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Resumo

A lesdo medular (LM) esta relacionada a uma baixa aptiddo cardiorrespiratéria, que
por sua vez aumenta o risco de morbimortalidade cardiovascular. O consumo maximo
de oxigénio (VO2max) € a varidvel que melhor descreve a aptiddo cardiorrespiratéria
dos individuos, no entanto, em individuos com limitagdo funcional a sua obtencdo nem
sempre € possivel devido a interrupcdo precoce do esforco. Por isso, a analise de
variaveis em intensidade de esforco subméxima pode ser vantajosa e se faz
necessaria, como por exemplo o ponto 6timo cardiorrespiratério (POC), que é definido
pelo momento em que se registra 0 menor valor do equivalente ventilatorio . O objetivo
do presente estudo foi descrever a aptidao cardiorrespiratéria em esforco, em especial
o POC, de individuos com LM alta e baixa e compara-los com individuos sem LM.
Métodos: Estudo observacional do tipo seccional com a participagao individuos com
LM alta incompleta (da quarta a sétima vértebra cervical; grupo TETRA; n=09), LM
baixa completa (primeira vértebra toracica a segunda vértebra lombar; grupo PARA;
n=08) e sem LM (n=10). A aptiddo cardiorrespiratoria foi avaliada por meio da
realizacdo de um TCPE progressivo em um cicloergdbmetro para membros superiores.
Momentos considerados: Pico do exercicio, limiar ventilatério 1 (LV1) e POC.
Resultados: Os individuos com LM apresentaram menor tolerancia ao esfor¢co e menor
VO de pico (TETRA =0,8 (0,4 - 0,9) L/min; PARA =1,2 (0,9 — 2,3) L/min) em relag&o
aos individuos sem LM (VO2 de pico = 2,9 (1,7 — 3,7) L/min), apesar de todos os
grupos terem chegado ao término do exercicio igualmente com uma maior
contribuicdo do metabolismo anaerdbio no processo de producéo de energia (R médio
dos grupos =21; P=0,725). No que diz respeito as analises em intensidades
submaximas de esforco, os individuos com tetraplegia alcancaram a maxima
eficiéncia ventilatoria, isto €, o POC em percentuais mais altos do VO3 de pico, assim
como o LV1. Essa diferenca foi observada tanto em comparacao aos individuos com
paraplegia quanto em relacdo aqueles sem LM. Conclusdo: Individuos com LM
apresentam menor aptidado cardiorrespiratéria em diferentes intensidades de esforgo
gue individuos sem LM. Especificamente em relacdo ao POC, quanto mais alta € a
altura/ nivel da LM, maior é a ventilacdo para a captacdo de oxigénio e subsequente
transporte e oferta para os masculos ativos durante o exercicio.

Palavras-chave: Pessoa com deficiéncia; consumo de oxigénio; exercicio;

reabilitacéo.
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Abstract
Spinal cord injury (SCI) is related to low cardiorespiratory fitness, which in turn
increases the risk of cardiovascular morbidity and mortality. The maximum oxygen
consumption (VO2max) is the variable that best describes the cardiorespiratory fitness
of individuals, however, in individuals with functional limitations, obtaining it is not
always possible due to early interruption of effort. Therefore, the analysis of variables
in submaximal effort intensity can be advantageous and is necessary, such as the
optimal cardiorespiratory point (POC), which is defined by the moment when the lowest
value of the ventilatory equivalent is registered. The aim of the present study was to
describe the exercise cardiorespiratory fitness, especially the POC, of individuals with
high and low SCI and to compare them with individuals without SCI. Methods: Cross-
sectional observational study with the participation of individuals with incomplete high
SCI (from the fourth to the seventh cervical vertebra; TETRA group; n=09), complete
low SCI (first thoracic vertebra to second lumbar vertebra; PARA group; n=08) and
without SCI (n=10). Cardiorespiratory fithess was assessed by performing a
progressive CPET on a cycle ergometer for upper limbs. Moments considered: Peak
exercise, ventilatory threshold 1 (VT1) and POC. Results: Individuals with SCI had
lower exercise tolerance and lower peak VO2 (TETRA = 0.8 (0.4 — 0.9) L/min; PARA =
1.2 (0.9 — 2.3) L /min) compared to individuals without SCI (peak VO2 =2.9 (1.7 - 3.7)
L/min), although all groups reached the end of exercise equally with a greater
contribution of anaerobic metabolism in the energy production process (mean R of
groups =1; P=0.725). Regarding the analyzes in submaximal effort intensities, the
individuals with tetraplegia reached the maximum ventilatory efficiency, that is, the
POC in higher percentages of the peak VO3, as well as the VT1. This difference was
observed both in comparison to individuals with paraplegia and in relation to those
without SCI. Conclusion: Individuals with SCI have lower cardiorespiratory fithess at
different effort intensities than individuals without SCI. Specifically in relation to the
POC, the higher the SCI height/level, the greater the ventilation for oxygen uptake and

subsequent transport and delivery to active muscles during exercise.

Keywords: Disabled person; oxygen consumption; exercise; rehabilitation.
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Capitulo 1 Reviséao de Literatura

1.1 Introducéo

O olhar sobre a pessoa com deficiéncia (PCD) passou por diversas
transformacdes ao longo da histéria (GREGUOL; COSTA, 2019), sendo possivel
identificar situacbes de abandono, preconceito, acolhimento, apoio e que nao
seguiram uma ordem cronologica (FREITAS, 2015).

O atendimento a PCD se da desde o processo de reabilitacéo, reinsercéo
social, ao mercado de trabalho e até mesmo ao esporte de alto rendimento. Diversos
esportes sao oferecidos a essa populacéo e vém sendo amplamente praticados, entre
eles estéo, por exemplo, o rugby em cadeira de rodas (RCR) para pessoas com leséo
medular (LM) alta (tetraplegia) e o basquetebol em cadeira de rodas (BCR) para
aqueles com LM baixa (paraplegia) (ABEL et al., 2008; CAMPOS et al., 2013; MOLIK
et al., 2017).

Entende-se por deficiéncia toda alteragdo das fungdes psicologicas,
fisiologicas e anatdbmicas, que gerem incapacidades de realizar atividades dentro do
padrao de normalidade do ser humano (BRASIL, 2015, 1999, 1989).

Dentre os diferentes tipos de deficiéncia podemos citar as seguintes
definicdes (BRASIL, 1999):

e Deficiéncia auditiva - perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um
decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequéncias de 500HZ, 1.000HZ,
2.000Hz e 3.000Hz;

¢ Deficiéncia fisica — perda ou prejuizo da funcéo fisica, apresentando-se sob
a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia,
tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputacdo ou
auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade
congénita ou adquirida;

e Deficiéncia mental — funcionamento intelectual significativamente inferior a
média, com manifestacdo antes dos dezoito anos e limitagdes associadas a duas ou
mais areas de habilidades adaptativas, tais como: comunicacdo, cuidado pessoal,

habilidades sociais, utilizacdo da comunidade, salude e seguranca, habilidades
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académicas, lazer e trabalho; esta lei data de 1999, atualmente o termo “deficiéncia
mental” foi substituido pelo termo “deficiéncia intelectual”.

e Deficiéncia visual - cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que
0,05 no melhor olho; a baixa visao, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no
melhor olho, com a melhor correcdo Gptica; campo visual com ambos os olhos igual
ou menor que 60°; ou associagdo de quaisquer das condi¢cdes anteriores;

¢ Deficiéncia multipla — associacdo de duas ou mais deficiéncias.

Particularmente em relacdo a deficiéncia fisicomotora, que € alvo de estudo
da presente tese, esta é caracterizada pela auséncia completa ou parcial de quaisquer
segmentos corporais resultando em perda ou diminuicdo das funcdes fisicas, além
das disfun¢des em diferentes graus, decorrentes de lesdo medular (LM) (BRASIL.
PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1999).

As deficiéncias podem ser congénitas ou adquiridas ao longo da vida.
Deficiéncias congénitas sdo definidas pela perda ou funcionamento anormal de
qgualquer estrutura ou funcéo fisioldogica ou anatbmica, desde o nascimento ou
desenvolvida durante a vida intrauterina, ocasionada por diferentes raz6es como por
exemplo: prematuridade, andxia durante o parto, desnutricio materna, doencas na
mae como rubéola e toxoplasmose, trauma de parto, exposicdo da gestante a
radiacéo, uso de drogas licitas ou ilicitas, causas metabdlicas e outras desconhecidas
(COSTA; MACEDO, 2008).

Segundo dados da rede SARAH (SARAH, 2018) — um complexo de hospitais
distribuido em véarias cidades do Brasil, sendo referéncia no atendimento e reabilitacao
em lesdo medular — 20,7% das internacbes se dao por lesGes traumaticas. Os
Acidentes de transito constituem a maior causa de internacéo, com 48,3% dos casos
seguidos de agressdes (com arma de fogo, arma branca e agressao fisica) 25,2% dos
casos, quedas, 14,8%, mergulho e agua rasa 4,4%, impactos por objetos pesados
2,4%, e outras causas 4,9%.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) afirmam que
24% da populacédo, aproximadamente 46 milhdes de pessoas, possuem algum tipo de
deficiéncia locomotora ou sensorial (IBGE, 2010). Ainda segundo este instituto,
excluindo-se os casos considerados com alguma dificuldade nos sentidos ou
capacidade fisico-motora, no Brasil estima-se que existam 12,5 milhdes de pessoas
com deficiéncia, o que corresponde a 6,7% da populagéo, sendo a maior parte de

pessoas com deficiéncia visual (3,4%), no entanto, este numero pode estar
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superestimado em consequéncia de vieses metodolégicos na concepgdo da
abordagem da deficiéncia visual. Além disso, 2,3% da populagdo possui alguma

deficiéncia motora, o que pode ser observado na Figura 1.

Figura 1 — Distribuicdo de diferentes tipos de deficiéncia na populagéo Brasileira no
Censo Demografico de 2010.

Visual

Motora

Auditiva

Mental /
intelectual

0% 1% 2% 3% %oy 10% 15% 20%

B Nao consegue de modo algum & Grande dificuldade
B Alguma dificuldade W Possui

Observacdo: mesma pessoa pode ter mais de uma deficiéncia.

Fonte: IBGE (2010)

1.1.1 Lesdo medular

A medula espinhal (ME) € uma estrutura cilindrica que faz parte do sistema
nervoso central (SNC) e se apresenta como um prolongamento do tronco cefalico,
estendendo-se para fora da cavidade craniana com cerda 45 cm de comprimento e
aproximadamente 1 cm de didametro (Figura 2) (COSENZA, 2018; GREGUOL;
COSTA, 2019).
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Figura 2 — Sistema Nervoso Central, medula espinhal.
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Fonte: Cosenza (2018)

A ME se constitui de 31 pares de nervos espinhais sendo 8 cervicais, 12
toracicos, 5 lombares, 5 sacrais e 1 coccigeo) (GREGUOL; COSTA, 2019). Possui
uma substancia cinzenta com predominio de corpos de neurbnios na regido mais
central da ME e que num corte transversal € possivel observar a forma que lembra
uma letra “H”, e uma substancia branca, externamente, onde predominam fibras
mielinizadas. A ME é protegida pela coluna vertebral, um complexo de estruturas
0sseas chamadas vértebras que se articulam da regiéo cervical ao céccix (COSENZA,
2018; GREGUOL; COSTA, 2019; HALL, 2011; MURILO, 2015) conforme apresenta a
Figura 3.
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Figura 3 — Estrutura 6ssea e medular da coluna vertebral
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Fonte: “Fundamentos em Bio-neuro pscicologia”, [s.d.]

Lesbes na medula podem ser denominadas completas ou incompletas de
acordo com a extensao dos danos causados. Sdo consideradas lesées completas
guando a ME é completamente seccionada, fazendo com que sejam interrompidas
todas as funcdes sensoriais e motoras abaixo do nivel da lesdo. As lesdes incompletas
sdo aquelas em que, por ndo haver a secc¢ao total da ME, as repercussdes podem ser
diversas como: perda total de sensibilidade e parcial de movimento; perda total de
movimento e parcial de sensibilidade ou ainda perda parcial de sensibilidade e de
movimento (GREGUOL; COSTA, 2019).

Associada a extensao, a regido da coluna em que ocorre a leséo, classificara
ainda como paralisia ou plegia (quando completa) ou paresia (quando incompleta).
LesBes na regido cervical até a primeira vértebra toracica sdo chamadas de tetraplegia
(completa) ou tetraparesia (incompleta). A partir da segunda vértebra toracica e
abaixo, serdo classificadas como paraplegia ou paraparesia respectivamente
(GREGUOL,; COSTA, 2019).
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As lesdes na medula podem ainda, de acordo com a causa, ser divididas em
ndo trauméticas ou traumaticas. A lesdo ndo traumatica € caracterizada quando
relacionada a doencas, infeccdes, malformacdes ou processos degenerativos que
resultem em perda parcial ou total de seu funcionamento, e que gera incapacidades
em maior ou menor grau, de carater permanente (CEREZETTI et al.,, 2012;
GREGUOL; COSTA, 2019; TEIXEIRA et al., 2014). J4 as lesBGes traumaticas sao
aguelas provocadas por acdo mecanica externa que provoque dando a medula, por
causas diversas como acidentes automobilisticos e outros citados anteriormente.
Segundo o instituto SARAH (2018), as chamadas causas externas, como S&o
denominadas pelo instituto, registram uma concentracao de vitimas entre 20 e 39 anos
de idade, 55,4% dos casos. Dessas causas, a maior parte registrada foi de acidentes
automobilisticos com 48,3%, e desses, 58,2% foram em motocicletas e 30,2% de
automoveis. Cabe ressaltar ainda que na faixa de 20-29 anos, de cada cinco

acidentados, quatro sdo homens.

1.1.2  Alteracdes fisioldgicas nalesdo medular

A deficiéncia fisica em geral provoca grande reducéo do nivel de atividade
fisica, incluindo reducdo das atividades cotidianas e pratica de exercicios fisicos
regulares. Em consequéncia de longos periodos de imobilidade, podem ser
percebidas alteracbes na composicdo corporal como aumento de massa gorda e
reducdo de massa livre de gordura (GOMES et al., 2014).

A LM provoca altera¢gdes no funcionamento dos 6rgaos e sistemas inervados
abaixo do nivel da les@o. Algumas repercussoes fisiolégicas caracteristicas da LM
incluem: paralisia, perda ou reducdo de mobilidade e sensibilidade abaixo do nivel da
lesdo, alteracBes esfincterianas, e, quando atinge a regido cervical ou toracica alta,
disfuncdo nos musculos respiratorios e problemas de termorregulacdo (TEIXEIRA et
al., 2014). Além disso, lesdes acima de T6 podem levar a ocorréncia de uma sindrome
chamada de hiperreflexia ou disreflexia autonémica (DA) desencadeada como
resposta a um estimulo abaixo da lesdo, causando uma hiperatividade simpética que
em casos mais graves pode levar ao 6bito (GODOY; ORQUERA; RABINSTEIN, 2018;
PEREIRA et al., 2018; ROQUE et al., 2013).
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1.1.3 Capacidade cardiorrespiratéria em pessoas com LM

Pessoas com deficiéncias fisico-motoras, dependentes de cadeira de rodas
para a locomocéo e para o desempenho das atividades do dia-a-dia, possuem menor
mobilidade em relacdo as pessoas sem deficiéncia. Fatores como a falta de
acessibilidade —ruas, academias, clubes, dentre outros — e o0 uso de cadeiras de rodas
nao ajustadas ergonomicamente segundo as dimensdes corporais contribuem
fortemente para este fato (SCELZA et al.,, 2005). Outro fator importante é a
precariedade de profissionais de educacao fisica qualificados para trabalhar com esse
publico. Essa menor mobilidade e falta de estimulo a pratica regular de exercicios
fisicos, por sua vez, impacta de forma direta e negativa na capacidade
cardiorrespiratoria dos individuos, acarretando prejuizos no estado geral de saude.

Entende-se por capacidade cardiorrespiratoria, a eficiéncia entre os sistemas
respiratorio, cardiovascular e muscular, traduzindo a captacgéo e utilizacao do oxigénio
ambiente, garantindo a oferta de oxigénio (O2) e eliminagéo de gas carbonico (CO>)
em situacoes de repouso e esforco (HALL, 2011; WASSERMAN et al., 2005).

A variavel que melhor prediz a capacidade cardiorrespiratéria € o consumo
maximo de oxigénio (VO2max) (WILKINS, 2010). Esta medida indica o maior volume de
oxigénio extraido da ventilacdo pulmonar em um minuto. Pode ser expresso em
ml/kg/min (relativo) ou L/min (absoluto). Define-se por VO2max 0 valor de consumo de
oxigénio atingido que se mantém apesar do aumento da carga, com aparecimento de
um platé na curva de VO2 em um teste maximo de esforgo progressivo (MEYERS,
2002; WASSERMAN et al., 2005). Quando ndo se identifica a formacédo de platd, o
maior valor atingido ao final do exercicio extenuante € caracterizado como VO de
pico, sendo utilizado como o maximo de VO: medido. Seu calculo deve ser
apresentado pela média de intervalos de 10 a 60 segundos, de acordo com o protocolo
(estagios curtos e longos respectivamente). O volume de oxigénio consumido é
influenciado pela eficiéncia do sistema cardiovascular e pela composicéo do sistema
musculoesquelético (HERDY; UHLENDORF, 2011; MENENGHELO RS, ARAUJO
CGS, MASTROCOLLA LE, ALBUQUERQUE F, 2010; OLIVEIRA; MYERS; DE
ARAUJO, 2011; PERIM; SIGNORELLI; ARAUJO, 2011). Os valores esperados variam
de acordo com idade, sexo, massa corporal total, estatura, nivel de aptidao fisica,
variabilidade genética e etnia (PEREZ et al., 2018; WASSERMAN et al., 2005).
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A avaliacdo do consumo de oxigénio é feita de por meio de um analisador
metabdlico de gases expirados em situacdes de repouso ou esfor¢o, sendo esta Ultima
utilizada para se identificar o VO2max, a partir de um teste cardiopulmonar de exercicio
(TCPE). Este teste fornece importantes informacdes clinicas e diagndsticas, que sao
apresentadas pelo resultado da medida de variaveis ventilatérias como VO2max, pulso
de oxigénio, limiar anaerébio (LA), equivalente ventilatorio de oxigénio (VE/VO2) e um
indicador da eficiéncia no consumo de oxigénio denominado oxygen uptake efficiency
slope (OUES) (HERDY et al., 2016). Todavia, para a obtencao satisfatéria de VOzmax,
€ necessario um teste que atinja a intensidade maxima da capacidade
cardiorrespiratéria do avaliado, ndo sendo interrompido precocemente, dentre outras
causas, por fadiga periférica ou falta de motivacéo para a realizacao do teste (RAMOS;
RICARDO; ARAUJO, 2012).

A LM provoca diversas alteracdes nos diferentes sistemas como
cardiovascular, respiratorio e musculoesquelético. Essas modificacbes repercutem
significativamente nas atividades da vida diaria e na realizacdo de atividades fisicas
incluindo a pratica esportiva e, de um modo geral, favorece um estilo de vida
sedentério (ASTORINO, 2019; PEREIRA et al., 2018; RUIZ et al., 2018; TEIXEIRA et
al., 2014). Estes fatores contribuem para uma reducao da aptidao cardiorrespiratoria
e consequente aumento dos riscos a saude do individuo(HAUPENTHAL, 2017;
BATTIKHA et al., 2014).

1.1.31 Ponto o6timo cardiorrespiratério

Conforme discutido na secao anterior, para obtencao do VO2max, € necessaria
a realizacdo de um esforco maximo. No entanto, sabe-se que em muitas
circunstancias o alcance do esforco maximo nao € possivel. Uma dessas situacdes
acontece na avaliacdo de individuos com limitacdes fisicas e funcionais como € o caso
de usuarios de cadeira de rodas. Em razéo disso, faz-se necessario a utilizacdo de
estratégias em intensidades subméaximas de esforco .

Nesta perspectiva, em 2012, uma equipe de pesquisadores brasileiros propds
a analise de uma nova variavel: o ponto 6étimo cardiorrespiratério (POC). Esta variavel
€ identifica no ponto em que ha a maior eficiéncia do sistema cardiovascular. Significa

dizer que o equivalente ventilatério (VE/VO2), que € a relacdo entre a ventilagéo
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pulmonar por minuto (VE) e o consumo de oxigénio (VO2), atinge seu menor valor em
todo o teste de esforgo realizado (HERDY et al., 2016; RAMOS; ARAUJO, 2013, 2017;
RAMOS; RICARDO; DE ARAUJO, 2012).

1.1.4 Esporte para pessoas com deficiéncia

A presenca de pessoas com deficiéncia (PCD) na sociedade passou por
diversas modificacbes em relacdo a atitude frente ao individuo PCD, bem como o0s
avanc¢os em tecnologias e politicas publicas com criacdo de programas de assisténcia,
reabilitacdo e inser¢do na sociedade e mercado de trabalho (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2018; GREGUOL; COSTA, 2019; SILVA; SEABRA JUNIOR, LUIZ;
ARAUJO, 2008).

A mudanca de atitudes em relacdo as pessoas com deficiéncia, como dito
anteriormente, ndo obedeceu a uma escala cronoldgica, e ainda na antiguidade,
algumas sociedades ja demonstravam a preocupacéo com esses individuos. Isto pode
ser observado de acordo com Adams et. al. (1985) apud Silva et al. (2008), na Grécia
(480 a.C.), por exemplo, se encontram 0s primeiros relatos sobre exercicios para
pessoas com algum tipo de lesdo. Ainda segundo Silva et al. (2008), no séc. XVIII
foram desenvolvidas atividades para pessoas com deficiéncia na Europa. Mas foi ao
fim da Il Guerra Mundial que esportes adaptados para pessoas que sofreram lesdes
diversas, deram origem a primeira competicdo de basquete em cadeira de rodas
(BCR) em 1952. Estes jogos ficaram conhecidos como Jogos Internacionais de Stoke

Mandeville.

1.1.5 Rugby em cadeira de rodas

O Rugby em Cadeira de Rodas surgiu em 1977 em Winnipeg, Canada, como
alternativa ao basquete em cadeira de rodas, permitindo a participacdo de pessoas
de reduzida funcdo de bracos e maos. Em 1979, houve uma demonstracdo deste
esporte na Universidade de Southwest em Marshall, Minnesota, e, neste mesmo ano,

0 primeiro torneio internacional (IWRF, 2012).
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O aumento de paises participantes nas competicdes de RCR levou a criacao,
em 1993, da International Wheelchair Rugby Federation (IWRF). Sendo a modalidade
incluida no programa Paralimpico como modalidade de apresentacdo em Atlanta/96,
e desde os Jogos Paraolimpicos de Sidney/2000 a modalidade é integrante
permanente deste evento internacional (CPB, 2016; IWRF, 2012).

O RCR é uma modalidade mista, em que homens e mulheres formam a
equipe, ndo havendo distincdo de categorias femininas e masculinas em suas
competicdes. Para a elegibilidade ao esporte os atletas passam por um processo de
classificagdo funcional recebendo uma pontuacdo que varia entre 0,5 e 3,5 pontos,
sendo categorizados em baixa classificacéo funcional os de 0,5 a 1,5; classificacao
intermediaria os que séo 2,0 e classificacédo alta aqueles que séo pontuados de 2,5 a
3,5. Entre os critérios de classificacdo, os atletas devem ser acometidos de
tetraplegia/tetraparesia e/ou tetra equivaléncia, caracterizadas por disfuncdo nos
guatro membros e tronco ocasionada por outras causas que ndo a LM cervical como,
por exemplo, amputacdes, distrofias, malformacdes, sequelas de poliomielite entre
outras. Para garantir um equilibrio entre as equipes o time deve ter soma da pontuagao
da classificagcao funcional dos atletas em quadra no maximo 8,0 pontos. Vale ressaltar
gue quando ha atletas femininas a pontuacao pode cegar a 8,5 (IWRF, 2012).

O jogo é dividido em quatro quartos de oito minutos sendo dado um intervalo
de um minuto entre o primeiro e o segundo quarto, bem como entre o terceiro e quarto
e um intervalo cinco minutos entre o segundo e terceiro quartos. Vence a equipe que
marcar 0 maior numero de gols ao fim do tempo de jogo. No caso de empate séo
jogados tempos extras de trés minutos cada, quantos forem necessarios, até que se
defina um vencedor (IWRF, 2012). Abaixo é apresentado um esquema de uma quadra
de RCR (Figura 4).
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Figura 4 — Quadra de RCR
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Fonte: Associacdo Santer de Rugby em Cadeira de Rodas. Cedida pelos

administradores.

1.1.6 Basquete em Cadeira de Rodas

O BCR foi um dos esportes pioneiros para PCD desde as ac¢des do Dr. Ludwig
Guttmann, sendo inicialmente praticado por ex-soldados e norte-americanos,
configura no quadro paralimpico desde a primeira edicdo (CPB, 2021). Ainda segundo
o CPB, a modalidade chegou ao Brasil em 1958 e a entrada do pais nos jogos
paralimpicos foi respectivamente 1972, equipe masculina, e 1996 equipe feminina.

Para ser elegivel a modalidade o atleta deve ser acometido de deficiéncia
fisica/motora com classificacdo funcional entre 1.0 e 4.5, numa escala que varia a
cada 0.5. Além disso, a soma da classificacdo funcional dos cinco atletas em quadra
deve chegar a, no maximo, 14.0 (CPB, 2021).

As dimensdes da quadra, altura da cesta e tempo de jogo seguem 0 mesmo
padrdo do basquetebol olimpico, tendo como adaptacdes a utilizacdo de cadeira de
rodas especifica para a pratica esportiva e, na conducédo da bola, fundamento no qual
o0 atleta deve quicar a bola no chao, arremessar ou passar a cada dois toques de dedo
na cadeira (CPB, 2021). A figura 5 representa a quadra de basquete em cadeira de

rodas.
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Figura 5 — Quadra de BCR
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Fonte: Confederagéo Brasileira de Basquete em Cadeira de Rodas.

1.2 Justificativas

1.2.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitacao

As acbOes em saude sdo definidas em quatro categorias, quais sejam: 1-
Prevencéo primordial, voltada a acdes de controle de padrdes sociais que elevem o
risco de surgimento e propagacdo de doencas; 2- Prevencdo primaria, envolve
medidas estratégicas que visam limitar a incidéncia de danos a saude por meio do
controle de suas causas e fatores de risco; 3- Prevencao secundaria, tem por objetivo
a cura de doencas e reducdo dos agravamentos através de diagnostico precoce,
diminuindo as complicacdes e letalidade; 4- Prevencdo terciaria, visa retardar o
progresso de determinada condicéo de prejuizo a salude ja estabelecido, utilizando-se
de meios que proporcionem ao paciente uma adaptacdo ao seu meio ambiente. Tem
como principal aspecto as medidas terapéuticas e de reabilitacdo (EDICI;
INVESTIGACI, [s.d.]).

Conhecer a aptidao cardiorrespiratoria de individuos com LM fornece dados
mais precisos sobre a capacidade fisica, possibilitando um melhor planejamento de
atividades fisicas individualizadas com vistas a melhoria de saude, diminuindo os

riscos de morbimortalidade cardiovascular.
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1.2.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da

Saude

De acordo com a Agenda de Prioridades em Pesquisa do Ministério da Saude
— APPMS (BRASIL, 2018), o planejamento estratégico para uso dos recursos publicos
investidos em saude, deve estar pautado em evidéncias que visem atender as
populacbes mais carentes e grupos marginalizados e desprivilegiados, além de
responder de forma eficiente as demandas epidemiolégicas do pais.

Pessoas com deficiéncia fisica se encontram no grupo de individuos
marginalizados e desprivilegiados — os direitos frequentemente n&do séo respeitados,
h& falta de acessibilidade, os servicos de saude e educacdo muitas vezes nao séao
adequados. Neste contexto, o presente estudo entdo, apresenta relevancia para
APPMS uma vez que abordara aspectos fisioldgicos especificamente em relacdo ao

sistema cardiorrespiratorio de individuos com LM.
1.2.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel

A organizacdo das nacdes unidas (ONU) tem como objetivo 3 para o
desenvolvimento sustentavel a saude e o bem estar de grupos populacionais
(BRASIL, 2018). Dessa forma o presente estudo torna-se relevante porque aborda

variaveis preditoras da saude cardiovascular.

1.3 Objetivos

1.3.1 Primario/Geral

Descrever a aptiddo cardiorrespiratéria em esforco de individuos com LM
utilizando variaveis representativas de intensidade maxima e submaxima de esforco,

comparando-os com individuos sem LM.

1.3.2 Secundérios/Especificos

Em individuos com LM pretende-se:
- Investigar o VO2 pico, o LV1 e o POC.
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- Verificar se existe correlacao entre o VO: pico e POC.
Pretende-se, ainda, comparar as variaveis acima citadas entre os trés subgrupos

do estudo, isto é: paraplegia, tetraplegia e individuos sem LM.

1.4 Hipoteses

A hipétese do estudo é a de que individuos com LM apresentem uma menor
aptiddo cardiorrespiratéria em esforco que individuos sem LM, em diferentes
intensidades. Em relacdo ao POC hipotetiza-se que este seja maior em individuos
com LM, sinalizando uma maior necessidade ventilatéria durante o exercicio para a
captacdo, transporte (sistema cardiovascular) e utilizacdo de oxigénio pelos musculos

ativos.

Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica antes da
execucdo do estudo, em consonancia com a resolucdo 466/2012. O estudo foi
aprovado sob CAAE numero 37041520.4.0000.5235 (Anexo 1). Todos o0s
participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE; Anexo

2) apos serem informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser realizado.

2.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional com caracteristica seccional, em que 0s

participantes foram avaliados em teste de laboratorio.

2.2.1 Local derealizagédo do estudo
As avaliacbes cardiopulmonares foram realizadas no Laboratério de

Desempenho Cardiovascular e Respiratorio (LDCR — UNISUAM) e no Laboratério de
Desempenho Cardiopulmonar em Esforgo (LADCE — UNISUAM).
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2.3 Amostra

Os individuos que compuseram a amostra foram recrutados em equipes
esportivas voltadas para pessoas com deficiéncia: (i) Adaptbasquete e (ii) Santer
Vikings Rugby. Essas duas equipes possuem parceria técnico-cientifica com
Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da UNISUAM. Dessa

maneira, os participantes do estudo foram selecionados por conveniéncia.

2.3.1 Local derecrutamento do estudo

Os locais de recrutamento dos participantes do estudo foram:

- Adaptbasquete: CIAD - Centro Integrado de Atencéo ao Deficiente (endereco:
Avenida Presidente Vargas, 1997 - 3° andar, Centro - RJ).

- Santer Rio Rugby: Séo Cristovao Futebol Clube (endereco: Avenida Brigadeiro
Trompowski, 21044 - Maré, Rio de Janeiro - RJ).

2.3.2 Critérios de inclusao

Os seguintes critérios de inclusdo adotados para a participacdo no estudo
foram os seguintes:

1. Faixa etaria =2 18 anos.

2. Homens.

3. Lesdo medular alta, acima da sexta vértebra toracica, no caso do grupo de
individuos com tetraplegia.

4. Lesdo medular baixa, da primeira vértebra toracica a segunda vértebra lombar,
no caso do grupo de individuos com tetraplegia.

5. Pratica de esportes no tempo minimo de 6 meses (rugby em cadeira de rodas,
no caso dos individuos com lesédo alta e basquete em cadeira de rodas, no caso
dos individuos com leséo baixa.

6. No caso dos individuos sem LM serem classificados como “ativo” ou “muito
ativo” pelo questionario IPAQ versdo curta (International Physical Activity
Questionnaire) (MATSUDO et al., 2001) (Anexos 5 e 6).

2.3.3 Critérios de exclusao
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Como critérios de exclusdo foram considerados:

1. Individuos tabagistas ou com historico de tabagismo.

2. Individuos com qualquer doenca respiratéria aguda ou crénica, que nao as
relacionadas a deficiéncia fisica, que pudessem influenciar nas avaliacdes
propostas na pesquisa.

3. Usuarios de qualguer medicamento que viessem a influenciar nas avaliagdes
propostas na pesquisa.

4. Individuos que ndo conseguissem executar as manobras necessarias ao teste
cardiopulmonar em esforgo progressivo.

5. Individuos com idade acima de 60 anos.

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta

2.4.1 Anamnese, caracteristicas demograficas e treinamento

fisico

Para a caracterizacdo demografica dos participantes, além de obtencdo das
informacdes relacionadas a deficiéncia (por exemplo, tipo, altura/nivel da leséo, tempo
de ocorréncia, entre outros) (Anexo 3) 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 4).

A avaliacdo antropométrica foi realizada no Laboratorio de Analise do
Movimento Humano, do Programa de Pds-Graduacdo e Mestrado em Ciéncias da
Reabilitacdo do Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM). Para identificacdo da
massa corporal total os avaliados foram submetidos a uma pesagem em uma balanca
eletrbnica adaptada, em suas proprias cadeiras de rodas, do tipo plataforma (Filizola
ID-M300/5; 0,1 kg; Campo Grande; Brasil). Em seguida foram retirados da cadeira de
rodas e passados a uma maca, entdo a cadeira de rodas foi pesada separadamente
e seu peso subtraido da pesagem inicial possibilitando o calculo do peso corporal do
individuo. A estatura foi mensurada com o avaliado posicionado em decubito dorsal
sobre uma maca, sendo seu comprimento medido por uma fita métrica com precisao
de 0,1cm (CESCORF, Rio Grande do Sul, Brasil) (GUEDES; GUEDES, 2006;
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WINICK; SHORT, 2001). As medidas foram padronizadas pelas recomendacdes da
International Society for the Advancement of Kinanthropometry — ISAK (STEWART et
al., 2001).

2.4.2 Capacidade cardiorrespiratéria em esforco

Para a avaliacdo da capacidade cardiorrespiratoria em esforco, foi realizado
teste cardiopulmonar de esforco (TCPE) em um cicloergdbmetro para membros
superiores (Top Excite; Technogym; Italia). 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 rpm (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).

O teste foi planejado para ter duracdo maxima prevista entre 8 e 12 minutos,
com recuperacdo ativa (sem carga) durante trés minutos. Os avaliados foram
orientados a manter uma ciclagem entre 50 e 60rpm durante o teste.

Para a analise metabdlica dos gases ventilatorios foi utilizado um analisador
metabdlico de gases (Medical Graphics; VO2000; Estados Unidos). A avaliacao da
vazao respiratoria em tempo real foi realizada utilizando um pnemotacografo de fluxo
meédio, acoplado a um bocal. A ventilagdo pulmonar e as fracdes expiradas de O2 e
CO2 foram medidas respiracdo-a-respiracdo (breath by breath) e armazenadas e
plotadas como a média de trés incursdes pelo software Ergomet (Micromed; Brasil).

Os sinais eletrocardiograficos foram registrados e armazenados em tempo
real durante todo o teste e recuperacéo pos-esforco maximo, utilizando-se o protocolo
de 12 derivagBes no software Ergomet (Micromed; Brasil). Foram utilizados eletrodos
de prata/cloreto de prata (Ag/AgCl) descartaveis (3M; Brasil). Antes da colocacéo dos
eletrodos, a pele foi devidamente preparada e tricotomizada com auxilio de algodao
ou gaze, de forma a minimizar a possibilidade de ruidos durante o esforco.

O TCPE teve a caracteristica sintoma-limitante e interrompido por solicitacéo
do avaliado ou no aparecimento de algum critério de interrupgéo, de acordo com o
American College of Sports and Medicine (2018), além da incapacidade de manter a

ciclagem exigida para o teste por mais de dez segundos.
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2.5 Desfechos

2.5.1 Desfecho primario
VO2pico, Limiar Ventilatério 1 (LV1) e Ponto Otimo Cardiorrespiratério (POC).

2.6 Andlise dos dados

2.6.1 Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

Para o presente estudo foi utilizada uma amostra ndo-probabilistica de atletas
gue compdem as duas equipes de esportes para pessoas com deficiéncia fisica com
as quais o Programa de Pdés-graduacédo em Ciéncias da Reabilitacdo da UNISUAM
(PPGCR-UNISUAM) possui parceria técnico-cientifica. S&o elas: (i) Adaptbasquete e
(i) Santer Vikings Rugby. Dessa maneira, os participantes do estudo foram

selecionados por conveniéncia.

2.6.2 Variaveis de exposicao

Atividade fisica: (i) pratica esportiva recreacional para os participantes com
LM [rugby em cadeira de rodas (grupo com tetraplegia) ou basquete em cadeira de
rodas (grupo com paraplegia)] e (i) “ativo” ou “muito ativo” de acordo com o
preenchimento do IPAQ, para o grupo sem LM.
2.6.3  Variaveis de confuséao

Tempo de LM e tempo de pratica esportiva recreacional.

2.6.4 Plano de analise estatistica

A analise exploratdria dos dados foi apresentada pela mediana (valor minimo-

valor méximo). A distribuicdo das variaveis foi verificada por meio do teste Shapiro
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Wilk. As comparacdes entre os trés subgrupos de analise (tetraplegia, paraplegia e
sem LM) foram feitas com o teste de Kruskall Wallis e as diferencas identificadas pelo
teste de Mann-Whitney com correc¢éo de Bonferroni com n possiveis combinacgdes. As
comparacdes entre os dois subgrupos de individuos com LM (tetraplegia e paraplegia)
foram feitas com o teste de Mann-Whitney. O nivel de significancia estatistica adotado
foi de 5% e as andlises foram realizadas no SPSS 20.0 (Armonk, NY: International

Business Machines Corporation).

Capitulo 3 Resultados

A presente tese deu origem ao manuscrito intitulado “Ponto 6timo

cardiorrespiratorio em individuos com lesdao medular”.

Autores:
Jeter Pereira de Freitas?
Miriam Raquel Meira Mainenti?

Patricia dos Santos Vigario!

Programa de P6s-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo; Centro Universitario
Augusto Motta (UNISUAM).

2Escola de Educacéo Fisica do Exército (ESEFEX)
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Resumo

A lesdo medular (LM) esta relacionada a uma baixa aptiddo cardiorrespiratoria, que
por sua vez aumenta o risco de morbimortalidade cardiovascular. O consumo maximo
de oxigénio (VO:2max) € a variavel que melhor descreve a aptidao cardiorrespiratoria
dos individuos, no entanto, em individuos com limitacdo funcional a sua obten¢cdo nem
sempre é possivel devido a interrupcéo precoce do esfor¢o. Por isso, a andlise de
variaveis em intensidade de esforco subméaxima pode ser vantajosa e se faz
necessaria, como por exemplo o ponto 6timo cardiorrespiratorio (POC), que € definido
pelo momento em que se registra o menor valor do equivalente ventilatéorio . O objetivo
do presente estudo foi descrever a aptidao cardiorrespiratéria em esforco, em especial
o POC, de individuos com LM alta e baixa e compara-los com individuos sem LM.
Métodos: Estudo observacional do tipo seccional com a participacéo individuos com
LM alta incompleta (da quarta a sétima vértebra cervical; grupo TETRA; n=09), LM
baixa completa (primeira vértebra toracica a segunda vértebra lombar; grupo PARA;
n=08) e sem LM (n=10). A aptiddo cardiorrespiratdria foi avaliada por meio da
realizacdo de um TCPE progressivo em um cicloergbmetro para membros superiores.
Momentos considerados: Pico do exercicio, limiar ventilatério 1 (LV1) e POC.
Resultados: Os individuos com LM apresentaram menor tolerancia ao esforco e menor
VO. de pico (TETRA =0,8 (0,4 -0,9) L/min; PARA = 1,2 (0,9 — 2,3) L/min) em relagao
aos individuos sem LM (VO: de pico = 2,9 (1,7 — 3,7) L/min), apesar de todos os

grupos terem chegado ao término do exercicio igualmente com uma maior
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contribuicdo do metabolismo anaerdbio no processo de producédo de energia (R médio
dos grupos =1; P=0,725). No que diz respeito as analises em intensidades
subméximas de esforco, os individuos com tetraplegia alcancaram a méxima
eficiéncia ventilatoria, isto €, o POC em percentuais mais altos do VO2 de pico, assim
como o LV1. Essa diferenca foi observada tanto em comparac¢do aos individuos com
paraplegia quanto em relacdo aqueles sem LM. Conclusdo: Individuos com LM
apresentam menor aptidao cardiorrespiratoria em diferentes intensidades de esforco
gue individuos sem LM. Especificamente em relacdo ao POC, quanto mais alta é a
altura/ nivel da LM, maior é a ventilacdo para a captacao de oxigénio e subsequente

transporte e oferta para os musculos ativos durante o exercicio.

Palavras-chave: Pessoa com deficiéncia; consumo de oxigénio; exercicio.
Introducéo

A lesdo medular (LM) estd associada a alteracbes no funcionamento de
diversos sistemas, incluindo cardiovascular, respiratério e musculoesquelético
(AHUJA et al., 2017). Em paralelo, uma maior prevaléncia de comportamento
sedentario & descrita em individuos com LM devido a barreiras ambientais, como a
falta de acessibilidade, e psicoemocionais, como a falta de motivacdo, baixa
autoestima e baixa autoimagem (VERSCHUREN et al., 2016). Esses fatores, em
conjunto, contribuem para uma baixa aptidao cardiorrespiratéria e aumentam o risco
de complicacdes relacionadas a saude (MAHER; MCMILLAN; NASH, 2017).

O consumo maximo de oxigénio (VO2max) € a variavel que melhor descreve a
aptiddo cardiorrespiratoria dos individuos (WILKINS, 2010), no qual valores mais
elevados se relacionam a um risco de morbimortalidade cardiovascular menor (KHAN
et al., 2017). A sua obtencédo é feita por meio da analise metabdlica dos gases
ventilatorios durante a realizacdo de um esforco progressivo maximo, comumente em
cicloergbmetros selecionados de acordo com as caracteristicas individuais do
avaliado.

Em individuos com limitagdes funcionais como no caso da LM, no entanto, é
comum a interrupcdo precoce do esforco devido a fadiga periférica. Isto dificulta a
obtencdo do VO:max, tornando limitada a interpretacdo dos resultados do teste

(“ATS/ACCP Statement on cardiopulmonary exercise testing.”, 2003).
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Frente a esta dificuldade, RAMOS; RICARDO; DE ARAUJO (2012)
propuseram a analise do menor valor do equivalente ventilatorio de oxigénio durante
o esforco, como um indicador que representaria a maior economia ventilatéria para a
captacdo do oxigénio e consequente oferta para a musculatura ativa. A esta variavel
foi atribuida o nome “Ponto Otimo Cardiorrespiratério” (POC), tendo como vantagem
a sua obtencdo em intensidade submaxima de esforco.

A avaliacédo periddica da capacidade cardiorrespiratdria de individuos com LM
permite acdes em diferentes cenarios, desde a reabilitacdo a prescricdo de
treinamento fisico com fins esportivos (GREGUOL; COSTA, 2019; MENEZES-
RODRIGUES, 2018; MERCIER; TAYLOR, 2016). Para tal, é necessario que as
variaveis medidas reproduzam efetivamente o nivel de condicionamento fisico para
gue as intervengdes sejam selecionadas de forma eficiente e os ganhos maximizados.

Embora o POC seja uma analise alternativa da aptiddo cardiorrespiratoria em
situacOes em que o esforco maximo nao é possivel — como por exemplo por limitacdo
funcional, ou ndo é desejavel — como em determinadas fases do treinamento esportivo
(GRUNE et al., 2018), que seja de conhecimento dos autores, até o momento o POC
nao foi descrito em individuos com LM.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi descrever a aptidao
cardiorrespiratoria em esforco, em especial o POC, de individuos com LM alta e baixa

e compara-los com individuos sem LM.

Métodos
Estudo e participantes

Foi realizado um estudo observacional do tipo seccional com a participacao
individuos com LM alta incompleta (da quarta a sétima vértebra cervical, grupo
TETRA; n=09), LM baixa completa (primeira vértebra toracica a segunda vértebra
lombar; grupo PARA; n=08) e sem LM (n=10). Todos eram fisicamente ativos: pratica
de rughy em cadeira de rodas no grupo TETRA, basquete em cadeira de rodas no
grupo PARA e os individuos sem LM foram classificados como “ativo” ou “muito ativo”
a partir do preenchimento do questionario International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) versao curta (MATSUDO et al., 2012). Os demais critérios de inclusao foram:
homens e idade maior ou igual a 18 anos. Foram excluidos os individuos tabagistas,
usuarios de substancias influenciem a resposta da frequéncia cardiaca, tal como beta-

bloqueadores, simpatomiméticos e simpatoliticos, e aqueles que apresentavam dor
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ou limitagdo musculoesquelética incapacitante para a realizacdo do teste
cardiopulmonar de esfor¢o (TCPE).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa institucional (CAAE:
37041520.4.0000.5235) e todos os participantes assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido antes da participagao no estudo.

Aptidao cardiorrespiratdria em esforco

A aptidao cardiorrespiratoria foi avaliada por meio da realizacdo de um TCPE
progressivo em um cicloergdbmetro para membros superiores (TopExcite; TechnoGym;
Italia). Todos os testes foram realizados no periodo da manhad, 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 rpm (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 ventilatorios (VO2000; MedGraphics; Brasil) que
permitiu a leitura da ventilagdo pulmonar (VE; L/min) e das fracdes expiradas de
oxigénio (FeOz2; %) e de gas carbonico (FeCOz; %). As informacdes foram registradas
respiracao-a-respiracao e plotadas como a média de 30 segundos. Foram calculadas
as seguintes variaveis: consumo de oxigénio relativo e absoluto (VO2. mL.kgt.minte
L/min, respectivamente) e equivalentes ventilatérios de oxigénio (VE/VO?) e de gas
carbodnico (VE/VCO2). O VO: foi considerado maximo caso fosse observado: (i)
presenca de um platé na curva do VO2 concomitante ao aumento da intensidade do
esforgo; (ii) quociente respiratorio (R) 21,1; e (iii) existéncia do LV1(YAZBEK et.al.,
1998). Na auséncia do VO» méaximo, foi considerado como pico o maior valor

apresentado no ultimo minuto do teste.

Limiar ventilatorio 1
O limiar ventilatério 1 (LV1) foi identificado de acordo com as recomendacgdes
propostas por Gaskill et al. (2001), que incluem a combinacdo de andlise de trés

meétodos: equivalentes ventilatorios; (ii) excesso de didxido de carbono e (iii) V-slope
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modificado. A inspecéo visual para determinar o LV foi realizada independentemente
por dois avaliadores experientes. Se a diferenca entre os avaliadores em relacdo ao
VO2 no LV: estivesse dentro de 3%, o valor médio foi adotado como resultado final.
Se a diferencga excedesse 3%, um terceiro avaliador foi solicitado a determinar o LV1.

Ponto Otimo Cardiorrespiratorio

O Ponto Otimo Cardiorrespiratério (POC) foi considerado como o menor valor
do equivalente ventilatério de oxigénio (VE/VO2) durante o esfor¢co (Ramos et al.,
2012). Também foram analisados o VO relativo (mL.kgt.min'), o VO, absoluto
(L/min), o percentual do VO2 de pico, a carga (w) e o tempo de esforco (s) relativos ao
POC.
Procedimentos estatisticos

A analise exploratoria dos dados foi apresentada pela mediana (valor minimo-
valor maximo). A distribuicdo das variaveis foi verificada por meio do teste Shapiro
Wilk. As comparacdes entre os trés subgrupos de analise foram feitas com o teste de
Kruskall Wallis e as diferencas identificadas pelo teste de Mann-Whitney com correcao
de Bonferroni com n possiveis combinacgfes. As comparacdes entre os grupos TETRA
e PARA foram feitas com o teste de Mann-Whitney. O nivel de significancia estatistica
adotado foi de 5% e as analises foram realizadas no SPSS 20.0 (Armonk, NY:

International Business Machines Corporation).

Resultados

As caracteristicas gerais dos participantes do estudo, de acordo com o0s
subgrupos de analise, estdo descritas na Tabela 1. Na comparagdo com o grupo sem
LM, o grupo TETRA apresentou menor massa corporal e o grupo PARA maior idade.

A causa mais frequente da LM no grupo TETRA foi acidente automobilistico,
correspondendo a 44%, e no grupo PARA foi perfuracdo por arma de fogo,
correspondendo a 62,5% dos participantes. Os grupos apresentaram tempos de LM
semelhantes (P=0,101, Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos participantes do estudo, de acordo com o

subgrupo de analise

TETRA PARA Sem LM (n=10) | P-valor?
(n=09) (n=08)
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Idade (anos) 34 44,5P 31,5 0,028
(25 — 47) (25 - 50) (22 — 40)

Massa corporal 69?2 80,2 85,6 0,008

(kg) (50,7 — 80,1) (58,9 —100,2) (71,5-102)

Estatura (cm) 180 175 181,5 0,277
(171 - 188,5) (164 — 184) (169 — 185)

Tempo de LM 13 6 - 0,114

(anos) (4 -24) (3-26)

TETRA = Lesdo medular alta e incompleta; PARA = lesdo medular baixa; LM = lesdo medular;
Teste de Kruskall Wallis, significancia estatistica quando p<0,05; ®Teste de Mann-Whitney
com correcdo de Bonferroni, significancia estatistica quando p<0,017 (TETRA # PARA);
bTeste de Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni, significancia estatistica quando p<0,017
(PARA # Sem LM).

Na Tabela 2 estéo apresentados os resultados relativos ao TCPE. Os grupos
TETRA e PARA apresentaram menores tempo total de esforgo, VOapico relativo (mL.kg
1. min't) e VOzpico absoluto (L/min), em comparacdo ao grupo sem LM. O R méaximo,
no entanto, ndo se diferiu entre os grupos. Todos o0s participantes relataram
interrupcéo do esforco devido a fadiga periférica dos membros superiores envolvidos
no movimento.

Em relacdo ao POC, os grupos mostraram similaridade em relacéo ao tempo
no momento do alcance (P=0,476) e a carga (P=0,239). O valor do POC foi menor no
grupo TETRA em relagéo aos sem LM e 0 %VO2pico N0 POC foi maior no TETRA tanto
em relacdo ao PARA, quanto em relacdo aos sem LM. Um participante do grupo
TETRA apresentou o POC depois do LV1 (tempo POC = 03min:52s; tempo LV1 =
02min:51s). Todos os demais participantes apresentaram o POC antes do LV1.

De todos os participantes do estudo, somente dois do grupo TETRA néo
alcancaram o LV1. Os grupos TETRA e PARA alcancaram este ponto mais
precocemente que os sem LM, assim como em menores carga, VO2 (mL.kgt.min?) e
VO (L/min). O %VO2pico N0 LV1 foi maior nos participantes do grupo TETRA em

relacdo aos PARA e sem LM.

Discusséao
O presente estudo teve como objetivo descrever a aptidao cardiorrespiratoria
em esforgo, com especial atencdo ao POC, de individuos com LM de diferentes alturas

comparando-os com individuos sem LM. Que seja de conhecimento dos autores, essa
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foi a primeira abordagem sobre a aplicagdo do POC em individuos com LM. Os
principais achados foram que os individuos com LM apresentaram menor tolerancia
ao esforco e menor VO2 de pico em relacdo aos individuos sem LM, apesar de todos
0s grupos terem chegado ao término do exercicio igualmente com uma maior
contribuicdo do metabolismo anaerdbio no processo de producéo de energia (R médio
dos grupos =1; P=0,725). No que diz respeito as analises em intensidades
subméximas de esforco, os individuos com tetraplegia alcangcaram a maxima
eficiéncia ventilatoria, isto €, o POC em percentuais mais altos do VO de pico, assim
como o LV1. Essa diferenca foi observada tanto em comparacdo aos individuos com
paraplegia quanto em relacdo aqueles sem LM.

A menor tolerancia ao esfor¢co observada no grupo com LM pode ser reflexo
da menor quantidade de massa muscular geralmente apresentada nos membros
superiores desses individuos, sobretudo aqueles com lesfes mais altas no qual a
perda € mais acentuada. Estas perdas estruturais impactam na funcionalidade e
mobilidade, e se justificam interrupcéo total ou parcial de passagem de informacéao
sensorial e motora abaixo do nivel da lesdo (AHUJA et al., 2017). Outro aspecto
relevante que deve ser pontuado é que mesmo que o exercicio tenha sido realizado
com os membros superiores que sdo bastante solicitados pelos individuos com LM
para o deslocamento diario, 0 movimento realizado para a propulsdo da cadeira de
rodas difere-se do movimento realizado no cicloergbmetro para membros superiores.
Entdo, também é possivel que essa diferenca no gesto motor também tenha
influenciado, de certa forma, para a fadiga precoce.

No que diz respeito ao VO2 ao término do exercicio, as diferengas observadas
entre os individuos com e sem LM além de poderem ser explicadas pela quantidade
de massa muscular envolvida durante a realizacdo do exercicio, também podem estar
associadas as questfes relacionadas ao controle autonédmico cardiaco (BIERING-
SPRENSEN et al., 2018). As funcdes cardiacas sofrem influéncia do sistema nervoso
autbnomo por meio dos seus ramos simpatico e parassimpatico: o primeiro
aumentando e o segundo diminuindo as atividades como, por exemplo, frequéncia
dos batimentos cardiacos e forca de contracdo (HERRING; KALLA; PATERSON,
2019). A LM causa alteracdes no controle autonémico cardiaco uma vez que as fibras
simpéticas que inervam o coracdo séo originadas na medula espinhal, na altura entre
a primeira e a quinta vértebras toracicas, enquanto as fibras parassimpaticas sao

originadas no nervo vago. De acordo com Draghici e Taylor (2018), os prejuizos das
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vias autonOmicas frente a uma LM podem néo estar necessariamente associados ao
nivel/ altura da les&o, ou ainda se é completa ou incompleta. Contudo, considerando
as origens das fibras simpaticas e parassimpéticas que inervam o coracao, o controle
simpatico teria um maior prejuizo quanto maior fosse o nivel/ altura da leséo, enquanto
o controle parassimpético manter-se-ia sem alteragées.

Os prejuizos no controle simpatico incluem menor frequéncia cardiaca em
niveis submaximo e maximo de esforco, menor pressao arterial e menor débito
cardiaco. Essas alteracbes durante o exercicio fisico se traduzem em uma menor
oferta de sangue para a musculatura ativa e, consequentemente, menor consumo de
oxigénio (VO.) (GEE; WEST; KRASSIOUKOV, 2015). Recentemente, Nightingale
etal. (2020) investigaram a capacidade cardiorrespiratoria em esforco no
cicloergdmetro para membros superiores de 21 individuos com LM cervical, 27 com
LM toracica alta e 15 com LM toéracolombar e foram constatadas diferencas entre os
grupos tanto em relagdo ao VO2 de pico quanto a poténcia maxima — ou seja, quanto
maior a altura/ nivel da leséo, menor o VO: e a poténcia. Em um estudo comparando
a capacidade cardiorrespiratoria em esforco em duas condi¢cdes (a) utilizando
somente o cicloergbmetro para membros superiores e (b) o cicloergbmetro associado
com estimulacéo elétrica, Shaffer; Picard; Taylor (2018) também observaram uma
relacdo inversa entre a altura/ nivel da lesédo e VO- de pico, independente da condi¢ao
testada. Ressalta-se que na presenca da estimulacdo elétrica os valores do VO
mostraram-se mais altos. Esta mesma relacao entre nivel/ altura da LM foi observada
no presente estudo, embora sem significancia estatistica em algumas comparacoes.

No presente estudo, o POC foi um dos momentos considerados para a
caracterizacao capacidade cardiorrespiratéria em intensidade subméaxima de esforco.
No estudo realizado por Ramos e Araujo (2017), valores do POC menores que 22
mostraram-se associados a um menor risco de mortalidade tanto em individuos
saudaveis quanto em individuos com doencas cronicas. Cabe ressaltar, contudo, que
a avaliacao foi feita em cicloergdmetro para membros inferiores e, por isso, este valor
Nao necessariamente seja 0 mesmo para exercicios realizados em outros ergbmetros,
como a esteira e o cicloergbmetro para membros superiores. Que seja de
conhecimento dos autores, até a presente data ndo existe um ponto de referéncia para
a classificacdo de risco de mortalidade pela analise do POC obtido por meio do
cicloergbmetro para membros superiores. No entanto, se valores mais baixos do POC

se associam a um risco menor, no presente estudo podemos supor que 0 grupo
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TETRA talvez esteja sob um maior risco ou, mais apropriadamente, apresente uma
pior economia ventilatéria uma vez que apresentou o maior POC mediano dentre os
trés subgrupos avaliados no estudo (valor mediano do grupo TETRA=23,1). Ou seja,
para os individuos com LM mais alta seria necessario um volume maior de ar a ser
ventilado para o consumo de 100 mL de Oz em relagdo aos individuos com LM baixa
e individuos sem LM. Em relagé@o aos individuos com LM baixa esta mesma analise

se reproduz em relacédo aos individuos sem LM.

Tabela 2 — Variaveis relativas ao teste cardiopulmonar de esfor¢co dos participantes
do estudo, de acordo com o subgrupo de analise

TETRA (n=09) PARA Sem LM P-valor?!
(n=08) (n=10)

Tempo total de 08:21° 08:39° 18:28 0,001

esforco (min:s) (01:43 - 18:35) (06:13 — 21:11) (13:09 — 23:09)

Carga no final do 40P 57,5¢ 110 <0,001

esforco (w) (22 — 60) (45 - 120) (85 —135)

VOzico  (ML.kg 10,2° 15,7°¢ 31,9 <0,001

Lmint) (5,3-16) (9,6 — 23,7) (22,6 — 38,6)

VO2zpico (L/Min) 0,8 P 1,2¢ 2,9 <0,001
(0,4-0,9) (0,9-2,3) 1,7-3,7)

R 1,1 1,0 1,0 0,725
(0,5-1,4) (0,9-1,2) (0,8-1,5)

Tempo no POC 01:51 01:45 02:30 0,476

(s) (00:30 — 03:55) (00:47 — 04:06) (00:30 — 04:30)

Carga no POC (w) 25 25 30 0,239
(20 - 35) (20 — 40) (20 - 40)

Menor VE/ VO 23,1° 18,8 16,0 0,004

(POC) (17,5-36,2) (14,4 - 30,8) (13,3-20,2)

VO2 no POC 8,9 49 8,1 0,044

(mL.kg*.min1) (5,5-14,1) (0,5-9,5) (5,8 -12,3)

%VOzpico NO POC 85 b 43,7 27,4 <0,001

(%) (58,6 — 100) (2,3-56,8) (22,5-35,0)

Tempo no LV1 (s) 02:56° 04:18¢ 09:00 0,004

(02:20 — 10:51) (02:46 — 13:16) (06:30 — 12:30)

Carga no LV1 (w) 30° 37,5¢ 72,5 0,001
(24 - 40) (30 -95) (50 - 85)

VO2 no LV1 9,0° 10,2°¢ 17,0 0,002

(mL.kg*.mint) (4,2-13,1) (0,9-14,1) (10,5 -23,8)

VO2 no LV1 0,7° 0,8°¢ 14 0,001

(L/min) (0,3-1,0) (0,1-1,3) (1,0-2,0)
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%VOzpico NO LV1 77,6%° 62,5 55,4 0,001
(%) (70,1 - 87,3) (10,3 —74,1) (43,3 - 68,8)
TETRA = Lesao medular alta e incompleta; PARA = lesdo medular baixa; LM = lesdo medular;

Teste de Kruskall Wallis, significancia estatistica quando p<0,05; ®Teste de Mann-Whitney
com correcdo de Bonferroni, significancia estatistica quando p<0,017 (TETRA # PARA);
bTeste de Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni, significancia estatistica quando p<0,017
(TETRA # SEM LM); ‘Teste de Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni, significancia
estatistica quando p<0,017 (PARA # SEM LM).

Outro fato que corrobora com a menor capacidade cardiorrespiratéria do
grupo TETRA em relacdo aos demais grupos € o percentual do VO2 maximo/pico em
gue o POC foi alcancado. Ainda com valores de referéncia para outros
cicloergdmetros que ndo o de membros superiores, a literatura aponta que o POC é
alcancado, em média entre 30 e 50% do VO2 maximo/ pico (RAMOS; RICARDO; DE
ARAUJO, 2012). O grupo alcangou o0 POC com cerca de 85% do VO3 de pico (valor
mediano), ou seja, mais proximo do maior valor de O> consumido durante o teste. Isto
pode sugerir que apds o0 alcance da maior economia ventilatéria ndo houve um
aumento muito expressivo no VO até o fim do teste.

O LV1, que representa o inicio da transicdo do predominio do metabolismo
aerobio para o anaerobio, foi outra medida submaxima em que os individuos com LM
apresentaram menor desempenho em relacdo aqueles sem LM. O alcance mais
precoce desse ponto pode estar associado aos mesmos fatores discutidos
anteriormente, ou seja, menor massa muscular nos membros superiores, gesto motor
realizado no teste diferente daquele habitualmente utilizado no dia-a-dia para a
propulsdo da cadeira de rodas e alteracdes no controle autondmico cardiaco.
Ressalta-se que mesmo que os individuos com LM tenham alcancado o LV1 em
percentuais maiores do VO2 de pico em relagdo aos individuos sem LM, isso nado
reflete uma melhor aptiddo cardiorrespiratéria uma vez que o VO32 de pico desses
individuos foi, em geral, baixo.

O presente estudo apresenta como limitacdo a realizacdo do TCPE em um
cicloergdbmetro para membros superiores e ndo em uma esteira adaptada para cadeira
de rodas, no caso dos individuos com LM. Assim, o gesto motor diario poderia ser
reproduzido refletindo com maior precisdo a capacidade cardiorrespiratéria desses
sujeitos. No entanto, trata-se de uma abordagem inédita nesta populagdo que pode

ser beneficiada por meio da prescricdo de exercicios fisicos e reabilitacao utilizando.
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Para estudos futuros sugere-se a investigacdo de individuos com LM sedentéarios de
modo a verificar o efeito do exercicio em intensidades submaximas e maximas de

esforgo.

Concluséo

Individuos com LM apresentam menor aptidao cardiorrespiratéria no pico e
em intensidades submaximas de esfor¢co que individuos sem LM. Particularmente em
relacdo ao POC, quanto mais alta a altura/ nivel da LM, maior a necessidade de
ventilar mais ar para o consumo do oxigénio para o atendimento das demandas

metabodlicas do exercicio.
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Capitulo 4 Conclusao

Os resultados demonstraram uma menor aptiddo cardiorrespiratéria em
individuos com LM, tanto no pico de esforco como em intensidades submaximas
guando comparados aos participantes sem LM. Este fato pode ser explicado, por
exemplo, pelas alteracdes a lesdo provoca na atividade simpatica no que diz respeito
as alteracdes agudos do exercicio fisico. Entre essas alteracdes estdo uma frequéncia
cardiaca inferior ao esperado em pessoas sem lesdo na mesma intensidade absoluta
de esforco e menor quantidade de musculatura ativa durante a execuc¢ao do teste o
interfere diretamente no consumo total de oxigénio consumido.

Um outro ponto a ser considerado € o tempo total de exercicio realizado no
teste, significativamente inferior nos grupos com LM, comparados aos sem lesao.
Entre as razdes dessa interrupcéo precoce do esforco, pode ser considerada a menor
ativacado muscular, associada a producéao de forca e poténcia, exigida no teste, tendo
em vista ser de intensidade progressiva, € no caso do protocolo utilizado em
cicloergdbmetro de MMSS acontece pelo aumento da resisténcia que o aparelho
oferece para a realizacdo da ciclagem. Desta forma, a fadiga periférica pode ter sido
atingida antes mesmo de se alcancar 0s niveis cardiorrespiratorios maximos,
influenciando negativamente a interpretacdo dos resultados.

Particularmente em relagcdo ao POC, quanto mais alta a altura/nivel da LM,
maior a necessidade de ventilar mais ar para 0 consumo do oxigénio para o
atendimento das demandas metabdlicas do exercicio. Essa maior ventilacéo interfere
nos valores de equivalente ventilatério, que é uma variavel de interpretacdo da
eficiéncia da integracdo dos sistemas cardiovascular e respiratério. Em consequéncia
disto, o POC pode ter sido identificado em valores menores de VO, quando a
intensidade do esforco ainda ndo era tdo alta, mas a ventilagdo pulmonar tenha sido
aumentada por implicacdes relacionadas as alteracdes provocadas pela LM e néo
pelo esforco propriamente dito.

Outros estudos, com maior numero de participantes podem ajudar a elucidar

algumas das questbes encontradas no presente estudo.
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Anexo 1 — Parecer consubstanciado do Comité de

Etica em Pesquisa

unIsUAM

poti - Bl e CENTRO UNIVERSITARIO Platalorma
AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: CONTROLE AUTONOMICO CARDIACO SOB CONDICOES DE REPOUSO,
EXERCICIO E POS-EXERCICIO EM INDIVIDUDS COM LESAO MEDULAR: UM
ESTUDO OBSERVACIOMAL DO TIPO SECCIOMAL

Pesquisador: Pablo Rodrigo de Oliveira Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 37041520.4.0000.5235

Instituicdo Proponente: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSING AUGUSTO MOTTA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 4.266.825

Apresentacdo do Projeto:

Pessoas com lesdo medular (LM), sobreludo alta (primeiras vérlebras toracicas e carvical), apresantam
alleragies no controle autondmico cardiaco resullando, por exemplo, em menor requéncia cardiaca maxima
& instabilidade da press3o arlerial sistdlica durante esforgo. A pratica esporliva @ uma intervencio crescente
antra passoas com LM, com objetivos que vSo desde a reabilitagio ao alto rendimento, & proporcionam
adaptagdes cronicas importantes em divarsos sislemas, incluindo o cardiovascular. O malhor conhacimanto
dos aspactos lisiologicos e fisicos de alletas com LM & fundamental para a estruturagio mais adequada da
relina de treinamento, para a oblengio de melhores resullados. Messe conlexlo, o presante astudo pratende
avaliar o controle autondmico cardiaco em repouso, durania um lesle de esforgo prograssive maximo e
imediatamante apds o asforgo em allelas com LM, comparando-os com individuos sem LM. Para lanto,
parlicipardo desle estudo seccional individuos com lesdo medular & um grupo de individuos sem LM (grupo
controle).

Objetive da Pesquisa:

O objelive geral da pesquisa & Avaliar o controle autondmico cardiaco em repouso, durante o leste
cardiopulmonar de esforgo maximo e imediatamente apds o asforgo de

individuos com LM. Para tanto, prelende-se comparar o controle autondmico cardiaco am repouso, durante

o esforgo & imedialamente apds o asforgo, por meio de indices da VIFC de individwos com
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LM e individuos fisicamente atives sem LM, além de invesligar se exisle concordandia entre o primeiro limiar
vantilatdrio, obtido por meio do

teste de esforgo cardiopulmonar maximo e o LIVFC oblido por meio do letrocardiograma em pessoas com
LM. Por fim, investigar a validade entre o eletrocardiograma e o cardiofrequencimeliro para identificar o
LiVFC, além de invesligar a relagdo entre os indices da VFC em repouso com a reativagio parassimpatica
apts teste de esforgo cardiopulmonar maxime em pessoas com LM,

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Com relacdo aos Riscos, os pesquisadores apontam gue a realizacio do teste cardicpulmonar de esforco
de caractaeristica progressiva @ maxima oferece riscos semalhanles agueles relacionados a pratica de
qualquer exercicio fisico, uma vez gue impde uma sobrecarga cardiaca maior gue as condighes de repouso.
Esses riscos foram considerados muito baixos pelos pesquisadores (o risco de complicaches graves como
por exemplo infarto, arrilmias @ parada cardiaca ¢ menor do que 1 para cada 20,000 tesles realizados). Para
garanlir uma pesquisa com risco diminuido, propds-se a presenca de um suporte médico, material de
amergéncia e equipamentos adequados no caso de intercorréncias. Além deste 0ltimo, por consistir em
teste de esforgo méaximo, pode haver um desconforto fisico inerente a esta pratica, que diminuird nas horas
saguintes a realizagdo do leste.

Com relagdo aos Beneficios, os pesquisadores aponlam gue se relacionam ao conhecimento de paradmelros
relativos a sadde cardiorrespiratéria @ predilores de moralidade cardiovascular. Assim, caso sajam
idenlificadas alleracies nesses pardmelros, os parlicipanles poderdo ser orienlados a buscar auxilio
médico, além de seram arienlados quanio a adogdo de habiles saudaveis de vida, como a pratica de
exarcicios fisicos. Em relagdo aos allelas, as informagdes lambém sdo relevanies para o auxilic na

preparacio fisica das equipes de modo a se obter uma mealhor condicdo cardiorrespiraldria.

Comentarios e Consideraces sobre a Pesquisa:

SOBRE O PROJETO

1. A folha de rosto esla devidamente preenchida

2. Existe identificacio do pesquisador responsavel

3. O lituls do projeto & claro e objetiva

4. Ha embasamento cientifico que justifique a pesquisa

5. O objetivo geral esta bem definido

6. Mo material & métodos existe explicacdo clara dos exames a lesles que serdo realizados, bem
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coma a davida justificativa

T. Existe caloulo do tamanho da amostra & justificativa do lamanha dafinida

B. Ha critérios de inclusdo e exclusao bem definidos

8. A forma de recrutaments dos sujeitos esla clara

10. Ha analise criica de risca/beneaficios

11. Ha explicitagio de responsabilidade do pesquisador e da Instituicdo, a Carta de anuéncia apreseniada &
a propria folha de rosto e, esta esla devidamente preenchida

12. Existem critérics para suspensio da pesquisa

13. Ha orcamento financeire com detalhamenio superficial

14. O local de realizacio das etapas esta bam definido

15. Ha compromisso da tormar plblico os resullados

16. Os esclarecimentos acerca de valor de ressarcimento s3o claros

17. Ha garantia de acesso aos dados do pesguisadorfinstituicdo e forma de garantir a privacidade
18. O cronograma de execucio & adequado

Consideragies sobre 0s Termos de apresentacaco obrigatoria:
SOBRE O TCLE:

.0 titulo do projeto estd abaivo do titulo da folha

_ A linguagem & acessival

. Passui uma breve infroducSo incluindo a justificativa do projeto com objetivos bem definidos
. Expia & explica os procedimeantos que serdo realizados

1
2
3
4
5. Cila os possiveis desconforios e riscos previsios em relagio aos procedimentos
E. Cila 05 benelicios esperados

T. Tem garantia de esclarecimeanto a gualguer momentos

B. Explica a forma de recusa em paricipar do projelo, sem prejuizo para o lratamento

9. Traz garantia de sigilo, privacidade, anonimato & acesso a0s resultados

10. Traz compromisso de divulgacao dos resultados em medo cientifico

11. Faz referéncia a forma de ressarcimenio de despesas

12. Exisle explicazio de qua os resullados dos exames alow dados da pesquisa serdo de responsabilidade
dos pasguisadores

13. Informa o nome dos responsdveis e o telefone e endereco (pessoal ou profissional) para contalo em

caso de necessidade
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14. Mo informa o contalo do comilé de alica (endareco e email ou telefona).
15. Traz espaco para o nome do pacients a do responsavel, além do espago para as assinaluras

Recomendagbes:

Mo TCLE, informar o contato do comibé de élica (endereco & email ou telefona)

Concluses ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projelo esta aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O projeto esta aprovado. Caba ressaltar que o pesguisador se compromale am anaxar na Platalorma Brasil
um ralatdrio ao final da realizacdo da pesquisa. Pedimos a gentilaza de ulilizar o modealo de ralatdno final
que s& enconira na pagina elefronica do CEP-UMISUAM [httpsdwww.unisuam.edu br/pesquisa-extensao-e-
inova/pesquisa-e-inovacao'). Além disso, em caso de avenlo adverso, cabe ao pesquisador relatar, também
atraves da Plataforma Brasil.

Este parecer fol elaborado bassado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documeanto Argquivo Postagem Autor Siluagso
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 0B/O7/2020 Aceito
do Projeto ROJETO B52888.pdf 11:36:27
Prajata Detalhado ! | Projeto_Pesguisa.docy 08/072020 |Pabla Rodngo de Aceito
Brochura 11:33:50 | Dliveira Silva
Lnvesligador
TCLE ! Termos de | TCLE.pdf 04/07/2020 |Pablo Rodrigo de Aceita
Assantimento | 11:34:28 | Dliveira Silva
Justificativa da
Ausencia
Folha de Rosio folhaDeRosto.pdf 04/07/2020 |Pablo Rodrigo de Aceita

11:34:06 | Dliveira Silva

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
) Elal
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(Coordenador{a))

Endersgo:  Av. Paris, 72 TEL: (21)3882.9797 | Ramal: 0343)

Bairra: Bonsucesso CEP: 21.041-010
UF: RJ Municipia: RID DE JANEIRD
Telefone: (21)3&882.97097 E-mail: comiledeslicafsouwunisusam. com.br

Pignm (5 do 05

62



63

Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

CONTROLE AUTONOMICO CARDIACO SOB CONDICOES DE REPOUSO, EXERCICIO E POS-
EXERCICIO EM INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR: UM ESTUDO OBSERVACIONAL DO TIPO
SECCIONAL

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

Breve justificativa e objetivos da pesquisa: A pratica de exercicios fisicos é recomendada
para toda populacdo com intencdo melhorar o nivel de saude. Pessoas com lesdo medular
apresentam alteracdes no controle autonémico cardiaco, o que pode aumentar o risco de
desenvolvimento de doencgas como cardiovasculares e metabdlicas. Dentro deste contexto
0 objetivo do presente estudo € avaliar o controle autonémico cardiaco em pessoas com

lesdo medular no repouso, durante e apos um teste cardiopulmonar em esforco.

Procedimentos: Inicialmente, vocé preencherda um questionario que contera perguntas
gerais (por exemplo, sua idade, se vocé fuma, entre outras), perguntas sobre a sua
deficiéncia (qual o tipo e tempo de leséo, se vocé sente dor) e perguntas sobre a sua rotina
exercicios (se vocé pratica algum esporte, quando vocé comecou, quantas vezes vocé
pratica por semana). Em um segundo momento, serdo feitas as medidas da sua
composicao corporal, ou seja, do seu peso, da sua altura e da quantidade de gordura em
alguns pontos do corpo. Todas as medidas serdo feitas de forma nao-invasiva. O
funcionamento do coracédo, dos musculos e dos pulmdes em repouso e na recuperagcao
sera avaliado com o paciente sentado em uma cadeira. E durante esforco fisico (exercicio)
através de um teste cardiopulmonar de esforco, que consiste em movimentar os bracos
em um cicloergbmetro da membros superiores (bicicleta para os bra¢os), com o aumento
progressivo do esforco. Os batimentos cardiacos serdo captados por eletrodos colados no
peito (material semelhante a uma fita adesiva) e um monitor cardiaco. A respiracdo sera
captada por um bocal (equipamento de borracha colocado na boca). Também sera
colocado um clipe no nariz, fazendo com que a respiracao seja feita somente pela boca
durante todo o teste. Durante o teste, € normal sentir o ressecamento da boca e cansaco
nas pernas ou nos bracos. Podem ocorrer alteracdes dos batimentos cardiacos
(palpitacbes), aumento da presséo arterial e dores no peito. Nesses casos, 0 avaliador

suspendera imediatamente a realizacdo do teste e prestard os cuidados emergenciais
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necessarios. Esse teste serd realizado com supervisdo de um médico cardiologista e com

duragéo prevista de 8 a 12 minutos.

Potenciais riscos e beneficios: Os possiveis riscos sdo 0s inerentes a pratica de qualquer
atividade fisica. A sua participacdo no estudo trard como beneficio o conhecimento de
como esta o funcionamento do coracéo, dos pulmdes e dos musculos durante o esfor¢o
fisico, além da quantidade de gordura corporal. Caso sejam identificadas alteraces
significativas em quaisquer avaliagfes realizadas, vocé sera instruido a buscar orientacéo

médica especializada.

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: 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. Sera garantido o anonimato e privacidade. Caso haja

interesse, o0 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

0 estudo e suas consequéncias.

Garantia de responsabilidade e divulgacdo: Os resultados dos exames e dos dados da
pesquisa serdo de responsabilidade do pesquisador, e esses resultados serdo divulgados

em 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 compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Em caso de
dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo, tera
direito a tratamento médico, bem como as indeniza¢cdes 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 instituicdo: O pesquisador e a instituicao
proponente se responsabilizardo por qualquer dano pessoal ou moral referente a

integridade fisica e ética que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera suspenso ha ocorréncia
de qualquer falha metodoldgica ou técnica observada pelo pesquisador, cabendo ao

mesmo a responsabilidade de informar a todos os participantes o motivo da suspenséo. O
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estudo também serd suspenso caso seja percebido qualquer risco ou dano a saude dos
sujeitos participantes, consequente a pesquisa, que ndo tenha sido previsto neste termo.
Quando atingir a coleta de dados necesséria a pesquisa sera encerrada.

Demonstrativo de infraestrutura: A instituicAo onde serd feito o estudo possui a

infraestrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente adequado.

Propriedade das informacdes geradas: Ndo ha clausula restritiva para a divulgacdo dos
resultados da pesquisa, e que os dados coletados serao utilizados Unica e exclusivamente
para comprovacéo do experimento. Os resultados serdo submetidos a publicacéo, sendo

favoraveis ou nao as hipéteses do estudo.

Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a participar do
estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar-se, nao

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 responsavel, Pablo Rodrigo de Oliveira Silva, que
pode ser encontrada no telefone (21)97655-3779. Se tiver alguma consideracao ou duvida

sobre a ética da pesquisa, podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa.

Se este termo for suficientemente claro para |he passar todas as informacdes sobre o
estudo e se o senhor (a) compreender os propoésitos 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

Nome do Pesquisador

Assinatura do Pesquisador

Nome do Participante

Assinatura do Participante
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Anexo 3 - Questionario para caracterizacdo da

deficiéncia e amostra

MODALIDADE ESPORTIVA:
Data: / /
Preenchido por:

EQUIPE:

Nome:

Data de Nascimento: / /

Endereco:

Massa corporal: kg Estatura:

PA repouso: / mmHg. FC repouso:

Tabagista:
( ) Néo
( )Ex

( ) Sim anos

bpm.

cigarros/ dia

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

Qual?

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

Ano:

Causa:

3- Grau de Escolaridade:
) Analfabeto

) Fundamental incompleto
) Fundamental completo

) Médio incompleto

) Médio completo

AN AN AN AN N/

) Superior incompleto



() Superior completo
4- Estuda?

( ) Nao

( )Sim

Curso:

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

6- Apresenta escaras?
( ) Nao

( )Sim

Local:

7- Doencas associadas?
() Diabetes Mellitus

( )HAS

() Dislipidemias

() Problemas 6sseos

() Dor fantasma

Outros:

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

Quais?

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

10- Faz uso de algum suplemento?
( ) Néo
( )Sim

Tipo de Suplemento:
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Finalidade:

Indicacéo:

Dosagem:

11- Quais as refeicdes que voceé realiza diariamente?

() Desjejum

( ) Colacéo

() Almocgo

() Lanche

() Jantar

( ) Ceia

12- Ingestéao Alcodlica?
( ) Nao

( )Sim

13-  Atualmente vocé esta?

() Ganhando peso

() Perdendo peso

() Estavel

14- Horasdesono? _ horas/dia

Horas na cadeira de rodas? horas/dia ou

horas/semana.
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Anexo 4 — 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 competicao?

( ) Nao
( )Sim
Qual?

Melhor resultado ao longo da carreira?

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

() Internacional

04- Esta se recuperando de alguma lesdo?
( ) Nao
() Sim

Qual?
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Anexo 5 — Questionario Internacional de Atividade Fisica

(International Physical Activity Questionnaire - IPAQ) —

Versao Curta

Nome:

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

Noés 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 ajudarao a entender quao
ativos n0s somos em relacéo 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 sdao MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que

considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participacao !
Para responder as questdes lembre que:

O atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico

e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

O atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e

gue 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.

la Em quantos dias da udltima 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,
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fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos
domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,aspirar, cuidar do jardim, ou
qgualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragcao ou batimentos do
coracdo (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 aerébica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domeésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que

fez aumentar MUITO sua respiracao ou batimentos do coracao.
dias por SEMANA () Nenhum

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

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

Estas ultimas questfes 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 licdo de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando

durante o transporte em 6nibus, trem, metré 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 6 — Classificacdo do nivel de atividade fisica pelo

International Physical Activity Questionnaire — IPAQ

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacodes de:
a) VIGOROSA: = 5 dias/sem e 2 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 sesséao.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:
a) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sesséo; ou
b) MODERADA ou CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao; 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 recomendacdes quanto a
freqiéncia ou duracdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a
duracéo 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 recomendacéo:

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendacao quanto a frequéncia ou quanto a duracdo da atividade:

a) Frequéncia: 5 dias /semana ou
b) Duracéo: 150 min / semana

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que nao atingiu nenhum dos critérios da
recomendacao quanto a frequéncia nem quanto a duracao.

4. SEDENTARIO: aquele que néo realizou henhuma atividade fisica por pelo menos
10 minutos continuos durante a semana.

Exemplos
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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

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS - INFORMAC}OES
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.ipaqg.ki.se



http://www.ipaq.ki.se/

