medida a distancia entre o topo da sua cabeca até a
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planta dos pés. Também serdo feitas medidas de circunferéncia de cintura e
perimetro de térax utilizado uma fita métrica onde os avaliados estardo sentados em
sua propria cadeira. Todas as medidas serédo feitas de forma nao-invasiva.

Através do teste cardiopulmonar de esforco sera possivel avaliar o
funcionamento do seu coracdo, pulmdes e também de seus, antes de iniciar o
exame o avaliador ira passar as informacdes sobre o aparelho que sera utilizado e
sobre como o teste serd realizado, ele também ird auxiliar durante todas as etapas
do teste. O exame € feito da seguinte maneira; Vocé ficara sentado em uma cadeira,
e sera submetido a uma (tricotomia) que é o uso do aparelho de barbear para tirar
pelos dos locais onde serdo colocados os eletrodos para a captacdo dos batimentos
cardiacos, esse local também serd limpo com esponja e &lcool. Esses batimentos
serdo captados por esses eletrodos que serdo colados no peito por um material
semelhante a uma fita adesiva e serdo lidos através de um monitor cardiaco. Vocé
sera orientado a se sentar em frente ao cicloergdbmetro que é uma (bicicleta para os
bracos) onde serdo ligados os fios do monitor cardiaco nos eletrodos que foram
colados em vocé. E quando vocé estiver pronto e o avaliador der o sinal de inicio, ir&
realizar um exercicio que consiste em movimentar 0os bracos nesse cicloergbmetro
de membros superiores, enquanto o avaliador vai aumentando progressivamente e
gradualmente a carga durante o exercicio e onde vocé precisara também aumentar
seu esforgo. A duracdo do teste tem média prevista entre 8 e 12 minutos. Durante o
teste, € normal sentir a boca ressecada e também cansaco nas pernas ou nos
bracos. Podem ocorrer alteracdes dos batimentos cardiacos (palpitacées), aumento
da pressdo arterial e dores no peito. Nesses casos, 0 avaliador suspendera
imediatamente a realizacdo do teste e prestara o0s cuidados emergenciais
necessarios. O teste também podera ser interrompido a qualquer momento caso
vocé sinta necessidade. Esse teste sera realizado com supervisdo de um médico
cardiologista.

Potencias riscos e beneficios: Esclarecemos que as avaliacdes realizadas
decorrente de sua participacdo nessa pesquisa, sejam elas quaisquer medidas
realizadas durante esse estudo, apresentam baixo risco a saude, sendo esses riscos
fisicos, psiquicos ou moral. E que esses possiveis riscos sdo inerentes a qualquer
pratica de atividade fisica, uma vez que essas séo avalicbes comuns e normalmente

realizadas no acompanhamento de rotina diaria de pacientes. A sua participagdo no
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estudo trara como beneficio o conhecimento de como estd o funcionamento dos
seus musculos, do seu coracdo e pulmbes durante o esforco fisico. Outros
beneficios de sua participacdo sdo; uma vez que vocé seja avaliado nas questdes
respiratérias, cardiacas, musculares e antropomeétricas (medidas corporais), sera
obtido informacdes e também parametros sobre seu estado geral de saude e caso
seja encontrado alguma anormalidade, podera ser encaminhado para o profissional
adequado.

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Durante esse estudo
sua privacidade sera respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou
elemento que possa de qualquer forma lhe identificar, serdo mantidos em sigilo.
Garantimos que sera resguardado o anonimato de todos os participantes e caso
haja interesse, 0 senhor (a) terd acesso aos resultados.

Garantia de esclarecimento: E assegurada a assisténcia durante toda
pesquisa, bem como a garantia do seu livre acesso a todas as informacdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias.

Garantia de responsabilidade e divulgacao: Os resultados dos exames e
dos dados da pesquisa serdo de responsabilidade do pesquisador, o0s resultados
obtidos durante esse estudo, serdo apresentadas em eventos cientificos e
divulgadas no meio cientifico sem citar qualquer forma que possa identificar o seu
nome.

Garantia de ressarcimento de despesas: Vocé nao tera despesas pessoais
em qualquer fase do estudo, nem compensacdo financeira relacionada a sua
participacdo. Também ressaltamos que em caso de dano pessoal diretamente
causado pelos procedimentos propostos neste estudo, tera direito a tratamento
médico, bem como a indenizacbes legalmente estabelecidas. No entanto, caso
tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na pesquisa, havera
ressarcimento mediante depdsito em conta corrente ou cheque ou dinheiro. De igual
maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua participacdo no estudo, vocé
sera devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Responsabilidade do pesquisador e da instituicao: O pesquisador e a
instituicdo proponente se responsabilizardao por qualquer dano pessoal ou moral

referente a integridade fisica e ética que a pesquisa possa comportar.
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Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera suspenso
na ocorréncia de qualquer falha metodolégica ou técnica observada pelo
pesquisador, cabendo ao mesmo a responsabilidade de informar a todos os
participantes o0 motivo da suspensdo. O estudo também sera suspenso caso seja
percebido qualquer risco ou dano a saude dos sujeitos participantes, consequente a
pesquisa, que nao tenha sido previsto neste termo. Quando atingir a coleta de dados
necessaria a pesquisa sera encerrada.

Demonstrativo de infraestrutura: A instituicdo onde sera feito o estudo
possui a infraestrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com
ambiente adequado.

Propriedade das informacfes geradas: Nao ha clausula restritiva para a
divulgacao dos resultados da pesquisa, e que os dados coletados serdo utilizados
Gnica e exclusivamente para comprovacdo do experimento. Os resultados serdo
submetidos a publicacdo, sendo favoraveis ou nao as hipoteses do estudo.

Sobre arecusa em participar: Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a
participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualguer momento, sem precisar
justificar-se, ndo sofrendo qualquer prejuizo a assisténcia que recebe.

Contato do pesquisador responsavel e do comité de ética: Em qualquer
etapa do estudo vocé podera ter acesso ao profissional responséavel, Katia Prenda
de Souza, que pode ser encontrada no telefone (21)98660-5668. Se tiver alguma
consideracao ou davida sobre a ética da pesquisa, podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa.

Se este termo for suficientemente claro para Ihe passar todas as informacdes
sobre o estudo e se o0 senhor (a) compreender os propositos do mesmo, 0S
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Vocé podera declarar seu livre

consentimento em participar, estando totalmente ciente das propostas do estudo.

Rio de Janeiro, de de 20

Assinatura do Participante:
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ANEXO 1 — QUESTIONARIO PARA A CARACTERIZACAO DA
AMOSTRA E DEFICIENCIA

Centro Universitario Augusto Motta - UNISUAM

Programa de Pos-graduacéao em Ciéncias da Reabilitacdo

PROJETO: Predi¢do do consumo de oxigénio de pico a partir de variaveis do teste

de esfor¢co em individuos com lesdo medular
QUESTIONARIO PARA A CARACTERIZACAO DA AMOSTRA E DEFICIENCIA

MODALIDADE ESPORTIVA:
Data: / /

Preenchido por:

EQUIPE:

Nome:

Data de Nascimento: / /

Endereco:

Massa corporal: kg Estatura:

PA repouso: / mmHg. FC repouso:

Tabagista:

( ) Nao

() EX

( )Sim anos

bpm.

cigarros/ dia

1- Possui alguma doenca congénita?
( ) Nao
( ) Sim

Qual?

2- Quanto a deficiéncia fisica?
( ) Néao
( )Sim
Tipo:

AnNo:

Causa:
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3- Grau de Escolaridade:
) Analfabeto

) Fundamental incompleto
) Fundamental completo

) Médio incompleto

) Médio completo

) Superior incompleto

AN N N N N N N

) Superior completo
4- Estuda?

( ) Nao

( )Sim

Curso:

5- Trabalha?
( ) Nao
( )Sim
Ocupacgéo:

6- Apresenta escaras?
( ) Nao

( )Sim

Local:

7- Doencas associadas?
() Diabetes Mellitus

( )HAS

() Dislipidemias

() Problemas Gsseos

() Dor fantasma

Outros:

8- Uso de medicamentos:
( ) Nao
( )Sim

Quais?
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9- Apresenta algum distarbio gastrointestinal?
( ) Nao
( )Sim
Qual:

10- Faz uso de algum suplemento?
( ) Nao
( )Sim
Tipo de Suplemento:

Finalidade:

Indicacao:

Dosagem:

11- Quais as refei¢cdes que voceé realiza diariamente?

( ) Desjejum
( ) Colacao
() Almogo
(
(
(

) Lanche

) Jantar

) Ceia
12- Ingestdo Alcodlica?
( ) Nao
( )Sim

13-  Atualmente vocé esta?
( ) Ganhando peso
( ) Perdendo peso

( ) Estavel
14- Horas de sono? horas/dia
15- Horas na cadeira de rodas? horas/dia ou
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ANEXO 2 — QUESTIONARIO PARA CARACTERIZACAO DO
TREINAMENTO DESPORTIVO

Centro Universitario Augusto Motta - UNISUAM
Programa de Pos-graduacao em Ciéncias da Reabilitacao

PROJETO: Predi¢do do consumo de oxigénio de pico a partir de variaveis do teste
de esfor¢co em individuos com lesdo medular

QUESTIONARIO PARA CARACTERIZACAO DO TREINAMENTO DESPORTIVO

MODALIDADE ESPORTIVA: EQUIPE:
CLASSIFICACAO FUNCIONAL:

01- Praticava algum esporte antes da deficiéncia?
( ) Nao
( )Sim
Qual?

Durante quanto tempo?

02- Qual modalidade esportiva vocé pratica atualmente?

Pratica ha quanto tempo?

Posicdo em que joga?

Frequéncia de treino? /semana

Turno: ( )manhd:___min ( )tarde:__ min ( )noite:___ min
Ganhou alguma competicdo?

( ) Néo

( )Sim

Qual?

Melhor resultado ao longo da carreira?

03-  Vocé disputa competicdes a nivel:
() Regional
() Nacional

() Internacional
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04-  Esta se recuperando de alguma leséo?
( ) Néo
( )Sim

Qual?
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ANEXO 3 — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE
FISICA = IPAQ

Centro Universitario Augusto Motta - UNISUAM
Programa de Pos-graduacao em Ciéncias da Reabilitacdo

PROJETO: Predi¢do do consumo de oxigénio de pico a partir de variaveis do teste
de esfor¢co em individuos com lesdo medular

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA - IPAQ — VERSAO
CURTA

Nome:
Data: / / Idade : Sexo: F ()M ()

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudaréo a
entender qudo ativos ndés somos em relacdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para
ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor
responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua
participacao!
Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande

esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.
> atividades fisicas MODERADAS sé&o aquelas que precisam de algum esfor¢o

fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.
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la Em guantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar
para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias __ por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na
bicicleta,nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vOlei recreativo, carregar
pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como
varrer,aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias __ por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coracéo.

dias__ por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que voceé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos

continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
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horas: Minutos:

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licAo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em Onibus, trem, metrd ou carro.
4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas __ minutos
4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas minutos
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ANEXO 4 — CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

Centro Universitario Augusto Motta - UNISUAM
Programa de Pos-graduacéao em Ciéncias da Reabilitacdo

PROJETO: Predicdo do consumo de oxigénio de pico a partir de variaveis do teste
de esfor¢co em individuos com lesdo medular

CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:

a) VIGOROSA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao

b) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessdao + MODERADA e/ou
CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:

a) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessao; ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sess&o; ou
c) Qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e = 150 minutos/sem (caminhada +

moderada + vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porém
insuficiente para ser classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendacoes
quanto a frequéncia ou duracdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a
freqUéncia e a duracao dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada +
vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o cumprimento
ou nao de alguns dos critérios de recomendacao:

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendacao quanto a frequéncia ou quanto a duracao da atividade:
a) Frequéncia: 5 dias /semana ou

b) Duragéo: 150 min / semana

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que nao atingiu nenhum dos critérios da
recomendacao quanto a frequéncia nem quanto a duracao.
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4. SEDENTARIO: aquele que no realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos

10 minutos continuos durante a semana.

Exemplos:
Individuos Caminhada | Moderada Vigorosa Classificacao
F D F D F D

1 - - - - - - Sedentario

2 4 20 1 30 - - Irregularmente
Ativo A

3 3 30 - - - - Irregularmente
Ativo B

4 3 20 3 20 1 30 Ativo

5 5 45 - - - - Ativo

6 3 30 3 30 3 20 Muito Ativo

7 - - - - 5 30 Muito Ativo

F = Frequéncia — D = Duragao

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -

INFORMACOES ANALISE, CLASSIFICACAO E COMPARACAO DE
RESULTADOS NO BRASIL

Tel-Fax: —011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br

Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipag.ki.se
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