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RESUMO 

Introdução: A Lesão medular (LM) na região cervical é uma das lesões mais 

incapacitantes em seres humanos com diminuição da capacidade cardiorrespiratória. 

Inicialmente a pratica esportiva possui caráter reabilitativo a fim de melhora seu aspecto 

físico, emocional e social. Estudos apontam que o nível de competitividade no esporte 

convencional correlaciona-se com melhor desempenho físico e esportivo. Porém, no 

esporte adaptado, principalmente em atletas tetraplégicos pouco se sabe sobre essa 

relação. Objetivo: Determinar a capacidade cardiorrespiratória em esforço de atletas com 

LM de rugby em cadeira de rodas de diferentes níveis competitivos, comparando-os 

segundo o nível competitivo e correlacionar a capacidade cardiorrespiratória em esforço 

com a classificação funcional (CF). Métodos: O estudo possui característica 

observacional seccional, em que participaram atletas brasileiros de RCR, divididos em 

dois grupos segundo o nível competitivo: grupo GCN (n=07), atletas que competem a 

nível nacional e grupo GCI (n=18), atletas que competem a nível internacional. A 

capacidade cardiorrespiratória em esforço foi avaliada através do teste cardiopulmonar 

de esforço, em um cicloergômetro de braço, com protocolo de intensidade incremental e 

o uso de um analisador metabólico de gases ventilatórios. As medidas descritivas foram 

apresentadas como mediana (valores mínimo-máximo), as comparações entre os grupos 

foram feitas com procedimentos estatísticos não-paramétricos e a correlação entre CF e 

variáveis cardiorrespiratórias foi verificada com o coeficiente de correlação de Spearman 

(significância estatística= 5%). Resultados: Os grupos foram comparáveis quanto à 

variáveis demográficas e tempo de LM. Os atletas GCI apresentaram maior tempo de 

prática de RCR, bem como frequência, horas e volume de treinamento semanal (todos 

p<0,05). Além disso, também foi observado nesse grupo maior consumo de oxigênio 

absoluto no pico do esforço [GCI= 1,97 (1,27 – 3,30) vs. GCN = 1,02 (0,84 – 1,86) L/min; 

p<0.01], ventilação pulmonar [GCI = 55,2 (22,8 – 90,5) vs. GCN = 30,7 (25,9 – 53,7) 

L/min; p<0.01], tempo de esforço [GCI = 10:28 (3:37 – 23:14) vs. GCN = 4:57 (2:32 – 

8:45) min:s; p<0,01] e potência final [GCI = 46,0 (26,0 – 75,0) vs. GCN = 35,0 (22,0 – 

55,0) W; p=0,02]. A CF se correlacionou positivamente com variáveis 

cardiorrespiratórias, sobretudo no GCI. Conclusão: Os jogadores de RCR do GCI por 

apresentarem maior tempo e volume semanal de treinamento apresentaram melhor 

capacidade cardiorrespiratória em esforço em relação aos jogadores do GCN. A CF 

parece ter uma influência maior na capacidade cardiorrespiratória dos atletas que 

competem a nível internacional, possivelmente por serem mais homogêneos. 
 

Palavras-chave: consumo de oxigênio; esporte; cadeira de rodas; rugby e tetraplegia. 
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ABSTRACT 

Introduction: Spinal cord injury (SCI) in the cervical region is one of the most disabling 

injuries in humans with decreased cardiorespiratory fitness. Initially, the sports practice 

for disabled people had rehabilitative character in order to improve their physical, 

emotional and social aspect. Studies show that the level of competitiveness in 

conventional sport correlates with better physical and sports performance. However, the 

adapted sports, especially in quadriplegic athletes, little is known about this relationship. 

Objective: To determine the cardiorespiratory capacity in effort to athletes with rugby 

LM Wheelchair different competitive levels, comparing them according to the 

competitive level and correlate the cardiorespiratory capacity in effort to the functional 

classification (CF). Methods: The study has observational feature, sectional, involving 

Brazilian athletes of RCR, divided into two groups according to the competitive level: 

GCN group (n = 07), athletes who compete nationally and GCI group (n = 18) athletes 

competing internationally. The cardiorespiratory fitness in stress was evaluated by 

cardiopulmonary exercise testing on a cycle ergometer arm with incremental intensity 

protocol and using a metabolic analyzer ventilation gases. Descriptive measures were 

presented as median (minimum-maximum values), comparisons between groups were 

made using nonparametric statistical procedures and the correlation between CF and 

cardiorespiratory variables was assessed with Spearman's correlation coefficient 

(statistical significance = 5%). Results: The groups were comparable with regard to 

demographic variables and time LM. The GCI athletes had longer practice RCR and 

frequency, hours of weekly training volume (all p <0.05). Moreover, it was also observed 

in this group increased consumption of oxygen in the absolute peak exercise [GCI = 1.97 

(1.27 to 3.30) vs. GCN = 1.02 (0.84 to 1.86) L / min; p <0.01], ventilation [GCI = 55.2 

(22.8 to 90.5) vs. GCN = 30.7 (25.9 to 53.7) L / min; p <0.01], stress time [GCI = 10:28 

(3:37 to 23:14) vs. GCN = 4:57 (2:32 to 8:45) min: s; p <0.01] and final power [GCI = 

46.0 (26.0 to 75.0) vs. GCN = 35.0 (22.0 to 55.0) W; p = 0.02]. The CF was positively 

correlated with cardiorespiratory variables, especially in the GCI. Conclusion: RCR 

players in the GCI for presenting long and weekly training volume showed better 

cardiorespiratory fitness in effort in relation to players GCN. The CF appears to have a 

greater influence on cardiorespiratory fitness of athletes competing internationally, 

possibly because they were more homogeneous. 

 

Keywords: oxygen consumption; sport; wheelchair; rugby and tetraplegia.  
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1. INTRODUÇÃO  

A lesão medular está associada a diversos prejuízos no estado físico e emocional 

dos indivíduos, além impactar negativamente na socialização e na qualidade de vida. 

Segundo a Convenção Internacional sobre os Direitos da Pessoa com Deficiência, 

realizada em 2006 pela Organização das Nações Unidas (ONU), as pessoas com 

deficiência são definidas como “aquelas que têm impedimentos de longo prazo de 

natureza física, mental, intelectual ou sensorial, que podem obstruir sua participação 

plena e efetiva na sociedade em função de barreiras comunicacionais, atitudinais e 

ambientais” (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2008). Desse modo, 

indivíduos que apresentem qualquer alteração funcional, que comprometa diferentes 

processos, como percepção, locomoção, pensamento ou relação social são designados 

como tendo deficiência (CASTRO, 2005). 

  O Decreto número 3.298, de 20 de Dezembro de 1999, do Ministério da Saúde/ 

Brasil diz que as pessoas com deficiência são aquelas que se enquadram nas seguintes 

categorias: auditiva, visual, intelectual, múltipla e física (BRASIL, Ministério da Saúde 

2008). A deficiência física é caracterizada quando há comprometimento completo ou 

parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, podendo se apresentar de diferentes 

formas (paraplegia, paraparesia, tetraplegia, tetraparesia, hemiplegia, hemiparesia, 

amputação, paralisia cerebral, deformidade congênita ou adquirida). De acordo com o 

Censo Demográfico de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

45.606.048 de brasileiros, ou seja, 23,9% da população têm algum tipo de deficiência, 

sendo a física a segunda mais prevalente (IBGE, 2010). 
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 As pessoas com deficiência, em geral, convivem em uma sociedade em que 

diversos desafios precisam ser vencidos, tais como o preconceito, a falta de acessibilidade 

e as falhas nas políticas de emprego. Além disso, aspectos como problemas emocionais e 

relacionados à saúde também são constantes (ZUCHETTO, 2002).  

 Particularmente em relação à lesão medular, podem-se destacar como importantes 

problemas relacionados à saúde: disfunção cardiovascular (instabilidade hemodinâmica), 

disritmias cardíacas, hipotensão ortostática, disreflexia autonômica, desregulação térmica 

e baixa capacidade cardiorrespiratória (HAISMA et al, 2006). As bradiarritmias são 

reações fisiológicas ao choque neurogênico como redução da atividade simpática abaixo 

do nível da lesão e via parassimpática intacta, devido inervação vagal (ROQUE, 2013). 

Sampaio et al. (2001) afirmam que a frequência cardíaca depende quase que totalmente 

do tônus vagal em alguns indivíduos com tetraplegia (acima de T6), tendo assim uma 

diminuição do débito cardíaco.  

 Tetraplégicos possuem alterações respiratórias significantes devido paralisação de 

musculatura intercostal (inervação de T1 a T11) e diafragmática (Inervação de C3-C5 

pelo nervo frênico) acarretando em acúmulo de secreções, dificultando o trabalho 

respiratório e diminuições da capacidade vital e fluxo respiratório forçado (SARTORI; 

MELO, 2002). 

 Uma das alternativas adotadas para minimizar parte desses problemas é a prática 

de exercícios físicos, incluindo os esportes. Em geral, os exercícios físicos estão 

relacionados a benefícios à saúde, como a melhora da composição corporal, caracterizada 

por menores níveis de gordura corporal e maiores níveis de massa magra (muscular), o 

aumento da força (POWERS; HOWLEY, 2014) e a melhora cardiovascular (McARDLE 

et al., 2011). Adicionalmente, a prática esportiva também se relaciona positivamente com 

a qualidade de vida, autoestima, autoimagem, diminuição das complicações médicas, ao 
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aumento da expectativa de vida e interação social (NEIL; MAGUIRE, 2004; BRAZUNA; 

MAUERBERG-DECASTRO, 2001). 

 Os objetivos da reabilitação através dos exercícios físicos são, muitas vezes, 

maximizar a função para vencer os desafios do dia-a-dia (O’NEILL; MAGUIRE 2004).  

 Dentre as vinte e duas modalidades esportivas que compõem o Programa 

Paralímpico, o Rugby em Cadeira de Rodas (RCR) é voltado para pessoas com tetraplegia 

ou com quadros de tetraequivalência, como em casos de paralisia cerebral e amputações 

(GORLA et al., 2012). O RCR é um esporte rápido e dinâmico e que exige um elevado 

nível de condicionamento cardiorrespiratório e de força muscular nos membros 

superiores dos seus praticantes. Segundo Mello (2012) o desenvolvimento de força 

muscular e resistência cardiorrespiratória são fundamentais não só para a melhora na 

modalidade esportiva, como também para as atividades diárias de vida.  

Está bem estabelecido na literatura que variáveis como volume, intensidade, 

duração e frequência de treinamento, além do tempo de prática da atividade interferem 

de forma direta e positiva nas adaptações crônicas ao treinamento (Garber et al., 2011). 

Tais adaptações, associadas a outros fatores como genética e aquisição das habilidades 

motoras específicas da modalidade esportiva, contribuem para a diferenciação de atletas 

de maior e menor rendimento esportivo (Santos et al., 2015).  

Estudos incluindo atletas sem deficiência, de diferentes modalidades esportivas, 

de diferentes estratos etários e de ambos os sexos mostram uma correlação positiva entre 

o nível competitivo, respostas fisiológicas e desempenho esportivo (Waldron e Murphy, 

2013; Gabbett e Georgieff, 2007; Smith et al., 1992; Fontana et al., 2015). Contudo, que 

seja de conhecimento dos autores, essa relação em atletas com deficiência física 

especialmente em tetraplégicos ainda não está bem estabelecida na literatura, 

considerando as limitações que a LM acarreta na funcionalidade dos indivíduos. A melhor 
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compreensão dessa relação pode ser valiosa para o ajuste do treinamento, de modo a 

otimizar o desempenho esportivo de atletas com deficiência. 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

Determinar a capacidade cardiorrespiratória em esforço de atletas de rugby em cadeira 

de rodas de diferentes níveis competitivos. 

 

2.2  Objetivos específicos 

  Avaliar e quantificar e as variáveis cardiorrespiratórias durante o esforço, 

através da análise metabólica dos gases ventilatórios, em um teste cardiopulmonar de 

esforço realizado em laboratório. 

 Comparar a capacidade cardiorrespiratória em esforço de atletas de rugby em 

cadeira de rodas de diferentes níveis competitivos. 

 Associar se existe correlação entre a classificação funcional e a capacidade 

cardiopulmonar em esforço. 

 

3. JUSTIFICATIVA  

Estudos envolvendo o esporte convencional apontam que o nível competitivo está 

associado à melhores resultados no desempenho físico e esportivo devido maior volume 

nos treinamentos (WALDRON; MURPHY, 2013;  GABBETT; GEORGIEFF, 2007; 

SMITH ET AL., 1992; FONTANA ET AL., 2015). Contudo, essa relação em atletas com 

deficiência física ainda não está bem estabelecida na literatura, considerando as 

limitações que a LM acarreta na funcionalidade dos indivíduos. Portanto é importante 

avaliar e quantificar o volume de treinamento em diferentes níveis de competitividade de 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Murphy%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23877584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Georgieff%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17685708
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Georgieff%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17685708
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atletas de RCR e correlacionar com a capacidade cardiorrespiratória e com a classificação 

funcional.  

Além disso, a classificação funcional (CF), que por muitas vezes utiliza critérios 

subjetivos de avaliação, pode ser uma variável interveniente na relação nível competitivo 

versus desempenho versus deficiência física. A melhor compreensão dessa relação pode 

ser valiosa para o ajuste do treinamento, de modo a otimizar o desempenho esportivo de 

atletas com deficiência alcançando melhores resultados, como por exemplo, chegar a 

Seleção Brasileira de Rugby em Cadeira de Rodas. 

 

4. HIPÓTESES 

 Jogadores de RCR com maior nível competitivo apresentam melhor 

capacidade cardiorrespiratória em esforço; 

 Jogadores de RCR que tem maior classificação funcional apresentam melhor 

capacidade cardiorrespiratória em esforço. 

 

5. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

5.1 A deficiência e a capacidade cardiorrespiratória 

A Organização Mundial de Saúde (OMS), referindo-se à biologia do ser humano, 

define a deficiência toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou funções psicológicas, 

fisiológicas ou anatômicas (OMS, 1989). As pessoas podem nascer com algum tipo de 

deficiência ou adquiri-la ao longo da vida, sendo as deficiências únicas ou múltiplas 

(CASTRO, 2005).  

As principais causas das deficiências segundo a OMS (1989) são: (1) os 

transtornos congênitos e perinatais; (2) as doenças transmissíveis e crônicas não-
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transmissíveis; (3) as perturbações psiquiátricas; (4) o abuso de álcool e de drogas; (5) a 

desnutrição; (6) mergulho no raso, (7) traumas e (8) violência (armas de fogo e branca). 

A Organização das Nações Unidas (ONU) estima que há aproximadamente 600 

milhões de pessoas com deficiência no mundo, onde 80% vivem em países em 

desenvolvimento (ONU, 2014). Estas pessoas estão dentre as mais estigmatizadas, mais 

pobres e com os mais baixos níveis de escolaridade de todos os cidadãos mundiais, 

caracterizando violação de direitos humanos universais (ONU, 2014).   

No Brasil, dados do Censo Demográfico de 2010, revelaram que 45,6 milhões de 

indivíduos se reconhecem com algum tipo de deficiência, o que corresponde a 23,5% da 

população total. O Censo Demográfico de 2010 mostrou ainda que 8,3% da população 

brasileira apresenta pelo menos um tipo de deficiência severa, estando a deficiência 

físico-motora presente em 2,33% da população (IBGE, 2010). 

A deficiência físico-motora refere-se à alteração completa ou parcial de um ou 

mais segmentos do corpo humano, comprometendo a função física e as atividades da vida 

diária (CASTRO, 2005). As alterações podem ser motoras (plégicas) e/ou sensitivas 

(paresias) e podem acometer um ou mais membros. Algumas formas de deficiência físico-

motora são as amputações ou ausência de membros, paralisia cerebral e membros com 

deformidade congênita ou adquirida (CASTRO, 2005).  

A deficiência físico-motora está associada a diversas alterações no estado geral de 

saúde, no estado emocional e na qualidade de vida dos indivíduos. Segundo Campos et 

al. (2013), a imobilidade de um ou vários segmentos do corpo humano, como ocorre nas 

lesões raquimedulares, pode levar a comprometimentos nos diversos sistemas do corpo, 

como o sistema reprodutor, linfático, urinário, digestivo, locomotor, endócrino, 

cardiorrespiratório e nervoso. No sistema muscular ocorre atrofia, ou seja, diminuição da 

massa muscular devido ao déficit de recrutamento das unidades motoras e diminuição da 
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força (JACOBS et al., 2001; THOMAS et al., 2014). Pessoas que possuem lesão medular 

acima da sexta vértebra torácica (T6), apresentam disfunções de termoregulação e 

circulatórias pela diminuição de atividade do sistema nervoso simpático (SNS), que 

adapta o organismo para suportar as demandas físicas exigidas. Algumas respostas são o 

aumento do fluxo sanguíneo nos tecidos, da eficiência e da frequência das contrações 

cardíacas, além da melhora do retorno venoso (BHAMBHANI, 2002; JACOBS et al., 

2001; JANSSEN, HOPMAN, 2005). 

As lesões cervicais no nível de C3 e C4 podem comprometer o músculo 

diafragma, que é o principal músculo da respiração. Já uma lesão na região torácica entre 

os segmentos T1 a T11 compromete a musculatura intercostal inspiratória e expiratória 

(COLMAN; BERALDO, 2010). A hipoventilação pulmonar e a dificuldade de tossir e 

expectorar secreções podem levar a complicações como atelectasias e pneumonias 

(TAVARES, 1991). Durante qualquer atividade física, o consumo de oxigênio (VO2) está 

diminuído nesses indivíduos, o que contribui para uma menor tolerância ao esforço 

(CAMPOS et al., 2013; MYERS et al., 2007). Num estudo conduzido por Bernard et al. 

(2000) foram encontrados maiores valores da potência aeróbica em atletas paraplégicos 

com lesões baixas (abaixo de T1) em comparação com atletas com lesões medulares altas 

(acima de T1) no teste de esforço incremental máximo. Jacob et al. (2001) avaliaram os 

efeitos do treinamento em circuito em dez homens paraplégicos sedentários (lesão em 

T5-L1). Foram doze semanas de treinos em circuito de exercícios resistidos e ergometria 

de braço de baixa intensidade, que resultou em um aumento significativo (29,7%) no 

VO2máx e na potência no pico do esforço.  

O estudo de Hopman et al. (2004) avaliou e comparou dois grupos quanto ao 

VO2máx. Um grupo de indivíduos com paraplegia, outro com tetraplegia e um grupo 

controle composto por indivíduos sem lesão medular e praticantes de atividade física. O 



22 

 

teste foi realizado num cicloergômetro de braço com acréscimos de 3, 5 ou 10 W/min 

dependendo do nível de condicionamento e nível da lesão. A frequência do ciclo foi 

mantida numa média de 65 rpm. Foi encontrado um melhor resultado de VO2máx com 

diferença significativa entre grupo controle sem lesão medular e de indivíduos 

paraplégicos e com diferença significativa entre paraplégicos e tetraplégicos. Os autores 

concluem que o consumo máximo de oxigênio no exercício físico com utilização do braço 

é limitado pelo fornecimento de oxigênio pelo tamanho da massa muscular envolvida na 

ação do exercício assim como musculatura de tronco e membros inferiores na execução 

do teste, limitações bioquímicas e que essa diferença pode ter influência da diminuição 

do controle simpático. 

Goosey-Tolfrey e Tolfrey (2008) realizaram um estudo correlacionando o teste de 

quadra com incremento de carga e com ergoespirometria direta em vinte e quatro 

jogadores paraplégicos de basquete de cadeira de rodas. O teste de quadra foi realizado 

num espaço de 20 metros em quadra, com 2,36 m/s de velocidade inicial e incrementos a 

cada minuto de 0,14 m/s até a exaustão. O VO2 foi analisado através de medida direta e 

a FC pelo frequencímetro. Na ergoespirometria direta foram obtidos um VO2pico de 

2,66L/min e uma frequência cardíaca de 188 bpm, enquanto no teste de quadra a distância 

máxima percorrida foi 2056±272m, para uma frequência máxima de 186±11 bpm 

(média±desvio-padrão). As relações entre os testes de campo e laboratório, tanto no VO2 

quanto na freqüência cardíaca foram similares (p= 0.57, 95% IC = 0.22 para 0.79 e p= 

0.50, 95% IC = 0.12 para 0.75, respectivamente). 

Em 2012, Leichit, Bishop e Goosey-Tolfrey estudaram as respostas 

cardiorrespiratórias relacionadas ao exercício submáximo (40% a 80% VO2 de pico) em 

atletas tetraplégicos de uma equipe de RCR, atletas paraplégicos de uma equipe de 

basquete em cadeira de rodas e indivíduos cadeirantes, porém não lesionados na medula. 
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No grupo de atletas tetraplégicos do RCR foram encontrados os seguintes resultados: 

VO2pico =24,5±4,9 ml/kg/min (média±desvio-padrão) e FCMáx = 129±12 bpm. O grupo do 

basquete em cadeira de rodas apresentou valores significativamente maiores que o grupo 

do RCR nas mesmas variáveis: VO2pico =34,9±5,1 ml/kg/min e com FC máxima= 184±10 

bpm. A partir desses resultados, os autores concluíram que a altura da lesão interfere na 

capacidade aeróbica, ou seja, quanto mais alta a lesão, menor a capacidade aeróbia. Outro 

resultado interessante do estudo foi que o grupo de cadeirantes sem lesão medular e os 

jogadores de basquete em cadeira de rodas não se diferiram quanto à capacidade 

cariorrespiratória.  

 

5.2 Rugby em cadeira de rodas  

O início da prática esportiva para pessoas com deficiência física ocorreu no ano 

de 1944, na cidade de Stoke Mandeville, na Inglaterra, para a reabilitação de militares 

atingidos na Segunda Guerra Mundial (ABRCR, 2011). No ano de 1960, em Roma, foi 

realizado um grande evento paradesportivo mundial, que mais tarde ficou reconhecido 

como os primeiros Jogos Paralímpicos. Na ocasião, participaram cerca de 400 atletas com 

deficiência representando vinte e três países. Na última edição dos Jogos Paralímpicos, 

em 2012, em Londres, na Inglaterra, participaram 4.237 atletas representando 164 países 

(Comitê Paralímpico Brasileiro, 2014). 

O International Paralympic Commitee (Comitê Paralímpico Internacional; IPC) é 

um órgão mundial que foi criado em vinte e dois de Setembro de 1989 com o intuito de 

organizar as modalidades e os Jogos Paralímpicos. Atualmente, o IPC reconhece vinte e 

nove modalidades paradesportivas, dentre eles, o Rugby em Cadeira de Rodas (CPB, 

2014). Dessas 29 modalidades, 22 compoem o Programa Paralímpico. 
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O RCR é um esporte praticado por indivíduos com tetraplegia ou tetraequivalência 

que é a deficiência ou perda da função motora e/ ou sensorial devido ao dano dos 

segmentos cervicais ou como alguns tipos de paralisia cerebral, de amputações/ 

deformidades nos quatro membros, seqüelas de poliomielite, entre outras (ASIA, 2011; 

CPB, 2014). Surgiu em 1977, na cidade de Winnipeg, no Canadá, quando um grupo de 

pessoas com tetraplegia criou um novo esporte chamado inicialmente de Murderball (ou 

“bola assassina”) devido à violência associada ao jogo (ABRC, 2014). No ano seguinte, 

foi rebatizado de Wheelchair Rugby ou Quad Rugby para dar uma conotação mais 

competitiva em vez de violenta (IWRF, 2014). Essencialmente, o RCR foi criado para 

pessoas com deficiência física que sentiam dificuldades em se adaptar ao basquete em 

cadeira de rodas. 

Em 1995, aconteceu o primeiro Campeonato Internacional de RCR, na cidade de 

Notwil, na Suíça, e contou com oito times (ABRC, 2014). Em 1996, em Atlanta, o RCR 

foi introduzido pela primeira vez nos Jogos Paralímpicos, porém somente como 

demonstração. Em 2000, em Sidney, na Austrália, o RCR foi efetivamente introduzido 

nas Paralimpíadas. Na ocasião, os Estados Unidos conquistaram a medalha de ouro, 

seguidos pela Austrália com a medalha de prata e a Nova Zelândia, com a medalha de 

bronze (CPB, 2014). 

   Em 2009, o Brasil sediou um campeonato mundial para desenvolver o esporte e 

ranqueamento mundial. A competição ocorreu na cidade de Niterói, no Rio de Janeiro, 

com a participação das seleções da Argentina, Brasil, Colômbia, Estados Unidos e Grã-

Bretanha (CAMPANA et al., 2011). Atualmente existem 13 equipes filiadas à ABRC 

(ABRC, 2014). 

Os atletas precisam passar por uma classificação funcional (CF) que varia de 0,5 

até 3,5. Especificamente, o propósito da CF é equiparar os atletas em função de sua 
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deficiência e capacidades físicas, tornando as competições mais justas (TWEEDY, 2002). 

Os atletas com maior pontuação são aqueles que possuem maior funcionalidade na 

quadra. Eles passam por diferentes testes. O primeiro teste avalia a força muscular dos 

membros superiores em uma escala de 0 (ausência total de força) a 5 (força contra 

resistencia máxima). Devido sua tamanha importância na condução da cadeira de rodas, 

o segundo teste verifica a força do músculo Tríceps braquial, através do número de 

repetições com ou sem resistencia máxima em uma escala de 3- a 4. Exemplo: (3-) = 5 a 

10 repetições, (3) = 10 repetições, (3+) = 10 repetições com mínima resistência, (4-) = 10 

repetições com resistência moderada, (4) = depois de 10 repetições, com resistência 

moderada durante toda a amplitude de movimento ativo. Por último é realizado o teste de 

tronco que avalia a habilidade do atleta em mover e estabilizar o tronco nas atividades do 

RCR. Após esses três testes os atletas são classificados em uma das sete classificações 

(0,5 – 1 - 1,5 – 2,0 – 2,5 – 3,0 – 3,5). Caso ele possua valores diferentes abaixo ou acima 

é caracterizado não elegível para a modalidade (IWRF, 2011).  

 Os quatro jogadores em quadra, juntos, não podem ultrapassar oito pontos, ou 8,5 

no caso de equipes mistas (que são equipes compostas por homens e mulheres) (IWRF, 

2014). Em uma partida oficial, o RCR é disputado por duas equipes adversárias, cada 

uma com quatro atletas em quadra e até oito suplentes.  

Segundo o manual da IWRF, o jogo possui quatro períodos de oito minutos. O 

intervalo entre o 1º e 2º período e o 3º e 4 º o intervalo é de dois minutos e no meio do 

jogo, entre o 2º e 3º período, o intervalo é de cinco minutos. Quando uma bola está parada, 

por falta ou fora de quadra o cronômetro também para. A equipe que está com a posse da 

bola tem até doze segundos para atravessar a linha central do campo e quarenta segundos 

no total para definir o ataque (MELLO; WINCKLER, 2012). O gol é caracterizado 

quando um atleta cruza a linha de fundo da quadra as duas rodas da cadeira, com a bola 
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em domínio (YILLA; SHERRILL, 1998). Uma falta cometida por um jogador de defesa 

em um jogador do outro time dentro da área chave é caracterizada como “Penalty Goal” 

(MELLO; WINCKLER, 2012). A bola é semelhante a uma bola de voleibol, podendo ser 

conduzida no colo do atleta por, no máximo, dez segundos e em seguida passar para outro 

atleta ou quicar a bola (IWRF, 2014). Os fundamentos são parecidos com os fundamentos 

das modalidades coletivas convencionais, como o bloqueio, o drible (quicar a bola), a 

finta, o arremesso e o passe.   

Para dar condições de igualdade, desempenho e segurança a todos os atletas 

durante o jogo, as cadeiras de rodas são adaptadas, podendo ser de dois tipos: a) cadeira 

de defesa, que possui uma extensão na sua parte frontal que impede a progressão dos 

adversários; e b) cadeira de ataque, que possui um para-choque frontal e “asas” laterais, 

que tem como objetivo evitar que as cadeiras fiquem presas em uma jogada (Figura 1) 

(ABRC, 2014).  

Outros materiais importantes de apoio e de proteção são: faixas para fixação do 

jogador a cadeira; luvas de proteção para as mãos e protetores de raios (CAMPANA et 

al., 2011; MELLO; WINCKLER, 2012). 

              

Figura 1 – Cadeiras de rodas utilizadas no jogo de Rugby em Cadeira de Rodas. Esquerda: 

cadeira de defesa; Direita: cadeira de ataque. Fonte: (IWRF, 2011) 
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O jogo é realizado em uma quadra de basquete, com medidas de 28mx15m. São 

feitas as seguintes marcações: linhas de quadra, linha central, círculo central e duas áreas 

chaves que delimitam o gol, conforme apresentado na Figura 2.  

 

 

Figura 2 - Dimensões e marcações da quadra de Rugby em Cadeira de Rodas. Fonte: 

adaptada de Campana, 2011. 

 

5.2.1. Valências e habilidades exigidas no jogo do Rugby em cadeira de rodas 

 

O RCR possui característica de esforço intermitente, estimulando o 

aprimoramento dos metabolismos aeróbio e anaeróbio. Dessa forma, o RCR exige um 

bom condicionamento físico e de força dos músculos dos membros superiores. Além 

disso, o RCR é um esporte que exige diversas capacidades físicas e motoras para execução 

do gesto esportivo e habilidades técnicas como: manejo da bola, passe, manejo da cadeira, 

recepção, drible e finta (MELLO; WINCKLER, 2012). Para isso, são utilizados 
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exercicios de força, potência, flexibilidade, pliometria e treinamento aeróbico para um 

melhor condicionamento físico (GULICK et al., 2006; MELLO; WINCKLER, 2012). 

O treinamento das valências físicas, além de tornar o atleta mais dinâmico no jogo, 

pode trazer benefícios para a realização das atividades diárias como: aumento da 

velocidade de locomoção, diminuição da fadiga muscular localizada e maior 

independência. (NETO; GENTIL, 2011; CURTIS et al., 1999).  

Para testar as habilidades no RCR, Yilla e Sherrill (1998) validaram uma bateria 

específica de testes de habilidades chamada: “Beck Battery of Quad Rugby Skills Tests”. 

Essa bateria de testes avalia com precisão as diversas habilidades do RCR como manejar 

a bola, se deslocar em velocidade, bloquear, dar passes precisos e desempenho dos 

mesmos de longa distância. A bateria de Beck contribui para o aprimoramento do 

treinamento por ser um instrumento importante na avaliação dos atletas (GORLA et 

al.,2011).  

Em 2011, Gorla e colaboradores validaram essa bateria para os atletas de RCR do 

Brasil e correlacionaram o desempenho motor e a classificação funcional de jogadores de 

RCR através do protocolo de teste e re-teste da bateria “Beck” de habilidades para esse 

esporte.  Essa bateria avaliou 11 atletas de RCR (um atleta 0,5; três atletas 1,0; um atleta 

2,0; cinco atletas 2,5 e um atleta 3,0) em cinco testes de habilidades com duas tentativas 

cada com o melhor resultado computado. Os cinco testes avaliados foram: (1) teste de 

manejo de bola que consiste no atleta completar um circuito em zig-zag em 30 segundos 

com a bola no colo e realizar o drible a cada 10 segundos. Ao final conta-se o numero de 

voltas e quantos quiques o atleta conseguiu. (2) teste de precisão de passe onde o atleta 

deve arremessar a bola em um alvo fixo na parede a uma determinada distancia e com um 

score. Quanto mais no meio do alvo, mais precisão esse atleta teria. (3) teste de 

desempenho de bloqueio, onde o atleta percorre um trajeto em linha reta de 24 m com 6 
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cones em fileiras e distanciados. O atleta deve bloquear cada cone em um menor tempo. 

(4) teste de velocidade de 20 m, onde o atleta deve percorrer em menor tempo. (5) teste 

de passe de longa distância, onde o atleta deve arremessar a bola o mais distante possível.  

Os autores observaram que os atletas com classificação funcional alta obtiveram 

desempenho mais efetivo em quadra, além de volume de jogo superior. Concluíram 

também que esse teste foi validado para atletas brasileiros de RCR. 

 

5.3 Capacidade cardiorrespiratória em esforço 

Os estudos envolvendo a aplicação do esforço físico como um método diagnóstico 

da capacidade funcional do indivíduo começaram a ser desenvolvidos no início do século 

passado, ocupando até hoje um espaço destacado na medicina moderna (GUIMARÃES 

et al., 2003). O consumo máximo de oxigênio (VO2max) é de grande importante na 

avaliação funcional de diferentes grupos populacionais, incluindo atletas (JUNIOR et al., 

2006). 

A avaliação da aptidão cardiorrespiratória máxima e da saúde cardiovascular em 

indivíduos saudáveis, sedentários, cardiopatas, pneumopatas, pessoas com deficiência, 

idosos, atletas, entre outros, pode ser realizada através do teste cardiopulmonar de esforço 

(TCEP), também conhecido como teste ergoespirométrico (SERRA, 1997; SILVA; 

TORRES, 2002; COSTA, 2007). O TCEP é um método direto e padrão ouro para a 

avaliação da capacidade cariorrespiratória. 

A capacidade de um ser humano realizar exercicios de longa e média distâncias 

depende do metabolismo aeróbico. O VO2máx é o maior volume de oxigênio que um 

indivíduo consegue absorver durante o exercício para a produção de energia, sendo assim 

um indicador da eficiência dos sistemas muscular, pulmonar e cardiovascular, e expresso 
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em valores absolutos (L/min) ou relativo a massa corporal (ml/kg/min) (COSTA, 2008; 

JÚNIOR et al., 2006).  

Dois fatores importantes para a determinação do consumo de oxigênio são o 

débito cardíaco e a diferença arteriovenosa de oxigênio (ACSM, 2014). Com o aumento 

da volemia no treinamento físico, aumenta-se a diferença arteriovenosa de oxigênio, a 

densidade capilar, o débito cardíaco e a extração periférica de oxigênio (GUIMARÃES 

et al., 2005; JUNIOR et al., 2006; NETO et al., 2001).  

 O TCEP analisa as trocas gasosas durante o esforço. Junto a ele, é possível a 

aferição da pressão arterial e o acompanhamento dos registros eletrocardiográficos. O 

TCEP pode ser realizado em diferentes ergômetros (esteira, bicicleta, cicloergômetro de 

braço, entre outros). O avaliado é acoplado a um sistema que permite a análise metabólica 

dos gases de maneira direta e não invasiva, tanto no repouso quanto no exercício físico 

com incrementos de intensidade (SOUZA; CUNHA, 2013). Além do VO2máx, o teste 

apresenta informações do limiar anaeróbico que podem ser utilizadas para prescrição e 

monitoramento do treinamento físico (SOUZA; CUNHA, 2013). 

Durante o TCEP, o indivíduo inspira o ar ambiente com concentrações dos gases 

conhecidas (O2 = 20,93%; CO2 = 0,03%; N2 = 77,00%) e as expira em um equipamento 

computadorizado com analisadores eletrônicos de gases. O O2 consumido e CO2 

produzido são mensurados para determinar trocas gasosas durante o esforço (SILVA; 

TORRES, 2002). A vantagem do TCEP em relação ao teste ergométrico reside no fato 

do TCEP permitir a obtenção direta das medidas de ventilação pulmonar, assim como os 

gases expirados durante a realização do teste, avaliando então a real capacidade funcional 

do indivíduo.  

Flores et al. (2013) afirmam que o melhor marcador para a capacidade funcional 

do sistema cardiorrespiratório é o VO2máx. Essa variável é um indicador independente de 
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mortalidade, principalmente as cardiovasculares (ACSM, 2000) e, por isso, a sua 

avaliação é muito importante em diferentes grupos populacionais. A avaliação da aptidão 

cardiorrespiratória em pessoas fisicamente ativas e atletas possui, entre outros objetivos, 

fornecer dados para uma melhor prescrição de exercícios e treinamento, assim como 

avaliar o seu progresso (ERICKSSEN et al., 1998; KAVANAGH et al., 2002; 

LAMONTE et al., 2000; LAUKKANEN et al., 2001).  

Para a realização do TCEP, são necessários equipamentos sofisticados que 

envolvem alto custo financeiro e profissionais especializados e qualificados para a 

aplicação dos testes. Ademais, a sua realização demanda um período de tempo 

relativamente longo. Esses fatores, muitas vezes, limitam a realização do TCEP 

(DENCKER et al., 2008). Devido a essas limitações, muitos testes para a estimativa do 

VO2máx (método indireto) foram criados com o objetivo de se obter essa mesma medida, 

porém de uma maneira mais simples e com menor custo financeiro (COSTA, 2008). 

Através de cálculos matemáticos, são geradas equações específicas para grupos 

populacionais pré-determinados (FRANKLIN et al., 1990; VINET, 2002; COSTA, 

2008). A grande desvantagem da utilização dos métodos indiretos é o fato das estimativas 

nem sempre corresponderem ao condicionamento real dos indivíduos, podendo 

apresentar resultados que super ou subestimem o VO2máx. 

No Nosso estudo, avaliamos as seguintes variáveis ventilatórias. O consumo 

máximo de oxigênio (VO2máx) que é o maior volume de oxigênio captado durante o 

esforço, tanto absoluto (L/min) que é a forma de mensurar o consumo de oxigênio do 

corpo como um todo ou relativo (ml/Kg/min) que é o consumo por cada quilo de músculo. 

A ventilação pulmonar (VE) que é a quantidade de ar que entra e sai dos pulmões durante 

o esforço, sendo expressa em litros por minuto. Produção de gás carbônico (VCO2) que é 

a quantidade de gás carbônico eliminado durante o TCEP. O equivalente ventilatório de 
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oxigênio (VE/VO2) que é a relação entre a necessidade ventilatória e a quantidade de 

oxigênio de oxigênio absorvido e o equivalente ventilatório de gás carbônico (VE/VCO2) 

é a quantidade de VCO2 eliminado a cada ventilação. O quociente respiratório (R) que é 

a razão entre as trocas de O2 consumido e CO2 produzido durante o TCEP. O tempo total 

de esforço expresso em minutos que avalia quanto tempo o atleta conseguiu suportar o 

teste. E a potência máxima (W) que ele conseguiu alcançar.  

 

5.3.1 Capacidade cardiorrespiratória no rugby em cadeira de rodas  

 O VO2máx pode ser avaliado através de métodos direto (padrão ouro) e indireto 

(ACSM, 2000). O padrão ouro consiste no teste cardiopulmonar de esforço (TCEP) e os 

métodos indiretos consistem em testes realizados em quadras, campos, entre outros, que 

utilizam equações de predição do consumo de oxigênio. Um exemplo de um teste indireto 

para a estimativa do VO2máx em usuários de cadeira de rodas é o teste de Resistência de 

Franklin (FRANKLIN et al., 1990). Esse teste se destaca pela simplicidade na execução, 

no baixo custo financeiro e na fácil compreensão. Gorla et al. (2009) aplicaram esse teste 

em atletas de RCR, em uma quadra poliesportiva. Para tal, delimitaram um retângulo com 

cones nas extremidades e a cada 2 metros de seus vértices, para se obter um perímetro 

total de 75,32 metros. Os avaliados deveriam percorrer a maior distância possível em 

torno do retângulo, no período de 12 minutos. A partir de análise de correlação e regressão 

linear, os autores concluíram que o teste de 12 minutos fornece uma boa estimativa da 

potência aeróbia em atletas cadeirantes. 

 Outro teste que também é utilizado em usuários de cadeia de rodas é o dos 

múltiplos estágios incrementais “Multistage Field Test” (MFT) proposto por 

Vanderthommen et al. (2002), exigindo do avaliado a exaustão voluntária máxima. Esse 

estudo selecionou trinta e sete indivíduos, (2) tetraplégicos, (26) paraplégicos, (5) com 
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sequelas de pólio e (4) amputados nos membros inferiores. O teste realizado possui uma 

intensidade incremental com velocidade pré-estabelecida por um sinal sonoro (beep), 

conforme descrito por Léger e Boucher (1980). Os parâmetros foram registados com a 

utilização de um indicador de velocidade e um espirômetro portátil. O avaliado deveria 

manter a velocidade suficiente para que, a cada beep, ele esteja dentro da área de transição 

totalizando 4 beeps por volta, caso não conseguisse alcançar a zona de transição por três 

vezes consecutivas por fadiga, o teste era interrompido.  Os resultados desse mesmo 

estudo revelaram que a média do número de exercícios realizados (pontuação das voltas 

no MFT) foi 9,17 ± 5,81, resultando em uma frequência cardíaca de pico de 99,0 ± 13,9% 

do predito. A análise do teste-reteste (n = 10) mostrou que a MFT foi confiável sobre a 

pontuação, pico de VO2 e FC pico atingido. Os parâmetros fisiológicos revelaram que a 

pontuação MFT foi o melhor e único preditor de pico de VO2 (mL/min/kg = 

18,03+0,78*pontuação MFT, r2 = 0,59).  

 

5.3.2 A influência do nível competitivo na resposta cardiorrespiratória em esforço 

Os princípios físicos de treinamento alteram as condições físicas de atletas 

(TUBINO, 1984). Para melhorar o rendimento físico de um atleta e suas respostas 

fisiológicas, é necessário elaborar sessões com diferentes cargas, durações e intensidades 

de treinamento. Com isso torna-se viável avaliar o nível ótimo de estímulo dado ao atleta, 

bem como prevenir overtraining (OLIVEIRA et al., 2010).  

O estudo de Santos (1999) analisou o VO2Máx de 89 futebolistas de 4 divisões do 

campeonato Português através de um teste progressivo até à exaustão, em esteira rolante, 

com inclinação estabilizada de 2%, velocidade inicial de 8 km/hora e incrementos de 

carga (2 km/hora) a cada dois minutos. Os resultados mostraram uma similaridade das 

equipes da primeira, terceira e quarta divisões quanto aos valores da potência máxima 
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aeróbia. Os valores mais baixos da segunda divisão estiveram associados ao nível 

reduzido de treinamento. No Brasil, o estudo de Campeiz et al. (2004) também comparou 

o VO2máx de futebolistas de diferentes categorias. Apesar de não ter sido encontrada 

diferença estatisticamente significativa, os atletas do grupo de profissionais obtiveram 

resultados superiores (50,21 ± 3,21) aos dos juniores (49,58 ± 2,89) e juvenis (49,53 ± 

2,90).  

O estudo de Cruz-Ferreira e Ribeiro (2013) comparou o perfil antropométrico e 

fisiológico de atletas de rugby convencional da liga profissional portuguesa segundo os 

níveis de competitividade. Os atletas da primeira divisão (n=24) apresentaram maior 

número de treinos semanais em ginásio e em campo do que os atletas da segunda divisão 

(n=22). Foram encontradas diferenças estatísticas significativas no percentual de massa 

gorda, em que os atletas da primeira divisão obtiveram uma mediana de 15,09 ± 6,03kg 

e o grupo da segunda divisão de 22,39 ± 6,54kg. Tendência semelhante foi observada em 

relação ao VO2máx, em que os atletas da primeira divisão apresentaram maiores valores. 

Os autores atribuíram as diferenças na massa gorda e no VO2máx, à quantidade de treino 

de campo e de quadra por semana. 

  

6. MÉTODOS 

6.1. Estudo e amostra 

Foi realizado um estudo observacional seccional em que participaram sete 

jogadores de RCR de uma equipe do Rio de Janeiro (Santer Rio Rugby) que disputavam 

torneios em níveis regional e nacional, e dezoito atletas que foram pré-convocados para 

compor a equipe Brasileira de RCR nos Jogos Parapanamericanos de Toronto/ Canadá 

2015, que disputavam torneios em níveis regional, nacional e internacional. Segundo a 

Associação Brasileira de Rugby em Cadeira de Rodas (ABRC, 2014) existem no Brasil 
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aproximadamente 80 atletas federados nessa modalidade, sendo menor ainda o número 

de atletas federados no Rio de Janeiro.  

A UNISUAM possui parceria técnico-científica com a Santer Rio Rugby e com a 

Seleção Brasileira de Rugby em Cadeira de rodas e, por isso, trata-se de uma amostra 

não-probabilística, selecionada por conveniência. 

 

6.1.1 Critérios de inclusão 

Os seguintes critérios de inclusão foram adotados para a participação no estudo: 

- Homens; 

- Idade igual ou superior a 18 anos; 

- Ter lesão medular ao nível cervical; 

- Praticar o RCR há, pelo menos, seis meses; 

- Ter participado de, pelo menos, uma competição oficial da modalidade no ano 

anterior à realização da pesquisa;  

- Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE; APÊNDICE 1). 

 

6.1.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos do estudo os atletas que apresentaram limitações físicas que 

impedisse a realização do teste cardiopulmonar de esforço, tabagistas, usuários de beta-

bloqueadores e indivíduos com tetraequivalência (por exemplo, amputações e má-

formações). 

 

6.2 Procedimento experimental 

As coletas de dados foram realizadas no Laboratório de Desempenho dos Sistemas 

Cardiovascular e Respiratório (LDSCR) do Programa de Pós-graduação em Ciências da 
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Reabilitação, na UNISUAM, campus Bonsucesso, Rio de Janeiro. Os atletas foram 

contatados pelos pesquisadores envolvidos na pesquisa e convidados a participar do 

estudo. Nesse momento, foram orientados quanto aos objetivos do estudo, às avaliações 

propostas, bem como riscos e benefícios. Caso concordassem em participar era solicitada 

a assinatura do TCLE (APÊNDICE 1). 

O seguinte protocolo foi estabelecido: os participantes preencheram uma 

anamnese, em seguida foram feitas as medidas de massa corporal total e estatura e, por 

fim, foi dado início à avaliação da capacidade cardiorrespiratória em esforço através do 

teste cardiopulmonar de esforço. 

O presente estudo foi elaborado em consonância com a Lei 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) e foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

institucional (CAAE: 17691113.1.0000.5235) (ANEXO 1) 

 

6.2.1 Variáveis consideradas no estudo 

6.2.1.1 Dados demográficos, deficiência e treinamento. 

Todos os participantes do estudo preencheram uma anamnese que continha 

informações sobre dados demográficos e dados relativos à deficiência (APENDICE 2). 

Para a obtenção de informações sobre a prática do RCR, os participantes preencheram 

um questionário que continha informações sobre a rotina de treinamento, prática de outras 

modalidades esportivas ou exercícios físicos e histórico de prática de outras modalidades 

anteriores ao RCR (APÊNDICE 2). Após o preenchimento dos questionários foram 

realizadas medidas de massa corporal total (MCT; Kg) e estatura (cm). Para a medida de 

MCT foi utilizada uma balança adaptada para usuários de cadeira de rodas (FILIZOLA; 

capacidade máxima=300 kg; precisão =100g). Os participantes foram posicionados sobre 

a balança com a cadeira de rodas. O valor da final da MCT foi dado pela diferença entre 
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o valor obtido do participante quando medido com a cadeira de rodas (em kg) e o valor 

da cadeira de rodas (kg). A medida da estatura foi realizada com os participantes deitados 

em uma maca, em decúbito dorsal. Foi feita a medida da distância entre o plano do vértex 

e o plano da planta dos pés, com o auxílio de uma fita metálica não-flexível (Sanny; 

precisão 0,1 cm) (GUEDES; GUEDES, 2006). 

 

6.2.1.2 Capacidade cardiorrespiratória em esforço  

A capacidade cardiorrespiratória em esforço foi avaliada por meio do teste 

cardiopulmonar de esforço (TCEP), com aumento progressivo de intensidade. O TCEP 

foi realizado em um cicloergômetro de braço (Top Excite; Technogym; Itália). A carga 

inicial do teste foi de 20W, com incrementos sucessivos de 2W/min (para os atletas com 

classificação funcional igual ou inferior a 2 pontos) ou 5W/min (para os atletas com 

classificação funcional igual ou superior a 2,5 pontos), considerando a funcionalidade dos 

membros superiores. O teste teve duração máxima prevista entre 8 e 12 minutos, com 

recuperação ativa (sem carga) durante três minutos. Os participantes foram orientados a 

manter a ciclagem entre 50 e 60 rpm. 

Os participantes receberam as seguintes instruções antes da realização do TCEP: 

não consumir cafeína no dia; não realizar exercícios físicos nas 24 horas antecedentes; 

realizar a última refeição no prazo mínimo de 2 horas e esvaziar a bexiga. 

A cadeira de rodas foi posicionada no local mais confortável para a execução do 

teste. Ajustes na altura e na pegada do cicloergômetro de braço foram feitos 

individualmente de acordo com os segmentos corporais. Caso fosse necessário, foram 

utilizados adereços (tais como esparadrapo, fitas e faixas) que favorecessem uma melhor 

preensão no cicloergômetro de braço. 
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Para a realização dos testes, a temperatura do laboratório foi mantida entre 18º e 

22º C e umidade relativa do ar entre 50% e 70% (GUIMARÃES, 2003). 

 Os critérios adotados para iniciar o TCEP foram (em repouso): ventilação 

pulmonar entre 8 e 15 L/min; consumo de oxigênio em torno de 3,5 mL/Kg/min e 

quociente respiratório < 0,82. A análise metabólica dos gases ventilatórios foi feita com 

o uso de um analisador metabólico de gases (Medical Graphics; VO2000; Estados 

Unidos). Para a avaliação da vazão respiratória em tempo real, foi utilizado um 

pnemotacógrafo de fluxo médio, acoplado a um bocal. A ventilação pulmonar e as frações 

expiradas de O2 e CO2 foram medidas respiração-a-respiração (breath by breath) e 

armazenadas e plotadas como a média de três incursões pelo software Ergomet 

(Micromed; Brasil). Os participantes usaram um clipe nasal a fim de impedir a passagem 

de ar pelas vias aéreas. Para fins de análise, as seguintes variáveis foram consideradas no 

pico do esforço: consumo de oxigênio (VO2) relativo (ml/kg/min) e absoluto (L/min); 

ventilação pulmonar (VE; L/min); tempo total de esforço (min) e potência máxima (W).  

Os registros eletrocardiográficos foram realizados e armazenados em tempo real 

durante todo o teste e recuperação pós-esforço máximo, utilizando o software Ergomet 

(Micromed; Brasil). Foi utilizado o protocolo de 12 derivações. Foram utilizados 

eletrodos de prata/cloreto de prata (Ag/AgCl) descartáveis (3M; Brasil). Antes da 

colocação dos eletrodos, a pele foi devidamente preparada e tricotomizada com auxílio 

de algodão ou gaze, de forma a minimizar a possibilidade de ruídos durante o esforço. A 

frequência cardíaca não foi monitorada, porém não foi avaliada devido não se alterar em 

tetraplégicos e lesões do sistema nervoso simpático. As pressões arteriais sistólica, 

diastólica e média foram monitoradas antes e um minuto após a realização do TCEP com 

o uso do MAPA (Monitoração Ambulatorial de Pressão Arterial) (modelo PM50, China). 
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Ao longo do teste, os participantes foram questionados quanto à percepção 

subjetiva de esforço, com o uso da Escala de Borg (BORG, 1998) para verificar o cansaço 

ao longo do TECP. Foi utilizada a versão de 0 a 10, em que quanto maior a pontuação, 

maior o cansaço. 

Todos os participantes foram estimulados verbalmente a alcançar o esforço 

máximo. O teste foi interrompido pela solicitação do participante, pela não manutenção 

da ciclagem entre 50-60 rpm ou no aparecimento de algum dos critérios estabelecidos 

pela III Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico 

(MENEGHELO et al., 2010). 

 

6.3 Tratamento estatístico 

Para a análise descritiva das variáveis numéricas contínuas e discretas foram 

calculadas a mediana e os valores mínimo e máximo, e para as variáveis numéricas 

categóricas foi calculada a frequência percentual. A distribuição das variáveis foi 

verificada com o teste de Shapiro Wilk. Considerando a distribuição não-paramétrica 

encontrada, as comparações das variáveis numéricas contínuas e categóricas entre os 

grupos do estudo foram feitas através da aplicaão do teste de Mann-Whitney. As 

comparações das variáveis qualitativas foram feitas com a aplicação do Teste Exato de 

Fisher. Para a verificação da correlação entre as variáveis cardiorrespiratórias e a 

classificação funcional foi calculado o Coeficiente de Correlação de Spearman (rho). 

Coeficientes entre 0.4 e 0.6 foram classificados como “moderada” e acima de 0.7, “forte” 

(DANCEY; REIDY, 2006). As análises foram feitas utilizando o software SPSS 13.0 for 

Windows e o nível de significância estatística adotado foi de 5%. 

 

7. RESULTADOS 
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 Os resultados do presente estudo originaram o manuscrito “Cardiorespiratory 

function of wheelchair rugby players with spinal cord injury according to competitive 

level and functional classification” que foi submetido ao periódico “The Journal of Sports 

Medicine and Physical Fitness” (Anexo 2). 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Spinal cord injury (SCI) brings significant negative impacts on the health 

of individuals, as the decline in cardiorespiratory fitness. Sports practice in this context is 

a strategy used in the rehabilitation of individuals with SCI in order to improve not only 

physical, and emotional and social. Studies involving conventional sport point out that 

the competitive level is associated with better physical and sports performance. However, 

little is known about this relationship in adapted sports, especially in wheelchair athletes. 

Objective: To assess cardiorespiratory capacity in efforts rugby players in wheelchairs 

(WR) with SCI, comparing them according to the competitive level and correlate the 

cardiorespiratory capacity in effort to the functional classification (FC). Methods: A 

cross-sectional study was conducted involving Brazilian athletes of WR, divided into two 

groups according to the competitive level: Group 1 (n = 07), athletes competing at 

national and group 2 (n = 18), athletes compete internationally. The cardiorespiratory 

fitness in stress was evaluated by cardiopulmonary exercise testing, performed on an arm 

crank ergometer, with incremental intensity protocol and using a metabolic analyzer 

ventilation gases. Descriptive measures were presented as median (minimum-maximum 

values), comparisons between groups were made using nonparametric statistical 

procedures and the correlation between FC and cardiorespiratory variables was assessed 

with Spearman's correlation coefficient (statistical significance = 5%). Results: The 

groups were comparable with regard to demographic variables and time SCI. Athletes 

who compete internationally had long practice WR and frequency, hours of weekly 

training volume (all p <0.05). Moreover, it was also observed in this group increased 

consumption of oxygen in the absolute peak exercise [International = 1.97 (1.27 to 3.30) 

vs. National = 1.02 (0.84 to 1.86) L / min; p <0.01], ventilation [International = 55.2 (22.8 

to 90.5) vs. National = 30.7 (25.9 to 53.7) L / min; p <0.01], stress time [International = 

10:28 (3:37 to 23:14) vs. National = 4:57 (2:32 to 8:45) min: s; p <0.01] and final power 

[International = 46.0 (26.0 to 75.0) vs. National = 35.0 (22.0 to 55.0) W; p = 0.02]. 

Functional classification correlated positively with cardiorespiratory variables, especially 

in the group that competes internationally. Conclusion: WR players competing 

internationally exhibited better cardiorespiratory fitness in effort compared to players 

who compete at national level, associated with longer and weekly training volume. The 

FC appears to have a greater influence on cardiorespiratory fitness of athletes competing 

internationally, possibly because they were more homogeneous. 

Keywords: oxygen consumption; sport; wheelchair; rugby and tetraplegia.  
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1. Introdução 

 

A lesão medular (LM) traz importantes repercussões na funcionalidade dos 

indivíduos, tais como diminuição da massa corporal magra, menor estabilidade de tronco 

e alterações cardiovasculares (Hagen, 2015; Sezer et al., 2015; Philips et al., 1998). Existe 

uma correlação positiva entre o nível da LM e a magnitude de tais repercussões, ou seja, 

quanto mais alta é lesão, maiores são os comprometimentos relacionados à saúde em geral 

(Nas et al., 2015). 

A prática esportiva tem sido uma das estratégias utilizadas com sucesso na 

reabilitação de lesados medulares, pois além de estar reconhecidamente associada a 

benefícios físicos (Phillips et al., 2011; Hicks et al., 2011), proporciona maior 

socialização  e melhora a autoestima, a autoimagem e a qualidade de vida (Stephens et 

al., 2012; Kawanishi e Greguol, 2013). Esses aspectos indiscutivelmente também são 

valiosos para o melhor prognóstico desses indivíduos. 

O rugby em cadeira de rodas (RCR) é uma modalidade esportiva voltada para 

indivíduos com tetraplegia ou com quadro de tetraequivalência, como por exemplo, 

amputação dos quatro membros e alguns tipos de paralisia cerebral (Goosey-Tolfrey e 

Leicht, 2013). Desde a sua criação em 1977, no Canadá, como uma modalidade 

alternativa ao basquetebol em cadeira de rodas que pudesse atender indivíduos com 

maiores níveis de comprometimentos físicos-motores, o número de adeptos vem 

crescendo em todo o mundo (IWRF, 2012). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goosey-Tolfrey%20VL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23329608
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leicht%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23329608
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O treinamento do RCR proporciona adaptações crônicas relevantes nos sistemas 

aeróbio e anaeróbio de produção de energia, uma vez que os praticantes desempenham 

esforços intermitentes durante o jogo (Morgulec-Adamowicz et al., 2011). 

Particularmente em relação ao metabolismo aeróbio, o aumento do consumo de oxigênio 

no pico do esforço (VO2pico) em LM é de grande importância não somente para o 

desempenho esportivo como também na realização das atividades diárias.  

Está bem estabelecido na literatura que variáveis como volume, intensidade, 

duração e frequência de treinamento, além do tempo de prática da atividade interferem 

de forma direta e positiva nas adaptações crônicas ao treinamento (Garber et al., 2011). 

Tais adaptações, associadas a outros fatores como genética e aquisição das habilidades 

motoras específicas da modalidade esportiva, contribuem para a diferenciação de atletas 

de maior e menor rendimento esportivo (Santos et al., 2015).  

Estudos incluindo atletas sem deficiência de diferentes modalidades esportivas, 

de diferentes estratos etários e de ambos os sexos mostram uma correlação positiva entre 

o nível competitivo, respostas fisiológicas e desempenho esportivo (Waldron e Murphy, 

2013; Gabbett e Georgieff, 2007; Smith et al., 1992; Fontana et al., 2015). Contudo, que 

seja de conhecimento dos autores, essa relação em atletas com deficiência físico-motora 

ainda não está bem estabelecida na literatura, considerando as limitações que a LM 

acarreta na funcionalidade dos indivíduos. Além disso, a classificação funcional (CF), 

que por muitas vezes utiliza critérios subjetivos de avaliação, pode ser uma variável 

interveniente na relação nível competitivo versus desempenho versus deficiência físico-

motora. A melhor compreensão dessa relação pode ser valiosa para o ajuste do 

treinamento, de modo a otimizar o desempenho esportivo de atletas com deficiência. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Murphy%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23877584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Murphy%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23877584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Georgieff%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17685708
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Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivos avaliar a capacidade 

cardiorrespiratória em esforço de jogadores de RCR com LM, comparando-os segundo o 

nível competitivo e correlacionar a capacidade cardiorrespiratória em esforço com a CF. 

 

2. Materiais e Métodos 

2.1 Estudo e amostra 

Foi realizado um estudo observacional seccional em que participaram 07 

jogadores de RCR de uma equipe do Rio de Janeiro, que disputavam torneios nacionais, 

denominado “Grupo de Competição Nacional” e 18 jogadores da Seleção Brasileira de 

RCR, dentre os quais 11 foram convocados para os Jogos Parapanamericanos de Toronto/ 

Canadá 2015, denominado “Grupo de Competição Internacional”. 

Para a inclusão no estudo, os participantes deveriam ser homens com 18 ou mais 

anos de idade, praticar o RCR há pelo menos um ano, ter participado de pelo menos uma 

competição oficial no ano anterior à realização da pesquisa e não apresentar lesões 

musculoesqueléticas que limitassem a realização do protocolo. Foram excluídos os 

jogadores que apresentavam quadros de tetraequivalência, como amputações e má-

formação congênita. 

O presente estudo foi elaborado em consonância com a Lei 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) e foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

institucional (CAAE: 17691113.1.0000.5235). 

 

2.2 Dados demográficos e treinamento 

As informações demográficas e relativas ao treinamento do RCR foram obtidas 

por meio do preenchimento de uma anamnese. Em seguida, foram realizadas medidas de 

massa corporal total (MCT; Kg) e estatura (cm). Para a medida de MCT foi utilizada uma 
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balança adaptada para usuários de cadeira de rodas (FILIZOLA; capacidade máxima=300 

kg; precisão =100g). Os participantes foram posicionados sobre a balança com a cadeira 

de rodas. O valor da final da MCT foi dado pela diferença entre o valor obtido do 

participante quando medido com a cadeira de rodas e o valor da cadeira de rodas. A 

medida da estatura foi realizada com os participantes deitados em uma maca, em decúbito 

dorsal. Foi feita a medida da distância entre o plano do vértex e o plano da planta dos pés, 

com o auxílio de uma fita metálica não-flexível (Sanny; precisão 0,1 cm) (Guedes e 

Guedes, 2006). 

 

2.3 Capacidade cardiorrespiratória em esforço  

A capacidade cardiorrespiratória em esforço foi avaliada por meio do teste 

cardiopulmonar de esforço (TCPE), com aumento progressivo de intensidade, realizado 

em um cicloergômetro de braço (Top Excite; Technogym; Itália). A carga inicial do teste 

foi de 20W para todos os participantes do estudo, com incrementos sucessivos de 2W/min 

(para os atletas com CF igual ou inferior a 2.0 pontos) ou 5W/min (para os atletas com 

CF igual ou superior a 2.5 pontos), considerando a funcionalidade dos membros 

superiores. Os participantes foram orientados a manter a ciclagem entre 50 e 60 rpm. O 

TCPE teve duração máxima prevista entre 8 e 12 minutos, com recuperação ativa (sem 

carga) durante três minutos.  

Para a realização do TCPE, os participantes do estudo utilizaram as cadeiras de 

rodas próprias, que foram posicionadas no local mais confortável para a execução do 

teste. Ajustes na altura e na pegada do cicloergômetro de braço foram feitos 

individualmente de acordo com os segmentos corporais. Quando necessário, foram 

utilizados adereços (tais como esparadrapo, fitas e faixas) que favorecessem uma melhor 

preensão no cicloergômetro de braço. 
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A análise metabólica das dos gases ventilatórios foi feita com o uso de um 

analisador metabólico de gases (Medical Graphics; VO2000; Estados Unidos). Para a 

avaliação da vazão respiratória em tempo real, foi utilizado um pnemotacógrafo de fluxo 

médio, acoplado a uma máscara que impedia a passagem de ar pelas vias aéreas. A 

ventilação pulmonar e as frações expiradas de O2 e CO2 foram medidas respiração-a-

respiração (breath by breath) e armazenadas e plotadas como a média de três incursões 

(Ergomet; Micromed; Brasil).  

Para fins de análise, as seguintes variáveis foram consideradas no pico do esforço: 

consumo de oxigênio (VO2) relativo (ml/kg/min) e absoluto (L/min); produção de gás 

carbônico (VCO2; ml/kg/min); ventilação pulmonar (VE; L/min); equivalente ventilatório 

de oxigênio (VE/VO2); equivalente ventilatório de gás carbônico (VE/VCO2); quociente 

respiratório (R); tempo total de esforço (min) e potência máxima (W).  

Considerando que exercícios realizados com membros superiores sobrecarregam 

menos o sistema cardiovascular, comparativamente aos exercícios realizados com 

membros inferiores (Bhambhani, 2002; Janssen et al., 2002), o VO2 de pico, ao invés de 

VO2 máximo, foi utilizado. Para a classificação do VO2 de pico absoluto foram utilizados 

os pontos de corte propostos por Janssen et al. (2002), para indivíduos tetraplégicos. 

Ao longo do teste, os participantes foram estimulados verbalmente a alcançar o 

esforço máximo e questionados quanto à percepção subjetiva de esforço (Borg, 1998). O 

teste foi interrompido pela solicitação do participante, pela não manutenção da ciclagem 

entre 50-60 rpm ou no aparecimento de algum dos critérios estabelecidos pelo American 

College of Sports Medicine (ACSM, 2009). 

 

2.3 Tratamento estatístico 
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 Para a análise descritiva das variáveis numéricas contínuas e discretas foram 

calculadas a mediana e os valores mínimo e máximo, e para as variáveis numéricas 

categóricas foi calculada a frequência percentual. A distribuição das variáveis foi 

verificada com o teste de Shapiro Wilk. Considerando a distribuição não-paramétrica 

encontrada, as comparações das variáveis numéricas contínuas e categóricas entre os 

grupos do estudo foram feitas através da aplicaão do teste de Mann-Whitney. As 

comparações das variáveis qualitativas foram feitas com a aplicação do Teste Exato de 

Fisher. Para a verificação da correlação entre as variáveis cardiorrespiratórias e a CF foi 

calculado o Coeficiente de Correlação de Spearman (rho). Coeficientes entre 0.4 e 0.6 

foram classificados como “moderada” e acima de 0.7, “forte” (Dancey e Reidy, 2006). 

As análises foram feitas utilizando o software SPSS 13.0 for Windows e o nível de 

significância estatística adotado foi de 5%. 

 

3. Resultados 

 

Os grupos mostraram-se semelhantes no que diz respeito à idade, MCT, estatura 

e tempo de LM, conforme apresentado na Tabela 1. Não foi observada diferença 

estatisticamente significativa em relação ao tempo de LM, sendo acidente automobilístico 

a causa mais prevalente no grupo Nacional (57,1%) e mergulho no raso (66,7%), no grupo 

Internacional.  

Quanto às características relativas ao RCR, os grupos se diferiram em termos de 

tempo de prática da modalidade (p=0,01), frequência de treinamento total/semana 

(p<0,01), horas de treinamento total/ dia (p=0,01) e volume de treinamento total/semana 

(p<0,01), sendo observados maiores valores entre os atletas da Seleção. Na análise 

qualitativa do treinamento, observou-se ainda que os atletas que competem a nível 

internacional apresentaram maiores volume de treinamento físico (nível nacional = 1,0 
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[1,0 – 1,0] vs. nível internacional = 4,5 [3,0 – 12,0] horas/semana; p<0,01) e técnico (nível 

nacional = 4,0 [4,0 – 4,0] vs. nível internacional = 9,0 [3,0 – 20,0] horas/semana; p=0,02). 

Cerca de 61% dos atletas da equipe internacional e 71% da equipe nacional eram 

jogadores de ataque (p=1.00) e os grupos foram semelhantes quanto à CF.  

 

 

 

Tabela 1 – Características demográficas e de treinamento dos atletas de rugby em 

cadeira de rodas que participaram do estudo, segundo grupos de comparação. 

 Nacional 

(n=07) 

Internacional 

(n=18) 
P-valor* 

Idade (anos) 
38.0 

(24.0 – 42.0) 

29.0 

(24.0 – 41.0) 
0.08 

MCT (kg) 
70.3 

(56.6 – 90.8) 

71.0 

(55.8 – 85.8) 
0.86 

Estatura (cm) 
179.0 

(170.0 – 183.0) 

176.5 

(161.0 – 190.0) 
0.76 

Tempo de LM (anos) 
8.0 

(3.0 – 19.0) 

9.0 

(5.0 – 19.0) 
0.32 

CF 
2.5 

(0.5 – 2.5) 

2.0 

(0.5 – 3.0) 
0.62 

Tempo de prática de RCR 

(anos) 

2.0 

(0.5 – 8.0) 

6.0 

(2.0 – 10.0) 
0.01 

Frequência de 

treinamento total/sem** 

2.0 

(2.0 – 2.0) 

5.0 

(3.0 – 6.0) 
<0.01 

Horas de treinamento 

total/dia** 

3.0 

(3.0 – 3.0) 

4.0 

(2.0 – 7.0) 
0.01 

Volume de 

treinamento/sem** 

6.0 

(6.0 – 6.0) 

20.0 

(6.0 – 42.0) 
<0.01 
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MCT = massa corporal total; LM = lesão medular; RCR = rugby em cadeira de rodas; ** 

= treinamento físico + treinamento técnico; *Teste de Mann-Whitney; nível de 

significância: 5%. 

 

No que diz respeito às variáveis cardiorrespiratórias em esforço, os atletas que 

competem a nível internacional apresentaram maiores tempo total de esforço, potência 

final, VO2 pico absoluto e relativo, VCO2 pico e ventilação pulmonar (todos os p-valores 

<0.01), conforme apresentado na Tabela 2. Todos os atletas do grupo que compete a nível 

internacional tiveram o VO2 pico absoluto classificado como “excelente”. Entre os atletas 

que competem a nível nacional, 57,1% tiveram a classificação “bom”; 28,6% na “média” 

e 14,3% “excelente”. 

Não foram observadas diferenças nas variáveis VE/VO2, VE/VCO2 e quociente 

respiratório, apontando que os grupos trabalharam com a mesma predominância de 

sistema energético para a produção de energia no pico do esforço. 

Tabela 2 – Variáveis relativas à capacidade cardiorrespiratória em esforço dos 

atletas de rugby em cadeira de rodas que participaram do estudo, segundo grupos 

de comparação. 

 Nacional 

(n=07) 

Internacional 

(n=18) 
P-valor* 

Tempo de esforço 

(min:s) 

4:57 

(2:32 – 8:45) 

10:28 

(3:37 – 23:14) 
<0.01 

Potência final 

(W) 

35.0 

(22.0 – 55.0) 

46.0 

(26.0 – 75.0) 
0.02 

VO2 pico 

(L/min) 

14.0 

(12.0 – 24.1) 

27.5 

(18.4 – 52.7) 
<0.01 

VO2 pico 

(ml/kg/min) 

1.02 

(0.84 – 1.86) 

1.97 

(1.27 – 3.30) 
<0.01 

VE 

(L/min) 

30.7 

(25.9 – 53.7) 

55.2 

(22.8 – 90.5) 
<0.01 

VCO2 pico 14.0 27.3 <0.01 
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(ml/kg/min) (9.8 – 24.0) (17.2 – 53.2) 

R 
0.99 

(0.82 – 1.33) 

0.97 

(0.76 – 1.07) 
0.52 

VE/VO2 
30.1 

(27.4 – 41.9) 

28.6 

(22.1 – 36.9) 
0.14 

VE/VCO2 
33.7 

(22.6 – 43.0) 

29.6 

(24.3 – 37.6) 
0.45 

VO2 = consumo de oxigênio; VE = ventilação pulmonar; VCO2 = produção de gás 

carbônico; R= quociente respiratório; *Teste de Mann-Whitney; nível de significância: 

5%. 

 No grupo de atletas que competem a nível internacional, a CF se correlacionou de 

forma positiva, moderada e com significância estatística com as variáveis VO2pico 

absoluto e relativo, VE e VCO2, além de forte com potência final (Tabela 3). Entre os 

atletas que competem a nível nacional, a CF se correlacionou somente com a potência 

final (rho= 0.91; p <0.01). 

Tabela 3 – Correlação entre parâmetros cardiorrespiratórios e classificação 

funcional dos atletas que competem a nível internacional (n=18) 

        p-valor 

   rho 

Classificação 

Funcional 

Potência 

final (W) 

VO2 pico 

(L/min) 

VO2 pico 

(ml/kg/min) 

VE  

(L/min) 

VCO2 pico 

(ml/kg/min) 

ClassificaçãoF

uncional 
 <0.01 0.03 0.03 0.03 0.02 

Potência final 

(W) 
0.78  <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 

VO2 pico  

(L/min) 
0.51 0.66  <0.01 <0.01 <0.01 

VO2 pico 

(ml/kg/min) 
0.51 0.76 0.82  <0.01 <0.01 

VE  

(L/min) 
0.52 0.80 0.66 0.67  <0.01 

VCO2 pico 

(ml/kg/min) 
0.56 0.82 0.84 0.91 0.67  

VO2 = consumo de oxigênio; VE = ventilação pulmonar; VCO2 = produção de gás 

carbônico; Parte inferior à esquerda = coeficiente de correlação de Spearman (rho); Parte 

superior à direita = significância estatística do teste (nível de significância =5%). 

 



50 

 

4. Discussão 

 

Os principais achados do presente estudo foram que atletas com maior nível 

competitivo, ou seja, que possuem maior frequência, duração e volume de treinamento, 

além de tempo de prática do RCR, apresentam melhor capacidade cardiorrespiratória em 

esforço. Considerando que o RCR é uma modalidade que alterna estímulos aeróbios e 

anaeróbios durante o jogo, esses resultados possuem uma importante relevância prática, 

pois demonstram que ajustes em variáveis relacionadas ao treinamento, como aumento 

da frequência, duração e/ou volume poderão estar associados a uma melhor capacidade 

aeróbia dos jogadores e que, possivelmente, resultará em um melhor desempenho 

esportivo. 

De uma maneira geral, a LM está associada a impactos negativos expressivos no 

sistema cardiorrespiratório, com maior magnitude na tetraplegia (Coupaud et al., 2008). 

As alterações no sistema cardiorrespiratório em indivíduos tetraplégicos se relacionam 

principalmente à perda de funcionalidade do sistema musculoesquelético (ou seja, 

alteração das propriedades contráteis e estruturais) e à disfunção do sistema nervoso 

autônomo, uma vez que as saídas nervosas simpáticas iniciam-se no nível da primeira 

vértebra torácica (Jacobs e Nash, 2004). Paralelamente, o sedentarismo potencializa tais 

alterações, aumentando o risco de complicações secundárias à saúde como a dislipidemia 

e o diabetes mellitus (Dallmeijer et al., 1999). Por isso, a prática de exercícios físicos é 

estimulada e tem sido incorporada como parte da reabilitação de indivíduos com LM (Nas 

et al., 2015), e estudos voltados para a investigação do impacto de tal prática no estado 

geral de saúde tem crescido nos últimos anos (Lee et al., 2015; Moreno et al., 2013; 

Sutbeyaz et al, 2005). 

Em um estudo observacional, Lee et al. (2015) avaliaram a capacidade 

cariorrespiratória em esforço de 40 homens com LM cervical (n=10), torácica (n=27) e 
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lombar e observaram que os indivíduos paraplégicos que se exercitavam regularmente 

apresentaram o VO2máximo significativamente maior do que os sedentários. Os autores 

também destacaram que entre os tetraplégicos somente 1% praticava exercícios 

regularmente, fato que reforça a alta prevalência do sedentarismo nessa população.  

No estudo conduzido por Sutbeyaz et al. (2005), 20 indivíduos com LM entre T6-

T12 foram submetidos a um programa de treinamento incluindo atividades aeróbias e 

exercícios respiratórios. Após seis semanas de treinamento, com uma periodicidade de 

três vezes por semana, os participantes do estudo apresentaram aumento significativo no 

VO2pico, na ventilação pulmonar e no tempo total de esforço.  

Em relação à prática esportiva propriamente dita, Moreno et al. (2013) avaliaram 

o impacto do RCR em oito homens com tetraplegia, inicialmente sedentários, que 

apresentavam função pulmonar inferior aos valores preditos para indivíduos sem LM. 

Após um ano de treinamento, os participantes apresentaram aumento na capacidade vital 

forçada (CVF), no volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e na 

ventilação voluntária máxima (VVM). Outro achado interessante foi a associação positiva 

entre as variáveis de função pulmonar e o tempo total de treinamento, tal como observado 

no nosso estudo, corroborando que o tempo de treinamento é uma importante variável 

preditora nas adaptações crônicas no sistema respiratório. 

De maneira semelhante, Hopman et al. (1996) compararam a capacidade 

cardiorrespiratória em esforço de indivíduos com LM (C4-C8) fisicamente ativos e 

sedentários e observaram maiores valores de VO2 relativo e potência no pico do esforço 

(ambos p<0.05) entre os indivíduos fisicamente ativos. Posteriormente, parte dos 

indivíduos sedentários deu início ao treinamento do RCR, uma vez/semana, com dois 

jogos por mês. Após seis meses de treinamento, apesar do grupo não ter apresentado 

diferenças expressivas, explicada pela baixa frequência semanal de treinamento e pela 
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alta frequência de lesões e doenças apresentada pelos participantes, os autores ressaltaram 

que foram constatadas melhoras a nível individual. Esse resultado reforça que variáveis 

relacionadas ao treinamento, como frequência, estão associadas a melhores adaptações 

crônicas e também vão ao encontro dos resultados obtidos no presente estudo. 

Que seja do conhecimento dos autores, esse foi o primeiro envolvendo a 

comparação da capacidade cardiorrespiratória em esforço de atletas de RCR com 

diferentes níveis competitivos. Até o momento, poucos estudos abordaram a relação entre 

desempenho físico e esportivo e o nível competitivo em esportes para cadeirantes (Sindall 

et al., 2013; Rhodes et al., 2015). Porém, tal como no presente estudo, os resultados 

apontam uma correlação positiva entre essas variáveis. Recentemente, Rhodes et al. 

(2015) avaliaram indicadores de mobilidade durante o jogo de 11 equipes de RCR 

europeias e das Américas, divididas em três grupos de acordo com a posição no ranking 

da Federação Internacional de RCR: “alto”, “médio” e “baixo”. Os atletas do grupo 

“baixo” apresentaram menor tempo de jogo e maior número de substituições em relação 

aos demais grupos. Maiores pico de velocidade e tempo realizando estímulos de alta 

intensidade foram observados entre os jogadores do grupo “alto”, sendo também 

influenciados pela CF. Em tenistas cadeirantes Sindall et al. (2013) também observaram 

que atletas com melhores posições no ranking apresentaram melhores resultados em 

movimentos de jogo. 

No presente estudo, foram constatadas correlações positivas e, em sua maioria, 

moderadas entre CF e capacidade cardiorrespiratória no grupo de atletas que competem 

a nível internacional. Entre os atletas com menor nível competitivo, a CF se correlacionou 

somente com a potência final. Acredita-se que, em função das variáveis relativas ao 

treinamento, como anos de prática e volume semanal de treinamento, os atletas que 

competem a nível internacional compõem um grupo mais homogêneo em termos de 
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adaptações crônicas, permitindo uma observação mais clara relação CF versus capacidade 

aeróbia. Por outro lado, hipotetiza-se que os atletas que competem a nível nacional, por 

apresentarem menos tempo de prática, além de menor volume de treinamento, sejam mais 

heterogêneos. 

No estudo de Morgulec-Adamowicz et al. (2011), 30 atletas da Liga Polonesa de 

RCR foram avaliados quanto à capacidade aeróbia. Foram observadas diferenças no 

VO2pico, VE e tempo de esforço somente na comparação entre os grupos de atletas com 

as CF mais extremas, ou seja CF=0.5 versus CF=3.0-3.5. Entre os atletas com CF entre 

1.0 e 2.5, nenhuma diferença foi encontrada. Este estudo, no entanto, não abordou a 

influência do nível competitivo. 

A CF é um tópico bastante discutido e questionado não somente na literatura 

científica, como também na prática esportiva. Mesmo que esforços estejam sendo feitos 

para a criação de métodos válidos para a avaliação dos atletas, atualmente a maior parte 

das avaliações se resume em critérios subjetivos (Tweedy et al., 2014). Sendo assim, é 

possível que atletas sejam classificados erroneamente, sobretudo em equipes de menor 

nível competitivo, fato este que dificulta ainda mais o entendimento da relação entre CF 

e desempenho físico e esportivo.  

Mais estudos envolvendo a população de atletas com deficiência são desejáveis, 

de modo a melhor esclarecer a relação entre deficiência, CF e desempenho esportivo. O 

melhor entendimento dessa relação trará importantes informações para o treinamento e 

acompanhamento dos atletas, visando a otimização do desempenho esportivo. 

 

5. Conclusão 

Os jogadores de RCR que competem a nível internacional apresentaram melhor 

capacidade cardiorrespiratória em esforço em relação aos jogadores que competem a 
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nível nacional, associada com maior tempo de prática da modalidade e maior volume 

semanal de treinamento. A CF parece ter uma influência maior na capacidade 

cardiorrespiratória dos atletas que competem a nível internacional, possivelmente por 

serem mais homogêneos em termos de adaptações crônicas provocadas pelo treinamento. 

Esses resultados podem trazer contribuições valiosas no ajuste do treinamento e 

acompanhamento dos atletas, de forma a melhorar o sistema aeróbio de produção de 

energia e, possivelmente, o desempenho esportivo. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A prática do RCR está associada a um bom perfil cardiorrespiratório em esforço 

em indivíduos com LM, pois ainda que tenham sido observadas diferenças entre os grupos 

avaliados, todos os participantes apresentaram o VO2pico pelo menos na média do 

previsto para indivíduos com este tipo de lesão. 

 A classificação funcional parece ter uma influência maior na capacidade 

cardiorrespiratória em atletas com maior nível competitivo, possivelmente por possuírem 

adaptações ao treinamento mais consistentes. 
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ANEXO 2 

Comprovante de submissão do manuscrito para o periódico “THE JOURNAL OF 

SPORTS MEDICINE AND PHYSICAL FITNESS” 
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APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Centro Universitário Augusto Motta – UNISUAM 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Reabilitação 

PROJETO: Benefícios da prática esportiva na capacidade cardiopulmonar e na 

composição corporal de pessoas com deficiência 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Este documento lhe dará informações e pedirá o seu consentimento para participar 

voluntariamente de uma pesquisa desenvolvida pelo Programa de Pós-graduação em 

Ciências da Reabilitação do Centro Universitário Augusto Motta – UNISUAM. Pedimos 

que leia com atenção as informações a seguir antes de dar seu consentimento. 

 A prática de exercício físico entre pessoas com deficiência é de suma importância 

para amenizar as consequências negativas relativas à saúde, melhorar a auto-estima, além 

de proporcionar uma maior inserção social.  

A presente pesquisa tem como principal objetivo avaliar os benefícios da prática 

esportiva na capacidade cardiopulmonar (funcionamento integrado dos músculos, o 

coração e os pulmões) e na composição corporal (gordura e músculos) de pessoas com 

deficiência. A coleta das informações necessárias para essa pesquisa ocorrerá nas 

dependências da UNISUAM e será sempre realizada por um dos pesquisadores 

envolvidos na pesquisa. 

Inicialmente, você preencherá um questionário que conterá perguntas gerais (por 

exemplo, sua idade, se você fuma, entre outras), perguntas sobre a sua deficiência (qual 

o tipo e tempo de lesão, se você sente dor) e perguntas sobre a sua rotina exercícios (se 

você pratica algum esporte, quando você começou, quantas vezes você pratica por 

semana).  

Num segundo momento, serão feitas as medidas da sua composição corporal, ou 

seja, do seu peso, da sua altura e da quantidade de gordura em alguns pontos do corpo. 

Todas as medidas serão feitas de forma não-invasiva. 

O funcionamento do coração, dos músculos e dos pulmões durante o esforço físico 

(exercício) será avaliado através de um teste cardiopulmonar de esforço, que consiste em 

caminhar em uma esteira ergométrica ou pedalar em uma bicicleta ergométrica ou ainda 

movimentar os braços em uma bicicleta para os braços, com o aumento progressivo do 

esforço. Os batimentos cardíacos serão captados por eletrodos colados no peito (material 

semelhante a uma fita adesiva) e a respiração será captada por um bocal (equipamento de 

borracha colocado na boca). Também será colocado um clipe no nariz, fazendo com que 

a respiração seja feita somente pela boca durante todo o teste. Durante o teste, é normal 

sentir o ressecamento da boca e cansaço nas pernas. Podem ocorrer alterações dos 

batimentos cardíacos (palpitações), aumento da pressão arterial e dores no peito. Nesses 

casos, o médico suspenderá imediatamente a realização do teste e prestará os cuidados 

emergenciais necessários. Esse teste será realizado com supervisão de um médico 

cardiologista e com duração prevista de 15 minutos. 
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A sua participação no estudo trará como benefício o conhecimento de como está 

o funcionamento do coração, dos pulmões e dos músculos durante o esforço físico, além 

da quantidade de gordura corporal. Caso sejam identificadas alterações significativas em 

quaisquer avaliações realizadas, você será instruído a buscar orientação médica 

especializada. 

Esclarecemos que não haverá qualquer risco físico, psíquico ou moral decorrente 

de sua participação na pesquisa, seja por quaiquer medidas realizadas. Também 

ressaltamos que não haverá remuneração ou recompensa de qualquer espécie para a sua 

participação na pesquisa. Você terá o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a 

pesquisa e poderá se recusar a participar ou interromper a sua participação a qualquer 

momento, sem que isso lhe traga qualquer tipo prejuízo. 

As informações que serão coletadas, bem como os resultados da pesquisa serão 

apresentadas em eventos científicos da área e divulgadas em revistas científicas 

especializadas. Garantimos que o anonimato de todos os participantes será resguardado. 

 Quaisquer dúvidas sobre a pesquisa poderão ser sanadas com a pesquisadora 

responsável: Patrícia Vigário, professora do Programa de Pós-graduação em Ciências da 

Reabilitação – UNISUAM; Telefone: (21) 9813-1707. E-mail: 

patriciavigario@yahoo.com.br 

Caso você tenha alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UNISUAM. Praça das Nações, 34. 

Telefone: (21) 3868-5063. E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br 

Declaro estar ciente das informações deste termo de consentimento livre e 

esclarecido e concordo em participar desta pesquisa. 

 

Rio de Janeiro, _______de ____________________de 20___. 

 

 

Nome do Participante: _____________________________________________ 

 

Assinatura do Participante: _________________________________________ 

 

Nome do Coordenador da Pesquisa: __________________________________ 

 

Assinatura do Coordenador da Pesquisa: ______________________________ 
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APÊNDICE 2 - Questionário de caracterização do treinamento desportivo 

 

Data da avaliação: ____/____/_____ Horário da avaliação: 

Preenchido por: __________________________________________________ 

Nome:____________________________________________________________ 

Modalidade esportiva:________________________ Posição: ________________ 

Classificação funcional na sua modalidade esportiva: __________ 

Data da lesão:  

Tipo de lesão: 

Causa da lesão: 

01- Praticava algum esporte antes da deficiência física? 

(    ) Não (    ) Sim 

Qual (is)? __________________________ Posição:________________ 

Durante quanto tempo?_______________________________________ 

Parou há quanto tempo?______________________________________ 

02- Sua atual modalidade esportiva 

Tempo de prática (anos): _______________________________________ 

a) Frequência de treino (total = físico + técnico-tático)/semana: 

_______________________________ 

 Duração dos treinos (horas/minutos): ______________________________ 

b) Frequência de treino/ semana (físico): ___________________________ 

Duração dos treinos (horas/minutos): _________________________________ 

c) Frequência de treino/ semana (técnico-tático):____________________ 

Duração dos treinos (horas/minutos): ________________________________ 

Você disputa competições a nível:  
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(    ) Regional (    ) Nacional (    ) Internacional 

Qual foi a última competição que você participou? _______________ 

Mês/ ano:___________________ 

Ganhou alguma competição? 

(    ) Não (    ) Sim Qual? _______________________ 

Melhor resultado ao longo da carreira: ___________________________ 

Qual foi a competição mais importante que você participou? 

__________________________________ 

08- Você pratica outra modalidade esportiva (ou exercício físico), além da sua atual? 

(    ) Não (    ) Sim     

 Modalidade 1:___________________________________ 

Há quanto tempo?_________________________________ 

 Frequência de treinamento: ______/semana.  _______horas/ semana 

Modalidade 2:_______________________________________ 

Há quanto tempo?_________________________________ 

 Frequência de treinamento: ______/semana.  _______horas/ semana 

09 – Após a sua lesão, você praticava outra modalidade esportiva adaptada antes 

da sua atual modalidade?  (   ) Não   (   ) Sim Qual?_________________________ 

Praticou durante quanto tempo?________________________________ 

Parou de praticar há quanto tempo?______________________________ 

Participou de competições?____________________________________ 

Qual foi a sua melhor colocação?_______________________________ 


