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RESUMO

O sistema respiratério tem sido apontado como fator limitante do desempenho
fisico durante a realizacdo de exercicios fisicos. Esta limitacdo esta relacionada,
dentre outras coisas, com a fadiga da musculatura respiratéria. O processo de
fadiga desta musculatura durante o exercicio fisico gera a ativacdo de diversos
reflexos fisiolégicos que culminam na reducéo do fluxo sanguineo aos musculos
esqueléticos dos membros efetores da atividade, o que gera o acumulo de
subprodutos da contracdo muscular, resultando na queda do desempenho
muscular. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a relacdo entre a forca da
musculatura respiratoria e o desempenho fisico aerdbio de jogadores de
basquetebol em cadeira de rodas. Para tal, foram avaliados 19 homens,
praticantes de basquetebol em cadeira de rodas (BCR), os quais foram divididos
em dois grupos para as andlises comparativas entre sujeitos sem controle de
tronco (grupo sem controle de tronco — GSCT (n = 12)) e com (grupo com controle
de tronco — GCCT (n = 07)) com faixas etarias de 31,67 + 8,15 e 30,00 + 6,06
anos, massa corporal de 65,41 + 16,16 e 68,99 + 14,90 kg, estatura de 1,59 +
0,17 e 1,55 £ 0,24 m e indice de massa corporal de 25,64 + 3,38 e 29,15 + 6,05
kg/m?, respectivamente. Todos realizaram avaliacdo da funcdo pulmonar por
intermédio da espirometria, avaliacdo da forgca muscular respiratéria (FMR) pela
medida das pressfes inspiratdrias e expiratorias maximas (Plmax e PEmax,
respectivamente), e avaliagdo do desempenho fisico aerébio (DFA) pelo teste de
12 minutos para cadeirantes. Os resultados mostraram que os valores obtidos da
PImédx em ambos os grupos e da PEméax no GCCT foram superiores aos
previstos. Na avaliacdo feita entre os dois grupos nédo foram observadas
diferengas nas variaveis PImax e distancia percorrida no teste de 12 minutos,
entretanto, foi observada diferenca nos valores obtidos da PEmax entre os dois
grupos. Observou-se também forte correlacdo positiva entre a forca muscular
inspiratéria (FMI) e o DFA (r = 0,66; r* = 0,44; p = 0,002) e regular entre a forca
muscular expiratéria (FME) e o DFA (r = 0,52; r* = 0,26; p = 0,02). A partir dos
valores da distancia percorrida, 4 voluntarios foram classificados com nivel da
capacidade fisica aerdbia acima da média e 8 apresentaram classificacdo média
no GSCT, ja no GCCT 1 voluntario apresentou classificacdo excelente, 5 acima
da média e 1 teve classificacdo média. Conclui-se que os voluntarios estudados
apresentaram valores das pressfes respiratorias maximas dentro ou acima dos
preditos para suas idades e género, bem como correlacdo positiva entre estas
pressodes e a distancia percorrida no teste de esfor¢o, sugerindo que a forca dos
musculos respiratorios pode exercer influéncia sobre o DFA de jogadores de
BCR.

Palavras-chave: Musculos respiratorios; Teste de esforco; Testes respiratérios;
Cadeiras de Rodas; Esportes; Desempenho Atlético.



ABSTRACT

The respiratory system has been indicated as a factor limiting physical
performance during physical exercises. This limitation is related with the fatigue of
respiratory muscles. The process of the respiratory muscles fatigue during
physical exercise leads to activation of several physiological reflexes that
culminate in reduced blood flow to skeletal muscles of limbs which leads to the
accumulation of byproducts of muscle contraction resulting in the fall of muscle
performance. The aim of this study was to evaluate the relationship between
respiratory muscle strength and physical performance of wheelchair basketball
(WB) players. To this end we evaluated 19 men practicing WB which were divided
into two groups for comparative analyzes between subjects with and without trunk
control (without trunk control group - WTCG (n = 12)) and with trunk control (with
trunk control group - TCG (n = 06)) with age of of 31.67 + 8.15 and 30.00 * 6.06
years, body weight of 65.41 + 16.16 and 68 99 + 14.90 kg, height of 1.59 + 0.17
and 1.55 + 0.24 m and body mass index of 25.64 + 3.38 and 29.15 £ 6.05 kg/m2,
respectively. All subjects underwent pulmonary function assessment through
spirometry, respiratory muscle strength (RMS) by measuring the maximal
inspiratory and expiratory pressures (MIP and MEP, respectively), and aerobic
performance (AP) evaluation by 12 minutes test for wheelchair users. The results
showed that the values obtained in both MIP and MEP in the two groups were
higher than expected. In assessment between the two groups we observed no
significant differences in MIP and 12 minutes test distance, however, there were
differences in values of MEP between the two groups. There was also a strong
and positive correlation between inspiratory muscle strength and AP (r = 0.66, r =
0.44, p = 0.002) and positive and regular correlation between the expiratory
muscle strength and AP (r = 0.52, r* = 0.26, p = 0.02). From the values of distance
traveled in the WTCG 4 volunteers were classified as level of aerobic capacity
above average and 8 show the average rating. In the TCG 1 volunteer had
excellent rating, 5 above average and 1 was rated average. We concluded that the
volunteers studied had values of maximal respiratory pressures above the
predicted as well the correlation between these pressures and the distance
traveled in aerobic performance test suggesting that the respiratory muscle
strength can exert a positive influence on the physical performance of wheelchair
basketball players.

Key words: Respiratory muscles; Exercise test; Breath tests; Wheelchairs; Sports;
Athletic Performance.
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1. INTRODUCAO

O sistema respiratério € apontado como um dos fatores limitantes do
desempenho fisico de atletas de alto rendimento. Esta limitacdo esta relacionada
a quatro condi¢des: 1) aumento do trabalho respiratério; 2) hipoxemia arterial
induzida pelo exercicio; 3) fadiga da musculatura respiratoria e 4) dispneia (Wells
& Norris, 2009).

Durante exercicios fisicos intensos pode-se observar alteracbes da
frequéncia respiratoria de até 40 a 60 incursdes respiratorias por minuto (irpm). O
volume corrente (VC) também aumenta, atingindo de 1,5 a 4 litros por minuto,
culminando com a elevacdo do volume minuto, o qual pode elevar-se a até 200
L/min, durante exercicios fisicos maximos (Wells & Norris, 2009).

A elevacdo dos valores destas variaveis, principalmente em exercicios
fisicos sustentados por tempo prolongado, e que excedam a intensidade de 85%
do consumo maximo de oxigénio (VO.max), fazem com que a musculatura
responsavel pela inspiracdo, principalmente o musculo diafragma, seja mais
requisitada, podendo gerar, em alguns casos, um quadro de fadiga desta
(Johnson et al., 1993; Nickerson & Keens, 1982).

Este quadro desencadeia uma cascata de alteracBes no organismo que
culminam na sensacdo de dispneia, a qual esta relacionada com a queda do
desempenho fisico. Em situagfes extremas, a fadiga da musculatura respiratoria
€ acompanhada por um quadro de hipoxemia arterial induzida pelo exercicio, o
que gera maior sensacao de dispneia, reduzindo ainda mais o desempenho fisico
(McConnell & Romer, 2004; Gigliotti et al., 2006; Wells & Norris, 2009).

Diversos fatores estdo associados a fadiga gerada pelo exercicio fisico, no

entanto, a reducdo do fluxo sanguineo aos musculos inspiratérios em decorréncia
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do aumento da pressdo intra-abdominal durante a inspiracdo forcada, com
consequente compressao de artérias responsaveis pela perfusdo sanguinea
diafragmatica, apresenta-se como um fator importante desta situacao (St Croix et
al., 2000).

Segundo Johnson et al., (1993), atividades fisicas que excedem 85% do
VO,max séo capazes de gerar fadiga muscular diafragmatica, sendo demonstrado
por Babcock et al., (1996) que este quadro também acontece em atletas de elite.

A fadiga muscular diafragmatica € capaz de gerar respostas reflexas nos
sistemas de regulacdo da circulacdo sanguinea e da ventilagdo pulmonar, dos
quais podemos destacar o quimiorreflexo e o metaborreflexo induzido pela
musculatura inspiratéria (St Croix et al., 2000; Schmidt et al., 2005).

A ativacdo do metaborreflexo pela contracdo dos musculos esqueléticos
durante os exercicios fisicos ja esta bem estabelecida, entretanto, recentemente a
literatura tem apontado que o metaborreflexo também pode ser ativado pelo
trabalho dos musculos respiratorios (St Croix et al., 2000; Sheel et al., 200; Harms
et al., 2000).

A ativacdo do metaborreflexo induzido pelo trabalho da musculatura
inspiratoria se da pelo estimulo metabdlico das fibras aferentes mielinizadas
mecanossensiveis do tipo Il e ndo-mielinizadas quimiossensiveis do tipo 1V,
provenientes da musculatura inspiratéria, especialmente do diafragma (St Croix et
al., 2000; Dempsey et al., 2006). A ativacdo destas fibras gera uma resposta
reflexa vasoconstritora na musculatura esquelética periférica em atividade através
da elevacgéo da liberacdo de mediadores simpaticos (St Croix et al., 2000).

Tendo em vista este mecanismo, a menor oferta de sangue, e consequente

menor oferta de oxigénio a musculatura esquelética ativa, gera queda do
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rendimento destes musculos pela exacerbacdo do desequilibrio acido-basico
gerado pela atividade fisica (Harms et al, 2000; St. Croix et al., 2000).

A maior ativacdo do metaborreflexo pela musculatura inspiratéria também
esta associado a sensacao de dispneia, e consequente diminuicdo da capacidade
dos musculos de gerar forca, causando queda no VO,max e do desempenho
fisico, aléem do aparecimento da sensacdo de fadiga (Bender & Martin, 1985;
Mador et al., 1993; Johnson et al., 1996; McConnell et al., 1997; Perret et al.,
1999; Williams et al., 2002).

O desequilibrio acido-basico decorrente destas respostas reflexas € gerado
pelo acimulo de ions hidrogénio (H") e moléculas de diéxido de carbono (CO»)
oriundos do processo de contracdo muscular. O acumulo de CO, no sangue
arterial gera o estimulo de quimiorreceptores centrais localizados na face ventral
do bulbo, os quais respondem a variacdes na pressao parcial de CO, (PCO,)
promovendo elevacdo da ventilacdo pulmonar e aumento da atividade nervosa
simpatica, para que haja a elevacdo da FC e da contratilidade do miocardio
(Somers et al., 1989; Marshall, 1994; Schmidt et al., 2005). Além disso, sabe-se
gue durante exercicios fisicos maximos, o redirecionamento do fluxo sanguineo
ao diafragma e demais musculos respiratorios pode representar até 15% do
consumo total de oxigénio destinado ao exercicio (Wells & Norris, 2009; Aaron et
al., 1992; St Croix et al., 2000; Harms et al., 2000).

Estes fatores jA sdo evidenciados em sujeitos sem deficiéncias fisicas,
contudo, quando se trata de atletas cadeirantes ocorre um agravamento nas
condicOes respiratorias, especialmente envolvendo sujeitos com lesdo medular

(LM) e com baixo controle de tronco, os quais apresentam reducdo dos volumes e
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capacidades pulmonares, bem como da forca da musculatura respiratoria e da
mobilidade toracica (West et al., 2012; Moreno et al., 2012).

Sujeitos com LM apresentam algumas alteracdes no sistema respiratorio,
as quais se apresentam como principais causas de Obitos desta populacéo.
Sendo elevada a incidéncia de atelectasias e pneumonias (Chen et al., 1999) que
sado agravadas pela adocdo de um estilo de vida inativo (Carter, 1987; DeVivo et
al., 1999; Aito, 2003).

Neste sentido, a implementacéo de exercicios fisicos como parte integrante
dos programas de reabilitacdo de LM e sujeitos sem controle de tronco tem sido
um recurso importante no tratamento e prevencdo das disfuncées pulmonares
desta populacdo, sendo enfatizado o treinamento com membros superiores
(MMSS) (Hicks et al., 2003), uma vez que alguns grupos musculares presentes
nos MMSS e cintura escapular atuam também como acessorios da respiracao e
nao somente para o posicionamento dos membros e da postura.

As alteracbes respiratorias observadas em sujeitos com LM estdo
relacionadas com o nivel e com o tipo (parcial ou completa) da lesdo. LesGes em
niveis iguais ou superiores de C1 a T11 sdo capazes de ocasionar alteracfes na
mecanica inspiratoria, sendo observada uma piora deste quadro quanto mais alto
for o nivel da LM (Winslow & Rozovsky, 2003).

Entretanto, o fato de um cadeirante com LM treinar regularmente uma
modalidade esportiva j& é capaz de promover adaptacbes benéficas sobre a
funcdo respiratoria, devido a maior exigéncia desta musculatura durante os
treinamentos (Moreno et al., 2012).

Em busca de estratégias para melhorar o desempenho fisico de atletas,

programas de treinamento especifico para a musculatura inspiratéria tém sido
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propostos, tendo por objetivo adiar ou até evitar a fadiga diafragmatica
(McConnell & Lomax, 2006). Em estudo realizado por Verges et al. (2007) os
autores encontraram pequena melhora no desempenho fisico de atletas com LM
apos programa de treinamento muscular inspiratorio (TMI). J& Goosey-Tolfrey et
al. (2010) ndo encontraram alteracBes significativas no desempenho fisico,
frequéncia cardiaca maxima e concentracdo sanguinea de lactato ([La]) de
jogadores de basquetebol em cadeira de rodas submetidos a um programa de
TMI, promovendo apenas alteracdes na forca muscular inspiratoria (FMI) e na
qualidade de vida destes sujeitos.

No estudo de Litchke et al. (2008), os autores também demonstraram
melhora da FMI apd6s protocolo de TMI, contudo, ressaltaram a elevacdo da
ventilacdo voluntaria maxima, associada a sensacao de “maior conforto
respiratorio durante o esporte” relatadas pelos paratletas avaliados.

Semelhante as alteracfes da mecanica inspiratoria, a LM também é capaz
de gerar alteracbes na mecanica expiratéria. Estas também acontecem
dependendo do nivel e do tipo da LM, tendo este acometimento lesdes em niveis
de C5 a L1 (Winslow & Rozovsky, 2003). O comprometimento da mecanica
expiratéria esta comumente associado a alteracdes funcionais dos musculos
abdominais (reto do abdome, transverso do abdome e obliguos externos e
internos do abdome), contudo, também pode ser oriundo de disfun¢bes do
musculo peitoral maior, o qual possui inervacdo proveniente do nervo peitoral
lateral e medial, com raizes nervosas em niveis de C5 a T1 (Estenne et al., 1989).
Sendo frequentemente encontrado um quadro de reducdo da forca muscular

expiratéria (FME) nestes sujeitos (De Troyer et al, 1980; Hopman et al, 1997).



18

Sabe-se que o processo natural de expiracdo ndo necessita de acao
muscular, entretanto, durante os exercicios fisicos, devido ao desencadeamento
da dispneia, tem-se um relaxamento da musculatura lisa da parede brénquica em
consequéncia da retirada do tdnus parassimpatico. Além disso, acontece o
recrutamento dos mduasculos expiratérios, com maior acdo dos musculos
abdominais com o intuito de aumentar a pressao intra-abdominal para reduzir o
volume expiratorio final e aumentar o fluxo expiratorio. Além disso, a reducéo do
volume expiratério final promove um melhor estiramento das fibras musculares
diafragmaticas, favorecendo o alinhamento destas, gerando maior tensdo das
fibras musculares, e consequentemente maior forca muscular durante a proxima
inspiracdo (Campbell & Green, 1953; McKenzie, 2012).

Além da musculatura abdominal melhorar a mecéanica expiratéria, autores
como Sinnott et al. (2000) e Mulroy et al. (2004), sugerem que sujeitos que
possuam melhor controle de tronco e consequentemente maior ativacdo da
musculatura abdominal tendam a ter maior eficiéncia na propulsdo da cadeira de
rodas, podendo, alcancar maiores velocidades (Kulig et al., 2001). Refor¢cando
estas consideracfes, Yang et al. (2009) demonstraram que a ativacdo exdgena
da musculatura do tronco (abdominais e regido lombar) por meio da estimulacao
elétrica de superficie, foi capaz de melhorar a eficiéncia mecéanica da propulsao
de sujeitos com LM.

A melhora da eficiéncia mecéanica da propulsdo acontece pela maior
ativacdo dos musculos abdominais e estabilizadores do tronco serem capaz de
aumentar a movimentagédo angular do tronco durante a propulsdo da cadeira de
rodas, gerando maior tempo de contato da médo com a roda, aumentando o tempo

de propulséo e, por conseguinte, a transferéncia de for¢ca da extremidade superior
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do tronco para as rodas (Sanderson & Sommer Ill, 1985; Rodgers et al., 2000;
Yang et al., 2006).

Apo6s pesquisa nas bases de dados PubMed, PEDro e Cochrane, utilizando
a associacao dos descritores inspiratory muscle strength, expiratory muscle
strength, wheelchair users, wheelchair athletes e spinal cord injury, ndo foram
encontrados estudos correlacionando a FMI ou a FME ao desempenho fisico de
cadeirantes.

Logo, tendo em vista a escassez literaria sobre o assunto, e as evidéncias
de que a maior ativacdo do metaborreflexo pela musculatura inspiratéria durante
0s exercicios fisicos € capaz de limitar o desempenho fisico de atletas, além de
gue a maior ativacdo da musculatura abdominal auxilia a eficiéncia da propulsao
da cadeira de rodas, sendo esta mesma musculatura uma das principais efetoras
do processo de expiracado forcada, faz-se necesséria a investigacdo da relacdo
entre a forca muscular respiratéria e o desempenho fisico de atletas cadeirantes,
com o intuito de melhor nortear novas estratégias e métodos de treinamento para

esta populacao.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar a relagéo entre forca muscular respiratoria e desempenho fisico de

jogadores de basquetebol em cadeira de rodas.

2.2. Objetivos Especificos

e Avaliar a presenca de alteracfes pulmonares de origem restritiva ou
obstrutiva.

e Avaliar a forca muscular respiratoria e compara-la aos valores preditos,
de acordo com a idade e 0 género.

e Avaliar o desempenho fisico aerobio de jogadores de basquetebol em
cadeira de rodas.

e Avaliar a relacdo entre forca muscular inspiratoria e distancia percorrida
no teste de avaliagcdo do desempenho fisico aerébio.

e Avaliar a relacdo entre forca muscular expiratoria e distancia percorrida

no teste de avaliacdo do desempenho fisico aerdébio.
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3. HIPOTESES

3.1. Hipo6tese nula (Hp): N&o ha correlacdo entre as forcas
musculares inspiratoria e expiratéria e o desempenho fisico de jogadores de

basquete em cadeira de rodas.

3.2. Hipotese alternativa (Hi): Ha correlacdo entre as forcas
musculares inspiratoria e expiratéria e o desempenho fisico de jogadores de
basquete em cadeira de rodas.

e Hq: Existe correlacdo positiva entre a forca muscular inspiratoria e o

desempenho fisico de jogadores de basquete em cadeira de rodas.

e Hq»: Existe correlacdo negativa entre a forca muscular inspiratéria e o

desempenho fisico de jogadores de basquete em cadeira de rodas.

e Hq»: Existe correlacdo positiva entre a forca muscular expiratéria e o

desempenho fisico de jogadores de basquete em cadeira de rodas.

e Hq»: Existe correlagcdo negativa entre a forca muscular expiratoria e o

desempenho fisico de jogadores de basquete em cadeira de rodas.
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1. Desenho do estudo e aspectos éticos

Trata-se de um estudo com delineamento transversal, o qual respeitou as
normas de conduta em pesquisa experimental com seres humanos descritas na
resolucado 196/96 do Conselho Nacional de Saude, sendo aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba (parecer 55/08)
(Anexo 1). Todos os voluntarios assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido.

4.2. Casuistica

O calculo amostral foi realizado por meio do aplicativo GraphPad StatMate,
versdao 1.01, com intervalo de confianga de 95% e “power” de 80%. Os
parametros utilizados foram as pressdes respiratérias maximas, sendo sugerido
12 sujeitos por grupo.

Foram triados 31 homens, jogadores de basquetebol em cadeira de rodas,
procedentes da Associacdo dos Amigos Paradesportistas de Piracicaba - AAPP
(SP), e do Clube dos Deficientes Fisicos do Para — “All Star Rodas” (PA), sendo
selecionados 19, conforme os seguintes critérios:

e Critérios de inclusdo: ser do género masculino; praticar basquetebol em
cadeira de rodas ha mais de trés meses.

e Critérios de exclusdo: presenca de alteragbes -cardiovasculares ou
respiratérias; presenca de alteragbes motoras ou cognitivas que

impossibilitassem a execugao dos testes; e tabagismo.
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Os voluntérios foram divididos em dois grupos de acordo com a pontuacao
da sua classificacao funcional, tendo um grupo de sujeitos sem controle de tronco
(GSCT, n=12) e um de sujeitos com controle de tronco (GCCT, n = 07).

Os sujeitos alocados no GSCT tinham pontuacao da classificacédo funcional
de 0,5 até 2,5, enquanto que a pontuacao da classificacdo funcional dos sujeitos
do GCCT foi de 3,0 a 4,5, conforme sugerido pela International Wheelchair
Bascketball Federation (IWBF). A divisdo dos grupos e a sistematizacado das
acOes desta pesquisa estdo presentes na Figura 1. Ja as caracteristicas dos
voluntarios e a etiologia das deficiéncias em cada grupo estdo descritas nas

Tabelas 1 e 2, respectivamente.

Avaliados para elegibilidade
N =31

Excluidos:

6 — nao se engquadravam
nos critérios de inclusao.

6 — nao compareceram as
avaliacdes.

19 participantes

|
I |

Grupo sem controle de tronco Grupo com controle de tronco
N=12 N =07

I ]

Forca muscular Desempenhofisico
respiratoria aerobio

Func&o pulmonar

Figura 1: Fluxograma de participacéo dos voluntarios no estudo.



Tabela 1: Caracteristicas dos voluntarios.
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Variaveis GSCT GCCT P valor
N° de voluntarios 12 07
Idade (anos) 31,67 £8,15 30,00 + 6,06 0,65
Massa corporal (kg) 65,41 +16,16 68,99 £+ 14,90 0,64
Estatura (m) 1,59+0,17 1,55+0,24 0,9
IMC (kg/m?) 25,64 +3,38  29,15+6,05 0,10
zgogfargfs‘;;gﬁg)‘amemo 2350+10,32 18,00 + 11,22 0,45
::;J'f; ?:n%rgtica esportiva 514+4,67 791474 0,21
Classificacao Funcional 1,29 +£0,45 3,71 +£0,27 0,0004

GSCT = grupo sem controle de tronco. GCCT = grupo com controle de tronco. IMC = Indice de
massa corporea. P valor = comparagdo GSCT vs GCCT. (Dados apresentados em média + desvio

padrao).

Tabela 2: Etiologias das deficiéncias.

Etiologia GSCT GCCT
LMT (T4 - L5) 7 1
Mielomeningocele 2 1
Poliomielite 1 1
Malformagédo congénita 1 2
Amputacao unilateral 0 2
Artrogripose multipla 1 0

GSCT = grupo sem controle de tronco. GCCT = grupo com controle de tronco. LMT = les&o
medular traumatica. (T4 — L5) = nivel das leses medulares traumaticas.
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Todos os voluntarios participavam dos treinamentos de basquetebol em
cadeira de rodas de trés a cinco vezes por semana, com duracdo minima de trés
horas cada sessdo, as quais incluiam treinamento fisico, treinamento técnico e
tatico, estando no mesmo periodo do ciclo de preparagdo esportiva (mesociclo
competitivo). O treinamento fisico envolvia alongamentos, exercicios de
resisténcia muscular, e também de resisténcia cardiovascular. Além do
treinamento fisico, os atletas realizavam treinamento técnico e tatico especifico
para o esporte. Cerca de 60% das sessdes eram dedicadas a pratica de jogos e
de posicionamento tatico, e 40% dedicadas a atividades especificas, tais como

tiros, e percursos passando por obstaculos (cones).

4.3. Procedimentos experimentais

Inicialmente foi realizada uma entrevista com preenchimento da ficha de
avaliacdo proposta para este estudo (Anexo 2). Nesta entrevista, aspectos
referentes a salde dos voluntarios foram coletados, a fim de ser verificada a
elegibilidade de cada um.

ApOs a entrevista, iniciou-se o protocolo de avaliacdes, sendo realizado em
dois dias consecutivos. No primeiro dia fez-se a avaliacdo das variaveis
respiratorias a partir das provas de funcdo pulmonar e da forca muscular
respiratoria (inspiratéria e expiratoria). No segundo dia, realizou-se o teste de
avaliacdo do desempenho fisico aerdbio, pelo teste de 12 minutos adaptado para

cadeirantes.
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4.3.1. Provas de funcao pulmonar

A avaliacdo da funcdo pulmonar foi realizada com o intuito de verificar a
presenca de alteracdes pulmonares de origem restritiva ou obstrutiva. Para esta
avaliacao foi utilizado um espirémetro computadorizado ultrassénico, com sensor
de fluxo da marca Easy One™ modelo 2001 (ndd medizintechnik AG, Zurich,
Suica), conectado a um microcomputador contendo o programa Winspiro verséo
1.04. Este equipamento foi calibrado antes dos testes de acordo com as
orientacdes do fabricante.

Para a realizacdo das medidas espirométricas foi realizada a manobra de
capacidade vital forcada (CVF), a qual representa o volume maximo de ar exalado
com esforco maximo, a partir do ponto de méaxima inspiracdo. Sendo esta
realizada de acordo com as diretrizes da American Thoracic Society (ATS) (2005)
para aceitabilidade e reprodutibilidade. As manobras foram realizadas sempre
pelo mesmo avaliador, até serem obtidas trés curvas aceitaveis e duas
reprodutiveis, ndo excedendo mais que oito tentativas.

O protocolo foi realizado da seguinte forma: primeiramente, o voluntario
ficava em repouso por 10 minutos, sendo explicado todo o procedimento do teste
durante este periodo. O teste se iniciava com o voluntario sentado de forma ereta
(com 90° de flexdo do quadril), em sua prépria cadeira de rodas, mantendo a
cabeca em posicao neutra e utilizando um clipe nasal para evitar fuga de ar pelas
narinas.

Sendo feito estes preparativos, foi realizada a manobra de CVF, na qual os
voluntarios foram instruidos a fazer uma inspiracdo méaxima, seguida de uma

expiracdo méaxima e forcada. Todos os participantes foram verbalmente
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encorajados pelo avaliador a exalar o ar forcadamente até o final da manobra.
Sendo interrompida a expiracdo apos seis segundos.

Durante as manobras foram fornecidos e analisados graficos em tempo
real das curvas com a finalidade de avaliar os critérios de aceitabilidade e
reprodutibilidade das mesmas, como proposto pela ATS (2005). Alguns destes
critérios foram ajustados para sujeitos com lesdo medular devido suas disfuncdes
musculares, sendo realizadas adaptacfes em relacdo ao tempo expiratério e ao
volume retro-extrapolado (Kelley et al., 2003).

Os testes de cada voluntario foram sobrepostos automaticamente pelo
programa utilizado, o que tornou mais facil a verificacdo da reprodutibilidade das
manobras. Assim, apds o preenchimento dos critérios de aceitacdo, no qual as
duas melhores curvas foram classificadas para as analises, devendo estas ter
diferenca inferior a 5% ou 150 ml para as variaveis CVF e volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF1l). Foram excluidas as curvas que
extrapolaram estes limites.

Cada curva foi analisada por dois pesquisadores diferentes, sendo
excluidas da analise aquelas consideradas tecnicamente inadequadas. Apés a
aplicacao dos critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade foram registrados os
maiores valores obtidos das variaveis estudadas.

Foram obtidos valores absolutos e percentuais com base nas manobras
aplicadas, que levam em consideracao os valores previstos de cada grupo para a
CVF, VEF1 e razdo VEF1/CVF. Estes foram calculados pelas equagdes propostas
por Pereira et al. (2007) para a populacao brasileira, as quais foram utilizadas
para prever valores normais, afim de verificar a presenca de disfuncoes

ventilatorias e assim caracterizar a amostra.
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4.3.2. Avaliacao da forgca muscular respiratoria

Para obtencdo dos valores da forca muscular respiratéria adotou-se a
analise das pressdes inspiratorias e expiratorias maximas (PImax e PEmax),
utilizando um manovacudmetro analégico (Ger-ar®, Sdo Paulo, Brasil),
escalonado em cmH,0O, com limite operacional de £ 300 cmH-O0.

As pressoes inspiratéria e expiratéria maximas foram obtidas a partir do
volume residual (VR) e da capacidade pulmonar total (CPT), respectivamente,
com o voluntario sentado de forma ereta (com 90° de flexdo do quadril) em sua
prépria cadeira de rodas, usando um clipe nasal para evitar fuga de ar pelas
narinas, e um bocal plastico rigido que era conectado ao manovacuémetro. Um
pequeno orificio foi feito na peca que conectava o bocal ao manovacudémetro para
prevenir os efeitos do fechamento da glote.

Todo o protocolo foi realizado sob a supervisdo de um avaliador
devidamente treinado, o qual explicava e demonstrava a técnica correta a ser
realizada quantas vezes fossem necessarias. Foram realizadas no minimo cinco
manobras maximas, devendo ser trés aceitaveis e reprodutiveis (com diferenca
inferior a 10% entre elas), com intervalo de um minuto entre cada uma. O esforco
inspiratorio e expiratério era sustentado por ao menos um segundo. Foram
registrados os maiores valores obtidos para as analises (Black e Hyatt, 1969;
Neder et al., 1999).

As pressdes respiratdrias maximas previstas foram calculadas em valores
absolutos e percentuais para cada voluntéario por meio das equacgfes propostas
por Neder et al. (1999), as quais foram desenvolvidas para sujeitos sem

deficiéncias, no entanto, ndo foram encontradas tais equagfes adaptadas para
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individuos com deficiéncias fisicas: PImax = (-0,80 x idade) + 155,3, com limite
inferior de normalidade de -17,3; e PEmax = (-0,81 x idade) + 165,3, com limite

inferior de normalidade de -15,6.

4.3.3. Avaliacdo do desempenho fisico aerdbio

Para a avaliacdo do desempenho fisico aerébio utilizou-se o teste de 12
minutos para cadeirantes, o qual foi desenvolvido por Franklin et al. (1990), para
usuarios de cadeira de rodas praticantes de exercicios fisicos.

Este teste foi adaptado por Gorla et al. (2009) para ser realizado em
quadras poliesportivas. Assim, o teste foi realizado em quadra coberta, de piso
rigido e ndo escorregadio, na qual foi delimitado um retangulo com medidas de 25
x 15 metros, com 12 cones, sendo distribuidos em cada uma das extremidades e
também a cada 2 metros de seus respectivos vértices, formando um retangulo

com perimetro de 75,32 m (Figura 2).

5
D O
L O O ') O
I 25m I

Figura 2: Representagdo da area do teste de 12 minutos. Fonte: Dados do autor.
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Imediatamente antes do inicio do teste, foram verificadas as variaveis

cardiorrespiratérias e metabdlicas em repouso (pressao arterial (PA), frequéncia

cardiaca (FC), saturacéo periférica de oxigénio (SpO,), concentracdo de lactato

sanguineo [La]) e percepcao subjetiva de esforgo:

A FC foi mensurada utilizando-se um cardiofrequencimetro da marca
Polar, modelo RS800CX® (Polar Electro Co.Ltda. Kempele, Oulu,

Finland).

A PA foi avaliada pelo método auscultatério com um
esfigmomanémetro da marca Solidor, modelo aneroide (Wenzhou
Qianglong Medical Appliance Factory, Wenzhou, Zhejiang, China) e
um estetoscopio da marca Littmann, modelo Master Classic Il (3M

Health Care. St. Paul, MN, USA).

Para a medida da SpO. foi utilizado um oximetro de pulso da marca
Solmedica, modelo MD300C1 (Beijing Choice Eletronic Tech.

Co.,Ltd.).

A concentracdo de lactato sanguineo ([La7) foi verificada por meio
da ordenha de uma gota de sangue dos lobos auriculares, a qual foi
armazenada em uma tira reagente (Accusport BM-Lactate, Roche,
Sdo Paulo, Brasil), sendo esta posta no lactimetro (Monitor
Accutrend Plus, Roche, Sado Paulo, Brasil), no qual foi medida a
intensidade da cor produzida na camada de reacdo da tira de teste,

através de fotometria de refletancia, e calcula a concentracdo de


http://www.accuchekdelivery.com.br/accusport-bm-lactate-c-25-titas-reagentes.html
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lactato na amostra através de um algoritmo especifico, sendo o

resultado expresso em mmol/L.

e A percepcgao subjetiva de esforgo foi medida pela escala de Borg (0—

10).

Em seguida, deu-se inicio ao teste, no qual os voluntarios foram orientados
a percorrerem a maior distancia possivel durante 12 minutos, dentro do circuito
delimitado (Figura 2), fazendo as curvas entre o cone mais externo e os dois mais
internos, de forma a manter a velocidade. O teste iniciava e terminava com um
apito, sendo dado um estimulo verbal padronizado a cada minuto (ex: “dois

minutos de teste, e vocé esta indo muito bem, continue assim”).

Ao final do teste, além de computada a distancia total percorrida, foram
registradas as mesmas variaveis cardiorrespiratorias e metabdlicas colhidas no
inicio do teste. Posteriormente, foi realizado o calculo estimativo do VO,max
alcancado pelos sujeitos de acordo com a equacéo proposta por Franklin et al.

(1990): VOZméx (ml/kg/min) = distancia (milhas) — 0,37 / 0,0337.

A partir do célculo do VO,max, foi realizada a classificagdo do nivel do
desempenho fisico aerébio, conforme apresentado na Tabela 3 (Franklin et al.,

1990).
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Tabela 3: Classificacdo do desempenho fisico aerdbio pelo resultado do
teste de 12 minutos para cadeirantes, de acordo com Franklin et al.

(1990).
Classificacso Dis_téncia Distancia VOzméu_(
(milhas) (metros) (ml/kg/min)
Excelente >1,59 > 2560 > 36,2
Acima da Média 1,36 - 1,59 2171 - 2560 29,2 - 36,2
Médio 0,87-1,35 1381 - 2170 14,6 — 29,1
Abaixo da Média 0,63 -0,86 1010 - 1380 7,7—-14,5
Ruim <0,63 <1010 <77

VO,méx = consumo méaximo de oxigénio.

4.4. Analise Estatistica

Para a analise estatistica dos resultados utilizou-se o aplicativo BioEstat
versdo 5.0. A analise da normalidade na distribuicdo dos dados foi realizada pelo
teste de Shapiro-Wilk, ap0s esta, optou-se pelo teste de t de Student para as
analises comparativas entre os dados paramétricos, e pelo teste de Mann-
Whitney para a comparacéo dos dados ndo paramétricos.

Quando encontradas diferencas estatisticamente significativas foi calculado
o ‘effect size” (magnitude do efeito) com a finalidade de se quantificar a
magnitude desta diferenca. Para esta andlise foi utilizado o aplicativo “Effect Size
Generator”’, versdao 2.3 (Swinburne University of Technology, Center for
Neuropsychology, Melbourne, Australia). Sendo os resultados interpretados de
acordo com os propostos por Rhea (2004) para sujeitos treinados de forma
recreativa. Sendo considerado o tamanho do efeito trivial quando o resultado dos

calculos foi inferior a 0,35, pequeno quando o resultado foi de 0,35 a 0,80,
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moderado de 0,80 a 1,50, e tamanho do efeito grande quando o resultado foi
superior a 1,5.

Para a analise da relacdo entre as variaveis, utilizou-se o Coeficiente de
Correlacdo Linear de Pearson, sendo adotados os graus de correlacdo propostos
por Callegari-Jacques (2006), que considera nula quando o indice de correlacao
(r) for igual a zero (0), fraca quando estiver entre 0 e 0,3, regular entre 0,3 e 0,6,
forte entre 0,6 e 0,9, muito forte entre 0,9 e 1, e perfeita ou plena quando for igual
a 1. Todos os resultados desta pesquisa foram descritos em médias e seus
respectivos desvios-padrées.

Para todas as analises, adotou-se significancia de 5%.
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5. RESULTADOS

Na Tabela 4 estdo apresentados os valores relativos e absolutos referentes
as variaveis espirométricas. Nesta pode-se observar que em nenhum dos grupos
estudados foram observadas alteracbes pulmonares de origem restritiva ou
obstrutiva. Tendo os dois grupos valores superiores a 80% do predito em todas as

variaveis.

Tabela 4: Valores absolutos e relativos das variaveis espirométricas.

Variaveis GSCT GCCT P valor
CVF () 3,95+1,10 4,52 +0,92 0,15
CVF (%) 96,25 + 24,36 130,71 £ 52,75 0,07
VEF1 (1) 3,26 £ 0,91 3,68 +0,63 0,25
VEF1 (%) 93,42 + 18,51 121,86 + 48,24 0,18
VEF1/CVF 0,84 + 0,08 0,82 + 0,05 0,47
VEF1/CVF (%) 103,13 + 8,59 95,57 + 4,96 0,06

GSCT = grupo sem controle de tronco. GCCT = grupo com controle de tronco. P valor =
comparacdo GSCT vs GCCT. CVF = capacidade vital forcada. VEF1 = volume expiratério
forcado no primeiro segundo. (Dados apresentados em média + desvio padrao).
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Na Tabela 5 observa-se as comparacfes entre 0s valores obtidos e
preditos da PImax, onde destaca-se que ambos 0s grupos apresentam valores

superiores ao predito, tendo ambos tamanhos do efeito moderado.

Tabela 5: Comparacdo entre os valores obtidos e preditos da pressao inspiratéria maxima
referente aos grupos de sujeitos estudados.

PImax Obtida Predita Percentual P valor Tamanho
(cmH,0) (cmH,0) alcancado (%) (Obtidavs Predita) do efeito

GSCT  157,50+40,82 129,97 +6,52 121,53 + 31,74 0,04 0,92

GCCT 180,00 +£49,75 131,30+4,84 136,73 +34,77 0,04 1,36

PImax = presséo inspiratéria maxima. GSCT = grupo sem controle de tronco. GCCT = grupo com controle de tronco.
(Dados apresentados em média * desvio padrao).
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Na Tabela 6 encontram-se os valores preditos e obtidos da PEmax dos
grupos estudados. Observa-se que os valores obtidos do GCCT foram
significativamente superiores em relacdo aos preditos, com tamanho do efeito
alto. Em contrapartida o GSCT néo apresentou diferenca significativa nesta

variavel.

Tabela 6: Comparacdo entre os valores obtidos e preditos da pressdo expiratéria maxima
referente aos grupos de sujeitos estudados.

PEMAx Obtida Predita Percentual P valor Tamanho
(cmH,0) (cmH,0) alcancado (%) (Obtidavs Predita) do efeito

GSCT  166,25%+66,34 139,35+6,60 119,05+ 47,60 0,18

GCCT  237,14+£50,57 141,00+4,90 168,07 33,98 0,002 2,67

PEmax = pressao inspiratéria maxima. GSCT = grupo sem controle de tronco. GCCT = grupo com controle de
tronco. (Dados apresentados através da média + desvio padrao).



37

Na Tabela 7, estdo apresentados os resultados da comparacdo entre os
valores obtidos das pressdes respiratorias maximas e da distancia percorrida nos
grupos estudados. Foi encontrada diferenca significativa apenas na comparacao
entre os valores obtidos da PEmax, tendo esta diferenca um tamanho do efeito
moderado. N&o foram observadas diferencas significativas para as demais

variaveis.

Tabela 7: Comparacdo dos valores obtidos das pressbes respiratorias maximas e da
distancia percorrida no teste de 12 minutos, entre os dois grupos estudados. Dados
apresentados em média + desvio padrao.

Variaveis GSCT GCCT Pvalor  'amanhodo

efeito
PImax obtida 157,50+ 40,82 180,00 49,75 0,30
(cmH,0)
PEmax obtida 166,25+ 66,34 237,14 + 50,57 0,03 1,19
(cmH20)
Distancia 2055,81 + 261,91  2275,55 + 238,69 0,09

percorrida (m)

PImax = presséo inspiratéria méxima. PEmax = pressao inspiratoria maxima. GSCT = grupo sem controle de
tronco. GCCT = grupo com controle de tronco. (Dados apresentados em média + desvio padréo).
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Na Tabela 8 estdo apresentados os resultados da diferenca (A) das

variaveis hemodinamicas e metabdlica antes e apods o teste de desempenho fisico

aerobio. Podem-se observar respostas semelhantes na comparacao entre os dois

grupos estudados.

Tabela 8: Resultados da avaliacdo do desempenho fisico aerdbio pelo teste de 12

minutos.

Variaveis GSCT GCCT P valor
A FC (bpm) 103,33 + 13.24 88.71 + 18,58 0,08
A PAS (mmHg) 30,00 + 12,06 39.29 + 22.07 0,42
A PAD (mmHg) 917+ 1881 6,43 + 11,80 0,73
A [La] (mmol/L) 6,22 + 2,30 7.04 +2.12 0,47
Borg final (0 — 10) 7,91 +1,58 8,83+1,94 0,16
Distancia 055,81 + 261,91 227555 + 238 69 0,09
percorrida (m)
Velocidade media 10,28 + 1.31 11,38 + 1,19 0.09
(km/h)
VOxmax 26,94 + 4.83 31,00 + 4,40 0,09
(ml/kg/min)

GSCT = grupo sem controle de tronco. GCCT = grupo com controle de tronco. A FC = variagdo da
frequéncia cardiaca (FC final — FC repouso). A PAS = variac@o da presséo arterial sistolica (PAS
final — PAS repouso). A PAD = variagdo da pressao arterial diast6lica (PAD final — PAD repouso).
A [La’] = variacéo de lactato sanguineo ([La] final — [La] repouso). VO,ma&x = consumo maximo de
oxigénio. (Dados apresentados em média + desvio padréo).
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As Tabelas 9 e 10 mostram o numero de voluntarios em cada nivel de
classificacdo do desempenho fisico aerobio, de acordo com o proposto por
Franklin et al. (1990), tempo de préatica esportiva, volume de treinamento e a

pontuacao da classificacéo funcional dos grupos estudados.

Tabela 9: Classificacdo da capacidade aerdbia de acordo com Franklin et al (1990), do grupo
de sujeitos sem controle de tronco (GSCT).

Nivel de N° de Tempo de pratica Volume detreino  Classificacdo
classificacéo voluntarios esportiva (anos) (horas/semana) funcional
Excelente 0
Acima da média 4 7,00 + 3,37 24,75 +£ 10,50 1,75+ 0,50
Médio 8 4,20 + 5,15 22,88 + 8,87 1,06 £ 0,18
Abaixo da média 0
Ruim 0

(Dados apresentados em média + desvio padrao).
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Tabela 10: Classificacdo da capacidade aerdbia de acordo com Franklin et al (1990), do grupo
de sujeitos com controle de tronco (GCCT).

Nivel de N° de Tempo de pratica Volume de treino  Classificacéo
classificacéao voluntarios  esportiva (anos) (horas/semana) funcional
Excelente 1 13 9 4
Acima da média 5 6,48 + 4,85 17,40 + 11,50 3,80 £ 0,27
Médio 1 10 30 3,5
Abaixo da média 0
Ruim 0

(Dados apresentados através de média + desvio padréo).
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Tendo em vista a semelhanca dos resultados obtidos no teste de avaliacao
do desempenho fisico aerdbio, bem como na avaliacdo da forca muscular
respiratoria, também levando em consideracdo 0 numero reduzido de
participantes nos grupos estudados, foi realizado o agrupamento dos voluntarios
dos dois grupos para a realizacdo das analises de correlacdo propostas para este
estudo. Formando um unico grupo composto por 19 jogadores de basquete em
cadeira de rodas.

No que se refere a relacdo entre a distancia percorrida no teste de 12
minutos e a PImax, foi encontrada correlacdo positiva e forte (r = 0,66; r> = 0,44; P

= 0,002), conforme demonstrado na Figura 3.
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Figura 3: Correlacdo entre a distancia percorrida no teste de 12 minutos e
pressao inspiratoria maxima (Plmax).
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Sobre a relacdo entre a PEmax e a distancia percorrida no teste de 12
minutos, verificou-se correlacdo positiva e regular (r = 0,52; r* = 0,26; P = 0,02),

como apresentado na Figura 4.
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Figura 4: Correlagdo entre a distancia percorrida no teste de 12 minutos e a
pressdo expiratdria maxima (PEmax).
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6. DISCUSSAO

Apés analise dos resultados da prova de fungcdo pulmonar pode-se
observar que nenhum dos grupos apresentou alteracdes pulmonares de origem
restritiva ou obstrutiva. Apesar de diversos autores destacarem a relevancia da
lesdo medular trauméatica (LMT) sobre a reducdo da funcdo pulmonar devido
alteracbes na mecanica dos musculos respiratorios, este achado nao foi
reproduzido no presente estudo (Anke et al., 1993; Winslow e Rozovsky, 2003;
Aarabi et al., 2012; West et al., 2012).

Sugere-se que a preservacdo da funcdo pulmonar, principalmente no
GSCT, o qual continha sujeitos acometidos com LMT, a prética regular do
basquete em cadeira de rodas (BCR), o qual utiliza amplamente os MMSS e a
movimentacdo do tronco durante a propulsdo da cadeira de rodas , assim como
nos arremessos realizados durante o jogo (Sinnott et al., 2000; Kulig et al., 2001,
Mulroy et al., 2004). Alguns musculos envolvidos na funcdo de estabilizacéo,
posicionamento e execucdo de movimentos dos membros superiores e do tronco
também atuam como muasculos acessoOrios nos processos de inspiracdo e
expiracdo forcada. Logo, o treinamento destes musculos pode ter sido
preponderante na prevencdo do surgimento de alteracbes na mecéanica
respiratoria, e consequentemente, na funcao pulmonar dos sujeitos estudados.

No presente estudo, os sujeitos com LMT apresentaram nivel da leséo
entre T4 e L5, tendo alteracbes na mecéanica inspiratéria, provavelmente, em
virtude da reducdo da funcdo dos musculos intercostais, 0s quais possuem
inervacdo oriunda de raizes medulares em niveis de T1 a T11 (Winslow e

Rozovsky, 2003).
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Segundo De Troyer et al.,, (1986), alteracbes na funcdo dos musculos
intercostais sdo capazes de gerar reducdo da FMI e consequente diminuicdo da
expansibilidade toracica. Entretanto, foram observados valores da PIméax obtidos
superiores aos preditos, bem como valores obtidos semelhantes em ambos os
grupos. Também atribuimos estes achados as afirmativas descritas
anteriormente, levando em consideracao o treinamento da musculatura acessoria
envolvida na inspiracdo forcada durante a pratica do BCR, tendo em vista que
alguns musculos da cintura escapular atuam tanto na movimentacdo e
estabilizacdo dos membros superiores, assim como acessorios ao processo de
inspiracdo forcada (Lake et al.,, 1990; Kulig et al., 2001; Sinnott et al., 2000;
Mulroy et al., 2004; De Troyer et al., 2005).

Em relacdo ao comportamento da PEmax, observou-se valores obtidos
superiores aos preditos apenas no GCCT. Valendo ressaltar que este mesmo
grupo apresentou valores obtidos superiores aos observados no GSCT.

Como ja citado, o processo natural de expiracdo nao necessita de acéo
muscular, apenas de uma diferenca de gradiente pressorico intrapulmonar com o
meio externo. No entanto, durante a expiracado forcada tem-se acédo de musculos
localizados na regido do térax (musculo peitoral maior) e do tronco (muasculos
abdominais) (Campbell & Green, 1953; McKenzie, 2012).

A manutengdo da funcionalidade dos mduasculos abdominais esta
relacionada com a preservacao do controle de tronco, o qual € preponderante na
avaliacdo da classificacdo funcional pela International Wheelchair Bascketball
Federation (IWBF). Quanto maior a estabilizacdo do tronco e movimentacéo
angular realizada com a flexdo e extensdo do tronco, maior é a pontuacdo na

classificagao funcional da IWBF (Courbariaux, 1996). Assim sendo, sugerimos
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gue os sujeitos do GCCT possuiam melhor controle e estabilizacdo do tronco,
tendo em vista que estes tinham maior pontuacdo na classificacdo funcional da
IWBF. E que possivelmente também apresentaram preservacao da funcionalidade
dos musculos abdominais e do tronco, fato que provavelmente influenciou para
gue 0s sujeitos deste grupo apresentassem PEmax superior ao predito, bem
como superior aos valores observados no GSCT.

Vale ressaltar que os sujeitos do GSCT ndo apresentaram valores de
PEmax obtidos inferiores ao predito de acordo com as equacfes propostas para
individuos sem deficiéncias, apesar de sete dos doze voluntarios deste grupo
terem sequelas de LMT em niveis de T4 a L5, tendo estes um possivel
acometimento funcional dos musculos abdominais.

Atribuimos este achado a pratica regular do BCR, como sugerido por
Moreno et al (2012), os quais avaliaram a influéncia da pratica regular de rugby e
BCR em sujeitos tetraplégicos e paraplégicos, respectivamente, sugerindo que a
pratica destes esportes exerceu adaptacdes benéficas sobre a forca muscular
respiratoria dos atletas com LMT.

Também foi possivel observar semelhancas nos resultados obtidos pelos
dois grupos no teste de avaliacdo do desempenho fisico aerébio. Ndo havendo
diferencas nas comparacoes entre as variacdes da FC (AFC), PAS (APAS), PAD
(APAD), assim como na variacdo da concentracdo de lactato sanguineo (A[La).
Também sendo observada semelhanca nas comparacfes entre a distancia
percorrida, velocidade média e VO,max estimado.

Em pesquisa desenvolvida por Leicht et al (2012), foi encontrado um
VOypico de, em média, 24,5 ml/kg/min para o grupo de paratletas com LMT alta

(tetraplégicos), de 34,9 ml/kg/min para o grupo de paratletas com LMT baixa
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(paraplégicos) e de 42 ml/kg/min no grupo de paratletas sem LMT e com maior
controle de tronco. Sendo atribuido a este achado a justificativa de que um menor
grupamento muscular utilizado durante o exercicio fisico promove um menor
consumo de oxigénio. Tendo em vista que o valor do VO,max leva em
consideracdo a oferta de O, e a capacidade de utilizacdo deste O, pelos
musculos em atividade, logo, com um menor grupamento muscular em atividade
teremos valores reduzidos do VO,max.

Nossos resultados estdo de acordo com o demonstrado na literatura
cientifica. Franklin et al (1990) observaram um VO,max de 22 ml/kg™*/min™* em um
grupo heterogéneo de 30 cadeirantes praticantes de esportes, sendo 25
paraplégicos, dois com sequela de poliomielite e trés amputados. Nestes também
foi observada uma variacdo da distancia percorrida no teste de 12 minutos de
0,64 a 1,79 milhas (1029,68 a 2880,73 metros).

Flores et al (2010) observaram um VO,max estimado pelo resultado do
teste de 12 minutos de 22,79 ml/kg*/min™ e uma distancia percorrida média de
1823 m em praticantes de handebol em cadeira de rodas. J4 Vanderthommen et
al (2002) ao avaliarem o desempenho fisico aerébio com um teste de multiplos
estagios encontraram um VOpico de 25,3 ml/kg/min em um grupo heterogéneo
de cadeirantes praticantes de atividades fisicas. Vinet et al (2002) avaliaram o
VO,pico por intermédio da adaptacdo para cadeirantes do teste de mdultiplos
estagios de Léger e Boucher, encontrando um resultado de 2,05 I/min™.

Autores sugerem que a presencga, o tipo e o nivel de LMT sédo capazes de
gerar reducdo da massa muscular ativada durante os exercicios fisicos (menor
controle de tronco) e diminuicdo da ativagcdo do sistema nervoso autbnomo,

culminando em queda do desempenho fisico aerébio, sendo observada
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capacidade fisica aerdbia inferior em sujeitos com LMT alta (tetraplégicos),
gquando comparados com sujeitos com LMT baixa (paraplégicos) (Coutts et al.,
1983; Campbell et al., 2004; Leicht et al.,, 2012). Entretanto, ndo foram
observadas diferencas entre os resultados obtidos no teste de avaliacdo do
desempenho fisico aerdbio dos grupos estudados, apesar de o GSCT conter sete
individuos com LMT (nivel de T4 a L5) e o GCCT ter apenas um (no nivel de
L3/L4). Sendo observada, de acordo com a Tabela 3 a classificacdo da
capacidade fisica aerdbia média no GSCT e acima da média no GCCT.

Atribuiu-se a estes achados a justificativa de o GCCT ter um numero
reduzido de participantes (n = 7), uma vez que puderam ser observados valores
numericos superiores no resultado do teste de avaliacdo da capacidade fisica
aerobia (distancia percorrida e VO,max) deste grupo, quando comparado aos
resultados do GSCT (Tabela 8), porém, estatisticamente semelhantes. Assim,
sugerimos que novos estudos sejam realizados com um numero maior de
participantes em cada grupo, objetivando investigar o comportamento do
desempenho fisico aerébio de sujeitos com e sem controle de tronco.

A andlise da relacdo entre a PImax e a distancia percorrida no teste de 12
minutos, mostrou correlacdo positiva e forte, na qual a FMI exerce influéncia de
44% sobre o desempenho fisico aerébio. De acordo com Romer et al., (2006) e
McConnell e Lomax (2006), os musculos inspiratdrios sdo capazes de limitar o
desempenho fisico de individuos saudaveis, bem como, esta mesma musculatura
€ capaz de limitar o desempenho fisico de atletas (Dempsey et al., 2002; Harms.,
2007; Dempsey et al., 2008; Romer e Polkey, 2008). Logo, atribuimos a relagéo
encontrada entre a FMI e a distancia percorrida no teste de 12 minutos, a menor

ativacdo do metaborreflexo induzido pelo trabalho da musculatura inspiratéria e
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do quimiorreflexo. Tendo em vista que durante o teste de esfor¢co, a maior forca
dos musculos inspiratorios pode ter gerado melhor distribuicdo do fluxo sanguineo
aos musculos esqueléticos em atividade nos membros superiores e no tronco, o
que possivelmente reduziu o desequilibrio acido-basico gerado pelo exercicio
fisico, levando a menor fadiga muscular e sensacdo de dispneia, culminando no
melhor desempenho fisico dos cadeirantes. Entretanto, devemos ressaltar a
limitacdo de nao ter avaliado estas variaveis.

A PEméax também apresentou correlacdo positiva e regular com a distancia
percorrida no teste de 12 minutos. Além dos musculos abdominais serem
utilizados durante o processo de expiracdo forcada (Campbell, 1953), a utilizacao
desta musculatura por cadeirantes esta também relacionada com a eficiéncia da
propulsdo da cadeira de rodas (Sanderson e Sommer Ill, 1985; Rodgers et al.,
2000; Yang et al., 2006). Assim sendo, ligamos a relacdo encontrada entre a FME
e a distancia percorrida, a maior ativacdo da musculatura abdominal e melhor
controle de tronco.

Vale ressaltar o pioneirismo nos achados do estudo aqui proposto, o que
dificultou a comparacdo dos resultados encontrados com estudos previamente
publicados. Contudo, esta pesquisa da subsidios para o desenvolvimento de uma
série de estudos na linha de investigacdo sobre a influéncia da melhora da forca
muscular respiratéria sobre o desempenho fisico de atletas cadeirantes.

Algumas limitagcbes foram encontradas neste estudo e devem ser
apontadas. As equac0es utilizadas para a obtencéo dos valores preditos tanto das
pressdes respiratdrias maximas, como no teste de funcdo pulmonar foram
desenvolvidas para sujeitos sem deficiéncias. Também nao foi possivel atender

ao numero de sujeitos por grupo sugerido pelo céalculo amostral, uma vez que
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haviam apenas 19 voluntarios elegiveis para o estudo nas equipes avaliadas.
Vale ressaltar também a necessidade do agrupamento dos voluntarios para
serem feitas as correlacbes propostas, tendo em vista que 0 numero de
participantes por grupo era reduzido, ndo sendo possivel serem feitas as

correlacdes separadamente.
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7. CONCLUSAO

Pode-se concluir que nenhum dos grupos estudados apresentavam
alteracbes pulmonares de origem restritiva ou obstrutiva. Além disso, a forca
muscular inspiratéria e expiratoria dos sujeitos e encontravam-se dentro ou acima
dos valores previstos para a idade e género.

Também observou-se que ndo houve diferenca significativa na forca
muscular inspiratéria € no desempenho fisico entre os grupos estudados.
Entretanto, os sujeitos do GCCT apresentaram for¢ca muscular expiratoria superior
aos do GSCT, fato este atribuido ao maior controle de tronco e consequente
utilizacdo dos musculos abdominais.

Foi observado também um desempenho fisico aerébio classificado como
acima da meédia para o0 GCCT e médio para o GSCT de acordo com a
classificacéo proposta por Franklin et al (1990).

Por fim, os grupos estudados apresentaram correlacdo positiva entre as
pressbes respiratérias maximas e a distancia percorrida no teste de esforco,
sugerindo que a forca dos musculos respiratorios tem relacdo com o desempenho
fisico aerdébio de praticantes de basquetebol em cadeira de rodas. Sendo
sugestivo que uma melhor condicdo e funcdo dos musculos inspiratorios e
expiratérios tenha gerado menor ativacdo do metaborreflexo induzido pelo
trabalho da musculatura inspiratéria e do quimiorreflexo, além de maior eficiéncia

na propulsdo da cadeira de rodas, respectivamente.
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA-PPG

FICHA DE AVALIACAO

1 - DADOS PESSOAIS

NOME:

SEXO: ( )M ( )F; DATA NASCIMENTO: / / IDADE:

RACA: ( )branca ( ) negra ( ) asiética

RG: CFP:

PROFISSAO:

ESCOLARIDADE: ( )Fundamental ( )Médio ( )Colegial//Téc ( )Universitario

ESTADO CIVIL: ( )Solteiro ( )Casado ( )Desquitado/Divorciado ( )Vilvo
( )Amasiado

ENDERECO:
Bairro: Cidade: UF:

Telefone: () ()

e-mail;




2 — ANAMNESE (Data: ..../....l....)

2.1. Habitos de vida:

a) E fumante atualmente?
( )Sim Cigarros/dia: Ha quanto tempo?:

( ) Néo

b) J& fumou antes (se aresposta anterior for néo)?
() Sim. Cigarros/dia: Periodo fumante:

Quando parou?

( ) Nao

¢) Ingere bebida alcodlica atualmente?
() Sim Que tipo?

( ) Néo

d) Jaingeriu bebida alcodlica antes (se resposta anterior for ndo)?
( )Sim Que tipo?: ( ) destilados () fermentados ( ) ambos

Quantidade: Frequéncia: Ha
guanto tempo?:

( ) Nao

e) Vocé trabalha ou estuda?
( ) Sim Cargo:

( ) Nao

f) Como vocé classifica o nivel de stress no seu trabalho / estudo e no seu
dia a dia familiar.

Trabalho: Familia:

() nenhum () nenhum
()leve ( )leve

() moderado () moderado

() muito alto () muito alto



9)

h)

)

k)

)

Qual é o tipo de deficiéncia que vocé possui?
() Paraplegia - Nivel:

() Tetraparesia - Nivel:

() Amputacao - Tipo:

() Malformacéo - Tipo:

() P6s-Poliomielite

Ha quanto tempo possui a deficiéncia?

Faz tratamento fisioterapéutico? Se sim, por quanto tempo?
() Sim, h& quanto tempo:

( ) Nao

Ha quanto tempo utiliza a cadeira de rodas para se locomover?

Quantas modalidades esportivas vocé treina regularmente?

Qual destas modalidades esportiva que vocé pratica?
() Natacdo ( ) Outras:

() Atletismo
() Basquete

( ) Volei

m) Caso vocé pratique Basquete ou Vdlei, qual € a sua posi¢cdo de jogo e

n)

gual é a sua pontuacao de classificacao funcional?

Caso seja praticante de Natacdo ou Atletismo, qual é a sua principal
prova de competicao?




0) Ha quanto tempo vocé pratica este esporte?

p) Quantas vezes treina durante a semana?

gq) Quantas vezes e quantas horas durante o dia?

r) Faztreinamento de for¢ca (musculacao) além do treinamento convencional
da sua modalidade esportiva?

2.2. Dados Clinicos:

a) Tem Doencas Cardiovasculares diagnosticadas?
() Sim - Qual?:

( ) Nao

b) Hipertenséo? ( ) Sim - Medicacao dose ( ) Nao
c) Dislipidemia? ( ) Sim - Medicacédo dose ( ) Néo
d) Diabettes tipo Il ( ) Sim - Medicagéo dose ( ) Nao
e) Apnéiado sono ( ) Sim Diagnosticada? ( ) Nao
f) Osteoartrite ( ) Sim Medicacao dose ( ) Nao

g) Apresentador no: Ombro () Cotovelo () Punho( ) Coluna( )

h) Refluxo gastroesofagico:
( )Sim Qual?: ( ) Néo




i) Incontinéncia urinaria:
( )Sim  Qual?:

j) Alteracdes datireoide:
( )Sim Qual?:

k) Asma ou bronquite:
( )Sim Qual?:

) Tém doenca pulmonar diagnosticada?

( )Sim Qual?: Ha quanto tempo:
( ) Nao

m) Medicamentos em uso:

( ) Néo

( ) Néo

( ) Nao

Medicamento Efeito Dosagem

Tempo que toma

n) Cirurgia: ( ) nado () sim (quais e data?)

0) Outras observagdes a respeito de sua saude que ndo foram apresentadas

acima:




p) Faz uso de alguma suplementacéo alimentar?

() Sim - Qual?:

( ) Nao

2.3. Antecedentes Familiares (se falecidos, indicar a idade que faleceram):

Idade do Pai:

Idade da Mae:

Apresenta antecedentes das seguintes doencas?

Grau Parentesco

Tipo ou tempo

Doengas Cardiovasculares

AlteragOes da Tiredide

Diabetes

Dislipemia

Obesidade

Renais

Pulmonares

3 — EXAMES FISICOS (Data: ..../....|....)

3.1. Medidas Antropomeétricas:

Estatura: m  Massa Corporal:

IMC: kg/m?



