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RESUMO

Introducao: As doencas cardiovasculares e pulmonares estdo entre as principais causas de morbidade e
mortalidade de individuos com lesdo medular (LM). O treinamento fisico pode ser uma alternativa terapéutica
para prevenir ou amenizar complicacdes cardiopulmonares nessa populacdo. Objetivo: Avaliar os efeitos do
treinamento com canoagem adaptada, constituido por exercicios combinados (aerébicos e de forca), sobre
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), funcdo pulmonar e forca muscular respiratéria de pessoas paraplégicas
em decorréncia da LM. Métodos: Participaram do estudo seis paraplégicos, cinco homens e uma mulher, média
de idade de 31,50 + 7,68 anos e indice de massa corporal médio de 24,00 + 1,13 kg/m?, nivel de leséo de T4 a
T9, que realizaram treinamento com canoagem adaptada por trés meses. Os individuos foram avaliados por
VFC, espirometria e manovacuometria antes e depois do treinamento. Resultados: Apds o treinamento houve
aumento nao significativo de RR (12,7%), SDNN (24,3%), rMSSD (50,0%), pNN50 (478,6%), LF (ms?) (53,3%), HF
(ms?) (158,8%), SD1 (50,6%), SD2 (23,2%) e SampEn (20,2%). Os indices HF (u.n) e LF/HF tiveram reducéo néo
significativa de 5,7 e 7,0%, respectivamente. Os maiores ganhos respiratérios foram para VVM (9,7%), Pir,ax (8,5%)
e Pe.., (11,0%), porém, ndo foram significativos. Conclusao: O protocolo proposto de trés meses de canoagem
adaptada néo foi capaz de promover efeitos significativos sobre os parametros cardiopulmonares avaliados em
individuos paraplégicos pds-LM, porém se observa uma tendéncia de melhora da maioria desses parametros.
Nesse sentido, provavelmente, o estimulo de treinamento foi insuficiente.

Descritores: paraplegia; esportes para pessoas com deficiéncia; sistema nervoso autbnomo; testes de fungdo
respiratoria.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular and pulmonary diseases are among the leading causes of morbidity and mortality
in individuals with spinal cord injury (SCI). Physical training can be an alternative therapy to prevent or mitigate car-
diopulmonary complications in this population. Objective: To evaluate the effects of training with adapted canoeing,
consisting of combined exercise (aerobic and strength) on heart rate variability (HRV), pulmonary function and
respiratory muscle strength in paraplegics due to SCI. Methods: The study included six paraplegics, five men and one
woman, average age of 31.50 + 7.68 years and mean body mass index of 24.00 + 1.13 kg/m? level of injury T4 to T9,
who underwent training with adapted canoeing for three months. Subjects were evaluated by HRV, spirometry and
manovacuometer before and after the training period. Results: After training there was no significant increase in RR
(12.7%), SDNN (24.3%), IMSSD (50.0%), pNN50 (478.6%), LF (ms?) (53.3%), HF (ms?) (158.8%) SD1 (50.6%), SD2 (23.2%)
and SampEn (20.2%). The HF indlices (un) and LF/HF showed no significant decrease of 5.7 and 7.0%, respectively. The
highest breathing gains were for MWV (9.7%), MIP (8.5%) and MEP (11.0%), being however not significant. Conclusion:
The proposed protocol of three months of adapted canoeing failed to promote significant effects on cardiopulmonary
parameters evaluated in paraplegic subjects after SCI, but we observe the trend of improvement in most of these
parameters. In this sense, probably the training stimulus was insufficient.

Keywords: paraplegia;, sports for persons with disabilities; autonomic nervous system; respiratory function tests.

RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares y pulmonares se encuentran entre las principales causas de
morbilidad y mortalidad en las personas con lesién de la médula espinal (LME). El entrenamiento fisico puede ser una
alternativa terapéutica para prevenir o mitigar las complicaciones cardiopulmonares en esta poblacién. Objetivo:
Evaluar los efectos del entrenamiento con piragliismo adaptado, que consiste en el gjercicio combinado (aerébico y
fuerza) en la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC), la funcién pulmonary la fuerza de los misculos respiratorios
en los parapléjicos debido a LME. Métodos: El estudio incluyd seis parapléjicos, cinco hombres y una mujer, la edad
promedio fue 31.50 % 7,68 arios y el indice de masa corporal promedio fue 24,00 + 1,13 kg/m?y nivel de la lesion de
T4 a T9, que se sometieran a entrenamiento de piraglismo adaptado con duracion de tres meses. Los sujetos fueron
evaluados por la VFC, la espirometria y el manovacudmetro antes y después del entrenamiento. Resultados: Después
del entrenamiento no hubo un aumento significativo en RR (12,7%), SDNN (24,3%), rMSSD (50,0%), pNN50 (478,6%),
LF (ms?) (53,3 %), HF (ms?) (158,8%), SD1 (50,6%), SD2 (23,2%) y SampEn (20,2%). Los indices de HF (u.n) y LF/HF tuvieron
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una reduccién no significativa de 5,7% y 7,0%, respectivamente. Las mayores ganancias respiratorias fueran de MWW
(9,7%), Pl (8,5%) y PE,.., (11,0%), sin embargo, no fueron significativas. Conclusidn: El protocolo propuesto de tres
meses de piraglismo adaptado no fue capaz de promover efectos significativos en los pardmetros cardiopulmonares
evaluados en parapléjicos post-LME, pero se observd una tendencia al mejoramiento de la mayoria de estos pardme-
tros. En este sentido, probablemente el estimulo de entrenamiento ha sido insuficiente.

Descriptores: paraplejia; deportes para personas con discapacidad; sistema nervioso auténomo; pruebas de funcién

respiratoria.

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1517-869220162205154030

INTRODUCAO

Estudos apontam perda da inervagado simpatica, com preservacao
parassimpdtica, via nervo vago, em individuos com lesao medular
(LM) acima do segmento T6'~, 0 que resulta em alteragdes cardiovas-
culares como reducdo da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)
e da variabilidade da pressdo arterial, reducdo do componente de
baixa frequéncia (LF) da poténcia espectral da série temporal dos
intervalos RR, atraso do barorreflexo’, bradicardia, hipotensao arterial,
disreflexia autondmica’; e em alteracbes broncopulmonares como:
hipersensibilidade e reducao do calibre das vias aéreas*.

Embora a inervacdo simpética esteja preservada em pessoas com LM
abaixo do segmento T6, podem ocorrer alteragdes do controle autondmi-
co cardiovascular, como diminuicdo do componente de alta frequéncia
(HF) em repouso’, menor complexidade da frequéncia cardiaca (FC) em re-
pouso, durante exercicio aerdbico’ e durante exercicio estatico®. Associado
a alteracdo autondmica podem ocorrer vasoplegia, diminuicdo da ativacéo
da bomba muscular e consequente diminuicdo do retorno venoso’.

Além do comprometimento cardiovascular a LM pode prejudicar
a funcdo dos musculos intercostais e abdominais, acarretando em
reducdo dos volumes pulmonares, dificuldade de expansdo total da
caixa toracica, tosse ineficaz e dificuldade de remocéo de secrecoes*®

A inatividade fisica, muito comum entre individuos com LM, predis-
pde ao aparecimento de doencas cardiovasculares'>° e pulmonares*?,
principais causas de morbidade e mortalidade nesta populacdo. Por
isso, 0 processo de reabilitacdo deve incluir estratégias para prevenir ou
pelo menos amenizar tais doencas. Sheel et al® demonstraram fortes
evidéncias que apoiam o uso do treinamento fisico nesta populacao
para induzir melhoras cardiopulmonares.

Um esporte que pode ser utilizado por pessoas com LM é a ca-
noagem adaptada. Na canoagem adaptada pode-se ou nao utilizar
equipamentos que auxiliem o praticante a desenvolver o seu melhor
rendimento com seguranca'®. Nao ha diferencas em relacdo a técnica
da remada para pessoas sem LM, apenas a pessoa com LM pode néao
conseguir realizar a fase de tracao da remada por deficiéncia de equi-
Iibrio e rotagdo de tronco''. Estudos tém demonstrado os efeitos do
treinamento com canoagem de alto rendimento sobre a capacidade
aerdbia e anaerdbica em atletas sem LM'?'3, porém, n&o ha registro
sobre seus efeitos em pessoas com LM.

Tabela 1. Caracterizagdo clinica e antropométrica da amostra.

Artigo recebido em 03/09/2015 aprovado em 22/07/2016.

Pouco conhecimento existe sobre o controle autonémico car-
diovascular quando as vias neurais foram comprometidas, além
disso, a influéncia do treinamento com canoagem adaptada sobre
a modulacdo autondédmica cardiovascular apds LM ainda nao foi
estabelecida. Da mesma forma, a atuacdo do treinamento fisico
sobre a funcdo pulmonar apds LM precisa ser melhor investigada.
Portanto, o objetivo do estudo foi avaliar a VFC, a funcdo pulmonar
e a forca muscular respiratéria de pessoas paraplégicas em decor-
réncia da LM, antes e apds um programa de treinamento utilizando
a canoagem adaptada.

METODOS

Trata-se de um estudo experimental, ndo controlado e longitudinal,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
UNIVAP, sob o nimero 18353613.0.0000.5503 e registrado no Clinical
Trials, sob o numero NCT02177929. Todos os pacientes leram e assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram selecionados 15 individuos paraplégicos apds LM, nove de-
les ndo se enquadraram nos critérios de inclusdo estabelecidos nessa
pesquisa, tais como, idade entre 18 e 48 anos, LM toracica completa
ou incompleta, com tempo de leséo acima de oito meses, espastici-
dade de membros inferiores igual ou inferior a 2 (escala de Ashworth
modificada), estar clinicamente estavel, apresentar atestado médico
de liberacdo para a prética de atividade fisica, ndo possuir deformida-
de, contratura grave, doencas respiratérias associadas, anormalidades
cardiovasculares previamente diagnosticadas ou fatores de risco como
hipertensao, diabetes e obesidade, uso de medicacdes cardiodepres-
soras e cardioestimuladoras, ndo possuir Ulceras de decubito infecta-
das ou sem cobertura adequada com curativo impermeavel, micoses,
processos inflamatorios e neoplasias.

Como fatores de exclusdo foram considerados: hidrofobia, dor neu-
ropética importante, infeccdo de urina grave, gravidez e assiduidade
aos treinos menor que 80%.

A amostra do estudo, caracterizada na Tabela 1, foi constituida por
seis paraplégicos (cinco homens e uma mulher), todos sedentarios.

Procedimentos de avaliacdo

Inicialmente, os individuos passaram por consulta com a equipe
de enfermagem da UNIVAP para avaliacdo da integridade da pele

Individuos Idade (anos) Peso (kg) Estatura (m) IMC (kg/m?) Tempo de LM (meses) Nivel de LM AIS Etiologia
1 29 70 1,70 24,22 8 T4 A FAF
2 45 65 1,67 23,30 21 T9 C Ac. transito
3 26 70 1,75 22,85 27 7 D Ac. transito
4 23 78 1,75 25,46 42 T9 A Ac. transito
5 33 65 1,67 23,30 24 T5 A Ac. transito
6 33 88 1,86 2543 156 T4 A Ac. transito
Média+DP 31,50 £ 7,68 72,66 + 8,89 1,73 £ 0,07 24,00 £1,13 46,33 + 54,82 - - -
IMC: indice de massa corpérea; LM: lesdo medular; DP: desvio padrao; FAF: ferimento por arma de fogo, Ac. transito: acidente de transito. AlS: American Spinal Injury Association Impairment Scale.
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(quanto a ulceras de pressao e micoses), e receberam orientacdes e
cuidados necessarios.

Os individuos foram avaliados antes e apos o periodo de treina-
mento, considerando a VFC e os testes respiratérios (espirometria e
manovacuometria). As coletas foram realizadas pela manha, nos dias
em que os individuos ndo realizaram os treinos.

Variabilidade da frequéncia cardiaca

Os intervalos entre as ondas R do eletrocardiograma (RR) foram
coletados por meio de um monitor cardfaco Polar RS800CX (Kempele,
Finlandia). A coleta foi realizada durante 7 minutos, sendo estes pre-
cedidos de pelo menos dois minutos de repouso na posicao sentada
com os membros superiores apoiados nas coxas. A cinta do polar foi
posicionada abaixo dos musculos peitorais.

Os dados adquiridos foram transferidos para um microcomputador
equipado com o software Polar ProTrainer (Kempele, Finlandia). Os sinais
foram filtrados manualmente®'* para eliminar os artefatos, e analisados
por métodos lineares (dominio do tempo e da frequéncia) e néo linea-
res (plotagem de Poincaré e entropia amostral), utilizando o software
Kubios HRV Analysis® (Kuopio, Finlandia).

Da andlise temporal foram obtidas as varidveis: RR, o desvio pa-
drdo dos intervalos RR (SDNN, do inglés standard deviation of all NN
Intervals), a raiz quadrada da média das diferencas sucessivas entre
intervalos RR (rMSSD, do inglés square root of the mean of the sum of the
squares of differences between adjacent NN intervals), a porcentagem
das diferencas sucessivas entre os intervalos RR adjacentes maiores
que 50 ms (pNN50, do inglés number of pairs of adjacent NN intervals
differing by more than 50 ms).

Para a andlise espectral, a transformada rapida de Fourier foi uti-
lizada para se obter: LF, do inglés Low Frequency (0,04-0,15 Hz), HF,
do inglés High Frequency (0,15-0,4 Hz) e a razdo LF/HF, em unidades
absolutas (ms?) e unidades normalizadas (u.n).

Com a utilizacdo da plotagem de Poincaré foram obtidos: o des-
vio padrédo da variabilidade instantanea batimento a batimento (SD1),
relacionado com a variabilidade de curto prazo da FC e é influenciado
principalmente pela modulagéo parassimpatica, e o desvio padrao em
longo prazo dos intervalos RR continuos (SD2) medida da variabilidade
de longo prazo e reflete a ativacao simpatica®.

Além disso, foi utilizada a anélise por entropia amostral (SampEn),
que indica a complexidade ou irregularidade da série temporal RR, o
comprimento (m) dos segmentos e o intervalo de tolerancia (r) foram
definidos em 2 e 0,2, respectivamente'®. As medidas da complexida-
de da FC pode representar um marcador geral simpatovagal, o seu
aumento reflete melhora no balanco autondmico, e sua diminuicédo
esta relacionada ao envelhecimento e as doencas cardiovasculares'™.

Merati et al.> e Agiovlasitis et al® sugeriram que as alteracoes
autondmicas associadas a LM podem nao ser reveladas pelos indices
HF e LF/HF, por outro lado a andlise de entropia foi bastante sensi-
vel. Por isso, o presente estudo propds analisar a VFC por métodos
lineares e ndo lineares.

Para anélise foram excluidos os sinais obtidos no primeiro e no
ultimo minuto de coleta.

Testes respiratorios

Inicialmente os individuos foram cuidadosamente orientados
quanto aos procedimentos a serem adotados. As coletas foram rea-
lizadas com os individuos sentados em suas cadeiras de rodas. Para
evitar o vazamento de ar, utilizou-se um clipe nasal durante as coletas.
Os individuos foram orientados a atingir o esforco maximo e manté-lo
pelo tempo necessario em cada manobra.

388

Espirometria

Para realizacdo da espirometria foi utilizado um espirdmetro com-
putadorizado, com sensor de turbina a fluxo (Microquark, da marca
Cosmed®, equipado com o software PFT suite, versao 9.1b, Roma, Italia),
conectado a um bucal de pléstico rigido (6,5 cm de comprimento e
2,5 cm de didametro).

As seguintes manobras foram avaliadas: capacidade vital lenta, ca-
pacidade vital forcada (CVF) e ventilagdo voluntéria maxima (VVM) para
avaliacao da fungdo pulmonar, de acordo com o Consenso Brasileiro de
Espirometria'®. Os parametros avaliados foram: CVF, pico de fluxo expi-
ratério (PFE), volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF ),
indice de Tiffeneau (VEF,/CVF%), fluxo expiratério forcado médio (FEF
25-75%) e VWM. Cada manobra foi repetida por trés vezes's, e o maior
valor foi escolhido para analise.

Manovacuometria

As pressdes respiratérias maximas foram mensuradas por meio de
um manovacudémetro analdgico da marca Ger-Ar® (Sao Paulo, Brasil),
escalonado de -300 a +300 cmH,0, conectado a uma traqueia (13,5
cm de comprimento e 2,5 cm de diametro), um bucal plastico rigido
(6 cm de comprimento e 2 cm de didmetro). O sistema continha um
orificio de fuga de um milimetro em sua extremidade distal'”.

A pressdo inspiratéria maxima (Pl,,,) foi obtida por uma manobra
de inspiracdo maxima executada a partir do volume residual e a
manobra de pressdo expiratéria maxima (PE,,,) por uma manobra
de expiracdo maxima precedida de uma inspiragdo maxima, ao nivel
da capacidade pulmonar total'’, com as bochechas pressionadas
para que n&o houvesse reten¢éo de ar no espaco entre os dentes
e as bochechas'®.

Cada manobra foi realizada no minimo trés vezes, com um intervalo
de descanso de um a dois minutos entre as medicdes'. As pressoes
sustentadas por pelo menos dois segundos foram registradas. O valor
selecionado para andlise foi 0 maior encontrado de trés medidas com
variagcdo menor que 10% entre elas®.

Protocolo de treinamento com Canoagem Adaptada

Antes e apds os treinos, 0s sinais vitais e o estado geral de salde dos
individuos foram avaliados. Além disso, os individuos foram orientados
quanto ao esvaziamento da bexiga e uso de curativo impermeéavel
para Ulcera de pressédo (individuos 2 e 5) antes de entrar no caiaque.

As duas primeiras aulas foram destinadas a preparacao do individuo
fora d'dgua quanto a técnica da remada, e na d4gua quanto ao treino de
queda do caiaque e retorno a superficie da dgua com seguranca, além
do treino de remada e dominio do caiaque, sempre com a supervisao
de um profissional especializado.

Os individuos foram submetidos ao treinamento de canoagem
adapatada por cerca de 60 minutos. A frequéncia de treinamento
foi de duas vezes por semana, sempre nos mesmos dias da semana,
com intervalo de pelo menos dois dias entre os treinos, esta frequén-
cia de treinamento é apoiada por Tawashy et al.?'. A intensidade do
exercicio variou de 45 a 65% da FC de reserva, a percepcao subjetiva
de esforco, avaliada por meio da escala de 20 pontos de Borg?'#,
variou de 9 a 14 pontos.

Os treinos foram realizados na piscina da clinica escola/UNIVAP
(comprimento de 11 m e largura de 5 m, profundidade de 1,40 m,
temperatura da dgua 34°C), sempre no periodo da manha, por um
periodo de treinamento de trés meses. Foi utilizado um caiaque (Eko,
modelo solar individual, Sdo Paulo, Brasil), duas faixas de EVA (43 cm de
comprimento e de 10 cm de largura) para apoiar os maléolos laterais,
evitando assim atrito contra o caiaque e possivel Ulcera de presséo, um
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encosto (46 cm de comprimento e 35 cm de largura) para auxiliar no
equilibrio de tronco, utilizado apenas quando necessario, geralmente
durante o primeiro més apenas.

O protocolo de treinamento com canoagem adaptada, constituido
por exercicios aerébicos e de forga, foi dividido em trés fases e estd
descrito no Anexo 1.

Durante o periodo de treinamento os individuos foram instruidos a
nao iniciarem nenhuma outra atividade, seja ela de reabilitagdo ou lazer.

Analise dos dados

A normalidade dos dados foi verificada utilizando os testes de
Lilliefors e de valores extremos. O teste t de Student foi utilizado para
realizar as comparacdes entre as médias dos parametros avaliados pré e
pos-treinamento (p < 0,05). Para analisar os dados os softwares Excel2010
(Redmond, Washington, Estados Unidos) Bioestat 5.0 (Tefé, Amazonas,
Brasil) e Origin (Northampton Massachusetts, Estados Unidos) foram uti-
lizando. Os dados foram expressos em média e erro padréo para os
parametros da VFC e em média e desvio padrdo para os parametros de
espirometria e manovacuometria e também em porcentagem.

RESULTADOS

Os resultados da andlise da VFC, expressos nas Figuras 1, 2 e 3,
mostraram que nao houve diferengas estatisticamente significativas
antes e apds o treinamento, porém houve aumento do RR de 12,7%,
SDNN de 24,3%, rMSSD de 50,0%, pNN50 de 478,6%, LF(ms?) de 53,3%,
HF(ms?) de 158,8%, SD1 de 50,6%, SD2 de 23,2% e SampEn de 20,2%.
Os indices HF (u.n) e LF/HF sofreram uma reducao apds o treinamento
de 5,7 e 7,0%, respectivamente.

Os resultados da analise espirométrica mostraram que nao houve
diferencas estatisticamente significativas antes e apds o treinamento, po-
rém houve aumento do PFE (L/s) de 11,1%, e VWM (%) de 9,7% (Figura 4).
Para 0s parametros expressos em porcentagem do previsto houve um
aumento apos o treinamento de 5,9% para CVF, de 5,2% para VEF1, de
6,3% para PFE e de 10,4% para VVM (Figura 5).

Os resultados da analise das pressdes respiratdrias maximas
demonstraram que ndo houve diferencas estatisticamente signi-
ficativas antes e apds o treinamento, porém a Pi_.. inicial passou
de -126,67 + 30,60 cmH,0 e para -137,50 £ 46,01 cmH,O e a Pe,,,
passou de 113,33 + 42,26 cmH,0 para 125,83 £ 57,65 cmH,0 apods
o treinamento (Figura 6).
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Figura 2. Valores em média e erro padrao dos parametros de variabilidade da fre-
quéncia cardiaca analisados por métodos lineares no dominio da frequéncia antes
e apos o treinamento.
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Figura 1. Valores em média e erro padrdo dos parametros de variabilidade da
frequéncia cardiaca analisados por métodos lineares no dominio do tempo antes
e apos o treinamento.
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Figura 3. Valores em média e erro padréo dos parametros de variabilidade da frequ-
éncia cardiaca analisados por métodos ndo lineares (plotagem de Poincaré e entropia
amostral) antes e apds o treinamento.
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Figura 4. Valores espirométricos em média e desvio padrdo antes e apds o treinamento,
expressos em litros (L), litros por segundo (L/s) ou em porcentagem (%).
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Figura 5. Valores espirométricos em média e desvio padrdo antes e apés o treinamento,
expressos em porcentagem do previsto.
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Figura 6. Boxplots para a média, desvio padrdo e dispersao da pressao inspiratoria
maxima (Pimax) e pressao expiratoria maxima (Pemax) antes e apds o treinamento.

DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo que avaliou 0s efeitos do treinamento
com canoagem adaptada sobre a modulacdo autonémica e funcdo
respiratoria em paraplégicos. Observou-se apds o treinamento au-
mento da atividade simpética (SD2 e LF em ms?) e parassimpatica
(rMSSD, pNN50, HF em ms? e SD1), com maior tendéncia em aumento
da atividade parassimpatica, porém, sem diferencas estatisticamente
significativas. Além disso, a diminuicao de LF/HF de 7,0% e o aumento
de SampEn de 20,2% apds o treinamento, refletem uma melhora da
modulagdo simpatovagal. O tamanho reduzido da amostra e a grande
variacdo dos dados podem ter influenciado os resultados.

Os estudos a seguir demonstraram os efeitos do treinamento combi-
nado (aerébico e forca) sobre a VFC de pessoas sem LM. Karavirta et al.?
observaram melhora na modulagdo autondémica cardiaca em homens de
meia idade. Camillo et al2* verificaram aumento dos intervalos RR, de SDNN
e rMSSD e diminuicao da FC em homens idosos com doenga pulmonar
obstrutiva crénica. Rossi et al.> demonstraram aumento de rMSSD, dos
intervalos RR e de HF e diminuicdo de LF e da FC, demonstrando aumento
parassimpatico e reducao do simpatico em mulheres apés a menopausa.

Outros estudos demonstraram os efeitos do treinamento aerdbico
e de forca separadamente sobre o sistema cardiovascular de para-
plégicos. Milia et al.?® demonstraram aumento da pré e pds-carga,
atribuido a melhora no ténus vasomotor que facilita o retorno venoso,
isso compensaria a perda simpatica, mostrando a importancia das
adaptacoes periféricas ao exercicio sobre o controle cardiovascular.
Nash et al.?” demonstraram aumento do VO,pico em 10,4%, da potén-
cia anaerébica média e de pico em 8,6% e 6%, respectivamente. Nash
et al.?> compararam os efeitos dois circuitos de treinamento de forca
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(aparelhos e Thera band®) e observaram que néo houve diferenca
significativa no VO, e FC entre os treinamentos, porém a percepgao de
esforco (escala de Borg) foi maior no treinamento com thera band®.

Jacobs et al.?8 avaliaram o efeito agudo de um circuito de trei-
namento (exercicios resistidos intervalado com exercicios de alta
cadéncia e baixa resisténcia) em paraplégicos e observaram valores
modestos de FC média e VO, médio, correspondendo a 49% e 76,5%
dos valores de pico, respectivamente. A razéo de trocas gasosas variou
de 0,96 a 1,19, indicando que o protocolo foi intenso e baseia-se
principalmente no metabolismo glicolitico. Estes dados revelam que a
intensidade do exercicio pode estar superestimada em paraplégicos,
quando a FC é usada para prescrever a intensidade de trabalho. Este
achado é importante, pois atualmente ndo ha orientacdes sobre a
prescricdo de exercicios para pessoas com LM.

Taylor e Mc Gruder'® avaliaram de forma qualitativa o significado
da canoagem no mar para tetraplégicos. Para os voluntérios a canoa-
gem representa uma atividade desafiadora, que possibilita interacdo
social de forma igualitdria, sensacdo de competéncia, uso do tempo
de forma (til, e até a redefinicdo da vida ou de si mesmo. Segundo
0s autores a canoagem proporciona estimulo motor de movimento,
forca e resisténcia, especialmente de membros superiores para remar,
estabilizacdo postural, reacdes de equilibrio e de rotacdo do tronco,
movimento reciproco bilateral e estimulo sensorial Unico por ativagao
do sistema vestibular nos varios planos de movimentos.

Em relacdo aos dados espirométricos, os resultados demonstram
que nado houve diferenca estatisticamente significativa entre os para-
metros avaliados pré e pés-treinamento. Porém, no presente estudo
houve um aumento de 10,4% para VVM apds o treinamento. Quando
a VWM esta diminuida, a ventilacdo necessaria para uma determinada
intensidade de exercicio aumenta, isso reduz a eficiéncia ventilatéria
e consequentemente a tolerancia ao exercicio. Portanto, o ganho na
VVM representa um aumento da tolerancia ao exercicio.

Os trés primeiros individuos apresentaram espirometria normal,
enquanto os outros trés apresentaram caracteristicas restritivas, dados
semelhantes foram encontrados por Bernard et al’, Schilero et al4,
estes autores atribuem as caracteristicas restritivas a fraqueza neu-
romuscular respiratoria. Foi possivel observar que o padréo restritivo
apareceu em individuos com diferentes niveis de LM (T4, T5 e T9),
todas classificadas como lesdes completas (AIS A), isso demonstra
que a completude pode ter sido mais importante do que o nivel da
lesdo para definir as alteragcdes respiratérias no grupo estudado. Con-
siderando os valores médios, a amostra apresentou valores razoaveis,
para VEF1/CVF e FEF 25-75% proximos da normalidade, porém todos
0s outros indices estdo abaixo do previsto”. Rocha et al*? e Mueller
et al>" encontraram dados semelhantes em paraplégicos.

Houve um aumento apds o treinamento na Pi,, € Pe, de 85% e
11,0%, respectivamente, porém nao estatisticamente significativo. Foi
possfvel observar grande dispersao dos valores, isso mostra a heteroge-
nia da amostra, mesmo sendo todos paraplégicos, o que provavelmen-
te influenciou os resultados. O valor médio antes do treinamento de
Piiax de -126,67 £ 30,60 cmH,0 estd dentro do padrdo de normalidade
segundo Harik-Khan32, porém o valor médio de Pe,,, de 113,33 + 42,26
cmH,0 esté abaixo da normalidade para idade (233 + 84)%2. Mueller
et al3" encontram em individuos paraplégicos Pi.,, 20% e Pe,.., 60%
abaixo do previsto. Isso pode ser devido ao comprometimento parcial
dos musculos intercostais e abdominais em paraplégicos'®.

Considerando que os musculos intercostais e abdominais s&o iner-
vados por raizes nervosas dos segmentos medulares T1-T6 e T5-L1, res-
pectivamente'”, mesmo os individuos com lesdo toracica baixa podem
apresentar alteracdes pulmonares, como menor volume’ e pardmetros
como CVF, VEF1 e PFE abaixo do previsto'®.
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Para Sheel et al8, os musculos respiratorios apresentam carac-
terfsticas plasticas tanto estruturalmente como metabolicamente.
E possivel que os efeitos positivos do treinamento fisico possam
residir em um aumento da forca e resisténcia muscular, sobretudo
da musculatura acesséria.

Sugere-se que para se obter melhores resultados sobre a funcao
cardiopulmonar, os individuos teriam que ser submetidos a um estimulo
de treinamento mais intenso e/ou prolongado. Isso mostra a necessidade
de novos estudos, para definir o melhor protocolo de treinamento para
esta populacdo, bem como parametros de prescricdo do treinamento.

Muitos sdo os desafios encontrados na realizacéo de estudos com
pessoas que sofreram LM. Ensaios clinicos randomizados e controlados
sao considerados padrdo ouro em pesquisa cientifica, porém pode
criar grandes desafios metodoldgicos (dificuldade de compor uma
amostra grande e homogénea), éticos (grupo controle de pessoas com
LM n&o envolvido no programa de exercicio fisico) e préaticos (menor
assiduidade e abandono, falta acessibilidade, transporte, acompanhan-
te, complicacdes secundarias como infecdes urinarias, Ulceras de pres-
sao, dor nos membros superiores) quando aplicado para treinamento

fisico em pessoas com LM. Por todos estes fatores ndo é surpreendente
que muitos dos estudos realizados com estes individuos apresentam
baixo poder estatistico para detectar diferencas estatisticamente sig-
nificantes. Por isso, estudos que demonstram até mesmo pequenos
efeitos em amostras altamente heterogéneas sdo muito valiosos para
demonstrar o impacto potencial do exercicio fisico®.

CONCLUSAO

O protocolo proposto de trés meses de canoagem adaptada nao
foi capaz de promover efeitos significativos sobre os parametros car-
diopulmonares avaliados em individuos paraplégicos pds-LM, porém
se observou uma tendéncia em melhora da maioria destes parametros,
principalmente os referentes a VFC, neste sentido, provavelmente o
estimulo de treinamento tenha sido insuficiente.

Todos os autores declararam ndo haver qualquer potencial conflito
de interesses referente a este artigo.
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Anexo 1. Protocolo de treinamento.

Primeiro més

Segundo més

Terceiro més

a) Remadas Vai frente e volta ré remando com as méos,
por 1%

a) Remadas vai frente e volta em ré, por 2';

a) Remadas vai frente e volta em ré 3';

b) Exercicio de rolar a bola a frente no caiaque, por
8 repeticoes;

b) Exercicio isotdnico guiado com bola, 6 repeticdes
em 3 diregdes (frente/direita/esquerda);

b) Exercicio de tor¢do do tronco utilizando um sandbag,
6 repeticdes para em cada direcdo (hordrio/anti-
horéario);

¢) Ramadas em avanco lateral, por 1> cada lado;

¢) Remadas em avanco lateral por 2’

) Remadas em avanco lateral, por 3’

d) Exercicio de descarga de peso em MMSS no caiaque
elevando o quadril, por 5» em 3 repeticoes;

d) Exercicio de descarga de peso em MMSS no caiaque
elevando o quadril, por 5" em 3 repeticées, sustentar
e pendular;

d) Exercicio de descarga de peso em MMSS no caiaque
elevando o quadril, por 5» em 3 repeticées, sustentar
e pendular;

e) Remadas a frente unilateral (uma Unica pd),
alternando os lados, por 1/

e) Remadas a frente unilateral (uma Unica pd),
alternando os lados, por 2';

e) Remadas a frente unilateral (uma pa s6), alternando
o0s lados, por 3;

f) Isometria utilizando o remo em cada direcéo (direita/
esquerda/cima/frente), por 20» a 30»;

f) Exercicios isométrico com Thera band em 4 dire¢oes
(diagonais, frente e cima), 15 repeticdes cada;

f) Exercicios isométricos com Thera band em 4 dire¢oes
(diagonais, frente e cima), 15 repeticdes cada;

g) Remadas a frente com fase aérea rapida e pouca
tragdo na agua, por 1;

g) Remadas a frente com o maximo de ADM, por 2>

g) Tapa cruzado com o remo em uma prancha de EVA
a frente, em 3 séries de 4 repeticoes para cada direcao,
frente baixa e frente alta;

h) Arremessos de bola, por 25;

h) Arremessos de bola, por 3;

h) Remadas em ré com tor¢do do tronco, por 3’

i) Balanco com um tapa de remo rapido para o lado
que balancar (Low Brace), por 1' cada braco;

i) Remadas a frente utilizando impulso com o tronco,
por 2;

i) Remadas a frente alternando répido por 20» e lento
por 20», durante 3»;

j) Remadas a frente alternando com avanco lateral e ré
até dar o tempo do treino.

j) Remadas a frente alternando rapido por 20" e lento
por 20", durante 2".

j) Remadas a frente utilizando impulso com o tronco,
alternando com avanco lateral e ré até dar o tempo
do treino.

Entre cada exercicio houve um intervalo de cerda de 1 minuto.

minuto; " segundo; MMSS: membros superiores.

392

Rev Bras Med Esporte — Vol. 22, N2 5 — Set/Out, 2016



