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FLORES, Lucinar J. Forner. AVALIACOES AUTONOMICAS EARDIOVASCULARES EM
PESSOAS COM LESAO DA MEDULA ESPINHAL NAS SITUACC)EBE REPOUSO, EM
UM TESTE DE ESTRESSE MENTAL E DURANTE EXERCICIO R{. Tese de Doutorado
em Educacao Fisica - Faculdade de Educacédo Fiidg.(Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), Campinas, 2012.

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar as resgasutondmicas e cardiovasculares em pessoas
com lesdo da medula espinhal (PLME) praticanteRuigby em Cadeira de Rodas (RCR) em
diferentes situacdes. A amostra foi composta de(ti@ytetraplégicos do sexo masculino com
média de idade de 29,6 + 6,5 anos. As coletas foeafizadas na UNICAMP, com a aprovacao
do Comité de Etica em Pesquisa sob-protocolo n92076. Foram realizadas avaliagdes
antropometricas. A poténcia aerobia (PA) foi estiem@or um teste maximo de quadra com
duracdo de 12 minutos. A Pressao arterial (PASficata pelo método auscultatério e o registro
da variabilidade da PAS (VPAS) através do equipameimometef (Finapres§). Avaliacées

da VFC foram realizadas com 0s sujeitos sentadosadeiras proprias (repouso, estresse mental
e exercicio). Gstroop Tesfoi utilizado como teste de estresse mental (THMYa o registro de
informacdes da VFC foi usado o frequencimetro mm@®$800CX-POLAR e posteriormente

foi utilizado o software da Pofarpara andlise dos dados. Os dados foram apresen¢mao
médiatdesvio padrdo. Para anélise estatistica tfi@ado o software INSTAY. Valores de
p<0,05 foram considerados significativos para diieas entre situacées de avaliacdo. O tempo
de lesdo medular foi de 7,5 + 4,1 anos. Quanto ssanaorporal e estatura dos sujeitos, foi
verificada média de 64,5 + 6,2 kg e 1,75 £+ 0,09Qrindice de massa corporal foi de 21 + 1,4
kg/m?. J& o percentual de gordura (DXA) foi de 21+ 5,&aalor médio da distancia percorrida
no teste de 12 min, para a estimativa da PA fdl%i¥9,5 + 439,1 m. O valor médio para a PA
estimada correspondeu a 18,03 + 8,1 ml/kg/miralores de FC e PAS foram significativamente
maiores ao final do teste de 12 min quando comparads valores de repouso e recuperacgao.
Resultados de FC ao longo do teste de estressalm@rglaram-se maiores que os valores de FC
iniciais do registro. A PAS nao apresentou difeasnentre as avaliacbes de repouso e estresse
mental, assim como os valores de VFC nao apresemtaliferencas significativas nestas
situacOes. Valores do balanco autonémico da VF®Méamnao apresentaram diferencas quando
comparado valores iniciais e no teste de estressgam(BF, AF e BF/AF). JA em exercicio a
VFC apresentou diferencas, assim como os valoré&-dé&\F e BF/AF quando comparado aos
valores pré e pés exercicio. A VPAS apresentoledezida pds exercicio fisico, assim como a
PASist e o0 indice de BF quando comparados aosesmjme exercicio fisico. Estes resultados
indicam que a amostra estudada apresenta potéadaia dentro da normalidade para esta
populacdo. O % de gordura foi menor do que outsiades com tetraplégicos. Ocorreram
alterac6es durante o exercicio fisico nos compeseatd VFC e VPAS semelhantes aos de outros
estudos com tetraplégicos — (repouso x TEM x p@&sasio fisico). Ha indicios de menores
prejuizos neste grupo estudado em relacdo aos dema®ntrole autonémico da circulagéo,
provavelmente por esta amostra participar de progde treinamento fisico.

Palavras-chaves: Tetraplegia, Consumo maximo de oxigénio, Rugby exdera de rodas,
Sistema nervoso autbnomo, Exercicio fisico.
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FLORES, Lucinar J. Forner. AUTONOMIC AND CARDIOVARCTAR EVALUATION

WITH PEOPLE WITH SPINAL CORD INJURY IN RESTING SITATION, IN A TEST OF
MENTAL STRESS AND DURING EXERCISE. Doctoral Thesis Physical Education -
College of Physical Education (CPE). Campinas Sfaieersity (UNICAMP), Campinas, 2012.

ABSTRACT

The purpose of this work was to evaluate the autoa@and the cardiovascular responses in
people with spinal cord injury (PLME) the players Wheelchair Rugby (RCR) in different
situations. The sample was composed of ten (1pelgics male. The samples were collected
in Campinas, with the approval of the CommitteeEdtiics in the Research with the protocol
276/2010. In this work was performed anthropometsialuation. The aerobic power (AP) was
estimated by a max court test that didn’t exceednitfuites. The blood pressure (BP) verified by
auscultation and registration of the BP variabi(BPV) through an equipment called Finom&ter
(Finapres8).The evaluation of heart rate variability (HRV) ieemade with the individuals
sitting on their chairs (rest, mental stress test@xercise). The Stroop Test was used as a test of
mental stress. For recording of information of tHHRV was used frequency counter model
RS800CX-POLAR and afterward was used PGlaoftware for data analysis. The data were
expressed as averagezstandard deviation. To thistisa analysis was performed using the
INSTAT® software. p values<0.05 were considered statlktisagnificant differences between
the situations of evaluation. The average age @ifrilividuals was 29.6 £ 6.5 years old and the
time of spinal cord injury was 7.5+ 4.1 years. As weight and height of them, there was an
average of 64.5 £ 6.2 kg and 1.75 + 0.09 m. Theybodss index was 21 = 1.4 kg/m2. The fat
percentage (DXA) was 21 + 5.4%. Results revealadttie test for 12 min, the distance rode to
the PA estimate was 1579.5 + 439.1 m. It was \egtithat the estimated value of AP is 18.03 +
8.1 ml/kg/min-1. The HR and the BP values were ifiantly higher at the end of the test 12
min when compared to the values of resting andvexgo The results of FC along the mental
stress test, proved to be larger than the valuast@l HR of the record. The BPV did not show
differences between the evaluations of rest andahstress, as well as the values of HRV were
not significantly different in these situations. lWas of the autonomic balance of the HRV also
showed no differences when compared to initial @sland mental stress test (LF, AF e LF/HF).
In the exercise the HRV presented discrepancieswedlsas the heart rate variability showed
differences as well as the values of LF, HF e LFitdfen compared to pre and post exercise. The
VBP presented the reduced as well as SBP and thesvaf BF compared before and after
exercise.These results indicate that the sampkepte aerobic power within the normal range
for this population. The percentage of fat was lothan other studies with tetraplegics. Changes
during exercise in HRV components and BPV simitaother studies with tetraplegics - (resting
x TEM x post exercise). We can still consider thast evidence of minor damage in relation to
damage to the autonomic control of circulation,bafaly because this sample participate in
physical training program.

Keywords: tetraplegic, maximum oxygen consumption, wheefchagby, autonomic nervous
system, exercise.
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1 INTRODUCAO

Individuos com lesdo da medula espinhal (LME), idl& pessoas com lesdo
da medula espinhal (PLME), apresentam frequenteameeocupantes consequéncias em
relacdo a condicdo funcional, fisica, psicologicaoeial. Normalmente, ocorrem importantes
déficits de controle motor e limitacbes nas taredémias. De forma geral, esta populacéo
apresenta-se extremamente sedentaria e com umegaamagento de complicacbes secundarias
(JACOBS e NASH, 2004).

A LME provoca alteracbes motoras e sensoriais rdividuo, levando a
maioria das pessoas lesionadas, especialmenteaageein lesdo alta (tetraplégicos), a uma
condicdo de capacidade fisica muito reduzida. Gcitléha capacidade fisica pode ser
caracterizada por uma série de componentes iftignados, tais como: consumo maximo de
oxigénio (VQ max), forca muscular e funcdo cardiovascular/punoMYERS, LEE, e
KIRATLI, 2007). Além da disfuncdo fisica e sensbria lesdo medular provoca véarias
consequéncias, dentre elas, a reducédo da capacidatierrespiratoria — consequéncia direta da
paralisia muscular (PAOLILLO, PAOLILLO e CLIQUET JR2005). Ainda neste aspecto,
Jacobs e Nash (2004); Myers, Lee, e Kiratli (20aff)mam que, devido a dependéncia da
cadeira de rodas, uma grande proporcao das PLMEatenento de complicagbes como, por
exemplo: obesidade, hipertensdo, diabetedlitus alteracdes negativas no perfil lipidico,
problemas pulmonares, sindrome metabdlica, e deengediovasculares; fatores estes que
limitam as repostas fisioldgicas a atividade mowctanduzem a rgpida instalacdo a fadiga.

Estudo recente de Stevens et al. (2008) demongtrelexiste uma correlacao
positiva entre qualidade de vida e nivel de atodfisica em individuos com LME. Diante desta
situacdo, nos ultimos anos, ocorreu uma busca eneagr e realizar programas de exercicios
fisicos e esportes para PLME, com o intuito derdouit para um estilo de vida mais saudavel e,
também, de possibilitar a realizacdo de competigpasa estes individuos, estimulando
sensivelmente a pratica de exercicios fisicos aegsl Dentro desta proposta, o Rugby em
cadeira de rodas (RCR) tem seu espaco e import@umtaas PLME (tetraplégicos).

Inicialmente, o esporte era uma alternativa pateelag atletas com limitagoes
nos membros superiores, que levavam grande degeamtaa pratica no Basquete em Cadeira de



Rodas devido ao alto grau de comprometimento destesbros (YILLA e SHERRIL, 1998). A
pratica do RCR pode ser realizada por atletas quesentam quadro de tetra-equivaléncia
(amputacdes de quatro membros ou algumas sindrgmeeacometam no minimo 3 membros a
nivel neuroldgico); ou, ainda, por individuos qudreram lesdo total ou parcial, acima da
primeira vértebra toracica, tetraplegia — lesdoutadmais popular dentre os praticantes; como,
também, por individuos com comprometimentos agmwvagin lesdes na primeira vértebra
toracica(INTERNATIONAL WHEELCHAIR RUGBY FEDERATION - IWRF2011).

Nas ultimas décadas, ocorreu o reconhecimento de nelacao importante
entre o sistema nervoso autbnomo (SNA) e a moaiddidievido a problemas cardiovasculares e
morte subita (TASK FORCE HRYV, 1996). Evidénciasaleva crer em uma associacdo entre
arritmias letais e aumento da atividade simpatinareducdo da atividade vagal. Isto tem
estimulado a busca por métodos quantitativos dadmcadores da atividade autonémica (TASK
FORCE HRV, 1996). A variabilidade da frequénciadéaca (VFC) representa um destes
biomarcadores mais utilizados e desenvolvidos aerstie. A aparente facilidade de uso desta
medida, além da grande quantidade de dispositedoscomercializados, tem contribuido para
utilizacdo da VFC em pesquisas e na clinica médisavariacdes dos intervalos R-R estdo na
dependéncia de moduladores bioldgicos, como o Satrgvés da atividade dos sistemas
simpético e parassimpatico. Essas variacfes aseristinn VFC, em que o objetivo é medir a
variagdo entre cada batimento sinusal sucessiiaédiaica tem sido utilizada como meio nédo-
invasivo de avaliacdo do controle neural sobreragdm e pode auxiliar no manejo terapéutico e
de desempenho em pessoas com lesdo da medulaa¢gpiNDERLEI et al., 2009). A VFC é
amplamente utilizada como um indice de modulac@&onéwmica cardiovascular ndo invasiva e,
devida a facilidade de aplicacdo, apresenta afteodetibilidade em PLME (DITOR et al.,
2005a; JAE et al., 2011; TASK FORCE HRV, 1996).

Outra caracteristica muito importante nas PLME disluncdo autondémica
produzida pela lesdo medular, o que acarreta aonmentisco cardiovascular nesta populagao.
(GARSHICK et al., 2005; KRASSIOUKOV e CLAYDON, 20061YERS, LEE, KIRATLI,
2007). O dano neural resultante da LME inibe asa$ilsimpaticas dentro da medula da coluna
vertebral. O sistema nervoso simpatico é uma papertante do SNA, que controla as funcdes
involuntarias do corpo, tais como, frequéncia @arai a pressdo sanguinea e diametro dos vasos
sanguineos (GARSHICK et al., 2005). A inibicdo detesna simpatico provoca grandes
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mudancgas na regulagdo do sistema cardiovasculaejadiga a estabilidade deste sistema
composto (GAL-ON, BROWN e NUNN, 2005). Dependendondvel de lesdo e acometimento
gerado pela lesdo, ocorre uma atenuacdo do comspl@-espinhal de modulacdo autonémica
simpatica cardiaca (CLAYDON e KRASSIOUKOV, 2008; OONS, RODENBAUGH e
DICARLO, 2006; GRIMM et al., 1997; INOUE et al., 99). Embora a LME nao afete
diretamente a atividade parassimpatica cardiaddémsias sugerem a presenca de funcéo ou
regulamentacéo paradoxal nas vias eferentes (WEEHIT, 2009).

A limitada literatura existente sobre a VFC em papdes com LME
principalmente na tetraplegifornece um amplo campo de investigacbes e a opdade de
explorar os detalhes da modulacdo auton6mica cardéen situacdes diferentes (repouso
sentado, situacdo de estresse mental e exercsao)fem um grupo extremamente especifico.
Diante do quadro apresentado, busca-se identifigais os resultados da poténcia aerédbia e da
variabilidade de frequéncia cardiaca em pessoaslesin da medula espinhal em situacdes de
repouso, estresse mental e em uma situagdo ddotxéigico?

Desta forma, o objetivo do presente estudo foiiavaéspostas autonémicas e
cardiovasculares em pessoas com lesdo da medutdasPLME) praticantes de Rugby em
Cadeira de Rodas (RCR) em diferentes situacfesysep estresse mental, exercicio fisico e pos-
exercicio) sentados.

Buscando alinhar o desenho da Tese aos atuais esatkeredacéo dos estudos
académicos, a estrutura o deste estudo foi orgdmida seguinte forma: uma breve revisao
bibliografica e a apresentacao de 3 capitulosastigendo eles assim caracterizados.

O Artigo 01 — uma reviséo bibliografica a partir doo 2000 sobre aspectos
vinculados aos componentes aerébios relacionadpsténcia aerdbia e as caracteristicas,
métodos e instrumentos da avaliacdo de pessoakséamda medula espinhal;

No Artigo 02, o objetivo foi avaliar a poténcia éleia estimada dos praticantes
de RCR através do teste de 12 min para usuaricaddéra de rodas;

E, no Artigo 03 — o objetivo foi investigar a vdmigdade da frequéncia
cardiaca e variabilidade da pressao arterial dasops com lesdo da medula espinhal em

diferentes situacoes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Caracteristicas das complicacdes em pessoas desdo da medula espinhal

2.1.1 Caracteristicas e tipos de lesfes da meduspmhal

A LME pode ocorrer em virtude de algum tipo de mnay infeccdo, isquemia,
compressao por hematoma, tumor, ou ainda, por doeoggénita ou degenerativa, podendo
levar a um comprometimento na transmisséo dos sopuiervosos, gerando alteracfes variadas
na sensibilidade e no controle motor voluntariowiuntario (CAMPANA, 2010). E importante
ressaltar que a etiologia da LME néo implica nésréingas no quadro da leséo; entre as diversas
etiologias ha um compartilhamento semelhante dgagibes, consequentes do tipo de leséo —
parcial/incompleta ou total/completa — e da almaesdo — quanto mais cranial (alta) a lesao,
mais graves sao as consequéncias e comprometinf€AidsCCO, 2001).

A classificacdo proposta pelamerican Spinal Injury Associatio(ASIA-
MAYNARD JR, et al., 1997) vem se destacando atuatmea literatura como uma importante
(talvez a melhor) ferramenta dentre os principa@gmetros para classificar o individuo com
LME. A ASIA classifica em dois tipos de lesdes: @ata (nenhum impulso nervoso aferente ou
eferente consegue ser enviado as regides inensmaso do local da lesdo, devido ao total
comprometimento das estruturas internas da medylmbel); ou incompleta (algumas fibras
nervosas sao mantidas e, assim, uma porcao dossmsmervosos é transmitida). Criada no ano
de 1982 — e, posteriormente, revisada varias v@zdsngo dos anos para melhor adequacao —,
recentemente, foi revisada no ambito neurol6gicARMG et al., 2010). Esta avaliacdo leva em
conta 0 segmento mais caudal da medula espinidd, asfuncdes motoras e sensitivas ainda sao
preservadas nos dois lados do corpo do sujeito ALAR 2007; GREVE e DE CASTRO, 2001;
MAYNARD JR, et al., 1997). Conforme a conceituad@ASIA (MAYNARD JR, et al., 1997),

a Tetraplegia refere-se a reducdo ou perda dadumgfora e/ou sensorial no segmento cervical
da medula espinhal, resultando na diminuicdo dagdkes tanto dos MS como dos Ml e érgéos

pélvicos. A Paraplegia, por sua vez, refere-selag@o ou perda da funcdo motora e/ou sensorial



nos segmentos toracico e lombar da medula espsdwindarios a LME. Na paraplegia, os
movimentos e sensacdes dos MS, geralmente, s&ryadss; e, dependendo da altura da lesé&o,
o tronco, os orgaos peélvicos e os Ml podem ficanm@mmetidos.

A classificacdo proposta pela ASIA também é diadésn dois segmentos para
avaliacdo: nivel motor e grau de deficiéncia. Rasaaliagdo do nivel e da extensdo da LME, é
proposto um extenso protocolo, que inclui a avabaga capacidade de contragdo muscular dos
musculos-chave dos membros superiores, inferiorestraco. O nivel motor €,
convencionalmente, avaliado no sentido céfalo-daatdaves da determinacdo da forca muscular

residual nos musculos-chave, conforme o quadrguairsg¢MAYNARD JR, et al., 1997).

Quadro 01 —Classificacdo ASIA para a avaliagdo da for¢ca mlasalos musculos-chave para
determinar o nivel motor.
Resposta analisada

Pontuacéo 0 = auséncia de contracdo muscular

Pontuacéo 1 = contracdo muscular voluntéria palpavel|ou
visivel

Pontuacéo 2 = movimentagdo ativa em todo o arco|de

movimento com eliminagcao da gravidade

Pontuagéo 3 = movimentagédo ativa em todo o arco|de

movimento contra a forca da gravidade

Pontuacéo 4 = movimentagdo ativa em todo o arco|de

movimento contra resisténcia moderada

Pontuacéo 5 = movimentagdo ativa em todo o arco|de

movimento contra grande resisténcia

NT = musculo nédo testavel

Fonte: MAYNARD JR, et al., (1997).

A classificagcdo do nivel sensitivo é feita, em ambse lados corporais, em cada
um dos pontos-chave, através de estimulo dolorasmm-a ponta de uma agulha — e através do

estimulo tatil leve — com algodao, de acordo caracala a sequir:
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Quadro 02 —Graduacgao da ASIA para a percepc¢ao da dor e deetato

0 = auséncia de sensibilidade
1 = sensibilidade alterada (hipo ou hiperestesia)
2 = sensibilidade normal

NT = néo testavel

Fonte: MAYNARD JR, et al., (1997).

ApoOs as classificacbes do nivel motor e sensitigosujeitos séo classificados
em cinco categorias, sendo elas, A, B, C, D e Eneédte a categoria A é considerada
completa/total, ou seja, mais comprometida. No guadseguir, apresenta-se a classificacao
ASIA (MAYNARD JR, et al., 1997).

Quadro 03 —Classificacdo da ASIA quanto aos tipos de LME.

A (completa): auséncia de fungdo sensitivo-motora pos

segmentos sacrais;

B (incompleta): ha funcédo sensitiva abaixo do nivel de leséo,

incluindo os dermatomos sacrais, porém nao ha tumgiora;

C (incompleta): ha funcdo motora abaixo do nivel de lesao,
incluindo os dermatomos sacrais e a maioria dosuhs-chave

localizados abaixo da lesdo tem grau musculariorfartrés;

D (incompleta): h4 funcdo motora abaixo do nivel de lesdo,
incluindo os dermatomos sacrais e a maioria dosuhis-chave

localizados abaixo da lesdo tem grau muscular suetrés;

E (incompleta): as fun¢des sensitivas e motoras sdo normais.
Fonte: MAYNARD JR, et al., (1997).




2.1.2 Inatividade fisica apés lesdo da medula espad

A LME, associada a reducdo da funcéo fisica e cpesdge aumento do
sedentarismo, altera o estilo de vida e reduz togasergético das PLME (MYERS, LEE e
KIRATLI, 2007). A este quadro, por vezes, soma-s#fiauldade em encontrar possibilidades,
lugares e equipamentos adequados para uma prétiatvilade fisica por pessoas com LME,
além de ndo encontrarem pessoas/profissionaisrpagEpara auxilid-los (CAMPANA, 2010).
Igualmente, em alguns casos, principalmente enitesijietraplégicos, a atrofia muscular € muito
comprometedora e pode acarretar na pouca eficiéoogxercicio fisico (ARES e CRISTANTE,
2007; KOCINA, 1997; SAMPAIO et al., 2001).

Neste sentido, vale ressaltar que o sedentarisnu@ pontribuir para o
aparecimento de co-morbidades, tais como, aceterdgsé riscos de doencas cardiovasculares,
obesidade, resisténcia a insulina, e a sindromahdlkta — grupo de fatores de risco cardiaco
que resultam da resisténcia a insulina (MYERS, LEEKIRATLI, 2007; FRONTERA,
DAWSON e SLOVIK, 2006).

2.1.3 Alteracdes musculos-esqueléticas em pessaas tesdo da medula espinhal

A imobilizacdo cronica associada a LME lidera o eéonde alteracdes
musculo-esqueléticas, metabdlicas e de estrutunasmais em PLME (MYERS, LEE e
KIRATLI, 2007). O sistema musculo-esquelético sofleeracbes decorrentes da LME, tais
como, as deformidades Osseas, as ossificacfede@posose e a atrofia muscular (ARES e
CRISTANTE; 2007). Alteracbes especificas na prajaie contratil e morfolégica do musculo
esquelético em PLME cronicas podem ser visualizadasdo estudos eletromiograficos, bidpsia
e imagens de ressonancia magnética (MYERS, LEERAKLI, 2007). Estes autores ainda
citam que as alteragfes incluem baixo contetdcéiomtaumento de isoformas de miosina de
cadeia pesada, reducdo da seccéo transversaalanfiscular, aparente fadiga e reducao da forca
(SHIELDS, 2002).
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Para prevenir e minimizar estas deformidades 6sdeas-se adotar avaliagbes
frequentes da amplitude articular dos membros supsr(MS) e membros inferiores (Ml), assim
como do tronco, e observar possiveis alteracoemaesgides (ARES e CRISTANTE, 2007).

As ossificacdes heterotopicas — que sdo as neofdsradsseas em tecidos
moles préximos das grandes articulacdes — sdo coemnPLME e acometem, principalmente
as articulacoes do quadril, joelhos, cotovelos brosi(ARES e CRISTANTE; 2007).

Conforme Frontera, Dawson e Slovik (2006), a ogiemge em PLME é
decorrente da imobilidade total ou parcial do $0jed que acaba gerando uma grande perda de
massa 0ssea (ou conteudo mineral 6sseo); e é cemitiada no primeiro ano de lesdo — variando
entre 30% e 50% da densidade, apds esse periddoréscimo se torna mais lento. Esse mesmo
processo ocorre também nas articulagbes, com diaatdas cartilagens articulares e o
aparecimento de deformidades (FRONTERA, DAWSON @K, 2006).

2.1.4 Alteracdes de aspectos psicolégicos em pessman lesdo da medula espinhal

Segundo Mendonga (2001), grande parte das pessaad RIE apresentam
problemas psicolégicos em virtude da ndo aceitagdd@® limitacbes impostas pela LME.
Conforme Bracken, Shepard e Webb (1981); MendoffAal), cada pessoa reage de forma
Unica e exclusiva ao comprometimento da LME, aléstod caracteristicas como o género, a
idade, a etiologia, o nivel/altura da lesao, terdpdeséo, a profissdo exercida anteriormente a
lesdo, a estrutura familiar, o nivel socioeconénmectelectual influenciam diretamente nos
aspectos psicolégicos.

O processo de depressao e de negacéo pelo quaksadolpassa podem fazer
com que ele se torne uma pessoa dificil de relacidtste processo emocional tende a levar, em
média, entre 18 e 24 meses (FREED, 1994).

E comum que a pessoa com LME fique apética e mrast&cusando-se a
participar dos tratamentos. Por isto, € de fundémh@nportancia sensibilidade e tolerancia com
o lesado medular e com seus familiares, para gtatamento de reabilitacdo promova os
devidos efeitos (FREED, 1994).

Outros fatores desencadeantes dos transtornoddusoms Sdo a natureza e a

magnitude da lesdo. Problemas sépticos, como asciids urinarias e as escar@snbém



tendem a favorecer esses disturbios (BRACKEN, SHEPA WEBB, 1981; FREED, 1994;
MENDONCGCA, 2001).

Podem favorecer, e até mesmo contribuir com o egiaitoldgico alterado, os
efeitos de medicamentos — tais como, a morfinaa-sensacdo de membros fantasmas. No caso
dos tetraplégicos, essa confusdo mental também qerdegravada pelo quadro de insuficiéncia
respiratoria, decorrente da paralisia da muscuaatespiratoria (BRACKEN, SHEPARD e
WEBB, 1981; MENDONGA, 2001).

2.1.5 Disfungéo sexual em pessoas com lesdo da nteéspinhal

Segundo Maior (2001), quando ocorre uma LME, hadga possibilidades de
ocorrerem alteracdes na fungdo sexual do individgado. Principalmente por que o centro
sacral, composto pela regido contida entre os se#g&2-S4, também esta envolvido na funcao
sexual. E o centro sacral o responsavel pela réoefas sensacées periféricas oriundas das
fibras aferentes dos nervos pudendos (MAIOR, 208ida segundo este autor, a partir do
centro sacral, os estimulos chegam ao encéfalo ietesgram ao segmento supra-segmentar,
ativando a funcao sexual psicogena e reflexa samedtmente.

Nos homens, de forma geral, o ato sexual consisteerecdo, ejaculacdo e
orgasmo. PLME podem ter erecéo, juntamente com @iiontkax pressao arterial sistémica (PAS),
da frequéncia cardiaca (FC) e da frequéncia redpaae ter orgasmos, porémejaculacao ndo
é corriqueira (FREED, 1994). Para o autor, a ergg@idesado medular pode acontecer por
inferéncia, atraves de estimulos centrais ou s@siest e local tatil, mas dependera do nivel e do
tipo de LME.

A ejaculacdo é composta pela emissdo seminal @acalagdo propriamente
dita. A emissdo seminal depende de uma acdo pecestélos canais deferentes, vesiculas
seminais e préstata, e € mediada através do sistermaso simpatico (SNS) (FREED, 1994).
Assim, a ejaculacao é o resultado das contracdesutanies do assoalho pélvico e dos muasculos
bulboesponjoso e isquiocavernoso. Devido a istdyamsens com LME encontram dificuldades
para engravidarem suas parceiras, pois, de mageiah ndo ha ejaculacdo e a espermatogénese

fica prejudicada por variados problemas, tais coomusdo dos canais seminais, infeccdes
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cronicas no trato urinario e também por aspectasicianais, hormonais e psicolégicos
(LINSENMEYER, 2000)

Ja a mulher que sofreu LME pode apresentar um gudsliamenorréia ou ter
ciclos menstruais irregulares de maneira permar@nteansitoria. A funcéo reprodutiva, quando
ndo apresentada disfuncdo na fertilidade, € pradar¢FREED, 1994). A Gnica complicacdo
mais preocupante € durante o trabalho de parte,gsomulheres com LME entre os segmentos

T4-T5, ou acima desses, podem apresentar sintoendisreéflexia autonémica (FREED, 1994).

2.1.6 Alteracdes fisiologicas e metabdlicas em peas com lesdo da medula espinhal

A medula espinhal é a responséavel pela transméességulacédo dos varios tipos
de impulsos — como 0s do sistema nervoso somatieoeqvolvem 0S processos motores e
sensitivos — e também é responsavel pelas divéusgées que sdo subordinadas ao SNA. O
SNA é importantissimo na regulacdo de muitos pemesisiolégicos mediados pelos centros
supra-espinhais do sistema nervoso central (SN@pés a LME, as vias autonbmicas que
passam pelo canal medular promovem alteracdes eiws drocessos controlados pelo SNA
(GARSTANG e MILLER-SMITH, 2007).

Conforme Garstang e Miller-Smith (2007), o niveéled e a extensao da leséo
tém papel fundamental nos acometimentos subseguentéesdo. Quando uma pessoa €
acometida por uma LME, ocorre uma interrupgao alfmimpleta ou parcial/incompleta — das
vias simpéticas, resultando em vérias alteracOgmriantes, tais como, bradicardia, edema
pulmonar neurogénico, arritmias, hipotenséo eatigs na regulacdo vascular.

O SNA regula funcdes cardiovasculares, tais comdluxo sanguineo, a
contracao cardiaca, a FC, as respostas vasomptif&icas, o fluxo de sangue para 0s 0ssos e
também para os musculos, rins e pele (PHILLIP$.,e1208 ).

Apoés a LME, podem ocorrer disturbios metabélicopanantes, por exemplo:

o hipermetabolismo e hipercatabolismo, gerandodggammumentos na eliminacdo de nitrogénio
na urina, no catabolismo total de proteinas corpoeano gasto energético. As respostas
metabdlicas aos traumas severos sdo complexasasnodas PLME, observa-se inicialmente
um balanco de nitrogénio negativo — com uma ma&ua de nitrogénio na urina — e um

aumento do gasto energético. O tempo de ajuste Hgmrmetabolismo pode variar entre uma e



trés semanas e € evidenciado pela normalizacdoattmgo de nitrogénio (RODRIGUES,
BENZEL e CLEVENGER (1997).

Outros aspectos metabdlicos sdo a perda de maggaatanagra, a diminuicao
acentuada da utilizacdo de substratos e a dimmuiga atividades metabdlicas (RODRIGUES,
BENZEL, CLEVENGER, 1997). Ainda segundo Rodrigugsnzel e Clevenger (1997), além da
perda de massa muscular magra, a degradacdo praigterada, detectada pelo aumento da
quantidade de nitrogénio na urina, pode levar énfah organica e até a morte se nao for
controlada adequadamente.

Apés a LME, é relatado uma tendéncia a elevacamivess de LDL colesterol
e colesterol total. Igualmente, sdo relatados Isaniweis de HDL-colesterol, hiperglicemia de
jejum, elevados niveis de triglicerideos, obesiddmiominal e hipertensao arterial que, somados,
sao associadas a sindrome metabdlica em pessodsviibne isto € mais evidenciado em PLME
tetraplégicos (MANNS, MCCUBBIN e WILLIAMS, 2005; MERS, LEE, KIRATLI, 2007).
Para os autores, a LME pode acelerar a relacaotohewdo de gordura corporal com o passar da
idade e contribuir para valores anormais de HDhselina.

Outra alteracdo importante é a hipercalcemia — atoraas taxas de calcio no
sangue, mais comum nos adolescentes com LME, eorrdacia de um desequilibrio entre as
atividades osteoblasticas e osteoclasticas, naagatividade osteoclastica com reabsorcao 6ssea
esta maior e a maior quantidade de célcio ndo guademente eliminada pelos rins (FREED,
1994). Ainda conforme o0 mesmo auytas manifestacdes clinicas de anorexia, nauseasstas,
cefaléia, polidipsia, polilria e letargia sdo olkladas com maior frequéncia entre 4 e 8 semanas

apos a LME.

2.1.7 Alteracdes cardiovasculares e respiratoriasrepessoas com lesdo da medula

espinhal

A disfuncdo do SNA provocada pela LME causa a maptla homeostase
cardiovasular em PLME e consequente aumento do dscdoenca cardiovasculares (DCV).
Estas DCV, associadas a disfungdo autonémica, téemqvido alteracdes no controle
vasomotor, hipotensao ortostatica, bradicardisexafle, em casos extremos, parada cardiaca
(MYERS, LEE, KIRATLI, 2007). Conforme Phillips el.a(1998); Vanloan et al., (1987), as
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PLME tém seus niveis de FC e consumo maximo deénoig(VO:max) menores do que a
populacdo que ndo possui LME. Ainda segundo esteEses, quanto mais cranial/alta for a
lesédo, maior € o comprometimento dos niveis da K ¥ O,max dos individuos. Quando a
medula é lesada acima do nivel dos ramos parassiopéacima de T1), a inervacdo simpatica
do coracao (excitatéria) provoca uma bradicarde&adéminuicdo da média da PAS de repouso.
Essa baixa PAS modifica a regulagédo da presséawahgistdlica com as mudancgas das posicoes
ortostaticas, gerando alteracOes de estruturaceohalidade cardiaca, devido ao retorno venoso
prejudicado (FIGONI, 1993; FRONTERA, DAWSON e SL®YI2006). O quadro de
diminuicdo da pressao arterial e de bradicardarhais evidente nos sujeitos com LME entre C2
e T1 (FRISBIE, 2005; VALENT et al., 2006). Outrdtseeacdes importantes nas PLME sé&o a
reducdo do controle supraespinhal, reducdo da VAEDuacdo das respostas cardiovasculares,
além de reducdo da contratilidade e alteracGes ideocirculacdo da pele (BAUMAN et al.,
1999; MATHIAS e FRANKEL, 1988).

Conforme Freed (1994), a trombose venosa profundatremboembolismo
pulmonar ocorrem devido as alteracfes na taxawko ffanguineo, alteracfes nas paredes dos
vasos e na coagulacdo sanguinea. Segundo o autepounso prolongado também contribui
significativamente para o aparecimento da trombas®sa profunda. Ainda segundo Freed
(1994) a trombose venosa profunda e o tromboembolismmgndr s&o mais comuns em
guadros de lesbes completas do que em quadrossdeslencompletas; e se apresentam,
geralmente, no primeiro més apos a leséao.

A hipotensdo ortostatica (HO) é outra alteracdo omamte nas PLME,
caracterizada pela baixa Pressédo Arterial Sistéif#é¢e5) causada em decorréncia do retorno
venoso dificultado durante as mudancas de posigapo@l. A HO pode provocar,
principalmente nos tetraplégicos, tonturas, nayseascao visual, zumbido nos ouvidos, perda
da consciéncia e taquicardia. Quando esses sint@paascem, recomenda-se a elevacao lenta do
tronco do lesado medular e de seus MI para, dessaaf facilitar o retorno venoso. Outras
formas para auxiliar na prevencdo da HO € a wuieade faixa abdominal, meias de
compreensao e o proprio treinamento ortostaticoH3R CRISTANTE, 2007; FREED, 1994;
GREVE, DE CASTRO, 2001).

A literatura descreve que, normalmente, as altesag@spiratorias decorrentes
da LME sao mais graves nos quadros de tetraplegiédo ao comprometimento das inervagdes



dos musculos respiratorios, responsaveis pelo ggocee inspiragcdo e expiracdo (ARES e
CRISTANTE, 2007; FREED, 1994; FRISBIE, 2005; FRONRA DAWSON e SLOVIK,
2006).

A LME cervical alta (C1-C2), por exemplo, tendeaglisar completamente a
musculatura respiratoria quase que imediatameatessitando uma acdo médica para garantir a
respiracdo do lesado medular. Caso nédo seja prmiat® imediatamente um respirador
mecanico, ocorrera o obito (FREED, 1994; SITTA, VIWHTK, MANETTA, 2001).

Na LME cervical média (C3-C5pode ocorrer alguma contracdo diafragmatica
residual que, somada a contracdo da musculatusa@@epode adiar a instalagdo de um quadro
de insuficiéncia respiratdria, que aparece geraieentre o 3° e 5° dia apdés a LME (GREVE,
CASALIS; BARROS FILHO, 2001; SITTA, WERNECK, MANETA, 2001).

As lesdes totais/completas que ocorrem entre asesggs C5 e T1 atuam de
forma multivariada na inervagdo dos musculos ragpios (diafragma e demais musculos da
respiracdo). Enfim, seja qual for o nivel da les@®,musculos acessorios da respiracdo sao
comprometidos, o0 que pode levar as PLME a um qudermsuficiéncia respiratoria (FREED,
1994).

Na ocorréncia da LME na regido toracica alta, aculasura diafragmatica tem
suas funcionalidades normais e a musculatura og&icpode estar com suas fungdes normais ou
ainda atenuadas. Nesse quadro, pode ocorrer aici@aafa respiratoria devido a certo
comprometimento e dificuldade da musculatura abdahmanter sua funcéo contratil, mas em
um grau inferior ao encontrado nos casos de LMEegi@o cervical alta (FREED, 1994; SITTA,
WERNECK e MANETTA, 2001).

2.1.8 Incidéncia de doencas cardiovasculares em peas com lesdo da medula

espinhal

Estudos epidemiologicos da década de 80 afirmavae ag emergéncias
cardiovasculares eram a principal causa de morteP&ME. Estudos da década de 90
confirmaram que sujeitos com LME a 30 anos falegmimcipalmente por DCV (46%) e, em
PLME com mais de 60 anos, estas doencas repreaent#®% das causas de morte (DEVIVO,
BLACK e STOVER, 1993; DEVIVO, SHEWCHUK e STOVER,93).
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Conforme Jacobs e Nash (2004), os fatores comumeptetados em PLME,
que contribuem para a aceleragédo do processo de B&a dislipidemia e o sedentarismo,
impostos pela paralisia muscular e devidos a Igétade opcdes de exercicios e atividades
fisicas. Alémdisso, também observa-se grande possibilidade deerdgo da resisténcia a
insulina, aumento do percentual de gordura, e Bsgnificativa da massa corporal livre de
gordura, principalmente em relagdo a massa musdalarando-os mais passiveis das DCV
(JACOBS e NASH, 2004).

Embora existam avancos no tratamento de PLME, a dexmortalidade se
mantém alta desde os anos 90 (DEVIVO, SHEWCHUK ©WHR, 1992; WHITENECK,
1992. Antigamente, eram atribuidas as altera¢des rengaspiratorias a responsabilidade pelas
altas prevaléncias de comorbidades em PLME, ocasttn altos indices de mortalidade.
Entretanto, estudos mais recentes sugerem queahdade, as DCV lideraram a causartis
em PLME ao longo dos anos. (GARSHICK et al., 20@5jnaior contribuicdo para o aumento
das DCV em LME esté relacionada a alguns fatorassde, incluindo hiperlipidemia, obesidade
e diabetes (LEE et al., 2005; PHILLIPS et al., Z99BKUTEIL et al., 1989).

Uma contribuicdo adicional para este aumento da birmoortalidade
cardiovascular em PLME é o estilo de vida sedemt@liém da grande redugédo das atividades
fisicas habituais decorrente da importante lesd@omocorrida. (JACOBS e NAHS, 2004)

Para Myers, Lee e Kiralti (2007), as maiores prpaces cardiovasculares

associadas com a LME estao descritas no Quadro 04.



Quadro 04- Prejuizos Cardiovasculares em Pessoas com leséedlda
espinhal.

Alta prevaléncia de DCV;

Grande morbi-mortalidade por causa das DCV;,

Aumentado risco cardiovascular:

- Reduzido HDL-colesterol;

- Alto valor de colesterol total, LDL colesteropeoteina C-reativa;

- Prevaléncia de obesidade e de tecido adiposeraisc

- Aumento da prevaléncia de tabagismo;

- Inatividade fisica,;

- Prevaléncia de resisténcia a insulina, diabetgsdrome metabdlica;
Anormalidade em relacdo a Pressao arterial (hipotes@io ortostética e
disautonomia);

Eventos tromboliticos, devido a reduzido retorno weoso;

Disturbios cardiacos ritmicos:

- Bradiarritmias na fase aguda da lesdo e reduga@udabilidade da frequéncja
cardiaca;

Fonte: Adaptado de Myers, Lee e Kiratli, (2007).

2.1.9 Disreflexia autonémica apés lesdo da medulspénhal

A disreflexia autondmica (DA) ou hiperreflexia, raje as PLME
independentemente da lesdo ser completa ou inctanpl& uma resposta aguda e agressiva, a
um estimulo nocivo localizadabaixo do nivel da LME. Os impulsos nervosos orasnde um
local ofensor chegam a porcdo posterior da sulbatanmzenta da medula espinhal,
desencadeando reflexos segmentares que percormmedala espinhal até os neurdnios das
colunas intermédiolaterais da regido da medulaimagé promovendo reflexos vasoconstritores
autonémicos (JACOBS e NASH, 2004).

As principais causas da DA sé&o a distensao vesidatpactacao intestinal, as
Ulceras de presséo (escaras), infec¢des urin&@ddgjlos vesicais, roupas ou proteses/orteses
apertadas e unhas encravadas (ARES e CRISTANTE, FREED, 1994). Os sintomas mais
marcantes da DA sdo o aumento da pressao artesialica (PASist) e da pressao arterial
(PADias), bradicardia, sudorese (quando preseryaddaléia latejante, piloerecdo, erupcdes
cutaneas acima do nivel da lesdo, rubor facialngesido nasal (ARES e CRISTANTE, 2007;
FREED, 1994).
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2.1.10 Regulacao térmica na pessoa com lesdo da oladespinhal

As PLME, principalmente os tetraplégicos, sofrenmca regulacdo térmica
(RT), em decorréncia do comprometimento da redegémesmo auséncia total dos estimulos
simpaticos (responsaveis pela sudorese e pelaileiagdo) e devido ao prejuizo do sistema
somatico (responsavel pelos tremores e calafriés$im, o lesado medular tende a alternar
guadros de hipertermia em dias quentes e hipoteemiadias frios (ARES e CRISTANTE,
2007). Ainda segundo estes autores, nas PLME, tagieadro de hipertermia quanto o quadro
de hipotermia sédo preocupantes. A hipertermia pvdemover confusdo mental, convulsdes e,

em casos extremos, levar a 0bito, assim como adnpa.

2.1.11 Disfungéao vesical e intestinal em pessoasncdeséo da medula espinhal

As atividades vesicais e esfincterianas sao c@uasl pela medula espinhal,
sendo a inervacéo eferente — motora — feita atrdwgsnervos periféricos ligados aos ganglios
periféricos. A mic¢do, por sua vez, é controladavats do centro pontino de miccao (CPM). Os
motoneurdnios da bexiga, localizados na medulankapiutilizam o CPM em seu trajeto final
(TRIGO-ROCHA et al., 2001).

O colon — que apresenta movimentos peristaltictsn-como funcdo absorver
a agua, o sodio, as vitaminas e minerais do balal fem transito. As raizes sacrais S2 a S4
inervam o reto através dos nervos pélvico-esplé&reco canal anal sofre acao proximal de fibras
simpaticas das raizes T11 a L2. Os esfincteres a@ai inervados pelos nervos originados das
raizes S2 a S4 (ARES, 2001).

Nos casos agudos de LME, o ilio pode se aprespatalisado, podendo levar
a uma distensdo abdominal ou a uma dificuldade espirar (ARES, 2001). As principais
gueixas das PLME a respeito dos disturbios intestisdo a incontinéncia fecal, a dificuldade
para evacuacao e a necessidade de estimulo deoompathante, através do toque retal, para que

o esvaziamento fecal seja eficiente (ARES, 2001).



2.1.12 Avaliagcéo da composicao corporal em pessaasn lesdo da medula espinhal

O estudo da composicao corporal em PLME representa preocupacao dos
pesquisadores da area, pois ha a tendéncia ddidar wastrumentos de campo para avaliagao.
Esta tendéncia justifica-se devido ao alto cusatpipamentos de laboratério bem como pelas
dificuldades operacionais destes equipamentos (GORQ11).

Em um estudo do final da década de 80, 22 atletdsadquete em cadeira de
rodas, todos paraplégicos, foram avaliados atrdegsesagem hidrostatica. Os resultados foram
correlacionados com as medidas antropométricasppugeram algumas equacdes, entretanto,
estas equacdes ndo apresentaram grande validadeB(RIAN et al., 1987). Mojtahedi,
Valentine e Evans (2009) realizaram um estudo objetivo foi comparar a gordura corporal
relativa de sujeitos com LME avaliada através déodus de campo, dobras cutaneas (DC),
bioimpedancia (BIA) e através da absortometriaaigsrX de dupla energia (DXA). Os autores
utilizaram equacdes preditivas para dobras cutéeess resultados da bioimpedancia a fim de
comparar com o DXA. Concluiram que a DC e a BlAestimam o percentual de gordura
relativa em comparag¢ao com o DXA.

Em recente estudo de Sutton et al. (2009), foiia¥ala composicao corporal
de atletas do sexo feminino com LME e um gruporotatatravés do DXA. Os autores testaram
a reprodutibilidade de equacdes generalizadaspmmalacoes ditas normais a fim de estabelecer
um instrumento de campo que pudesse substituis@naia de um padréo “ouro”. Os autores
encontraram fortes correlagdes dos resultados d& B comparagdo com indice de massa
corporal (IMC) e circunferéncia abdominal para opgr LME, embora tenham encontrado baixas
correlagbes para o grupo controle. Os autores sogejue devem ser criadas equacdes
especificas para avaliagdo desta populacéo, adifadiitar a realizacdo de procedimentos fora
dos laboratorios, pois, as equacdes testadas o@wmsfaveis para avaliar a composi¢ao corporal
em pessoas com lesdo da medula espinhal.

Dionyssiotis et. al. (2008) realizaram um estudm &1 sujeitos com LME de
nivel toracico a fim de investigar as alterac6esa@mposicdo corporal. Os participantes foram
separados em dois grupos (leséo alta e baixa). Jdppgontrole de 33 sujeitos sem deficiéncia
foi utilizado para comparacdo com o grupo de PLMEDXA foi utilizado para estimar a

distribuicdo mineral 6ssea (g/cm?) regional (mempm total. Foi avaliada também a massa
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magra e massa gorda (g). O IMC, a distribuicdo ralriessea e massa magra foram encontradas
significativamente diminuidas (p < 0,0005) enquamtmassa gorda aumentou (p < 0,05) nos
bracos e na composicdo corporal das PLME. Estascteaisticas parecem comumente na
populacdo de PLME, sendo relacionada, principalejeminatividade fisica, estilo de vida com
menos mobilidade no dia-a-dia, menor massa magsalmar efetiva, além da densidade Ossea
reduzida.

2.2 Caracteristicas do rugby em cadeira de rodas

O Rugby em Cadeira de Rodas é um esporte cole@#gtinddo a homens e
mulheres. Foi criado em 1977, na cidade de Winn(pagada, por um grupo de pessoas com
tetraplegia que buscava novos esportes além daidiesgm cadeira de rodas, jA que nessa
modalidade, devido ao grau de comprometimento mbidram poucas possibilidades (YILLA e
SHERRIL, 1998; IWRF, 2011). No principio, esse n@gporte recebeu o nome Merderball,
porém, com 0 passar dos anos e devido a possuiname gque remetia a violéncia, foi
rebatizado, passando a ser chamado de Wheelchghy®u Quadrugby (IWRF, 2011).

A primeira equipe de RCR surgiu nos Estados Unelms 1981 e, no ano
seguinte, ocorreu o primeiro torneio internaciardre equipes de RCR do Canada e dos Estados
Unidos. Nos anos seguintes, o RCR foi implantadooetnos paises e, em 1989, a equipe da
Gra—Bretanha foi até o Canada e, pela primeiraw®z, equipe de outro continente jogou com
as equipes do Canada e dos Estados Unidos (IWRE).2Bm 1990, a Federacao Internacional
de Rugby em Cadeira de Rodas — International WhaieldRugby Federation (IWRF) — foi
criada e reconhecida pela Federacdo Internaciand@sportes em Cadeira de Rodas de Stoke
Mandeville — International Stoke Mandeville WheelcthSports Federation (ISMWSF). Em
1994, o RCR foi oficialmente reconhecido pelo Céniaraolimpico Internacional como uma
modalidade paraolimpica (IWRF, 2011).

Inicialmente, o RCR era praticado unicamente piapéegicos, entretanto, aos
poucos, essa realidade foi mudada e, hoje, pessoasquadros equivalentes a tetraplegia
também podem jogar. Os quadros equivalentes Pplegia sdo as amputacdes ou deformidades

nos 4 membros do corpo, algumas sequelas de pelitenialguns casos de paralisia cerebral,



artrogripose multipla congénita e alguns quadrderdentes congénitos entre outros (YILLA e
SHERRIL, 1998; IWRF, 2011).

O RCR se assemelha muito ao Rugby tradicional,t@ouase 0os mesmos
objetivos e ser um jogo que envolve forte conté#acd e necessidade de 6timas capacidades
fisicas. Quadras de piso rigido, com as medidgeginde basquete de (15 metros de largura por
28 metros de comprimento) séo utilizadas no RCRoatrario dos campos de grama no Rugby
convencional. O RCR é considerado um esporte do@eom esfor¢cos intermitentes durante
quatro tempos de 8 minutos cada, sendo fundamgomlos atletas tenham agilidade para
manusear a bola, acelerar, frear e direcionar airadYILLA e SHERRIL, 1998; COMITE
PARAOLIMPICO BRASILEIRO - CPB, 2011; IWRF, 2011).

O RCR é jogado com uma bola semelhante a do Wlgquadra semelhante a
de basquete possibilita maior nimero de possige#d nas localidades para a pratica do RCR
a bola redonda permite que mesmo os atletas maiprometidos possam pegéa-la e ter maior
dominio sobre ela (CPB, 2011; IWRF, 2011).
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Figura 01-A quadra do Rugby em Cadeira de Rodas.
Fonte: http://www.rugbiabrc.org.br/downloads/CAMPQGBY .pdf

Cada partida é disputada em 4 tempos (ou peria#o8)minutos de duragao
de jogo e, cada vez que a bola para, por faltatgp@aido da quadra ou por ter sido marcado um

gol, o cronbmetro é parado (CPB, 2011). Entre e &°2° periodos e 0 3° e 4° periodos ha um
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intervalo de 2 minutos. Entre o 2° e 0 3° periddogs é a metade do jogo) ha um intervalo de 5
minutos (CPB, 2011).

Durante o jogo, o contato entre as cadeiras desrédanstante e totalmente
legal, desde que aconteca apés o Arbitro inicigzgada e seja na parte de tras da cadeira de
rodas (sem tocar as rodas) ou entre a frentex®alas rodas maiores (CAMPANA, 2010).

Caso o0 contato na parte de tras da cadeira de smjasnuito violento ou
atinja os pneus, o atleta que provocou a batida pedpunido com falta. O mesmo ocorre caso o
atleta atinja o adversario apés o eixo das rodasdgs, fazendo com que ele gspif). Essa é
uma falta que dependendo da intensidade pode exchiieta que cometeu a infragdo (IWRF,
2011).

Para melhor desenvolvimento e equiparacdo dosciparies do RCR, foi
instituido um processo de classificacdo dos atléeaRCR. Esta classificacdo é feita por uma
banca de classificadores que executam uma sétiestés motores para estipular uma primeira
classificagdo. Posteriormente, os atletas claaslifis sGo observados durante o0s jogos para que a
classificacao inicial seja confirmada ou ajustgubés 0 processo possui um bom carater subjetivo
para a avaliacdo (CAMPANA, 2010).

Os testes sao realizados pela banca de classifesa@oincluem testes para
verificar a motricidade dos membros superioresus ggupos musculares, além de verificar a
existéncia ou ndo de controle da musculatura adatraConforme os testes sao feitos, cada grupo
muscular recebe uma nota (quanto maior a motrieidathior € a nota), e a somatoria dessas
notas da ao atleta sua classificacéo esportiva (EANA, 2010).

A classificagdo esportiva é dividida em 7 clas€es, (1.0, 1.5, 2.0, 2.5, 3.0 e
3.5). Uma equipe de RCR é composta por 4 jogademesquadra e a soma dos pontos da
classificacdo de seus jogadores de quadra nadoywdpassar 8 pontos. Os atletas tipicamente
de defesa sdo aqueles que recebem classificac@otiespentre 0.5 e 1.5, ou seja, mais
acometidos e, consequentemente, com menos molajidadatletas normalmente de ataque séo
aqueles que tém classificagdo esportiva entre 3®,eisto €, menos acometidos e com maior
mobilidade (IWRF, 2011).

Um atleta pode ser reclassificado quantas vezesnforecessarias, até que ele
receba a mesma classificacdo por 3 vezes segpai@sentdo ser considerada como definitiva.
Apés a classificacdo do atleta ser definitiva, esia podera mais ser alterada ou sujeita a



protestos. Para que isso aconteca, a banca ddictmkses tem que ser sempre composta por
classificadores do mesmo nivel ou de nivel supanata banca anterior (IWRF, 2011).

2.3 Avaliacdo da variabilidade da frequéncia cardiea

Segundo Kawaguchi et al., (2007) a porcao do sesteanvoso que controla as
fungBes viscerais do corpo € chamada de SNA. Gdesjlautondmicos ndo sdo normalmente
acessiveis a consciéncia; por essa razéo, esemai®t frequentemente chamado de sistema
motor involuntario ou neurovegetativo. Esse sistamflaéncia tonica e reflexamente a presséo
arterial, resisténcia periférica, frequéncia carai® o deébito cardiaco (JOHNSON, 2000 e
GUYTON e HALL, 2002). O coragdo é um 6rgao centilmanutengcdo da homeostasia e, para
alcancéa-la, recebe influéncias autonémicas. Nem#tile, uma de suas principais caracteristicas
consiste na constante modificacdo da frequéncigeds batimentos (KAWAGUCHI et al.,
2007). Atraveés de vias aferentes medulares e vagamgormacao que atinge o sistema nervoso
central (nucleo trato solitario) € modulada e valtacoracdo através de fibras eferentes vagais
rapidas (podendo se manifestar no primeiro batimsabsequente) e eferentes simpaticas lentas
(podendo ocorrer intervalo de até 20 segundos). féXoeresultante dessas influéncias
autonémicas é a variabilidade batimento a batimdat&C (CAMPELO et al., 1992; LONGO,
FERREIRA e CORREIA, 1995; RIBEIRO, BRUM e FERRARITY92; RIBEIRO et al., 2000;
TASK FORCE HRV, 1996).

A VFC é descrita como a quantificacdo das variagfissintervalos R-R, que
sdo dependentes de moduladores bioldgicos, com¥gAq &ravés da atividade das cadeias de
ramos simpaticos e parassimpaticos (KAWAGUCHI et2007). Essas variacdes constituem a
VFC, que tem como o objetivo medir a variacdo entreadaatimento sinusal sucessivo. Esta
técnica tem sido utilizada como meio ndo-invasieo avaliacdo do controle neural sobre o
coracdo em PLME (MYERS, LEE e KIRATLI, 2007). A érsa espectral (AE) dos sinais de FC
tem alcancado consideravel interesse por ser umdméEo invasivo que estima atividade neural
do SNA e ndo neural para oscilagcdes a curto e I@mgpo dessas variaveis (DE ANGELIS,
SANTOS e IRIGOYEN, 2004). Com esse tipo de analisele-se obter os espectros com suas

respectivas poténcias a partir de bandas de fregugmé-determinadas, caracterizadas por
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modulacdo dos ramos simpaticos (oscilacbes de b@equéncia, BF) e parassimpéticos
(oscilagbes de alta frequéncia, AF) do SNA.

A avaliacdo do sistema nervoso autbnomo é complewacipalmente em
pessoas com lesdo da medula espinhal, pois estammpresentar uma lesdo parcial ou total do
sistema autébnomo. Descobrir como a inervacdo anotmadno coracdo se encontra € de
fundamental importancia para o paciente com lesédufar, principalmente, porque o exercicio
fisico esta diretamente relacionado com a reapfidalessas PLME (PITHON, 2010).

Geralmente, a maioria das avaliagcbes do sistemana@ubb requer
equipamentos especiais e € invasiva. Atualment®,F& tem Otima aceitagdo como um
procedimento funcional de avaliacdo da modulac@onémica cardiovascular, além de ser bem
aceito como um fator de prognostico de mortalidadpgecialmente, pds-infarto do miocéardio e
na insuficiéncia cardiaca congestiva (MALIK et 4B89; TASK FORCE HRYV, 1996).

A VFC tem sido utilizada como meio nao-invasivo al@liacdo do controle
neural do coragdo (BOOTSMA et al., 1994; STEINIgt1®94; VAN-RAVENSWAAIJ-ARTS,
et al., 1993) e, recentemente, em pessoas com diesémedula espinhal (DITOR et al., 2005b;
PITHON, 2010; TAKAHASHI et al., 2007). Estudos t&®emonstrado que a diminuicdo da VFC
esta relacionada a um maior indice de morbidadergahdade cardiovascular (BIGGER JR, et
al., 1992; BINDER et al., 1992; VAISHNAV et al., 99. Por essas razbes, muitos autores tém se
ocupado em utilizar manobras respiratérias (GROSSEMMARAMAKER e WIELING, 1991),
mudancas de posicdo (AHMED et al.,, 1994; MUKAI e YMNO, 1995) e bloqueios
farmacoldgicos do sistemas nervosos simpatico aspempatico (AHMED et al.,, 1994) na
tentativa de investigar a VFC.

O exercicio fisico, em si, € um comportamento quavgra importantes
modificagcdes no funcionamento do sistema cardimlase@ em seus mecanismos de ajustes
autondmicos (GALLO JR. et al., 1989; McARDLE, KATC# KATCH, 2008; MITCHELL,
1990). Assim, o estudo da VFC durante o exercidicd agudo pode permitir uma analise
adicional e nédo invasiva do controle neural da Efagte esse comportamento (ALONSO, et. al.
1998). Estudos recentes tém demonstrado que oiereftsico progressivo, em individuos
sedentédrios (BREUER et al., 1993; NAKAMURA, YAMAM@I e MURAOKA, 1993;
YAMAMOTO, HUGHSON e PETERSON, 1991;), treinados (NHet al., 1995a; SHIN et al.,
1995b; RIMOLDI et al., 1992) e cardiopatas (ARAI at, 1989; BERNARDI et al., 1990),



provoca uma diminuicdo no sistema nervoso parassiogpe um aumento no sistema nervoso
simpatico, que controlam a FC. Entretanto, em rsuitiesses estudos (NAKAMURA,
YAMAMOTO e MURAOKA, 1993; SHIN et al., 1995a; SHINt al., 1995b; YAMAMOTO,
HUGHSON e PETERSON, 1991), empregou-se um protodaoincremento continuo de
poténcia (protocolo de rampa), o que ndo permita astabilizacdo da FC em cada estagio do
exercicio— condicdo necessaria para uma avaliacdo adequadaALONSO, et. al. 1998).

A VFC é anormal em pessoas com LME em relacao i@ichbs sem LME.
Padrbes de alteracdo VFC tém sido sugeridos coei® rié caracterizacao fisiologica associada
com o nivel da lesdo medular. Embora esta realidaeconhecida, ha necessidade de estudos
mais aprofundados, destes padrées para possibilégeanr eficacia no diagndstico, progndstico e
significado terapéutico da VFC em PLME (MYERS, LEKIRATLI, 2007).
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4 ARTIGOS PRODUZIDOS PARAATESE

4.1- Artigo 01 - Avaliacédo da poténcia aerObia mama em pessoas com lesdo da medula

espinhal

4.1.1 Introducéo

O treinamento fisico regular confere efeitos bewdfipara o coracdo, bem
como para todo o corpo. Isso ocorre, em partegpero treinamento fisico melhora a capacidade
de trabalho do musculo esquelético, aumentandondut@ncia na circulagédo periférica; além
disso, aprimora também a modulacdo extrinseca dac@o e intrinseca da bomba cardiaca
(KEMI, 2010).

Evidéncias sugerem que a magnitude desses begefiaiomentam
proporcionalmente com a intensidade das sessfesedeicio fisico que constituem o programa
de treinamento fisico. Recentes estudos sugerenosgjefeitos benéficos do exercicio fisico
regular podem depender da intensidade e volumeldaltho realizado (GULATI, 2003).

A poténcia aerébia maxima, definida como a maxitsoecdo, transporte e
consumo de oxigénio (VMax) é, geralmente, considerado o melhor marcaatar g capacidade
funcional do sistema cardiorrespiratorio. A mediil@ta de V@max durante um teste maximo
ergométrico é considerado o melhor método paraaaapoténcia aerébia (DENCKER, 2008).

A lesdo da medula espinhal (LME) provoca alteragietras e sensoriais no
individuo, acarretando consequéncias sociais na d&maioria dessas pessoas, especialmente
naqueles que apresentam lesdo alta e, consequetgencapacidade fisica reduzida. Essa
capacidade pode ser definida por uma série de aoenpes inter-relacionados, tais como,
consumo de oxigénio maximo (@ax), forca muscular e funcdo cardiovascular e pobn
(MYERS, LEE e KIRATLI, 2007). Além da disfungéoifia e sensorial, a LME provoca varias
sequelas, entre elas, a reducao da capacidadercesgiratoria, consequéncia direta da paralisia
(PAOLILLO, PAOLILLO e CLIQUET JR., 2005). A vida gendente da cadeira de rodas

implica na dificuldade em manter um estilo de vad&o, o que, juntamente com um estado



sedentéario, promove o desenvolvimento de quadradbdsidade, sindrome metabdlica, diabetes
e doencas cardiovasculares que limitam as repfisi@égicas a atividade motora, e conduzem a
rapida instalacdo da fadiga (MYERS, LEE e KIRAT2007).

Estudos recentes de Stevens et al. (2008) demonsfyze existe uma
importante correlacdo positiva entre a qualidadeidi e nivel da préatica de atividade fisica em
individuos com LME. Sendo assim, o engajamentoedeisslividuos em programas regulares de
exercicios fisicos deve ser incentivado, poisatsst de uma abordagem promissora, com boa
proporcao custo-beneficio, e eficaz na promocasalmle e da qualidade de vida, trazendo
inUmeros beneficios que se revelam na melhora seng@enho da vida diaria, na promocéo do
bem estar fisico e social e na reducdo de incidérmbe complicacdes clinicas, favorecendo a
independéncia funcional desses individuos.

A reducao do nivel de atividade fisica e as altea@dversas na composicao
corporal causadas pela lesdo medular tém consdgqaémetabdlicas que podem influenciar o
avanco e a gravidade de doencas cardiovasculafesl3l. SCELZA e BOCKENEK, 2007).
Com isto, € evidente a importancia de estudos lmrimaiados e com nivel tecnoldgico avancado
para melhores prognosticos e acompanhamentos degsesom lesdo da medula espinhal, seja
para atividades esportivas, melhora de aspectasates cardiovasculares ou para o cotidiano do
dia a dia.

O objetivo do presente estudo, foi revisar nadiima atual os métodos e
variaveis do consumo maximo de oxigénio e aspedlaxionados com a capacidade fisica

aerdbia em pessoas com lesdo da medula espinhal.

4.1.2 Procedimentos metodologicos

Este estudo caracterizou-se como uma revisdoetatlira. Segundo Noronha e
Ferreira (2000), estes estudos analisam a produibfiografica em determinada area tematica,
dentro de um recorte de tempo, e fornecem uma vgEal do problema pesquisado,
evidenciando novas ideias, métodos e subtemas.

Neste estudo, foi utilizado a busca através do pitblicagbes meédicas
(PUBMED-Med Lineno site: http://www.pubmed.com) com os seguinegmos:Spinal Cord

Injury, tetraplegia, paraplegiacruzados comphysical endurance, exercise tolerance, peak
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oxygen powerPara inclusédo dos artigos, estes teriam que passseguintes itens: a) resultados
com lesados medulares, b) resultados com tetrapkegiu paraplégicos, c) interacdo dos itens
anteriores com consumo maximo dg(®@0, max; I/min ou ml/kg/min) e duracéo de esforco em
cadeira de rodas, sendo publicados a partir daarZD00.

Para um direcionamento deste estudo, foi usadegaele estudo de Haisma et
al. (2006) como base tedrica. Foram encontrados &8§os com o0s termos usados para a
pesquisa inicial no site de busca IOBMED. ApdOs cruzamentos de termos pré-selecionados,
foram eleitos 25 artigos completos, sendo 3 regig®s demais artigos originais de revistas

nacionais e a maior parte composta de artigosiacevnais.

4.1.3 Resultados e discussoes

Na revisdo de Theisen e Vanlandewijck (2002), pamersvidenciar os
resultados cardiovasculares apresentados em redag@ume sistolico menor nas pessoas com
lesdo da medula espinhal (paraplégicos), quandpa@mdos com pessoas nao lesadas, e uma FC
maior para valores de \\Gubmaximo para o grupo de lesado quando compa@dpupo nao
lesado. Este fator é relacionado a reducéo dalatlei simpatica, ocorrida apés lesdo medular. A
FC maxima em exercicios normalmente é bastantadafgtrincipalmente em lesados acima da 62
vértebra toracica (T6), ficando o relato de valaese 115 — 130 bpm, conforme estes mesmo
autores.

Outra importante revisdo realizada dentro do perfmdposto deste estudo foi
a de Teasell e colaboradores (2000), na qual osesuevidenciam a discussao das consequéncias
cardiovasculares apos lesdo medular e controlestensg nervoso simpatico. Neste estudo, foi
citado a pesquisa de Eriksson, Lofstrom e Ekblo&88) no qual, foram avaliados 58 homens
lesados (lesbes medulares entre C4 e L4), sendeidados, 33 ndo treinados e 10 controles.
Durante o exercicio fisico maximo em cadeira deaspé média de FC dos lesados foi de 119
bpm para nao treinados e 118 bpm para os treinadosapresentando diferencas estatisticas na
média de FC em teste maximo entre pessoas com Wsamedula espinhal treinados e
sedentarios, levando a crer que o exercicio fisdggular ndo conseguiu auxiliar a atuacao da

atividade simpética cardiaca nesta amostra.



No estudo de Bernard et al. (2000), foram avaliablbsndividuos (média de
idade 30 anos) atletas com paraplegia, divididosdeim grupos, um com lesdo de nivel alto e
outro baixo. A avaliacdo cardiorrespiratoria ocorna cadeira de rodas em esteira rolante com
incremento de carga de 1km/h/min, iniciando o testa 4km/h. Durante o exercicio maximo,
nao foram observadas diferencas significativas eerds dois grupos para os valores
cardiorrespiratorios e ventilatorios. Apesar daéaosm de diferencas significativas, os maiores
valores maximos alcancados foram do grupo com ldsdiga, confirmando uma maior
capacidade de adaptacao ao exercicio fisico ngtepesao toracica inferior.

Ja na pesquisa de Knechtle e Kopfli. (2001), também paraplégicos, foram
analisados 11 jogadores de basquete em cadeiradds (média de idade de 28 anos). Neste
estudo, foi aplicado um protocolo de exercicicctistom aumento da inclinacédo na esteira para
verificacdo da possibilidade de utilizacdo de uwmtgmolo com inclinacdo na esteira em pessoas
com lesdo da medula espinhal (abaixo de T1). @dadores tinham lesdo medular, dois tinham
lesdo do sistema nervoso central e um teve polldei&oram medidos 0 consumo maximo de
oxigénio (VG max) e a frequéncia cardiaca (FC), enquanto d divéactato foi determinado
imediatamente apds o protocolo de exercicio. @saatlapresentaram aumentos significativos em
relacdo a frequéncia cardiaca méaxima (185 %11,4) blactato maximo (10,2+2,1 mmol / I) e
VO, max (35,1+4,9 ml/min/kg). Diante dos resultadaspd constatado que um protocolo de
exercicio com inclinag@o crescente € uma alteraatifida de avaliagdo do componente aerdbio
em comparacao com um protocolo de exercicio cootigdde crescente.

Mantendo a sequéncia de estudos realizados entosupgraplégicos, Jacobs,
Nash e Rusinowski (2001) avaliaram os efeitos dmamento em circuito sobre a capacidade
cardiorrespiratdria e forgca muscular em paciensgapgégicos. Dez homens com paraplegia nos
niveis entre T5-L1 participaram do estudo. Indivislcompletaram 12 semanas de treinamento
em circuito, usando uma série de exercicios aldehae resisténcia muscular e ergometria de
braco de baixa resisténcia. Apos o protocolo deaneento, foram testadas a forga isocinética da
extremidade superior e a capacidade -cardiorredpaat Aumentos significativos foram
observados no consumo maximo de oxigénio (29,7%),01) e na poténcia de pico durante o
teste do braco (p <0,05). Este modelo de treinameset mostrou eficaz para melhora
cardiovascular e na capacidade de forca dos gemtitds do programa de exercicios fisicos

regulares.
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Outro estudo importante, aplicando o treinamensicdi como situacao de
intervencdo em pessoas com lesdo da medula espinihalde Bougenot et al., (2003). Neste
estudo, realizado com 7 individuos paraplégicostréinados do sexo masculino com 35 anos de
idade e que apresentavam pelo menos 12 anos Aods &sliou-se os efeitos de um programa de
treinamento com duracdo de 6 semanas, sobre viar@areliorrespiratorias em teste ergomeétrico
com incremento de carga de 10W/2min e iniciandestetcom 15W. O protocolo de treinamento
compunha-se de 45 minutos de esteira rolante,ve2es por semana. Os resultados obtidos
mostraram aumentos significativos das variaveisrivdx e poténcia pico (watts). O treinamento
fisico realizado em ergbmetro de braco em pessmadasdo da medula espinhal foi eficiente na
melhora de variaveis cardiovasculares, concluinde q treinamento fisico traz adaptacdes
positivas para a aptidao fisica e capacidade aerobi

No estudo de Vanderthommen et al. (2002), 37 iddo$ paraplégicos (2
mulheres) foram avaliados através de propostasie fgogressivo de quadra (octogonal) para
usuarios de cadeira de rodas, usando como basetacqo de Leger e Boucher (1980). Os
valores médios do grupo estudado foram de: ida¢e &6os; massa corporal 77,7kg; estatura
177 cm; tempo de lesé@o 16,5 anos e tempo de usadé@ra de rodas 11 anos. O registro de VO
max foi através da andlise direta de gases no aaeipto portatil (K4b system). Ja a andlise da
concentracdo de lactato sanguineo foi realizadavedr YSI modelo 1500Ygllow springs
instrumentys Os resultados encontrados no estudo foram: 33 2xal/kg/min de V@ max/pico;
172426 bpm de FC max; 5,4+1.9 mmol/l de lactatoiméx Diante dos resultados, a proposta de
teste progressivo foi considerado apta para adaiaptiddo fisica em usuarios de cadeira de
rodas.

Com uma amostra expressiva para as caracteristasma®studos na area da
Educacdo Fisica Adaptada, Janssen e colaborad®d@®)(avaliaram 166 individuos (20
mulheres), com idade, massa corporal, nivel daJdsénpo de lesdo, e o nivel de realizacdo de
atividades fisicas bem variadas. Todos os partibgsada pesquisa apresentavam lesao por, pelo
menos, 7 anos e eram praticantes de atividadeadistgulares por, no minimo, 4h semanais. O
estudo consistiu em um teste progressivo, em GadkEr rodas, para determinar o consumo
maximo de oxigénio e a poténcia maxima, incluingimiém um teste dgprint em cadeira de
rodas para determinar a poténcia de curto prazaeféhia) e um teste de forca isométrica.
Embora a variacdo de resultados tenha sido entra 88%, o que pode ser explicada pela



heterogeneidade da amostra (nivel da leséo, o dévatividade, sexo, idade, massa corporal, e
tempo de leséo), os pesquisadores concluiram quig gue a capacidade fisica seja largamente
determinada por fatores que nao podem ser alterapspulacdo de PLME — como o nivel da
les&o, idade e sexo —, os fatores mutaveis, comived de atividade fisica habitual e a massa
corporal (baixo componente de gordura), desempanham papel adicional nesta amostra para
determinagao dos melhores resultados.

Dallmeijer et al. (2004) compararam respostas oemebpiratorias em um
modelo de ergbmetro de braco e em cadeira de rdesiciparam do estudo 2 grupos
subdivididos em 9 individuos com lesdo medular sdfl lesdo medular do sexo masculino (36
anos). Duas séries de 4 minutos de exercicio fEitonaximo em 25 e 35 Watts de poténcia,
seguidos por exercicio de 1 minuto com poténciacemrte até a exaustdo, foi o protocolo
utilizado. Os resultados mostraram menor consumooxigénio (VQ), ventilacdo (VE),
frequéncia cardiaca (FC), taxa de percepcdo deceséouma maior eficiéncia bruta no ciclo
ergdmetro de braco em ambos os grupos, enquanton@ueforam encontradas diferencas
significativas em poténcia pico e pico de )/8E e FC quando usado o ciclo ergbmetro de braco
em ambos o0s grupos. Para este estudo, ficou evadienca igualdade de respostas
cardiorrespiratérias em ambos 0s grupos, mesmdzamido-se de diferentes modelos de
equipamentos para a avaliacdo aerObia. Estes adgsltainda indicam a possibilidade de
usuarios de cadeira de rodas usarem o modelo dmeng de braco, por possibilitar uma maior
mobilidade na vida cotidiana.

Em uma interessante comparacao entre um grupaddednos com diferentes
niveis de lesdo e outro grupo controle ndo lesagidutar, Hopman et al. (2004) avaliaram, em
ciclo ergbmetro de brago com incremento de carg3,d® ou 10W/min, 10 individuos néo
lesados, 6 individuos paraplégicos e 6 individet@plégicos com média de idade de 33 anos,
praticantes de atividade fisica regular por pel@nes 4h/semana. O consumo de oxigénio
durante o exercicio aumentou no grupo controle defitiéncia, bem como em pessoas com
paraplegia e, em menor grau, nas pessoas comlégiegpndicando que o consumo maximo de
oxigénio durante o exercicio fisico de braco éthad pelo fornecimento de oxigénio ao invés do
tamanho da massa muscular envolvida e pequenaaddes bioquimicos relacionadas.

Knechtle et al. (2003) avaliaram 10 atletas ussade cadeiras de rodas

treinados e 10 ciclistas treinados com o objetiwaldterminar a taxa de oxidagéo de gordura, a
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fim de fornecer recomendacdes para a utilizacdoicde ergdmetro. Foi avaliada a capacidade
aerdbia através do teste de xM@x em um ciclo ergbmetro de braco e bicicleta redgdca,
respectivamente. Os atletas deficientes mostranara tendéncia de maior concentracdo de
lactato em cada intensidade em relacdo aos cgli€da atletas de cadeiras de rodas bem
treinados alcancaram a maior oxidagdo de gordureiai@ ergdmetro. Os resultados sugerem
gue os atletas de cadeiras de rodas bem treinambtlesmpexecutar o treinamento em ciclo
ergbmetro, criando assim novas possibilidadeseigaimento.

No estudo nacional de Paolillo, Paolillo e Cliquet (2005), as analises
cardiorrespiratérias com paraplégicos (n=5) e pédicos (n=5) foram realizadas em repouso,
durante estimulagdo elétrica neuro-muscular (EENNY 20 minutos do quadriceps
direito/esquerdo e durante a recuperacdo destawdgstiO grupo paraplégico apresentou média
de massa corporal de 84,6+14,1 kg e estatura de71&¢m. Ja no grupo tetraplégico, os valores
foram de 62,4 +5,02 kg e 177,2 6,94 cm. A presa#erial foi mensurada via método
auscultatério. A FC foi monitorada por eletrocaglama e a avaliagdo metabdlica
cardiorrespiratéria foi avaliada por analisador gdses Sensormedics V29C. Os valores dos

grupos paraplégicos e tetraplégicos séo apresentesdaabelas a seguir:

Tabela 01-Valores cardiorrespiratorios de paraplégicos.

Variaveis

Cardio-respiratorias Repouso EENM Recuperagio
Vo, (Ifmin) 0,22 + 0,02 0,48 £ 0,01 0,25+ 0,02
Voo, (Ifmin) 0,15+ 0,01 0,40+ 0,08 0,19+ 0,02
Ve (Fmin) BTPS 10,01 = 1,41 18,2 £ 3.64 11,98 £ 223

pO. (mmHg) STFD 9348273 10063337 10561+224
pCO; (mmHg) STPD 37,99+ 1,77 3543112 3233+1.51

FC (bpm) 85,4+ 801 0025+957 9399+765
Pa Sistélica (mmHg) 116 £ 5.4 144 £+ 5 4 121+ 8,94
Pa Diastdlica (mmHg) 76+ 54 74 + 8,94 74+ 8,94

Adaptado de Paolillo, Paolillo e Cliquet Jr., (2R05



Tabela 02-Valores cardiorrespiratorios de tetraplégicos.

Car di:ig:;?::térias Repouso EENM Recuperagao
Voo (I/min) 0,15+ 0,01 0,29 + 0,02 0,16 £ 0,01
Yooy (Iimin) 0,10 = 0,01 0,23+ 0,02 0,12+ 0,01
Ve (I/min) BTPS 8,38x1,18 14,48 £ 3,71 9.6+096

pQ; (mmHg) STPD 98,73 +2.34 104,39£3,79 106,70 £ 2,89
pCO: (mmHg) STPD 3508+236 3262+242 30,55+ 1,53

FC (bpm) 67,39+ 565 8964+822 8384+6,28
Fa Sistolica (mmHg) 104 + 4,41 128 + 5,03 112+ 447
Pa Diastolica (mmHg) 68 £ 3,36 70 + 6,36 70 + 5,67

Adaptado de Paolillo, Paolillo e Cliquet Jr., (2R05

Foram encontrados resultados de consumo de oxigémiersamente
proporcionais a altura da lesdo medular. Quants \ilta a lesdo (tetraplegia), menor os valores
de VO, max Também foi observada bradicardia e hipotensdo senem grupo tetraplégico
durante o repouso. Durante a estimulacdo, ocorratanmentos da FC e pressao arterial sistolica,
demonstrando atuacdo mais ativa do tbnus simp@gstas pessoas com lesdo da medula
espinhal. Os autores ressaltaram a capacidadevdladms em conseguirem respostas dentro da
normalidade durante o exercicio fisico.

Outro estudo que usou a avaliacdo direta do conmp@naerdbio foi o
apresentado por Hayes e colaboradores (2005). Nesttelo, os autores realizaram teste
incremental de ergbmetro de braco. Para isto, 48dtes medulares (1 mulher, 3 tetraplégicos)
com idade variando de 30 a 72 anos foram avali@iosum ergdbmetro de brago da marca
Monark com analisador de gases (K4b system). A anédiFC méax durante o teste foi de 143
bpm, com amplitude de valores de 96 a 216 bpm.\d@.mpico teve média de 16,36 ml/kg/min e
variou de 10,66 a 27,17 ml/kg/min. Estes valoremrnfo semelhantes aos de resultados
encontrados em outros estudos, mas a amplitude rdsgltados demonstrou a néo
homogeneidade da amostra estudada, o que difabetéaminar parametros de variaveis aerobias
em pessoas com lesdo da medula espinhal.

Ainda com a utilizagdo da avaliagéo direta do corsule Q e producao de
CO,, sete lesados medulares (paraplégicos) foram deslipara determinar o impacto da
ergonomia e variacbes do ambiente/cadeira/cambadenmedas em testes de quadra. Foram

avaliados variaveis de componentes cardiorrespioat@través do analisador de gases (K4b2
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system). Os resultados apresentaram valores denaedo VQ pico 29,07 ml/kg/min- VCO de
35,33 ml/kg/min- FC max de 181 bpm (VANLANDEWIJCKa., 2006).

No estudo de Goosey-Tolfrey e Tolfrey (2008), foramaliados 24 jogadores
de basquete em cadeira de rodas. O protocolo tionsssutilizacdo de espaco de 20 metros em
guadra com velocidade inicial de 2,36m/s e incrdosea cada minuto de 0,14m/s até os atletas
ndo suportarem. Para verificacdo de correlacaajtiii@ado também o protocolo de ergbmetro
computadorizado em cadeira de rodas conforme Gebdfey (2005). A analise do VLfoi
através de medida direta (Havard Apparatus) e aaff&vés de frequencimetro (P§larOs
resultados apresentados foram: idade 2946 anossanwsporal 73,7+10.9 kg; \Lpico por
ergoespirometria direta 2,66+0,49 I/min; FC max ergoespirometria direta 188 +10 bpm;
Distancia percorrida no teste de quadra 2056 +2&®2as e FC max no teste de quadra: 186 11
bpm. Em recente estudo deste mesmo grupo, Leiditol e Goosey-Tolfrey (2011) verificaram
respostas relacionadas ao exercicio submaximo @@ VQ pico) em atletas usuarios de
cadeiras de rodas, tetraplégicos, paraplégicos @ lesados. Os tetraplégicos avaliados
pertenciam a uma equipe de Rugby em cadeira de (0gd) com experiéncia de 7,8 anos no
esporte. O V@ pico foi de 24,5 + 4,9 ml/kg/min, com FC méaxima i29-12 bpm e pico de
lactato de 4,95-1,28 mmol. O grupo paraplégicoiastal participa do basquetebol em cadeira de
rodas com experiéncia de 12,2 + 5,3 anos. Esteogappesentou valores significativamente
maiores que o grupo tetraplégico nas variaveis 3 pico foi de 34,9 + 5,1 ml/kg/min, com FC
maxima de 184+10 bpm e pico de lactato de 8,47t6hifol. Estes nimeros também indicam
que a altura da lesdo (quanto mais alta a lesd@meemrapacidade aerdbia e suas variaveis)
influencia nos resultados do componente aerébio.

Num sentindo contrario, o estudo publicado este g@mo Morgulec-
Andamowicz et al., (2011) no qual, avaliou 30 atete RCR da Polbnia. Estes foram divididos
em 4 grupos conforme classificacdo funcional do RORDbjetivo era verificar ha existéncia de
diferencas entre 0os grupos para variaveis aeréhiegrobias e de habilidades no RCR. Foram
realizados testes através de exercicio aerGbiomuaxm esteira para cadeira de rodas com
incrementos até a exaustdo e Wingate test em etgddeebraco para avaliacdo da poténcia. Os
resultados apresentados foram: Méico 21,1 +6,3 no grupo | menor classificacéo fanal a
30,2 7,2 ml/kg/min no grupo IV maior classificad@amcional; Poténcia Pico 83+35 no grupo |
menor classificacdo funcional a 226£28 W no grugomaior classificacdo funcional. Diante



destes resultados os autores afirmaram que afidagdp funcional n&o interferiu nas respostas
das variaveis avaliadas (principalmente na potéaeiébia), pois as diferencas entre 0os grupos
s6 foram significativas entre o grupo | e grupoelvido ocorreram para 0s grupos intermediarios
do RCR.

No quadro a seguir sdo sintetizados o0s principae@os relacionados a
poténcia aerdbia nos artigos aqui apresentados ymeamelhor visualizacdo e obtencdo das

informacdes inerentes a cada estudo.

Quadro 05- Sumario dos estudos de pessoas com lesdo da nesguthal e aspectos

relacionados a

poténcia aerdbia.

Autores/ano Objetivos Amostra Materiais e Resultados/
Métodos consideracoes

Bernard et Comparar 12 atletas- | Cadeira de rodas Sem diferencas entre 0S

al., (2000) aspectos de | paraplégicos| em esteira-teste grupos. Maiores valores no

Continuacao q

uadr¢elsdo alta;

poténcia aerébia (alto e maximo- grupo leséo baixa.
entre grupo com  baixo); incremento de
leséo baixa e 1km/h/min;

Knechtle et

Verificar a

11 jogadores

Cadeira de rodas Valores médios de VO

al., (2001) possibilidade dg de basquete| em esteira- com max 35,1+4,9ml/kg/min-
uso de teste com em cadeira | inclinacao-teste| lactato de 10,2+2,1 mmo
inclinacdo em | de rodas- 8| maximo; Niveis e FC Max de
usuarios de LME- de lactato e FC 185+11,4bpm. Foi
cadeira de rodas; toracica max. constatado que o teste cam
inclinacdo é algo valido na
avaliacdo de usuarios d¢
cadeira de rodas.
Jacobs, Nash Avaliar efeitos | 10 homens | 12 semanas de Aumentos significativos

e Rusinowski do treinamento| paraplégicos treino em (29,7%) no VQ max e na
(2001) em circuito em circuito- poténcia pico durante o
paraplégicos; Exercicios teste com os bracos. Este
resistidos e | modelo de treino foi eficarz

ergometria de
braco com baixa

para melhora
cardiovascular e

intensidade; capacidade de forca.
Bougenot et Avaliar efeitos 7 Treino de 45 Aumentos significativos
al., (2003) do treinamento| paraplégicos min de da poténcia pico (watts) e
de 6 semanas nao ergbmetro de | VO, max. O treinamento
nas variaveis | treinados- braco 3x por | de 6 semanas foi eficiente
cardiorrespiratér  homens- semana; nas variaveis avaliadas.
ia; lesédo com 12

anos e 35
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de

anos de
idade;
Vanderthom Propor teste 37 VO, max direto-| Teste considerado apto
men et al.| progressivo em| paraplégicos| através do K4 | para usuarios de cadeira
(2002) quadra; (2 mulheres){ portatil; Fc max| rodas com valores de VG
média de e lactato; 25,2+5,9ml/kg/min-
idade 36,5 172+26 bpm e 5,4+1,9
anos; mmol.
Dallmeijer et Comparar 9 PLME e 10| 2 séries de 4 mipn  Ficou evidenciado a
al., (2004) respostas sem submaximo igualdade de respostas
cardiorrespiratdr lesdo;média| seguidos de 1| cardiorrespiratorias em
ias em de idade de min com ambos 0s grupos, mesmpo
ergbmetro de 36 anos; poténcia utilizando-se de diferente
braco (para crescente até 4 modelos de equipamentad
deslocamento exaustao; para a avaliacao aerébid.

em riias) e

[72)

Continuacéo quadro ( Jas;
Hopman et Comparar o V@ | 10 controles| Cicloergbmetro| Maior VO, max no grupo
al., (2004) max em PLME | ndo lesados,| de bragco com | controle, seguido do grupo
diferentes niveig 6 tetrase 6 | incremento de| paraplégico e depois 0s
€ um grupo nag paraplégicos, carga de tetraplégicos. Indicando
lesado; média de 10W/min uma limitacdo no V@
idade 33 provavelmente induzido
anos; pelo limitado forneciment®
de Q.
Knechtle etf Determinar a 10 atletas Avaliagédo em Os atletas com LME
al., (2003) taxa de oxidacap usuarios de| cicloergbmetro apresentaram maiores
de gordura em| cadeira de de braco e | valores de lactato em cada
cicloergbmetro| rodas e 10 bicicleta intensidade quando
de braco; ciclistas ergomeétrica comparado com 0s
treinados; | respectivamentg; ciclistas. E os atletas
cadeirantes alcancaram
maior oxidacao de gordura
no cicloergbmetro de
bracos, indicando a
possibilidade de uso para
treinamento.
Paolillo, Avaliar aspectos 5 Avaliagbes Quanto mais alta a leséao
Paolillo e| cardiorrespirator paraplégicos| (direta) em menor os valores de \JO
Cliquet Jr.| iosem parae eb5 repouso, na | max. Além de bradicardia
(2005) tetraplégicos; | tetraplégicos| estimulacdo e hipotensédo no grupo
elétrica neuro- tetraplégico.
muscular no
guadriceps e na
recuperacao;

Hayes et al.

Avaliar o VO

13 PLME- 3

Avaliados em

Média do \{@ax foi de




(2005) max em teste| tetraplégicos| ergdémetro de 16,36 ml/kg/min.
incremental em| e uma mulher  brago com Resultados dentro da
cicloergbmetro| com idade | analisador K4;| média desta populacéo,

de braco; variando de mas com grande amplitug
30 a 72 anos de resultados.

Vanlandewij | Avaliar o VO, 7 Andlise de gases Valores médio de V@

ck et al.,|] max em teste de paraplégicos; direta -portatil | pico 29,07 ml/kg/min e FC

(2006) guadra e (K4); max de 181 bpm.

variacOes de
ambiente/camba
gens

Goosey- Correlacionar | 24 jogadores| Teste de quadra VO, pico direto média de

Tolfrey e| teste de quadrg de basquete| com incrementg 2,66 I/min e Fc max de

Tolfrey com teste em | em cadeirade de cargae 188 bpm; Teste de quadr

(2008) ergbmetro de | rodas -LME; | ergoespirometria Fc max de 186 e distanci

braco; direta; de 2056 mts; Correlacad
entre o teste de quadra €
Continuacao quad 05. teste no ergbmetro.

Leicht, Verificar as 25 atletas Andlise direta Os tetraplégicos

Bischop € respostas em | cadeirantes| do VO, pico, apresentaram 0s menores

Goosey- exercicio (8-tetras; 9 lactato e Fc valores (24,5 ml/kg/min)

Tolfrey (2011)| sypmaximo (40| paras e 8 n&o Max; indicando que a leséo e
a 80% do VQ lesados altura da leséao influenciam

pico; medulares) nas respostas da poténc
aerdbia. Sugestéo de us
da FC como prescrigéo

para tetras atletas.

Morgulec- Examinar 30 atletas de Exercicio VO, pico 21,1 +6,3 a 30,2

Adamowics aspectos RCR da | aerGbio maximo =7,2 ml/kg/min; Poténcia

et al., (2011) aerbbios, Polonia em esteira para Pico 83£35 a 22628 W,
anaerobios e de subdivididos| cadeira de rodas Estes resultados
habilidades do pela com demonstraram que a

RCR com as | classificacdo| incrementos até classificacdo funcional nd
diferentes do RCR; a exaustao; | interferiu nas respostas d
classificacbes Wingate test em variaveis avaliadas para
funcionais; ergbmetro de | classes intermediéarias d

braco;

jogo.

4.1.5 Considerag0es finais

testes e maneiras de avaliar

A

e

7

a

a

a

0

(o]
as

A partir dos estudos revisados, observa-se umadgraariacdo de modelos,

compon

entes

fisiadégicelacionados aos sistemas
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cardiorrespiratérios e circulatérios. Esta gamanisaede métodos parece estar relacionada a
heterogeneidade da populacdo/amostra, pois aslapdesentam uma variagdo muito grande de
acometimento e diversificacdes na sua incidéndieesa coluna vertebral. Consequentemente, 0s
resultados, por mais similares que sejam em algspectos, apresentam valores discretos de
proximidade, revelando uma necessidade de padgéuizaara estes procedimentos neste grupo
amostral. No entanto, essa variagdo ndo desmeeabeim destes estudos, ao contrario, serve de
base para proximas pesquisas que se alavancamdengrego de estudo, sejam elas realizadas
no Brasil ou em outra parte do mundo. Outro aspect® fica evidente nos estudos aqui
revisados com pessoas com lesdo da medula esgrdnahterferéncia da altura da lesdo nos
resultados de variaveis aerObias — quanto maisabaitesdo (paraplegia), melhores sdo as
condicbes aerObias, em contrapartida, quanto mtasaalesdo (tetraplegia), piores sao 0s
resultados das variaveis aerobias.

Fica claro, igualmente, a importancia de utilizacorecursos tecnoldgicos
neste campo de pesquisa, pois, com tais recurdmémese menor incidéncia de erros,
proporcionando resultados mais soélidos a serensapi@dos perante as avaliacdes criteriosas de
publicacbes internacionais.

Além disso, citamos, como pontos fundamentais peyaseguir nas pesquisas
desta &rea, que as avaliacbes devam ser realieadgsupos o mais homogéneos possiveis, isto
€, apresentando as mesmas condi¢bes fisicas emegia, com recursos tecnoldgicos
avancados. Compreendemos, também, que estes egid@® servir como ponto de partida
para a elaboracdo de testes indiretos, que possamtikzados no dia a dia de trabalho de

pessoas com lesdo da medula espinhal.
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4.2. Artigo 02 - Estimativa da poténcia aerdbia dpraticantes de rugby em cadeira de rodas
através de teste de quadra

4.2.1 Introducgao

O Rugby em Cadeira de Rodas (RCR) é um esportelfapéco que foi criado
e oficializado no Canadd, no final da década ddni@almente, o esporte era uma alternativa
para aqueles atletas com limitacdes nos membrasistgs e que levavam grande desvantagem
na pratica do Basquete em Cadeira de Rodas, dawvidito grau de comprometimento daqueles
membros (YILLA e SHERRIL, 1998). A pratica do RCRde ser realizada por atletas que
apresentam quadro de lesdo da medula espinhal (LivHt popular dentre os praticantes,
podendo ser total ou parcial acima da primeiraebéa toracica (tetraplegia), com possibilidades
de comprometimentos agravados em lesGes na priméitabra toracica ou ainda quadro de
tetra-equivaléncia (amputacdes de quatro membra@dgemas sindromes que acometam 4
membros a nivel neuroldgico) (INTERNATIONAL WHEEL@GHR RUGBY FEDERATION -
IWRF, 2010). Para a participacdo no RCR, € necessario alassificacdo funcional para
determinar o nivel de comprometimento de cadaaatettambém, possibilitar a atuacdo de
diferentes niveis de lesdo e comprometimento, @ auda equipe é composta de 4 atletas em
quadra, e no somatorio dos 4 atletas, ndo podeupdss8 pontos em quadra. A classificacao
pontua as pessoas de menor comprometimento da anedplnhal com 3.5 e as de maior
comprometimento com 0.5, tendo classificacdes nmgdiarias de (3.0; 2.5; 2; 1.5; e 1 ponto)
(IWRF, 2010).

O RCR se assemelha muito ao Rugby tradicional. g@res possui quase 0s
mesmos objetivos e € um jogo que envolve forte atonfisico e necessidade de oOtimas
capacidades fisicas. Quadras de piso rigido, comeaédas do jogo de basquete de (15 metros
de largura por 28 metros de comprimento), saozatlhs no RCR, ao contrario dos campos de
grama no Rugby convencional. O RCR é considerad@sgporte dindmico, no qual os atletas
praticam esforcos intermitentes durante quatro ¢sntie 8 minutos cada, sendo fundamental aos
praticantes agilidade para manusear a bola, acekeear e direcionar a cadeira. (YILLA e
SHERRIL, 1998; COMITE PARAOLIMPICO BRASILEIRO - CPR011; IWRF, 2010).



A avaliacdo periddica da poténcia aerdbia de atlétanportante para andlise
das capacidades especificas do sistema respitatéaioguineo, circulatério e muscular
(PLATONOV, 2008), principalmente em atletas comiaeéhcia fisica (lesdo medular) que
possuem inumeras alteracdes fisiologicas (BHAMBHARDO2). A poténcia aer6bia € uma
importante variavel para participantes de jogoscameira de rodas (GOOSEY-TOLFREY e
TOLFREY, 2008; GOOSEY-TOLFREY, 2005). De acordo ddampa (2002), a importancia do
treinamento adotando o consumo maximo de oxig&fdy{s,) esta no fato do nivel de oxigénio
no muasculo, durante a pratica do exercicio, sefaton limitante do desempenho.

O indice fisiologico utilizado para a predicdo d#émcia aerdbia (tanto em
usuarios de cadeira de rodas quanto em individemslasdo medular) € o consumo maximo de
oxigénio (VQmay, definido como a maxima captacao de oxigéniorglada por um determinado
individuo durante um esfor¢co (DENADAI, 2000; ROBER€ ROBERTS, 2002; VINET et. al.,
2002;). Na tetraplegia, devido a reducdo da atuag@pética e diminuicdo da massa muscular
funcional, ocorre a reducédo da capacidade de trapatducdo da frequéncia cardiaca maxima
(FCnay durante o exercicio e reducdo da capacidadeoteedpiratoria (capacidade e poténcia
aerdbia), principais aspectos para o desenvolviondat fadiga precoce (JACOBS e NASH,
2004; HAISMA et al., 2006). Ainda neste aspectajosautores indicam que os valores do
VO2max €m atletas LME sé&o reduzidos quando comparadpsssoas sem deficiéncia, devido a
menor frequéncia cardiaca e ventilagdo (HOUNKERigt1998; LAKOMY, CAMPBELL e
WILLIAMS, 1987; VINET et al, 2002) e reducdo daaifacdo sanguinea para os musculos
ativos no exercicio, além de alteracdes do contsoepatico (THIJSSEN, STEENDJIK e
HOPMAN, 2009).

Avaliages fisicas, com medidas e instrumentosrédboais em relagdo ao
consumo maximo de Hfornecem informacdes precisas e extremaments piéea avaliacdo da
capacidade aeroObia. Entretanto, o alto custo dogpa@mentos, as adaptacdes necessarias, 0
grande tempo para realizacao de testes individuprecedimentos proibitivos para avaliagdes de
grandes grupos tornam necesséria a busca por @ghedi®m campos, pistas e quadras para
usuarios em cadeira de rodas (FRANKLIN et al., J98€@almente, testes de campo e com facil
acessibilidade sdo muito importantes, pois podemusados como ferramenta nas areas de
reabilitacdo e ciéncias do esporte, vindo a auxilia evolugdo do desempenho aerdbio em
sedentarios, atletas e usuarios de cadeira de atiétas ou ndo. Além disto, ha alguns testes de
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quadra que apresentam o6tima correlacdo com ressltadmparados as analises diretas de
consumo maximo de oxigénio, o que possibilita bzaido em grandes grupos e validade para
posteriores comparacdes (BARFIELD et al, 2010; RNRAIN et al, 1990;
VANDERTHOMMEN et al., 2002; TRISTCHLER, 2003).

Apesar dos esforcos para desenvolvimento de testampo/quadra, percebe-
se caréncia de estudos cientificos e tabelas nivamatelacionados ao comportamento das
variaveis fisioloégicas para prescricdo, controleutdados das sessdes de treinamentos em
participantes de esportes em cadeira de rodas, tanliteratura nacional quanto internacional.
Um dos possiveis motivos é a falta da homogeneidagmdrao fisico dos usuarios de cadeira de
rodas, muitas vezes, compostas por pessoas corardée niveis de lesées e comprometimentos
da medula espinhal que, por sua vez, implicam ewershs alteracbes neuromusculares,
metabolicas e fisiologicas que precisam ser amkdsae forma especifica para a prescricdo de
exercicios de forma organizada.

Especificamente em relacdo a avaliagdo da pot&eidbia em usuarios de
cadeira de rodas, esta pode ser realizada de fdineta, através de protocolos laboratoriais de
ergbmetro de braco, ergdmetro de cadeira de rodadatra de rodas em esteira especifica para
este fim (GOOSEY-TOLFREY, CASTLE e WEBBORN, 2006ANESEN et al., 2002;
MORGULEC et al., 2006) e de forma indireta, atradésgestos técnicos e testes de campo
(BARFIELD et al., 2010; FRANKLIN et al.,, 1990; VANERTHOMMEN et al., 2002;).
Segundo Tristchler (2003), testes de campo saajesols, pois, sdo de baixo custo, de facil
aplicacao e € possivel avaliar grandes grupos errogempo.

Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar @&mpma aerdbia estimada de
atletas com lesdo medular praticantes de RCR é&stide um teste de 12 minutos em quadra.

4.2.2 Materiais e métodos

As coletas de dados foram realizadas no Ginasibataldade de Educacao
Fisica da Universidade Estadual de Campinas - AERZBMP, conforme aprovagdo do Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias déda Unicamp — protocolo n° 276/2010.

Inicialmente, foram explicados os procedimentosram realizados e seus objetivos cientificos.



A etapa seguinte consistiu na realizacdo de anammesssinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido.

Os sujeitos do presente estudo foram dez pratEatdeRCR, tetraplégicos
completos e incompletos (lesées medulares de CH,ad® sexo masculino, com idades entre 21
e 41 anos. Todos os sujeitos tinham, no minimoanionde préatica da modalidade.

O grupo realizava treinamento de RCR 3x por sentma carga horaria
aproximada de 8 a 12 horas/semana. Na época dediacdo, os atletas estavam em periodo
pré-competitivo. As sessdes de treinamento foramstitaidas basicamente por aspectos fisicos:
movimentagcfes com a cadeira de rodas, trocas deddir paradas bruscas e saidas rapidas e
rolagem de cadeira continua para os momentos deciaggnto e pos-sessao de treino, além de
exercicios de tracdo e com sobrecarga (exerciesistidos em alguns momentos); aspectos
técnicos e taticos do RCR (menor acdo de aspeidiosd): movimentacdes e orientacdes de
posicionamento para cada situacao de jogo, expksage regras e estratégias de ataque e defesa
para as diferentes possibilidades de adverséari@scionado a classificacdo funcional) e

orientacdes de regras. A descri¢cdo dos sujeitageseq Tabela 01.

Tabela 01 —Caracteristicas dos sujeitos avaliados

Sujeitos Ildade (anos) Altura da Lesédo Classif. Tempo de leséo

Funcional
A 33,6 C6,C7 1.5 6,2
B 22,8 C7 2.5 6,3
C 24,6 C6-C7 2.5 3,5
D 33,6 C4-C5-C6 1.0 15,7
E 24,0 C6 1.5 5,6
F 29,4 T1# 35 7,2
G 36,2 C5 0.5 13,7
H 21,0 C6 2 5,4
I 41,1 C5,C6 2 7,6
J 30,2 C5,C6,C7 1.5 3,4
Média 29,6 - 7,5
DP 6,5 - 4,1
Min. 21 - 3,4
Max. 41,1 - 15,7

LME - Les&o da Medula Espinhal, Min — minimo; Mamaximo.
# - O sujeito F apresenta lesdo em vértebra toraciaa devido ao comprometimento ocasionado pelanmespds
varias classificagcdes funcionais para o jogo fompda sua participacdo no RCR (INTERNATIONAL
WHEELCHAIR RUGBY FEDERATION, 2010; ORR e MALONE, 20).
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Para a coleta de dados em relagdo a massa coepestdtura, foram utilizados
uma balanca de marca Filiz8laom preciséo de 0,1kg, um estadiémetro horizautal preciséo
de 0,1 cm e dois colchonetes para apoio dos ssijeibosolo. Para o teste de estimativa da
poténcia aerdbia, foram utilizadas cadeira de redasrtivas especificas da modalidade, quadra
de piso rigido ndo-escorregadio, oito cones, dmadmetros e um frequencimetro da marca
Polaf® (Finlandia) modelo RS800CX, para registro dos neslala frequéncia cardiaca.

Para a coleta da massa corporal e estatura, fotiimados os procedimentos
descritos por Gorla, Campana e Oliveira (2009),quaEs 0s sujeitos sao posicionados sentados
e deitados respectivamente.

O teste para estimativa da poténcia aerdbia fdizeep conforme protocolo
proposto por Franklin et al. (1990), no qual érdgido um retangulo na quadra de piso rigido
nao escorregadio, com medidas de 25 x 15 metrowste retangulo, sédo colocados cones em
cada uma das extremidades e também a cada 2 rdetsasis respectivos vértices, de maneira a
se obter um perimetro de 75,32 metros. Para aaeédl do teste, 0s sujeitos deveriam percorrer
a maior distancia possivel em torno do retangulonidado na quadra (Figura 01), sentados nas

cadeiras de rodas esportivas, no periodo de 12osinu

2m
I/ 25m \

15 m

&
u
2m

Figura 01- Circuito delimitado em quadra para realizacdo dtetde poténcia aerodbia.

ApoOs a realizacdo do teste de quadra, foi calcutadiistancia em metros

percorrida por cada usuario em sua cadeira de espartiva e, em seguida, os valores foram



convertidos de metros para milhas para a inserQdovdlores de todos 0s usuarios na equagao
proposta por Franklin et al. (1990), exposta a isegu
VO 2max (Ml.kg.min™ )= ((Distancia milhas — 0,37)/0,0337)

Através da equacdo acima, € possivel obter on¥Oestimado e uma
classificagéo correspondente para cada atletaadwalNo Quadro 01 os valores de & sao
classificados de acordo com o nivel de condiciomamnproposto por Franklin et al. (1990) para

individuos usuarios de cadeira de rodas

Quadro 1- Nivel de classificacdo da poténcia aerobia (est@nedd Franklin et al. (1990).

Distancia (milhas/metros) Vo_lzmé’f 1 Nivel de condicionamento
(ml.kg™.min™)
<0,63/<1,013 <7,7 Pobre
0,6 - 0,86/1,0129 — 1,384 7,7-145 Abaixo da médi
0,87 -1,35/1,400 - 2,17 14,6 — 29,1 Médio
1,36 — 1,59/2,188 — 2,558 29,2 - 36,2 Bom
>1,60£2,574 >36,3 Excelente

Os dados foram analisados através de estatistmeritde (média, desvio
padrdo, minimo e maximo). Em seguida, verificolaseormalidade dos dados de frequéncia
cardiaca através dos coeficientes de assimetnatese, conforme proposi¢cdo de Hair Jr. et al.
(2009). Segundo estes autores, os testes estatiSiwmpiro Will e Kolmogorov e Smirnov sédo
muito sensiveis para amostras menores de 30 sujéitdizou-se, ainda, a ANOVAne way
para a comparacdo dos dados de frequéncia cardtadango da realizacdo do teste de 12
minutos/recuperacdo e a correlacdoP@arsonpara relacionar variaveis. Valores ple< 0,05

foram considerados significativos para analisesoteparacao.

4.2.3 Resultados

O objetivo deste estudo, foi avaliar a poténcialaierestimada de praticantes
de Rugby em Cadeira de Rodas através de um test@ d@nutos em quadra, os resultados

antropomeétricos sdo apresentados na Tabela 02.
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Tabela 02-Dados antropométricos das pessoas com lesao ddanaesginhal.
Sujeitos Massa (kg) Estatura (m) IMC (kg/m)

A 60,6 1,76 19,57
B 66,74 1,72 22,56
C 56,26 1,57 22,83
D 72,64 1,85 21,23
E 61,71 1,75 20,15
F 57,23 1,69 20,04
G 62,59 1,70 21,66
H 75,16 1,83 22,44
I 67,78 1,79 21,15
J 64,56 1,86 18,66
Média 64,5 1,75 21
DP 6,2 0,09 1,4
Min. 56,2 1,57 18,66
Max. 75,1 1,86 22,83

IMC — indice de Massa Corporal. DP: desvio-padMim: minimo; Max: maximo.

Os resultados da distancia percorrida em metragntiiio teste de 12 minutos
para avaliacdo da estimativa da poténcia aerobiagésentados na Tabela 03, assim como 0s
valores de FC durante o repouso (FC rep), ao fiadkste (FC final), 3 minutos apds o final do
teste (FC 3°) e 5 minutos apos o final do teste§5C

Apos a obtencdo dos resultados do teste em metstss resultados foram
convertidos em milhas com a intencdo de se efaiuealculo dos valores de estimativa do
VOzmax (Ml/kg/min) conforme protocolo proposto por Frankét al. (1990). A classificacao

individualizada da poténcia aerdbia estimada emaes# na Tabela 03.



Tabela 03-Resultados e classificacdo dos sujeitos no tespotEncia aerdbia estimada.

Classificacao

Sujeitos Distancia Disj[éncia VOamax (Franklin et al. FC .FC FC3 FCY%
(mts) (milhas)  (mikg/min) 1990) rep. final
A 1737,36 1,08 21,20 Médio 85 130 100 93
B 2066,8 1,29 27,30 Médio 72 123 100 104
C 2187,78 1,37 29,54 Bom 74 176 112 103
D 821,2 0,51 4,23 Pobre 81 102 93 87
E 1525,14 0,95 17,27 Médio 72 88 66 64
F 2033,64 1,27 26,69 Médio 70 110 155 144
G 1209,02 0,75 11,42 Abaixo da media 61 93 69 65
H 1646,72 1,03 19,52 Médio 104 113 100 100
I 1251,78 0,78 12,21 Abaixo da media 73 115 110 100
J 1315,44 0,82 13,39 Abaixo da média 75 96 91 82
Média 1579,5 0,99 18,3 Médio 76,7 114,89,6* 94,2*#
DP 439,1 0,3 8,1 - 115 253 24,38 22,8

FC - frequéncia cardiaca em bpm; FC3 — frequéranidiaca apos trés minutos de recuperacao; FCxuéineia
cardiaca ap6s 5 minutos de recuperacao. *p<0,08paiso; # p<0,05 vs final.

Os resultados de FC ao final do teste de 12 mio ®rgo da recuperacao
foram maiores e significativamente diferentes qoatmmparados com os valores de repouso. E
com 5 minutos de recuperacéo os valores de FC fdifementes dos resultados ao final do teste
de 12 min.

Também testamos a relagcéo entre a poténcia aer@assificacdo funcional
proposta pela RCR, para verificar se, na amostralada, existe o indicio de que, quanto maior
o comprometimento (lesdo mais alta normalmentepoma capacidade de realizar exercicios;
fato que foi evidenciado no estudo através do éndie VQ max. A correlacdo de Pearson foi
utilizada para testar a relagdo entre as variavdimveés deste método, ficou comprovada a
relacdo entre consumo maximo de oxigénio e o rdgelesdo — quanto maior o consumo de
oxigénio, maior a classificagdo funcional e menor o compromeito do lesado medular
respectivamente (r=0,77 p<0,05). A Figura 02 imsiste resultado.
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r=0,77 p<0,05

Classificacdo funcional
]

0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00 30.00 35.00

Poténcia aerdbia estimada (VO, maxem ml/kg/min)

Figura 02- Correlac&o da classificacédo funcional e poténeialaa.

4.2 .4 Discussao

Com o objetivo de avaliar a poténcia aerdbia desgascom lesdo da medula
espinhal, praticantes de RCR, utilizamos um teata psuarios de cadeira de rodas. A escolha
por este protocolo foi devido ao fato de possua borrelacdo (r=0,84; p<0,001) com a medida
direta de V@max (FRANKLIN et al.,, 1990), e possibilitar aos eitgs tetraplégicos a sua
realizacdo, pois a grande maioria dos protocolos emgybmetros de bracos ndo sdo adaptaveis
para tal populagédo devido ao fato de PLME tetrapésgpossuirem severo comprometimento do
tronco e, consequentemente, ndo conseguirem seemmestveis sobre a maioria dos ciclos
ergbmetros. Além disto, este protocolo ndo neestsinal sonoro especifico, o que no Brasil
nao foi validado para usuarios de cadeira de raglgmssibilita, ainda, a realizacdo de curvas
com angulacao de aproximadamente 90 graus, o giliéafgsua realizagdo por parte de usuarios
tetraplégicos (com grande comprometimento postuea)invés de curvas de 180 graus que
dificultam e ndo representam a condicdo aerdbiaadabados nesta condicdo, mas sim, o grau
de comprometimento da leséo, a forca/poténcia narstacalizada e habilidade na cadeira de
rodas esportiva.

O grupo avaliado (dez sujeitos) apresentou a p@téaerdbia estimada por
valores de V@ max de 18,3 + 8,1 ml/kg/min classificado, confortabela de Franklin et al.

(1990), como valores médios para usuarios de @deirodas em geral. Desses, cinco sujeitos



apresentaram nivel de condicionamento meédio, trégites apresentaram nivel de
condicionamento abaixo da média, um sujeito niwhle outro sujeito apresentou nivel de
condicionamento pobre. No entanto, vale ressaliar @ equacdo proposta por Franklin et al.
(1990) néo é especifica para usuarios de cadeiradds com tetraplegia, porém, é a que mais se
aproxima da realidade da populagdo desse estudemd@ssim, realizou-se uma busca em

bancos de dados para verificar os valores comunmamtentrados para a referida populagao
(Quadro 02).

Quadro 02-Resumo de estudos de avaliacao cardiorrespiradrigetraplégicos.

Estudo Sujeitos VO3 max Campo Laboratorial
0,96x0,17
Goosey-Tolfrey, 8 sujeitos (//min) com Ergbmetro de
Castle, Webborn, (tetraplégicos) 71,6 kg ~ 13,4 ) Bracos
2006 Pieg +2,37 adaptado
ml.(kg.min)™
Barfield et. al., 9 sujeitos 16,01+4.65  Acdes técnicas na
2010 (tetraplégicos) ml.(kg.min)* cadeira de rodas
Janssen et al. 166 su;el_tos 21,6+10,7 Ergome_tro parg
2002 (Paraplégico e ml.(kg.min)’ - Cadeira de
Tetraplégicos G- Rodas
Morgulec et al. 14 sujeitos 27,36+4,8 %nggﬁgzga
Z - P -
2006 (Tetraplégicos) ml.(kg.min) Rodas
Esteira para
Morgulec- 21,1 +6,3 a cadeira de
Andamowicz et 3%23?8:2 O:ioz)c R 30,2 7,2 rodas com
al, 2011 beg ml/kg/min; incrementos
até a exaustad,;

No grupo estudado, o valor médio obtido sobre gvarfisiologica VQmaxfoi
superior ao valor encontrado por Goosey-Tolfreystl@a Webborn (2006); estudm qual os
participantes eram de 2 modalidades esportivass (RCR) e no qual, realizando uma conversao
dos numeros apresentados pelos autores, foi apsdsem valor médio do grupo em relacéo ag, VO
pico de 13,4 +2,37ml/kg/min. Neste estudo, os autores aedat que, a partir das variaveis

analisadas, a equipe britanica alcancou valoresa@ds de capacidade aerObia quando
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comparados com a literatura até aquele momentaofugio nos treinamentos e nas condigdes
de cuidados com pessoas com lesdo da medula dsg@hamportantes fatores a serem
levantados neste aspecto. Jacobs, Nash e Rusin(@@6ii) avaliaram os efeitos do treinamento
em circuito (12 semanas) sobre a capacidade ceggjpratéria e forca muscular em
paraplégicos. Aumentos significativos foram obsdogano consumo maximo de oxigénio
(29,7%, p <0,01) e na poténcia de pico durantestetelo braco (p <0,05). Outro estudo
importante, aplicando o treinamento fisico comaagifio de intervencdo em pessoas com lesdo
da medula espinhal, foi o de Bougenot et al. (208@pte estudo, realizado com 7 individuos
paraplégicos ndo treinados do sexo masculino qu& am programa de treinamento com
duracdo de 6 semanas, em esteira rolante propiéacpdeira de rodas, foram avaliados; e as
analises sobre variaveis cardiorrespiratorias ete ergometrico foram estudadas. Os resultados
obtidos mostraram aumentos significativos das varsavO,max e poténcia pico (watts).

Estudo com resultados de poténcia aerdbia sinilaoaso estudo foi realizado
por Barfield et al. (2010), cuja a amostra era costg por atletas praticantes de RCR e
apresentou V@ pico de 16,01+4,65 ml.(kg.mifl) Barfield et al. (2010) investigaram a
capacidade cardiorrespiratoria de praticantes de B&a determinar e manter a intensidade de
treinamento durante o RCR. Eles avaliaram 9 jogedate RCR americanos, através de
analisador de gases em ergdbmetro de braco e cooefreimetro, para determinar os valores de
FC e FC de reserva como parametro de intensidasldreiopamentos do RCR. A FC maxima
chegou ao valor médio de 118+ 17 batimentos noogegpudado. Interessante, neste estudo, foi a
analise da FC durante as 3 sessOes de treinamestguais foram divididas as principais acoes
dos jogadores de RCR (embalar a cadeira continuamembalar com trocas de dire¢cao/contatos
de jogo, passes e giros e situagdo de coletivg/ja® valores médios de FC encontrados nestas
situacOes foram de 105+13 bpm. Vale ressaltar gtee estudo ndo apresentou a classificacao
funcional ASIA, mas a classificacdo funcional dggoRCR, usada pela IWRF. Através deste
estudo, os autores deixaram claro que os prateal#eRCR apresentaram platd, em relagdo a
FC, durante o exercicio; resultado este que paddeskizido pela limitacdo do débito cardiaco,
transporte e consumo de,@ da capacidade funcional da préatica dos exesci@sta populacao
(BIRK et al., 2001, BRAVO et al., 2004).

LimitagBes periféricas também podem confundir res® agudas, além da
disponibilidade limitada da massa muscular e ag&dula atividade da bomba muscular serem



grandes inibidores da capacidade maxima de exer@tRK et al., 2001). Os resultados deste
estudo indicam que os participantes de RCR podezmeseitar em uma intensidade (70% da FC
de reserva) que provoque melhorias na aptiddoaraedpiratoria, dada concepcéo adequada das
condicOes de treinamento, sem manipulacdo méditarapéutica. Os resultados de FC maxima,
em nosso estudo, foram semelhantes aos citadoa destussdo. Normalmente, individuos
tetraplégicos apresentam bradicardia de repousnieapesposta de FC ao aumento do exercicio
fisico. Isto acontece devido a lesdo medular, pratmente a lesdo completa e em menor grau a
lesdo medular incompleta, interromper a atividaogatica cardiaca. Na nossa amostra, tivemos
participantes com lesdo medular incompleta e salsses de FC final foram semelhantes ao de
indiviuos ndo lesados, supondo que, provavelmemtéesdo medular ndo prejudicou esta
importante funcdo, o que propicia melhores resoffacklacionados a funcdo cardiaca em
exercicio e as variaveis de capacidade aerobias phNidacaso, o individuo com maior valor de
poténcia aerdbia estimada foi um participante ags@id medular incompleta.

Vérios autores associam a pratica regular de exeréisico com multiplos
resultados positivos entre individuos com lesao utaed incluindo a melhora da capacidade
cardiorrespiratéria (JACOBS e NASH, 2004; JACOB33¥ e RUSINOWSKI, 2001), melhora
da capacidade muscular (JANSSEN et al., 2002), oreelfuncional (STREADWARD, 1998) e
reducdo do esfor¢co necessario para realizar atieglda vida diaria (JANSSEN et al., 1996),
além de reducédo do risco de doencas secundarisSNIROQCARDINAL e RINTALA, 2002).

O estudo que apresentou caracteristicas da ansestr@hantes ao nosso, mas
com valores de poténcia aerdbia superiores, foistnde de Morgulec et al. (2006). Os
pesquisadores avaliaram 14 jogadores da Liga Psdode RCR em dois anos consecutivos
(2003 e 2004) para verificar o efeito do treinarnem desempenho aerébio realizado ao longo
deste periodo. Neste estudo, as avaliacOes foralzadas em esteira rolante adaptada para
usuarios de cadeira de rodas, e avaliacdo do campmaerobio foi feita através de analise direta
de gases. O valor médio do Yf@ico encontrado em 2003 foi de 19,86+4,89 ml/kg/emino ano
seguinte, apdés um ano de treinamento, os valoramfgignificativamente maiores (27,36+4,8
ml/kg/min). Este incremento foi justificado pelost@es como sendo devido as possiveis
alteracbes da melhora da capacidade de resist@nci@nal, bem como melhora nos fatores de
risco, tais como, reducdo de riscos de hipertens@esidade e acidente vascular encefalico.
Individuos tetraplégicos praticantes de esportesédidéncia a reducdo da estimulacdo simpética
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e, consequentemente, reducdo dos efeitos circidlatacarretados pelos exercicios (WELLS e
HOOKER, 1990). No entanto, Eggers e colaboradd2661() indicam que ndo esta totalmente
claro se estes efeitos do treinamento foram devadadteracdes centrais (volume de ejecéo,
debito cardiaco e ou ventilacdo minuto) ou fatqresféricos (atividade enzimaticas, diferenca
artério-venosa).

Tanto no estudo de Morgulec et al. (2006), quant@studo de Janssen et al.
(2002), os valores médios de Max encontrados sdo superiores aos encontradososso n
estudo — 27,36+4,8 ml/kg/min e 21,6+10.7 ml.(kg)hiespectivamente. Isto pode ser explicado
pela forma de avaliacdo, ja que os estudos acuilastavaliaram o V&nax de forma direta,
enquanto o que apresentamos nesse estudo émaxCestimado. Além disso, Janssen et al.
(2002) utilizaram, em sua amostra, atletas com ppege, ou seja, atletas que, além de
apresentarem menor comprometimento funcional ebaergpodem apresentar, através do
treinamento, melhora significativa nos niveis déépoia e capacidade aerdbia em relacdo aos
tetraplégicos.

Também com valores acima dos encontrados em nadsdoe Morgulec-
Andamowicz et al., (2011) avaliou 30 atletas de Rf2RPol6nia. Estes foram divididos em 4
grupos conforme classificacdo funcional do RCR. lgjetdvo era verificar hd existéncia de
diferencas entre 0s grupos para variaveis aeréhiegrobias e de habilidades no RCR. Foram
realizados testes através de exercicio aerGbiomuaxm esteira para cadeira de rodas com
incrementos até a exaustdo e Wingate test em etgddeebraco para avaliacdo da poténcia. Os
resultados encontrados foram: ¥fico 21,1 +6,3 no grupo | - menor classificacéocfanal a
30,2 £7,2 ml/kg/min no grupo IV - maior classifiéacfuncional; Poténcia Pico 83+35 no grupo |
- menor classificacdo funcional a 226£28 W no griype maior classificagao funcional. Diante
destes resultados os autores afirmaram que afidagdp funcional néo interferiu nas respostas
das variaveis avaliadas (principalmente na potéaerabia), pois as diferencas entre os grupos
s6 foram significativas entre o grupo | e grupoel¥ido ocorreram para 0s grupos intermediarios
do RCR. Isto parece ser algo diferente do que amaailos autores tem sugerido nos estudos,
inclusive em nosso estudo a relacdo entre nivelesi&o/classificacdo funcional e poténcia
aerébia € uma correlacdo negativa, no qual, quawtoor a classificacdo funcional, maior os

niveis de poténcia aerdébia.



Esta abordagem de comparacao entre os niveis skficdacao funcional e as
variaveis importantes na pratica do RCR, abre noiesaussfes para a comparagdo de grandes
grupos de tetraplégicos para uma confirmacéao dalifé@nca estatistica entre grupos dentro da

classificacédo funcional do RCR.

4.2.5 Consideragfes Finais

A poténcia aerObia estimada de pessoas com lesamedala espinhal —
tetraplégicos praticantes de Rugby em cadeira di#sre mostrou-se dentro da normalidade para
esta populacdo quando comparado com outros estudssalas ja elaboradas. O protocolo que
usamos propicia um quadro de referéncia e, nestérguo valor da poténcia aerébia média do
grupo indicou o nivel bom — algo mediano na esgasenvolvida por Franklin et al. (1990).

Estudos que apresentaram valores superiores aostEuns em nosso estudo
foram realizados com avaliacdo ergoespirométricgtajie esta diferenca de método pode ser um

fator importante para novas avaliagdes.
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4.3. Artigo 03- Analise da variabilidade da frequénia cardiaca e variabilidade da presséo
arterial em pessoas com lesdo da medula espinhalattentes situagdes

4.3.1 Introducgao

A manutencdo da funcdo cardiaca normal é obtidaédrda regulacdo neural
da integracao da atividade nervosa do sistema scodo sistema parassimpatico. Além disso,
o controle é dependente da atuacdo dos reflexoginadios pelos barorreceptores e
quimiorreceptores arteriais, além dos receptoragdigulmonares e sua integracdo central
(MANCIA et al., 1994).

Estudos experimentais e clinicos vém demonstrandadcsfungdes no sistema
nervoso autbnomo (SNA) estdo presentes em umadepatologias, tais como, a hipertenséo
arterial sistémica, a insuficiéncia cardiaca amario do miocéardio e o diabetesellitus (DE
ANGELIS, SANTOS e IRIGOYEN, 2004; IRIGOYEN et a2005; FLORES, 2006; FLORES et
al., 2010). As alteracdes da atividade simpaticals&in mais conhecidas e estudadas que as do
parassimpatico, constituindo as mais importantegdéacias da disfuncdo autondémica
cardiovascular (FRANCHINI e KRIEGER, 1995).

Pessoas com leséo da medula espinhal (PLME) podé&sr $anto alteracoes
no controle autonémico do sistema cardiovascutanccnas fibras do sistema nervoso simpatico
que se originam na medula espinhal e apresentatarsiécadas apés a lesdo da medula espinhal
(LME), ocasionando reducédo da habilidade de vastdogdo periférica, arritmias cardiacas e
reduzida frequéncia cardiaca (FC) de repouso (DIEO&., 2005); seja a LME ocasionada por
trauma (mais comum), infecgdes, isquemia, compoepsdi hematoma, tumor ou ainda por
doenca congénita ou degenerativa (CAMPANA, 2010;).

A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) tewositilizada como uma
ferramenta para avaliacdo do SNA em diversas aasogBedentarios, atletas, atletas apos
choque), situagBes patolégicas, manobras corpaaifpos de exercicios fisicos (GALL,
PARKHOUSE e GOODMAN, 2004; FRANCICA, 2008; TASK FGE HRV, 1996), podendo,
em alguns casos, ser usada como um preditor de mortie neuropatias (TASK FORCE HRV,
1996).



A maioria dos resultados encontrados por meio d& ¥m PLME sugerem
reducdo do tbnus simpatico, 0 que ocasiona reddeddC, de VFC, hipotensdo, tontura,
redistribuicdo de agua no corpo e alteracdes ndagdp térmica (BUNTEN et al., 1998; DITOR
et al., 2005; GRIMM et al., 1997; INOUE, et al., 919 WANG et al., 2000). Nas PLME, esta
reprodutibilidade de dados de VFC também encontnpago importante em outros estudos
(DITOR et al., 2005; TASK FORCE HRYV, 1996).

Além da VFC ser um meio néo invasivo e, de centa#o pratico e rapido para
a coleta de dados, nos ultimos anos, a VFC ganimola anais espaco na avaliagcdo do balanco
autondmico, devido a possibilidade de utilizacaeg@pamentos portéteis (frequencimetros), de
baixo custo, com boa validade e reprodutibilidage dhdos (GAMELIN, BERTHOIN e
BOSQUET, 2006; NUNAN et al., 2009; WALLEN, et &20Q11).

A maior ativacdo do SNA simpatico decorrente doesse leva a aumento dos
valores de pressdao arterial, reducdo da perfus@cangica, aumento do consumo miocardico de
oxigénio e da instabilidade elétrica cardiaca, ipiemdo arritmias cardiacas e infarto agudo
miocardio em individuos susceptiveis (NOBREGA, CR&Ie SOUZA, 2007). O estresse é
considerado um elemento natural da vida, e nogseciclade de reagir do ponto de vista motor e
autonémico caracterizam um importante mecanismo ebstatico e de sobrevivéncia
(NOBREGA, CASTRO e SOUZA, 2007). Diferentes testessituacbes controladas para
descontrolar a homeostase dos ambientes foramziaéas. Dentre os testes de estresse mental,
o Stroop Color Word Tedteste de conflito entre cores e palavras), no geahvaliados sao
orientados a verbalizarem a cor com que as palagtas escritas e ndo o conteudo das palavras
escritas, destaca-se pela praticidade de apliGagécel moderado de realizacdo; além disso, tem
sido descrito como um teste de solugéo cognitiva &/IEIRA e LIMA, 2007).

O exercicio fisico, em si, € um comportamento quavgra importantes
modificagcbes no funcionamento do sistema cardimlase@ em seus mecanismos de ajustes
autondmicos (GALLO JR. et al., 1989; MITCHELL, 199@ssim, o estudo da VFC durante o
exercicio fisico agudo pode permitir uma andliseiadal e ndo invasiva do controle neural da
frequéncia cardiaca (FC) durante esse comportani@h@NSO et. al., 1998). Estudos recentes
tém demonstrado que o exercicio fisico progressmaindividuos sedentarios (YAMAMOTO,
HUGHSON e PETERSON, 1991; NAKAMURA, YAMAMOTO e MURBKA, 1993;
BREUER et al., 1993), treinados (RIMOLDI et al. 929 SHIN et al., 1995a; SHIN et al., 1995b)
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e cardiopatas (ARAI et al., 1989; BERNARDI et 4990) provoca uma diminui¢do no sistema
nervoso parassimpatico e um aumento no sistemabswrsimpatico, que controlam a FC.
Entretanto, em muitos desses estudos (NAKAMURA, Y WOTO e MURAOKA, 1993;
SHIN et al.,, 1995a; SHIN et al., 1995b; YAMAMOTO,UHSON e PETERSON, 1991),
empregou-se um protocolo de incremento continupotiéncia (protocolo de rampa), o que nao
permite uma estabilizacdo da FC em cada estagexeiicio — condicdo necesséria para uma
avaliacdo adequada da VFC (ALONSO et al., 1998).

Mesmo com estudos interessantes envolvendo pessoasesdo da medula
espinhal, VFC e/ou exercicio fisico (DITOR et @005a; DITOR et al., 2005b; PAOLILLO,
PAOLILLO e CLIQUET JR, 2005; TAKAHASHI et al.,, 2007 a interagao destes temas
necessita de respostas mais numerosas, ja quesapeastudo de Takahashi et al. (2007)
deslumbra estes 3 temas simultaneamente. Nesigssentacuna na literatura é extensa, e carece
de aprimoramento dos cuidados e propostas voltadasta populacdo que, devido a sua
especificidade, necessita compreensdo das diferemaifestacdes da VFC tanto em situacdes
cotidianas de estresse quanto em possibilidadegateicio fisico. Além disto, o exercicio fisico
vem sendo comumente relacionado a situacdo de raelde componentes fisiologicos
cardiovasculares e autonémicos em pessoas semdasaedula espinhal e também em pessoas
com lesdo da medula espinhal. Diante disto, e cdnip&@ese do efeito benéfico do exercicio
fisico regular em PLME, o objetivo do nosso estdioio investigar as respostas de VFC e
variabilidade da pressao arterial (VPAS) em PLMEetraplégicos - praticantes de RCR, em

diferentes situacdes (repouso, teste de estreggalirexercicio fisico e pos exercicio fisico).

4.3.2 Materiais e métodos

Caracteristicas da amostra

Participaram deste estudo dez voluntarios com ldaduedula espinhal do sexo
masculino, tetraplégicos completos e incompletesd@gs medulares de C5 a T1) com idades
entre 21 e 41 anos e tempo médio de lesdo de @5 dados 0s sujeitos tinham no minimo um

ano na pratica de exercicio fisico. A descricdosilgsitos segue na Tabela 01.



Tabela 01-Caracteristicas dos sujeitos avaliados.

Sujeitos Idade (anos) Altura da LesdoTempo de lesdo
A 33,6 C6,C7 6,2
B 22,8 C7 6,3
C 24,6 C6-C7 3,5
D 33,6 C4-C5-C6 15,7
E 24,0 C6 5,6
F 29,4 T1# 7,2
G 36,2 C5 13,7
H 21,0 C6 54
I 41,1 C5,C6 7,6
J 30,2 C5,C6,C7 3,4
Média 29,6 - 7,5
DP 6,5 - 4,1
Min. 21 - 3,4
Max. 41,1 - 15,7

Legenda: LME — Leséo da Medula espinhal, Min — m&iMax — maximo.
# Acometimento similar a lesdo em vértebra cervical

Variaveis de antropometria e composicéo corporal

Para a coleta de dados referente a massa corpestdtara foram utilizados os
procedimentos descritos por Gorla, Campana e @iv€2009), no qual os sujeitos sao
posicionados sentados e deitados respectivamevitetifzada uma balanca de marca FiliZola
com precisao de 0,1kg, um estadidbmetro horizomal precisdo de 0,1 cm e dois colchonetes
para apoio dos sujeitos ao solo.

A avaliacdo da composicao corporal das PLME folizada através do DXA
utilizando o equipamento da marca HolSgianodelo Explorer Hologic Inc, Bedford,
Massachusetts, USA). O aparelho consiste hum emeig® com multi-detectores de estado
sélido, com tecnologia de escaneamdatobeamgue possibilita a aquisicdo dos dados por uma
Gnica varredura do paciente. Os voluntarios forasigionados na area de escaneamento do

equipamento, de modo que a linha sagital demarpadsa area ficasse no centro dos pontos
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anatdomicos determinados: cranio, coluna vertepélis e pernas. Os sujeitos foram deixados
com o minimo de roupa possivel, e a avaliacdo aesteracdo média inferior a 10 minutos por
sujeito. O aparelho utilizado encontra-se no Serde Medicina Nuclear do Departamento de
Radiologia do Hospital das Clinicas da Faculdad€iéacias Médicas (FCM) da UNICAMP, o

qual j& mantém parceria com a Faculdade de Eduddasé&a (FEF). As variaveis obtidas para
este estudo foram: percentual de gordura (%G),agmsla (g) e massa livre de gordura (MLG).

Primeiro momento de avaliacbes autondmicas- validdnle de FC e medidas de PAS por

esfigmomandmetro;

O primeiro momento de avaliacbes autonémicas aceuteo periodo de
novembro a dezembro de 2010. O registro do inter&R (ms) para posterior andlise da
variabilidade da frequéncia cardiaca ocorreu conmPBBIE sentadas em cadeira de rodas
esportivas e por meio da utilizacdo de um frequeetd da marca PofarFinlandia- modelo -
RS 800 CX) em sala climatizada (~24 graus Celsisserciosa da FEF/UNICAMP.

Nesse monitor de FC, o cinto transmissor detecstal eletrocardiografico
batimento-a-batimento e o transmite através de onua eletromagnética para o receptor de
pulso (cardio-frequencimetro) no qual essa infodoag€ digitalizada, exibida e arquivada. Esse
sistema detecta a despolarizagao ventricular, gmorelente a onda R do eletrocardiograma, com
uma frequéncia de amostragem de 500 HZ e uma g&soliemporal de 1 ms (RUHA et al.,
1997) que, por sua vez ja foram validados previaeneontra eletrocardiografia padrao por
Holter ou em sequéncia de avaliacbes (GAMELIN, BHRIN e BOSQUET, 2006;
LOIMAALA et al., 1999; NUNAN et al., 2009; WALLENet al., 2011). Os arquivos de registro
foram transferidos para o software P8l&recision Performance através da interface por
infravermelho, que permite a troca bidirecionalddelos de exercicio com um notebook para

posterior analise da variabilidade do R-R nas difass situagdes registradas (Figura 1).



Intervalos R-R [ms] Intervalos R-R [ms]

lore:

alor
Temp:
FC

s do cursor.
o 1:19:52.4 PM
845 ms (71 bpmy

Figura 01 —Amostra de sinal do intervalo R-R no software d&f.

Antes da realizacao do teste de estresse ment®l)(T&roop Testo intervalo
R-R foi registrado durante 15 minutos nos indivilemn repouso sentados.SDroop Tes€ um
teste no qual o individuo deve dizer em voz alte,eais rapido possivel, as cores em que as
palavras estdo escritas independentemente de glaatp esteja escrita (FALASHI et al, 2003;
FRANCICA, 2008). O teste consiste em trés fases) goau progressivo de dificuldade e foi
executado durante aproximadamente 3 minutos, nais gumonitorizacdo da FC foi continua.
Ao final do TEM a FC foi gravada por mais 10 miraité pressao arterial foi medida 3 vezes
pelo método auscultatério no periodo basal, no 8tutm do TEM e no 15° minuto da
recuperacdo. A Figura 02 ilustra o protocolo e aglidas hemodinamicas realizadas antes,

durante e ap6s o TEM.
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Monitoramento continuo do intervalo RR

PA PA PA
| | | | |
| I ! ! |
Repouso TEM Recuperacéo
15 min. 3 min. 15 min.
1° estresse 2° estresse 33essEesee
I B B[ | [cada nunca hoje anl amarelo  vermelho
- l:l - - hoje nunca cada amarelo vermelho  verde
- - - l:l nunca cada tudo amarelo azul  vermelho
l:l - - - hoje cada nunca azul  vermelho amarelo
- - - l:l cada nunca hoje amarelo  verde azul

Figura 02- Esquema do protocolo realizado para avaliacasttesse mental (TEM). Adaptado
de Francica (2008).

A coleta de informagfes do intervalo R-R para pasteanalise da VFC
durante o exercicio fisico ocorreu no ginasio d&/BRICAMP e consistiu em 5 minutos de
registro em repouso, 12 minutos de registro noopadd proposto de Franklin et al. (1990) e 5
minutos de registro em uma fase de recuperacaest® de 12 minutos ocorreu em um retangulo
delimitado (Figura 03) na quadra de piso rigido e&oorregadio, com medidas de 25 x 15
metros. Neste retangulo, foram colocados cones ata ama das extremidades e, também, a
cada 2 metros de seus respectivos vertices, deinamange obter um perimetro de 75,32 metros.
Este protocolo possibilitou que os individuos f@tgicos conseguissem realizar a tarefa, pois a
grande maioria dos protocolos com ergbmetros dgobrado sdo adaptéaveis para tal populacgéo.
Além disso, por possuir curvas com angulacdo dexapadamente 90 graus, facilita a realizacéo
por parte de usuarios tetraplégicos (grande comgtiomanto postural), 0 que ndo ocorre com 0s
protocolos que apresentam curvas de 180 graus, uass glificultam sua realizacdo e,
consequentemente, ndo representam a condi¢cdo aedavaliados nesta condigdo, mas sim o
grau de comprometimento da leséo, a forca/potémeiacular localizada e a habilidade na
cadeira de rodas esportiva. Além disso, este ppltio@o necessita de sinal sonoro especifico, o

gue néo é validado no Brasil.



Para a realizacdo do teste, as PLME deveriam percar maior distancia
possivel em torno do retangulo delimitado na quégigura 03), sentados nas cadeiras de rodas

esportivas, durante o periodo de 12 minutos.

2m
D 25m :.

15 m

&
M
Zm

Figura 03- Circuito delimitado em quadra para realizacédo dtetde poténcia aerobia.

Neste estudo, os aparelhos utilizados para a meldid®A neste estudo foram
previamente inspecionados pelo INMETRO e estavanddmente calibrados. A presséao arterial
foi avaliada por um mesmo avaliador durante todespoocessos por meio do método
auscultatério através do uso de esfigmomanémegmae de manguito da marca Missouri® e
estetoscopio em perfeita condicdo para a auscUW@CIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA- VI diretrizes Brasileiras de Hipertéas 2010).

Segundo momento de avaliacbes autonémicas: registiAS batimento a batimento e registro

da FC durante exercicio fisico;

Para complementacdo do estudo e melhor entendimdago respostas
autonébmicas da amostra estudada, foi realizada ewemtbro de 2011 um registro
fotopletismografico da presséo arterial medidanbatito a batimento através do equipamento
Finometef (FinapresS). A medida foi realizada no dedo médio da mao nadoimame do
voluntario por meio deste equipamento automaticeviBmente a utilizagdo do equipamento, foi
feita a calibracdo de acordo com os procedimengssridos pelo fabricante. Este registro foi

realizado na situacdo de repouso pré exerciciadesina cadeira de roda esportiva em uma sala
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com temperatura e ambiente controlado e apés eierfisico para obtencdo de respostas
autondmicas agudas poés exercicio fisico. O exertiigico consistiu em percorrer com a cadeira
de rodas esportiva 12 minutos em um retangulo aargyprotocolo de Franklin et al. (1990),
sendo controlada a intensidade pelo tempo e andiatdercorrida para ficar na faixa de 70 a
90% da poténcia aerdbia maxima estimada.

O tracado da onda de pressao arterial foi digddbz e gravado em
microcomputador, através do programa WINDAQ conguéncia de amostragem de 500 Hz

para posterior realizacdo da analise espectral.

Figura 04- Registro da PAS batimento a batimento.

Apéds aquisicdo e armazenamento dos dados no codmputs intervalos R-R
(Intervalo de Pulso- IP) provenientes do frequeetione do equipamento de registro de PAS
continuo foram verificados por inspecdo visual,apaentificar e/ou corrigir algum artefato
através da interpolacdo. Em seguida foi geradaie tenporal de cada sinal a ser estudado, no
caso, o intervalo R-R (tacograma). As variancias sfaies de R-R foram avaliadas no dominio



do tempo e no dominio da frequéncia (MALLIANI et.,all991). Ap6s remodelamento
matematico, foram obtidas as poténcias absolutasrespectivas bandas de frequéncias pré-
determinadas: baixa frequéncia (BF, 0,04-0,15 Haljaefrequéncia (AF, 0,15-0,4 Hz). Os dados
foram expressos em valores absolutos e em unidextesalizadas. O componente BF € usado
como um indice da atividade simpatica. O componaRté usado como um indice da atividade
parassimpatica. A relacdo BF/AF indica o balangapsito-vagal (ISHISE et al., 1998).

Avaliacédo do Controle Barorreflexo

Com o intuito de se obter informacbes sobre a &elantre as alteracdes da
presséao arterial e da frequéncia cardiaca a skdad® do barorreflexo, realizamos a avaliagéo e
analise através do calculo de coeficiente alfa.

O coeficiente alfa foi calculado pela raiz quadralta quociente entre os
poderes espectrais das bandas de baixa frequéndiatedvalo cardiaco e da pressdo arterial
sistélica. Para tanto, foi necessario haver umaéoge maior que 0,5 entre os picos utilizados
para o célculo e a fase entre eles devera seriveggatdicando que a resposta da pressao arterial
antecede a do intervalo R-R (LA ROVERE, PINNA, RAKKZ 2008; PARATI, SAUL,
CASTIGLIONI, 2004).

Analise dos dados

Os dados foram analisados através de estatistweritden (média, desvio
padrdo, minimo e maximo). Em seguida, verificouaseaormalidade dos dados através dos
coeficientes de assimetria e curtose conforme io@o de Hair Jr. et al. (2009). Segundo estes
autores, os testes estatisticos de Shapiro Wiblensgorov e Smirnov sdo muito sensiveis para
amostras menores que 30 sujeitos. Utilizou-se te fEsdestudente ANOVA oneway para a
comparacao dos dados.

Foram comparados os resultados do registro de F@rimeiro momento de
avaliacdo nas situacdes: repouso x TEM x exerisico; e no segundo momento de avaliacdo
nos registros de FC e PAS nas situacdes: pré exeftdico x exercicio fisico x pés exercicio
fisico. Valores d@ < 0,05 foram considerados significativos para aeélde comparacao.



105

4.3.3 Resultados

Resultados de antropometria e composi¢ao corporal

Os resultados das caracteristicas antropométrioassdjeitos avaliados séo
apresentados na Tabela 02 e as variaveis de car@pasirporal analisados via DXA na Tabela
03.

Tabela 02-Dados antropométricos das pessoas com lesao ddanaesginhal.

Sujeitos Massa (kg) Estatura (m) IMC (kg/m)

A 60,6 1,76 19,57
B 66,74 1,72 22,56
C 56,26 1,57 22,83
D 72,64 1,85 21,23
E 61,71 1,75 20,15
F 57,23 1,69 20,04
G 62,59 1,70 21,66
H 75,16 1,83 22,44
I 67,78 1,79 21,15
J 64,56 1,86 18,66
Média 64,5 1,75 21
DP 6,2 0,09 1,4
Min. 56,2 1,57 18,66
Max. 75,1 1,86 22,83

IMC — indice de Massa Corporal. DP: desvio-padMim: minimo; Max: maximo.



Tabela 03-Dados da composicéo corporal (DXA) das pessoasiesiin da medula espinhal.

Sujeitos %G Massa gorda  Massa livre de
(kg) gordura (kg)
A 20,7 12,6 48,05
B 23,7 15,8 50,92
C 12,8 7,2 49,08
D 25,7 18,6 54,1
E 16,3 10,1 51,64
F 15,6 8,9 48,32
G 30,4 19,1 43,55
H 25,3 18,9 56,17
I 18,6 12,57 55,2
J 21 13,5 50,98
Média 21 13,7 50,79
DP 54 4,29 3,77
Min. 12,8 7,2 43,55
Max. 30,4 19,1 56,17

%G- percentual de gordura. DP: desvio-padrdo; Mimimo; Max: maximo.

Resultados de PAS (esfigmomandmetro) e FC (ponhze)situacées de repouso x TEM x
recuperacao do TEM

Os resultados de pressdao arterial sistélica e dliest através do
esfigmomandmetro durante o repouso, final do @stestresse mental e na recuperacéo do TEM
nao apresentaram diferencas estatisticas. Ja pdA@iél a cada situacao) apresentou diferencas
(resposta de taquicardia) nas fases do teste cessstmental (TEM) quando comparado aos
valores iniciais e a FC foi menor na recuperagémda comparada aos valores de FC no TEM.
Nas tabelas a sequir estes resultados séo apzenta
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Tabela 04-Valores de Pressao arterial em repouso, TEM gezagdo das pessoas com lesdo da

medula espinhal.

PAS rep PAS TEM PAS rec
média 98,8 102 92,6
desvio
padro 14,9 10,3 8,6

PAD rep PAD TEM PAD rec
média 66,4 67,2 62
desvio 9,7 7.9 6
padréao

PAS Pressao arterial sistdlica; PAD -Presséo at@iastolica; rep- situagcdo de repouso; TEM- Tdstestresse
mental; rec- recuperacao apés TEM;

Tabela 05-Valores de frequéncia cardiaca em repouso, TE&t@peracdo das pessoas com

lesédo da medula espinhal.

FC rep FC FC FC FC rec
TEM1 TEM2 TEM3
média 66 74.8* 74% 74.6* 68,0#
desvio 11,1 15,7 14,2 14,9 15,1
padréao

FC- frequéncia cardiaca em bpm (batimentos portmimo momento de verificacdo da situacao corredpae;
rep- situacdo de repouso; TEM1- Teste de estresatahfase 1; TEM2- Teste de estresse mental faBEM3-
Teste de estresse mental fase 3; rec- recuperpdg&dl&M; *p<0,05 vs. FC rep; #p<0,05 vs TEM1; TEMEM3.

Resultados do registro de FC no primeiro momenwalaliacoes

Durante o exercicio fisico os resultados do regida e FC (continuo) foram
maiores que na situacdo de repouso e TEM e osegaltg intervalo de pulso (IP) menores

consequentemente. A Tabela 06 apresenta estetadesul



Tabela 06-Valores de frequéncia cardiaca e de intervalgsuts® em repouso, TEM e durante
exercicio fisico das pessoas com lesdo da meduilzhes

FC rep FC FC IP IP IP
TEM Exercicio rep TEM exercicio
média 70 72,7 120*# 856,1  850,7 518,2*#
desvio ;g 14,7 24 1349 1439 106,7
padréao

FC- frequéncia cardiaca em bpm (batimentos por twmjncep- situacao de repouso; TEM- Teste de estreental;
IP- intervalo de pulso em ms (milisegundos); *p&0\8. situacdo de repouso; #p<0,05 vs situacadedd; T

Resultados da variabilidade de FC no dominio dgp(fprimeiro momento de avaliacao)

Os dados da VFC no dominio do tempo RMSSD e pNNfpdesentaram
reducao significativa durante o registro em ex@ciisico quando comparados as outras duas
situagOes: repouso e durante o TEM. Na tabela mirsego apresentados os valores destas
variaveis.

Tabela 07-Valores das variaveis no dominio do tempo da V&€diferentes situacoes.

SituacOes avaliadas RMSSD (ms) PNN50 (%)
Repouso 27,3+20,8 4,848
TEM 29,5423 57+7,7
Exercicio fisico 7,7+3,3*# 0,1+0,2*#

Valores expressos em meédia + desvio-padrao; * p<@0depouso; # p<0,05 vs TEM.

Resultados da variabilidade de FC no dominio dguéncia (primeiro momento de avaliagao)

Os dados da VFC no dominio da frequéncia, nestel@stepresentados pelas
variaveis BF, AF e razdo BF/AF sdo apresentadosigass a seguir. Os componentes de BF e
AF apresentaram diferencas no exercicio quando a@dps aos valores encontrados no repouso
e TEM. De forma semelhante, razdo BF/AF apresesgoueduzida significativamente na
situacdo de exercicio quando comparado com as;8dsade repouso e TEM. Estes dados séo

apresentados nas figuras a sequir.
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Figura 05- Média dos valores do componente de baixa frequéasasituacdes de repouso, teste
de estresse mental (TEM) e exercicio fisico. * PSMs repouso. # p<0,05 vs TEM,;

Componente de Alta Frequéncia (AF)

®@Repouso
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Figura 06- Média dos valores do componente de alta frequérasasituacdes de repouso, teste
de estresse mental (TEM) e exercicio fisico. * PSWs repouso. # p<0,05 vs TEM,;
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Figura 07- Média dos valores da razdo baixa frequéncia e fedtguéncia nas situacoes de
repouso, teste de estresse mental (TEM) e exerigiom. * p<0,05 vs repouso. # p<0,05 vs
TEM,;

Avaliacbes autondmicas no segundo momento- Reesli@del PAS (batimento a batimento) e a

variabilidade de PAS nas situacdes de repouso yeécecio fisico e pds exercicio fisico;

Na tabela a seguir sdo apresentados os valoresghdro da PAS em repouso
sentado, pré exercicio fisico e ap0s uma sessdexedrcicio fisico. Ocorreram reducdes

significativas pos exercicio fisico das variaveialsadas em nosso estudo.
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Tabela 08-Valores do registro de PAS pré e pGs exerciciodis

Pré exercicio P&s exercicio
PASist (mmHQ) 112415 100+16*
Variancia PASist (mmHg?) 50142 19+10*
BF (mmHg?) 7+2 3+2*

Valores expressos em meédia + desvio-padrao; * p<@Qre exercicio fisico.

Através do registro da PAS batimento a batimeoi@dssivel alguns céalculos
de variavel relacionada ao controle barorreflexocnleulacdo. N&o foi encontrada diferenca
estatistica da variavel alfa de BF (ms/mmHg) quaswtoparados os valores pré exercicio e pos
exercicio fisico. Vale ressaltar que o indice aléa BF apresentou tendéncia a reducdo pos

exercicio fisico p=0,07;

Resultados do segundo momento de avaliacdo dabigiede da FC em repouso pré exercicio

X exercicio fisico x pds exercicio fisico;

Neste segundo momento de avaliagdo, os regisinbant o objetivo de
verificar os resultados da PAS ap0s o exerciciedipara uma analise do efeito agudo do
exercicio fisico. Diante da possibilidade de regisatravés do equipamenteinometef,
realizou-se o registro e analise da VFC.

Em relacdo aos valores dos intervalos de pulso eo€@reram diferengas
significativas entre as situacdes estudadas. Adt@néior durante o exercicio fisico, quando
comparado aos valores pré e pos exercicio fisisat(6 vs 119 + 20 vs 78 + 17 bpm). J4 o
intervalo de pulso (IP) estava consequentementeidal na situacdo de exercicio fisico quando
comparado as outras 2 situacoes (953,7 = 170,6%8 5 85 vs 802 + 161 ms).

O indice do dominio do tempo da VFC, avaliado nestgindo momento, foi o
RMSSD. Este apresentou reducao significativa darargxercicio fisico e apds o exercicio fisico
guando comparado com os valores de repouso e eréi@r fisico (60,3 + 40 vs 7,7 = 3,8 vs 40
* 34,2 ms).



Ja na tabela a seguir sdo apresentados os resutladdFC no dominio da
frequéncia, através dos resultados dos compongatBs, AF e razdo BF/AF.

Tabela 09-Valores das variaveis no dominio da frequénciglei@ nas diferentes situagdes

estudadas.
SituacOes avaliadas BF (ms) AF (ms) BF/AF(ms?)
Repouso pré-exercicio 1533+1465 1671+2258 2+1,3
Exercicio fisico 27,6+£62,5* 8+7* 2,6+2,8
Pds exercicio 847,4+1333,3 882+1501 1,641,

Valores expressos em média £ desvio-padrao; * p<@depouso;

4.3.4 Discussao

Pessoas com lesdo da medula espinhal (PLME) séitosujnuito atrativos para
deteccdo de modificagcbes dos marcadores biologievglo as grandes alteracdes provocadas
apos LME.

Neste estudo, investigamos as respostas de VFQiabiidade da presséo
arterial (VPAS) em PLME - tetraplégicos - pratieentde RCR, em diferentes situacdes
(repouso, teste de estresse mental, exercicio féspds exercicio fisico). A VFC e a VPAS séo
ferramentas de avaliacdo da modulagcdo autonOméma,invasivas e permitem avaliagbes em
diferentes possibilidades de situacdes. Neste ngkntibuscamos identificar caracteristicas e
parametros que possam contribuir na rotina di&@iRIIME.

Todavia, os estudos sobre as respostas cardiosessut autondmicas em
tetraplégicos comparando situacdes de repousessstmental e exercicio fisico, seja aerdbio ou
resistido, sdo raros.

A faixa etaria da amostra avaliada em nosso egtidoenor (média de 29,6 +
6,5 anos), quando comparada com alguns importastasdos com PLME tetraplégicos em que
h& caracteristicas semelhantes de analise de e&ridautonémicas cardiovasculares (BERNJAK
et al.,, 2011; BUNTEN et al., 1998; CLAYDON e KRAEBIKOV, 2008; DITOR et al., 2005;
LA FOUNTAINE et al., 2010; TAKAHASHI et al., 2007\estes estudos, a média de idade

sempre foi acima dos 35 anos. A média de anos ladés(7,5 + 4,1 anos), na hossa amostra,



113

deixa transparecer o grande envolvimento de joverasileiros, com uma faixa etéaria
relativamente baixa e em plena fase produtiva da, @m situagdes de risco de LME — acidentes
automobilisticos, mergulhos em aguas rasas e 8ggagnvolvendo armas de fogo (OLIVEIRA,
PIRES e BORGES FILHO, 1996). A estas causas, recgitte, somam-se as quedas em geral
como um grande causador de LME - sejam quedas jds, lascadas ou em esportes
(GONCALVES et al., 2007). Outro detalhe que calssaltar € que sujeitos mais jovens com
LME acabam tendo uma maior pré-disposicdo e farkdde envolvimento em atividades
esportivas — caso do nosso estudo e, igualmentablaho de Otsuka e colaboradores (2008),
qgue avaliaram tetraplégicos participantes de basogem cadeira de rodas (2x por semana X 2
horas) com média de idade semelhante a nossa §28,8a0s).

Com relacdo as caracteristicas antropométricag, destacar a composicao
corporal das PLME. Classicamente, acontecem afiesacronicas importantes em relacdo a
reducdo da massa 0ssea, reducdo da massa magrdeligordura e reducdo da quantidade de
agua total no corpo destas pessoas, além do aurdenpercentual de gordura (CARDUS e
McTAGGART, 1984; SPUNGEN et al., 1993; SEDLOCK e\VENTURE, 1990). No trabalho
de Clasey e Gater, (2005) a média do percentugbtkira na amostra de PLME foi de 27,7 %,
estes foram avaliados por outro modelo considegadi standart,para analise de composicao
corporal (camara plestimografica). J& no estudDidayssiotis et al. (2008), foram encontrados
valores acima de 50% de percentual de gordura eMiEP(paraplégicos com leséo alta —-T1 a
T3) através da avaliacdo do DXA. Ainda neste estfidou evidenciada a correlacdo positiva do
percentual de gordura com o tempo apos a LME dusaatla lesdo. E, assim como no nosso
estudo, os valores de IMC podem ser consideradosam (21 kg/m2 e 23,9 kg/m?) diante de
referéncias internacionalmente conhecidas paraogryppulacionais que indicam valores
normais até 24,9 kg/m2 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUBOMS, 2000).

Em individuos tetraplégicos, Jones, Legge e Gogld2003) encontraram
valores mais elevados de IMC e percentual de gardarDXA, quando comparados aos N0Ssos
resultados (26,7 kg/m?2 e 35% de gordura, respectdmée). De forma muito semelhante,
Spungen et al. (2003) apresentaram resultadogrdelégicos com IMC de 25,8kg/m?2 e 34% de
gordura corporal. Diante destes resultados enaograa literatura, podemos inferir que os
participantes do nosso estudo podem estar com egnatores de percentual de gordura que
participantes de outros estudos por estarem emadvem programas de exercicios fisicos de



forma regular, o que é classicamente comprovadaenatura em pessoas sem LME (American
College Sports Medicine-ACSM, 2011) e individuosndoME (JACOBS e NASH, 2004).

Gater (2007) apresenta, em seu amplo artigo deaeyva relacdo positiva do
acumulo/aumento do percentual de gordura e prolslarmasculares, dislipidemia, resisténcia a
insulina, intolerancia a glicose, hipertensao, dimbmulmonar e trombo-embolia, sendo que isto
também se apresenta em pessoas sem LME, tornapddamie a pesquisa e incentivo de PLME

a participarem de intervencdes dietéticas e agarétigular de exercicios fisicos.

Avaliacgdes cardiovasculares nas situagfes de rep@stresse mental e exercicio fisico

Realizamos as avaliacbes de PAS por esfigmomanemes situacdes de
repouso, no teste de estresse mental e apds o p&hl verificarmos a situacdo da reatividade
cardiovascular, na qual considera-se que individyes apresentam respostas pressoéricas ou
cronotropicas mais elevadas diante de estimulosssantes da vida diaria teriam riscos mais
elevados de desenvolver DCV, particularmente a ghodnpertensiva e a doenca coronariana
(FALKNER, ONESTI e ANGELAKOS, 1979). Dentro destargpectiva, a populacédo de PLME
apresenta maior predisposicdo de DCV, devido aadrquestabelecido pelo trauma (MYERS,
LEE e KIRATLI, 2007). Esta resposta de reatividadardiovascular verificada implica
possibilidade de maior variabilidade e niveis nelevados da PA nas situacdes de estresse,
portanto, maior tendéncia a desencadear as alesraggiruturais e funcionais no coracao e nos
orgaos-alvo (VIEIRA e LIMA, 2007).

Em nosso estudo, ndo foram encontradas diferestat$sticas de PAS durante
o TEM. Apesar de haverem ocorrido elevacdes de #A&stas ndo foram significativas. Estes
resultados podem ser explicados pelo relativo pemtesmpo de execucdo do TEM e pelo fato de
esta populacédo tender a apresentar perda do eomsirapatico do coracdo, medula adrenal e
resposta vasomotora, bem como perda da respostartegulatéria (HOPMAM et al., 1998;
BHAMBHANI, 2002), fatores que podem acarretar ret@® mais lentas de aspectos
cardiovasculares. Logicamente que a medida atdovésfigmomandmetro limita a um momento
anico de avaliacdo e nado possibilita um registrdoago de um determinado tempo, no qual
poderia se encontrar o valor maximo de uma alterdgéante a realizagdo do TEM ou identificar
0 momento de maior alteragédo da onda de PAS. Messim, o uso do esfigmomandmetro tem
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sido recomendado como forma de avaliar a PAS (SOBIEE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA- VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSO, 2010).

No estudo de Paolillo, Paolillo e Cliquet Jr. (2)08ujeitos tetraplégicos e
paraplégicos foram avaliados em diversos parametnaBorrespiratorios e vasculares, inclusive
medidas de PAS através do esfigmoman6metro. Otadsumédio da PASist na condi¢do de
repouso dos tetraplégicos avaliados pelos autotesi@mente citados foi de 104 + 4,4 mmHg, e
a PADiast teve média de 68 = 3,3 mmHg. Com valaorago semelhantes, Otsuka et al. (2008)
avaliaram 20 tetraplégicos (10 treinandos e 10tréinados), tanto na posicdo supinada quanto
sentada, sendo que nao foram encontradas difereng@sos resultados destas 2 posicdes. As
medidas foram realizadas pelo método de tononadretéria radial, e os valores médio de PAS
foram: 104+21 /58+17 mmHg no grupo treinado senad07+33/ 66+31 no grupo nao treinado.
Neste estudo, optamos por fazer todas as avaliag@®sos sujeitos sentados nas proprias
cadeiras de rodas, com o intuito de representasigdn mais usual no dia-a-dia deles. Os nossos
dados de PASIst, visualmente, tenderam a ser ne1{®88+15 mmHg) que os anteriormente
citados na literatura, entretanto, muito semellsanéePADiast (66,4 + 9,7 mmHQ).

No recente e Unico estudo reportado no site deasysdmedque avaliou
tetraplégicos através dstroop test Wecht et al. (2011) encontraram valores de poeas&rial
média menores nos sujeitos tetraplégicos quand@a@uos aos resultados de paraplégicos e
em pessoas sem LME. Indicando o classico quadrbigttensdo em sujeitos tetraplégicos,
resposta esta desencadeada principalmente pelaupti@o da atividade simpatica cardiaca
(INOUE et al., 1995).

Em nosso estudo, o valor de FC durante o TEM fpesar aos valores de
repouso, como também foi superior aos valores add&M. Esta € uma resposta esperada e mais
facil de verificar, pois o instrumento de avalia¢equencimetro-RS800CX-Pofarpossibilita
a visualizacdo continua da medida desta informa€éta elevacao é relatada, de forma mais
acentuada, por Francica (2008) em comparacéo testes realizados com individuos sem LME,
mas com histérico familiar de hipertensdo deseradalepor um desequilibrio no balanco
autonémico, com aumento da atividade simpaticaegdo da atividade vagal, e testes realizados
com individuos sem histérico familiar de hipertemsBlo caso das PLME, é bem descrito na
literatura a reducdo da atividade simpatica, sexsdim, estas alteragcbes podem ser facilmente
correlacionadas a reducao da atividade parassicapati



O valor de FC (valor pontual em repouso) encontrado nosso estudo —
realizada na posicao sentada — foi um pouco supmso® valores apresentados por Otsuka et al.
(2008) no grupo de tetraplégico treinado e iguas\alores do grupo tetraplégico nao treinado
(66+11,1 bpm vs 61,1+10,2 vs 66,7+11,4 bpm respactente). No estudo de Otsuka et al.
(2008), foi apresentada a tendéncia de maior Fae®ao sentada, quando comparada a posi¢ao
supinada em sujeitos tetraplégicos, sendo elesattes ou ndo treinados. Ainda, ocorreu a
tendéncia de menor FC no grupo tetraplégico treinach ambas as posi¢cdes, quando comparado

ao grupo tetraplégico néo treinado.

Resultados dos registros de frequéncia cardiacprimoeiro momento de avaliagées

A VFC tem permitido compreender algumas situacdms gele doencas e
alteracdes graves afetam o controle autonémicdam@rdomo, por exemplo, o caso de PLME.
Alguns autores tém demonstrado que a diminuicagFa esta relacionada ao maior indice de
morbidade e mortalidade cardiovascular, 0 que tapd presenca de disfuncéo fisiolégica do
individuo (KAWAGUCHI et al., (2007).

Em individuos néo lesados, a capacidade de aléefegquéncia cardiaca em
funcéo de diferentes situacdes parece represemt@mportante papel fisiolégico na vida diaria,
mesmo em situacdes simples de mudancas posturass, principalmente, em situacdes mais
complexas para o sistema cardiovascular, como wieke fisico. Isto parece ser ainda mais
interessante e menos investigado em PLME, poisay&ituacbes sdo complexas para a sua
realizacdo e a populagdo ndo é numerosa, alémodaalmente, possuir certa dificuldade de
acesso e mobilidade para monitoragcdo e avaliacAane@idas de variaveis de controle
autonomico.

Além disso, eventos cardiovasculares ou mesmo kgm natural da idade
parecem corroborar para a perda ou reducdo daidagdacde variar a frequéncia cardiaca
(PASCHOAL et al., 2006). O estudo de Wolf et al9q&) foi pioneiro, em demonstrar a
associacdo entre aumento do risco de mortalidadenfarto e a reducdo da VFC. Nessa
pesquisa, 0s autores constataram que 73 de 17énhtes;iacompanhados apos infarto agudo do
miocardio, apresentavam arritmia sinusal e, coresggmente, maior variabilidade do intervalo

IP. Esses pacientes tiveram menor taxa de mortiglida
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A limitada literatura existente sobre a VFC e aliaa&m diferentes situacdes
de PLME tornam ainda mais interessante a buscaq@s informacdes. Além disto, a disfuncéo
auton6mica e auséncia de manifestacbes de patatagihiaca estrutural nos individuos com
tetraplegia, possibilita um desafio Unico e a aptdade de explorar os meandros da modulacao
autondémica cardiacén vivo (LA FOUNTAINE et al., 2010). Dependendo do nivelda
gravidade da LME, atenua-se o controle supra-eapidé modulacdo autondmica simpética
cardiaca (CLAYDON e KRASSIOUKOV 2008; COLLINS, RODNBAUGH e DIiCARLO,
2006; GRIMM et al., 1997; INOUE et al., 1995; WANS3 al., 2000). Embora as PLME néo
tenham afetadas diretamente a atividade parassoama#rdiaca, evidéncias sugerem a presenca
de baixa regulacao ou funcao paradoxal das viasrdgés (WECHT et al., 2006).

Quando realizamos as comparacfes nas situacoepaleso, TEM e exercicio
fisico, no primeiro momento de avaliacdo, a FC sgrtada foi calculada através da média do
periodo mais estavel do registro de FC pelo frecjuéetro RS800CX da PofarO valor de FC
no exercicio foi estatisticamente superior aos realode repouso e durante o TEM.
Consequentemente, o valor do IP foi menor no esiercjuando comparado com os valores na
situacao de repouso e TEM.

Takahashi et al. (2007) e Paolillo, Paolillo e G&g Jr (2005) também
encontraram valores superiores nas situacbes dei@refisico quando comparado aos de
repouso, mas estes valores foram abaixo dos 90 dammanto, em nosso estudo, a média de FC
do grupo foi de 120 bpm. Isto é justificavel petdensidade preconizada em cada um dos
estudos. Em nosso estudo, realizamos o registnteadimento das respostas em exercicio fisico
em um teste maximo continuo de caracteristica aex6bakahashi et al. (2007), por sua vez,
avaliaram em exercicio estatico, a 35% da capaeigatlintaria maxima. E Paolillo, Paolillo e
Cliquet Jr (2005) avaliaram na situacdo de EENMstdlesentido, vale ressaltar também que
limitacGes periféricas podem confundir respostasdag, além da disponibilidade limitada da
massa muscular e a reducdo da atividade da bombaulau serem grandes inibidores da
capacidade maxima de exercicio (BIRK et al., 2008Bste estudo, os autores indicam que 0s
participantes de RCR podem se exercitar em umasiaade (70% da FC de reserva) que
provoque melhorias na aptidao cardiorrespirat@#a prescricdo adequada das condicbes de

treinamento, sem manipulacdo médica ou terapéutica.



Os resultados de FC maxima, em nosso estudo, feeamelhantes aos citados
por Barfield et al. (2010), cuja amostra era corntgp@®r atletas praticantes de RCR também.
Barfield et al. (2010) investigaram a capacidadelioarespiratoria de praticantes de RCR para
determinar e manter a intensidade de treinamentntkio RCR. Eles avaliaram 9 jogadores de
RCR americanos, através de analisador de gasesgémedro de braco e com frequencimetro,
para determinar os valores de FC e FC de reserm@o qoarametro de intensidade dos
treinamentos do RCR. A FC maxima chegou ao valationde 118+ 17 batimentos no grupo
estudado.

Normalmente, individuos tetraplégicos apresentaadibardia de repouso e
pouca resposta cronotropica de FC ao aumento daieixefisico (JACOBS e NASH, 2004).
Isto acontece, devido principalmente a lesdo cammpke em menor grau na lesdo medular
incompleta, pois esta ultima, ndo interrompe cotapiente a atividade simpatica cardiaca. Na
nossa amostra, tivemos participantes com leséo laredompleta e também participantes com
lesdo medular incompleta e seus valores de FC fimam semelhantes ao de indiviuos néo
lesados, supondo que, provavelmente, a lesdo nmethdaprejudicou esta importante funcdo, o
que propicia melhores resultados relacionados @afuicardiaca em exercicio e as variaveis de
capacidade aerébias. N&o por acaso, o individuoroaiar valor de poténcia aerdbia estimada

foi um participante com lesdo medular incompleta.

Respostas da VFC no dominio do tempo

Em nosso estudo, a analise da VFC no dominio dpdefitou evidenciado a
reducdo da atividade parassimpatica durante umsécede exercicio fisico (12 minutos)
continuo de alta intensidade. Ambos marcadores &M® pNN50) apresentaram reducao
significativa durante o exercicio fisico quando panados as situacdes de repouso e de TEM nas
PLME. Estes resultados corroboram com os achaddsgedaura tanto em PLME quando em
sujeitos sem lesdo da medula espinhal (VANDERLEI¢t2009; LEITE, 2010; TAKAHASHI
et al., 2007);

Adicionalmente, Merati et al. (2006) compararanegshesmos parametros da
VFC no dominio do tempo, nas seguintes situac@gsnado, sentado e sentado em exercicio
fisico leve. Os valores de RMSSD reduziram durangxercicio quando comparados com 0s
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valores sentados e deitados (48,1+4,4 ms vs. 3,6ins vs. 26,4+ 1,9 ms) nas pessoas sem
LME. Da mesma forma os valores de pNN50 foram fggtivamente menores durante a sessao
de exercicio fisico quando comparado com as osinagcdes nestas mesmas pessoas sem LME.
Ja nas PLME, estes autores ndo encontraram diseyaignificativas. Isto pode ter ocorrido, pela
baixa intensidade proporcionada pelo protocolo lagtm por Merati e colaboradores (2006), ja
gue optaram por uma sessdao de exercicio fisicddar(carga de 5 Watts) e consequente, pouca
necessidade de atuacéao do controle autonémicaacardi

Classicamente, a literatura sugere que a pratgaarede exercicio fisico afeta
positivamente a atividade parassimpatica sobreracéo e consequentemente promove efeito
benéfico no controle autondmico em pessoas senvo ldsd medula espinhal (CHACON-
MIKAHIL et al.,1998; LEITE, 2010; ACSM, 2011).

Cabe ainda ressaltar, que no final da década d8@tien et al. (1998) nao
encontraram diferencas na analise do dominio dpdeda VFC em um registro de 24 horas em 3
diferentes grupos: controles sem LME, paraplég&dstraplégicos. Eles ja destacavam que as
variaveis relacionadas ao dominio do tempo, est@ie relacionados a cadeia parassimpatica do
sistema nervoso autbnomo e PLME apresentam reddgiacatividade simpatica como

caracteristica mais marcante no estado crénicoap®E.

Respostas da VFC no dominio da frequéncia

Em relacdo a avaliagdo no dominio da frequénciatessltados em nosso
estudo dos componentes de BF e AF foram menoreanturo exercicio fisico, quando
comparados com as situacbes de repouso e TEM. Assmo a razdo BF/AF também se
apresentou reduzida neste primeiro momento deag@as da VFC.

No estudo de Takahashi et al. (2007), este, o Uestado encontrado no
pubmed que avaliou o controle da VFC em PLME -tetrapiégiem repouso, exercicio fisico e
pés exercicio. Foram avaliados PLME - tetraplégi¢ms6) e homens sem LME (n 9) em
diferentes situacfes: pré exercicio fisico, exarciisico estatico e pos exercicio fisico. Nao
foram encontradas diferencas entre as PLME e a®@esem LME nas situacdes estudadas nas
variaveis da VFC. Entretanto, a PAS média altelignificativamente entre os grupos nas 3

situacdes, e a resisténcia periférica total tamlagmesentou diferencas entre 0os grupos na



situagdo do exercicio fisico estatico. Além disigu evidenciada a diferenga nas respostas de
aceleracdo e desaceleracdo da FC no exercicio fsi@tico entre os grupos, indicado pela
descentralizacdo simpatica.

Ao observar especificamente os resultados dosptétiaos do estudo de
Takahashi el al. (2007), comparando-os as respesta@ntradas em nosso estudo, ocorreram
semelhancas nas respostas dos componentes da \&@ifei@ntes situagdes envolvendo o
exercicio fisico.

O componente de BF que classicamente represenespastas da atividade
simpética do controle autonémico (TASK FORCE HRY98; VANDERLEI et al., 2009),
obteve respostas semelhantes em ambos os estudagapobteve-se, durante o exercicio fisico,
reducdo do BF. Em contrapartida, em sujeitos senk Lddorrem, normalmente, aumentos
significativos do BF durante a pratica de exeraidisicos. Esta alteracdo nas PLME parece estar
relacionada aos efeitos da LME, na qual interrompems ramos dos nervos simpaticos abaixo
do local da LME (JACOBS e NASH, 2004).

Para suprir a demanda metabdlica produzida pelaciexe fisico, sao
necessarias varias adaptacoes fisiologicas, delase as relacionadas a funcédo cardiovascular
durante o exercicio fisico. Ao iniciar um exercifigico, um dos efeitos mais precoces sobre o
sistema cardiovascular é o aumento da FC (POWERSWLEY, 2006). Esse aumento ocorre
de forma linear e proporcional ao aumento da imdexdg do exercicio. Ja em um exercicio
progressivo, como o0 que ocorreu durante o nossmllre, a FC aumenta deforma linear e
proporcional ao aumento da poténcia executadaa atéerrupcdo do esforco por exaustdo do
individuo ou pelo tempo (POWERS e HOWLEY, 2006).

Basicamente, em sujeitos sem LME, o aumento naiéregja cardiaca durante
0 exercicio dinamico ja € bem conhecida e ocorradpis mecanismos principais: 1) diminuicao
no ténus vagal sobre o coracdo, o que por si ggaoca aumento da FC; e 2) ativacdo do
componente simpatico sobre o cora¢do (componenBf-dende a aumentar durante o exercicio
fisico). Assim, essa intensificacdo simpética aeale forma progressiva e proporcional a
poténcia executada (FURLAN et al., 1993; RONDOMlet2005; TAKAHASHI et al., 2007,
FRANCICA, 2008). Mas em sujeitos tetraplégicos,atiie o exercicio fisico, acontece uma
reducdo do BF (TAKAHASHI et al., 2007) confirmadambém pelo nosso estudo. Esta
diferenca vem sendo relatada devido aos efeitaesieentralizacdo simpética cardiaca.
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Outros estudos anteriores, investigaram o compersenBF em tetraplégicos e
ficou demonstrado que o componente de BF nestalgofm pode ser mediado pelo circuito
espinhal simpéatico (INOUE et al., 1991; GUZZEThé&t 1994; INOUE et al., 1995). No entanto,
o estudo de Takahashi et al. (2007), assim comesepte estudo, encontraram reducdes dos
componentes de BF e AF da VFC na fase de exerfigimm. Diante disto, Takahashi et al.
(2007) consideram a ideia de que o componente daeBete apenas o trafego do nervo
simpatico do coracdo e sugerem importantes img@espara novas verificagcdes experimentais e
clinicas da atividade nervosa simpatica cardiacaieracdes de LME.

Importantes investigagbes anteriores, diante destapostas fisioldgicas,
remetem ao bloqueio da resposta cronotrépica durantexercicio fisico em PLME -
principalmente nos sujeitos tetraplégicos, € mbion documentada (IRIZAWA et al., 1994;
JACOBS e NASH, 2004). Normalmente, o valor médigpam de FC em condicdo de exercicio
fisico gira em torno dos 120 bpm, exatamente a anédcontrada no grupo em que realizamos
este nosso estudo neste primeiro momento de ayafiac

Esta significativa elevacdo cronotrépica, duranexercicio fisico em PLME —
tetraplégicos, vem sendo reportada, como respastaatecolaminas ao exercicio fisico e ainda
retirada da atividade vagal e ndo aumento da atieidsimpatica (ROBINSON, et al., 1966;
ROWELL e O'LEARY, 1990). Ainda podemos inferir, agel do fluxo simpatico cardiaco na
regulacdo da FC durante o exercicio fisico, podénsiretamente estimada a partir do eféito
adrenérgico sobre o potencial de taquicardia idugielo exercicio fisico (BLOOMFIELD,
JACKSON e MYSIW, 1994; SCHMID et al., 1998).

Ja o componente de AF, representa normalmentesaestas da atividade
parassimpatica (TASK FORCE HRV, 1996; VANDERLEIladt 2009) e tanto no nosso estudo
guanto no artigo de Takahashi et al., (2007) asstep de AF foram reduzidas durante o
exercicio fisico, apesar que vale ressaltar, queexascicios fisicos sdo de caracteristicas
diferentes (exercicio aerdbio continuo x exerciestdtico a 35% da capacidade voluntéria
méaxima). Adaptacdes crénicas promovidas pela LMEc#@das como possiveis influenciadoras
das respostas dos componentes da VFC e ja forarproeadas anteriormente (KOH et al.,
1994).

Comumente o componente de AF apresenta-se reddmigdmte o exercicio
fisco, seja em pessoas sem LME ou PLME (TASK FORMEY, 1996; TAKAHASHI, 2007).



Efeitos cronicos da pratica de programas de exerfifico, apresentam aumento do componente
de AF, como uma resposta classica do aumento dis f@erassimpatico cardiaco. Este aumento
do componente de AF, € relatado como uma respostefiba e protetora ao sistema
cardiovascular (TASK FORCE HRV, 1996).

O resultado da razdo BF/AF durante o exerciciedisfoi reduzida quando
comparada aos valores encontrados nas situacdepaleso e TEM. No estudo de Takahashi et
al. (2007) esta variavel néo foi apresentada, o djfieulta qualquer semelhanca com outros
trabalhos com esta populacéo especifica. Tradikrerde, esta razdo BF/AF, é indicada como a
resposta do balan¢o autonémico: atividade simp@fE¥atividade parassimpética (AF) (TASK
FORCE-HRV, 1996; VANDERLEI et al., 2009). Diantesdaespostas dos outros componentes
da VFC, ja reportados, fica evidente a reduzidpagts da atividade simpatica, juntamente com a
reducao da atividade parassimpatica.

Em pessoas sem LME, normalmente ocorre um aumesta dazdo. Merati et
al. (2006) confirmaram este aumento significatieordzdo BF/AF em exercicio fisico leve, em
uma amostra sem LME, nas seguintes situacfes:goosipinada, sentada e em exercicio fisico,
respectivamente. Perini e Veicsteinas (2003) tamls@amfirmaram estas diferencas nos
componentes de VFC em diferentes posi¢ées (supseatado) e ainda durante o exercicio fisico
com diferentes cargas em cicloergbmetro. Além didastacaram a importancia da atividade
respiratoria durante o exercicio fisico mais intert®mo um provavel fator a ser considerado nas

respostas da FC e componente de BF da VFC.

Resultados dos registros de frequéncia cardiacaesddo arterial (batimento a batimento) no

segundo momento de avaliagbes

Com a oportunidade de realizar uma avaliacdo da lBiEento a batimento,
além de avaliacbes de componentes da sensibillsdereflexa, recrutamos novamente os dez
sujeitos com LME —tetraplégicos- treinados porahbs em média em RCR. A onda de pressao
arterial, foi medida e registrada através do equéygoFinometef batimento a batimento. Os
sujeitos foram avaliados sentados na cadeira dasrod periodo pré exercicio (repouso) e
posteriormente, apés uma sessdo de exercicio figiémico (com intensidade de 70 a 90% da
poténcia aerdbia, controlada pelo tempo e distgarieorrida).
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Encontramos diferencas significativas nos resuftagds exercicio fisico,
guando comparado com o pré exercicio fisico dostegide variaveis relacionadas a pressao
arterial. Tanto a PASist (112+15 pré exercicio @ * 16 p0s exercicio mmHg), quanto a
variancia da PASist (5042 vs 19110 mmHg?) e o comente de BF da variabilidade da PAS
(7£2 vs 32 mmHg?) foram menores ap0s a sessadxeleieio fisico. Indicando um efeito
hipotensor pés esta sessao de exercicio fisiconitodcom intensidade submaxima (~70 a 90%
da poténcia aerdbia estimada). Esta resposta agpds sessdes de exercicio fisico dinamico sao
comuns em pessoas sem LME (BRUM et al., 2004). potensdo poOs exercicio fisico
caracteriza-se pela reducdo da pressao arteriahtduo periodo de recuperagdo, fazendo com
que os valores pressoricos observados pés exergeionanecam inferiores aqueles medidos
antes do exercicio ou mesmo aqueles medidos emauoowitrole, sem a execucdo de exercicios
(BRUM et al., 2004). RONDON et al. (2002), verificgque a queda pressorica pos exercicio
aerdbio se deve a reducdo do débito cardiaco, rgiduda diminuicdo do volume sistélico em
hipertensos.

De forma um pouco diferente, jovens normotensosRJAZ et al., 2000), o
mecanismo responsavel ela reducdo da pressdoakparece diferir entre os individuos, de
modo que alguns respondem em fun¢éo da reducadehito ccardiaco e outros, em funcdo da
reducdo da resisténcia vascular periférica. Indéggeiemente do mecanismo hemodinamico
sistémico, a resisténcia vascular muscular estdziga apos o exercicio fisico, o que se deve a
vasodilatacdo muscular mantida apds o exercicilR(ZAZ et al., 1999).

Ja em PLME (tetraplégico) Takahashi et al. (20@0 encontrou diferencas de
pressdo arterial média, no periodo pds exerciciandp comparado ao periodo pré-exercicio.
Isto pode ser justificavel pela intensidade e foduaxercicio fisico realizado, ja que em nosso
estudo, utilizamos um sesséo de exercicio dindnuoointensidade moderada a alta e Takahashi
et al. (2007) usou exercicio resistido e com intEte de 45% da capacidade voluntaria
maxima. No estudo de FORJAZ et al. (1998), foi tataslo, que em individuos normotensos
jovens, os exercicios dinamicos de diferentes fiees (30, 50 e 80% da ¥@ico)
promoviam reducdes pressoricas pos exercicio fisdronelhantes, enquanto que num segundo
estudo de FORJAZ et al., (2000), foi observadoaegercicio fisico mais intenso (75% do ¥/O

pico) promovia maior redugéo pressorica apds sessao



Registros de PAS, batimento a batimento, sdo escassliteratura mundial em
tetraplégicos, mas ainda sim, os poucos resultadbkcados, sdo semelhantes aos encontrados
em nosso estudo na situacdo de repouso (112+15 mmaH&ASist). Em 2005, Ditor e
colaboradores (2005b) avaliaram 6 tetraplégico2airas para verificar a reprodutibilidade do
registro de PAS batimento a batimento. Os valoeeRAISist foram de 111+16 mmHg no dia 1
de avaliacdo e 110+18 mmHg no dia 2, com isto fieeidenciado a 6tima reprodutibilidade e
importancia do uso do registro batimento a batimelst PAS em PLME - tetraplégicos. Ainda
em 2005 outro estudo de Ditor e colaboradores @0G@malisou a PAS batimento a batimento
em tetraplégicos na situacdo de repouso e dufdhtdeste. Os valores de PAS apresentaram
tendéncia a serem menores durante a manobra poshas ndo estatisticamente diferentes
(repouso: 117+20 valt: 107+15 mmHg na PASist). Este estudo apresentotedssde 6 meses
de treinamento de caminhada em esteira com susienti corpo. Ficou evidenciada a reducéo
de parametros simpaticos da VFC (BF e razdo BFEABR VPAS (BF da PASist) apGs os 6
meses de treinamento na situag&o de repouso.

Otsuka et al. (2008) também encontrou resultaddszidos de BF da PASist em uma
amostra de 10 tetraplégicos treinados, na posigaimda, quando comparado a um grupo de 10
tetraplégicos nao treinados. Isto vem reforcar, cjucamente, as alteracdes nos componentes
de BF, razdo BF/AF e BF da PASist estdo associem@sum menor risco de mortalidade por
problemas cardiovasculares e reducdo de lesdesrgiosdalvos (FRATTOLA et al., 1993;
TASK FORCE HRV, 1996). Além disto, existe um corsede que a funcdo vagal preservada €
benéfica na manutencéo da variabilidade da prem$éoal, com consequente protecéo de lesdo
de drgao-alvo (SU e MIAO, 2001). Assim nossos achaligerem uma melhora da modulagéo
auton6mica cardiovascular, independente da hipatepss exercicio em PLME submetidos a
uma sesséao de exercicios dinamicos, e apos um mderd anos de treinamento em RCR.

Diversos autores vém estudando alteragcbes na VFS ama sessdo de
exercicios dindmicos, demonstrando que exerci@osintensidades moderadas sdo capazes de
aumentar a atividade parassimpética, reducdo daade simpatica em repouso, bem como
influenciar positivamente na sensibilidade bardesef (KAWAGUCHI et al., 2007).

Autores associam a pratica regular de exercicicofisom multiplos resultados
positivos entre individuos com LME, incluindo a hwla da capacidade cardiorrespiratoria
(JACOBS e NASH, 2004; JACOBS, NASH e RUSINOWSKI0@) melhora da capacidade
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muscular (JANSSEN et al., 2002), melhora funciof@ READWARD, 1998) e reducao do
esforco necessério para realizar atividades da didaa (JANSSEN et al., 1996), além de
reducao do risco de doencas secundarias (KOSMA,BINRL e RINTALA, 2002).

Algumas limitacdes em nosso estudo foram observadasuséncia da
utilizagdo de métodos invasivos para a confirmagéoalguns resultados, isto auxiliaria na
comprovacao de respostas autondmicas, como porpéxeancoleta de sangue para verificacdo
das dosagens de catecolaminas nas diferentesé@tuastudadas. A dificuldade de estabelecer
um grupo homogéneo, em relacéo as alteracdes awittawe cardiovasculares provocadas pela
LME, visto que alguns participantes apresentavaspagtas semelhantes a individuos nao
lesados para algumas variaveis e outros apresemt@spostas cardiovasculares e autonémicas
caracteristicas de pessoas tetraplégicas. A nadar@ncia nos medicamentos utilizados, pois
esta populacdo normalmente necessita de algunsaneehtos de uso continuo, principalmente
relacionados a reducdo de infec¢des (urinarias)eeppderiam de forma indireta interferir em
algumas respostas pontuais. E por fim, a ndo pbdaide de avaliar um grupo de tetraplégicos
nao treinados (menos de 30 min de exercicios figior semana- OTSUKA et al., 2008) para

possiveis comparacdes de todos estes parameti@giasa

4.3.5 Consideragfes Finais

O presente estudo, investigou a variabilidade @aef um grupo de pessoas
com LME (tetraplégicos) praticantes de RCR, emrélifees situacdes: repouso, TEM e exercicio
fisico e também parametros da VPAS em repousoxargieio fisico e pds exercicio fisico.

Podemos afirmar que apesar da escassez de apigWE€ados com esta
populacdo em situagBes de exercicio fisico e ammautondmicas, os resultados encontrados
na amostra estudada, apresentam uma perspectiva & relacdo a pratica de exercicios fisicos
regulares por parte de pessoas com lesdo da nmeshifdnal.

Podemos citar os resultados na amostra estudadapedior percentual de
gordura, poténcia aerdbia dentro da normalidade @sta populacdo, além de menores sinais de
hipotensao e bradicardia de repouso, indicam deoguygarametros avaliados neste estudo, nos

levam a crer, na melhoria de respostas do cordnglendmico cardiaco, pois corroboraram com



estudos em individuos sem LME e com os poucos estedhn PLME, no qual as funcgfes
parassimpaticas estdo ressaltadas.

Novos ensaios podem abordar diferentes atuacdes erercicios fisicos
(intensidade, caracteristicas e equipamentos) yrae ampliacdo das respostas autonémicas e

cardiovasculares encontradas no presente estudo.
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO DO
PARTICIPANTE DA PESQUISA

Universidade Estadual de Campinas
Faculdade de Educacéo Fisica

Departamento de Estudos da Atividade Motora Adaptada

VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM LESADOS MED ULARES NAS
SITUACOES DE REPOUSO, UM TESTE DE ESTRESSE MENTAL E DURANTE
EXERCICIO FISICO

. Objetivo da pesquisa: Avaliar a variabilidade da frequéncia cardiaca
em lesados medulares nas situacdes de repouso, um teste de estresse mental e
durante , exercicio fisico. Além deste objetivo Geral, o presente projeto visa ainda

avaliar e comparar:

. A composicao corporal através da Absortometria Radiolégica de Dupla
Energia (DXA);
. A pressao arterial (PA), a frequéncia cardiaca (FC) e a modulagéo

auton6mica através da variabilidade da FC em repouso;

. Os parametros bioquimicos (lactato, colesterol total, triglicerideos e

glicemia) sanguineos de repouso;

. As respostas da PA, da FC e a variabilidade da FC em resposta ao

teste de estresse mental;

. Os parametros de PA, da FC, da variabilidade da FC e do lactato

sanguineo em resposta a uma sessao de exercicio aerobio em quadra poliesportiva.



Procedimentos da Pesquisa: Caso vocé aceite participar da pesquisa seréao avaliados
parametros de: frequéncia cardiaca (batimentos do cora¢do) em repouso, durante o
exercicio em cadeira de rodas na quadra poliesportiva durante 12 minutos e em um
teste de estresse mental (repouso). Durante as avaliacOes sera verificada a Pressao
arterial em repouso e ap0s as avaliagbes, de maneira semelhante acontecerdo as
avaliacOes de lactato, glicemia, colesterol total e triglicerideos. Outro fator importante é
que a partir dessas avaliacdes, poderdo ser utilizados os resultados dos sujeitos para
melhorar seus aspectos de saude e desempenho para a realizacdo das atividades do

dia-a-dia.

Desconforto e riscos de participagéo: Durante as coletas de lactato, glicemia,
colesterol total e triglicerideos sera feita uma pequena incisdo (furo) na ponta do dedo
(através de lancetador proprio e descartavel) para a coleta de 4 gotas de sangue

(respectivamente) que serao inseridas nos aparelhos para a analise.

Beneficios da Pesquisa: Vocé terd beneficio em sua participacdo, pois podera saber
de algum problema cardiovascular ou bioquimico que podes ser diagnosticado nas
avaliacdes e posteriormente encaminhado aos demais profissionais de saude para o
auxilio, além disto, estara ajudando o entendimento de processos cardiovasculares em
situacdes fisioldgicas distintas que irdo contribuir para profissionais da area da saude

para atuarem com lesados medulares.

Esclarecimentos: A participacdo nesta pesquisa é voluntaria. Vocé nao € obrigado a
aceitar e pode se recusar ou retirar 0 seu consentimento em qualquer fase da pesquisa
sem qualquer problema. Para isso basta falar com o pesquisador. Em qualquer
momento, vocé podera pedir mais informagfes ou esclarecimentos sobre a pesquisa e
sua participacdo. Para informacdes ou reclamacdes sobre os aspectos éticos vocé (19)
3521-8936 pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade

de Ciéncias Médicas da Unicamp, telefone ou pelo e-mail cep@fcm.unicamp.br,

Confidecialidade: A identidade de todos os voluntarios sera mantida em sigilo, tanto
pelo pesquisador como pela instituicdo onde sera realizada a pesquisa. Os resultados
do estudo poderdo ser divulgados em palestras, cursos, conferéncias, periodicos

cientificos ou outra forma de divulgacdo que possa transmitir os conhecimentos para a
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sociedade e profissionais da area, sempre sem nenhuma identificacdo dos
participantes.

Gastos Adicionais: N&o serdo necessarios gastos de sua parte durante a participacéo
no estudo.
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APENDICE Il - Consentimento Pds-informac&o:

Apés ler e compreender as informacdes acima, eu

portador da Carteira de Identidade n. , esclarecido

sobre todos os aspectos da pesquisa como objetivos, riscos, procedimentos e sigilo, de

livre vontade ddo meu consentimento para minha inclusdo como sujeito da pesquisa.

Assim assino este documento de autorizagcao e recebo uma copia do mesmo.

Assinatura do Participante Voluntario Data: / /

Assinatura do Pesquisador Data: / /

Pesquisador: Lucinar Jupir Forner Flores
Fone: (45) 9919-5226

e-mail: lucinarflores@yahoo.com.br
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APENDICE Il - FICHA DE COLETA DE DADOS

Data da Avaliacao: / / . Horario do P olar ( : )

Nome:

Apenas para interpretacdo dos resultados. A identidade do participante serd mantida

sob sigilo.

Data de nascimento: / / Data da Lesao: / /

Nivel da lesao:

FC rep: PA rep: FC 15min r-r

FC rep PA rep TEM: FC1 , tempo FC2 :
tempo2 FC3 , tempo3 PA final __Rec10

FC rec e PArec

Sesséo de Exercicio (12') Data / / Horar io do Polar ( : )

Inicial Final 12’ Rec 2’ Rec 15 Rec 30’

PA

FC

LA

Glicemia

Colesterol

Trigli




