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RESUMO

Introducdo: Grande nimero de individuos com lesdo medular faz uso de cadeira de rodas
para o seu deslocamento. A propulsdo da cadeira de rodas demanda grande energia. Avaliar o
gasto energético € necessario para determinar a efetividade clinica de importantes
procedimentos no processo de reabilitagcdo, como a adequada escolha de adaptacdo no auxilio-
locomogdo, ou a avaliacdo da aptidéo fisica e da prescricdo do exercicio. A mensuracdo do
consumo de oxigénio, padréo-ouro, além de seu elevado custo, é restrita a ambientes
laboratoriais. Uma alternativa € a utilizagéo de indices baseados nos batimentos cardiacos.
N&o existem evidéncias da validade desses indices no contexto mencionado. Obijetivo:
Validar indices baseados nos batimentos cardiacos para avaliagdo do gasto energético durante
a propulsdo da cadeira de rodas por individuos com lesdo medular. Material e método:
Participaram do estudo 48 homens (29+7,8 anos de idade) com lesdo medular traumética entre
C6eT12, ASIA A ou B (motor completo). O tempo de lesdo variou de 0,3 a 14,4 anos. No
exame, foram coletados os dados de consumo de oxigénio e freqiiéncia cardiaca, durante o
repouso e exercicio, mediante analisador de gases portétil e monitor de batimentos cardiacos.
O exercicio consistiu em tocar a cadeira em velocidade confortével, por aproximadamente
cinco minutos. A partir dos batimentos cardiacos, velocidade e distancia, os indices de custo
fisologico (ICF), de batimentos cardiacos totais (IBCT) e de custo cardiaco de propulséo
(ICCP) foram obtidos. Esses resultados foram correlacionados com o asto de oxigénio
(validade de critério) e nivel de lesdo (validade do constructo). Resultados: Comparados com
0 custo de oxigénio, ndependentemente do nivel de lesdo, os melhores resultados foram
apresentados, de forma equivalente, pelo IBCT (r=0,58; P <0,001 e IC95% de 0,36 a 0,74) e
ICCP (r=0,59; P <0,0001 e IC95% de 0,36 a 0,75), enquanto que o pior coeficiente foi dado
pelo ICF (r=0,38; P<0,01 e IC95% de 0,11 a 0,60). O coeficiente de correlacéo ponderado dos
trés indices com o nivel dalesdo variou de 0,81 a0,86. Conclusdo: Pelo menos nos pacientes
estudados, os indices IBCT e ICCP foram validos para estimar o gasto energético durante a
propulsdo da cadeira de rodas. Todos os indices mostraram uma correlacdo coerente com o
nivel da lesdo. Aliados a uma boa reprodutibilidade e responsividade (sensibilidade a
mudancas), esses indices poderdo ser Uteis na reabilitacéo.
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ABSTRACT

Background: Great number of individuals with spinal cord injury makes use of the
wheelchair for its displacement. The wheelchair propulsion demands great energy. To
evaluate the energy expenditure is necessary for determining the clinical effectiveness of
important procedures in the rehabilitation process, as adjusted choice and adaptations in the
aid locomotion, as well as in the evaluation of the physical fithess and exercise prescription.
The gauging of the oxygen consumption, gold-standard, is expensive and restricted in
laboratories environments. An aternative is the indexes based on the heart rate. There is no
evidence of these indexes validation in the mentioned context. Objective: The objective was
to validate indexes based on the heart rate for evaluation of the energy expenditure during
wheelchair propulsion by individuals with spina cord injury. Methods: Forty-eight spinal
cord injured men (29.0+7.8 years) participated of the study with complete motor level
between C6 and T12 (ASIA A or B). The injury time varied of 0.3 to 14.4 years. At
examination, the data of oxygen consumption and heart rate was collected, during the rest and
exercise, by portable analyzer of gases and monitor heart rate. The exercise consisted of
whedling a a sdf-sdected, comfortable speed, for approximately 5 minutes. The
physiological cost index (PCl), total heart beat index (THBI) and the propulsion cardiac cost
index (PCCI) was calculated by heart rate, speed and distance. These values were correlated
with oxygen cost (criterion validity) and injury level (construct vaidity). Results: Comparing
with oxygen cost, independent of the injury level, the best results were presented, similarly,
by THBI (r=0.58; P <0.001 Cl95% 0.36 to 0.74) and PCCI (r=0.59; P <0.0001 CI95% 0.36 to
0.75). The PCI presented the worst correlation coefficient (r=0.38; P<0.01 Cl195% de 0.11 to
0.60). The weighted correlation coefficient of the three indexes with the spina level of injury
varied between 0.81 and 0.86. Conclusions: At least in the studied patients, the indexes THBI
and PCCI had been valid esteem the energy expenditure during the wheelchair propulsion. All
indexes showed a coherent correlation with level of injury. These indexes could be useful in
the rehabilitation setting mainly if allied to a good reprodutibility and sensitivity to the
therapeutic changes.
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INTRODUCAO

De maneira geral, a cadeira de rodas € o principal meio de locomoc¢do de individuos
com lesdo medular. Desenvolver a independéncia para a sua utilizagcdo tem sido um dos
principais objetivos do programa de reabilitacdo dessa populacéo.

Diversos fatores podem influenciar a interagéo paciente/cadeira de rodas. Esses devem
ser avaliados mediante a opini&o do paciente, do seu cuidador ou da equipe de reabilitacéo
gue o acompanha. Essa forma de avaliagcdo ndo deve ser exclusiva, mas complementada com
métodos objetivos, mais sensiveis e reprodutiveis, possibilitando a tomada de decisdes.

Nesse sentido, o0 presente estudo direciona-se para a validagdo de um método objetivo
gue possa quantificar o gasto energético do paciente com lesdo medular ao utilizar sua cadeira
de rodas. Isso permitiria, em tese, determinar a efetividade clinica de procedimentos
importantes no processo de reabilitagdo, como adaptacOes e adequada escolha da cadeira de
rodas, avaliacdo da aptidado fisica e prescric¢éo de treinamento.

A literatura propde o0 uso de indices que medem a eficiéncia do deslocamento, a partir
dos batimentos cardiacos como forma alternativa de avaliagdo do custo de energia em
substituicdo aos métodos mais dispendiosos, como a mensuragao do consumo de oxigénio, e
restritos a ambientes |aboratorials.

N&o foram identificados, na literatura, estudos de validacdo desses indices para a
estimativa do gasto energético durante a propulsdo da cadeira de rodas em pacientes com

les3o medular.



REVISAO DA LITERATURA

O custo de energia durante uma atividade fisica € uma informacdo de suma
importancia na avaliagdo de um programa de reabilitagdo motora. Uma maneira de conduzir
estimativa, de forma simples e de baixo custo, é através de indices baseados nos
batimentos cardiacos durante o exercicio. A validagcdo desses indices encontra-se bem
documentada em diversas situagdes clinicas e tipos de exercicios. Porém, no que diz respeito
a pacientes com lesdo medular e o esforco para propulsionar sua cadeira de rodas, esses
indices ainda ndo foram adequadamente investigados.

Para explorar melhor essas questfes, decomporemos as partes envolvidas, no sentido
do melhor entendimento do todo. Partiremos dos trés principais aspectos que podem
influenciar o desempenho numa cadeira de rodas: o usuario que produz a energia, a cadeira de
rodas ou veiculo mecanico que determina a energia requerida e a interacdo entre eles.! Paraa
apresentacdo do primeiro aspecto, abordaremos, de modo sucinto, o que € a lesdo medular
traumética. Em seguida, sera explorada a cadeira de rodas. Por Ultimo, direcionaremos a
atencdo a sua propulsdo, momento em que se observa ainteragdo usuario-cadeira de rodas, no

gue tange ao gasto energético.
L esdo M edular

Definicéo

A medula espinhal, localizada dentro do canal vertebral da coluna, € a estrutura
nervosa responsavel pela transmissdo de impul sos nervosos advindos do cérebro paratodas as
partes do corpo, e vice-versa. Ndo sO participa no controle de funcbes vitais como a

respiracdo, circulacdo sanglinea e regulacdo da temperatura corporal, mas também é



responsavel pelo controle do movimento e da postura, do funcionamento da bexiga,
intestinos, 6rgdos sexuais, entre outros.?

Uma lesdo nessa estrutura, por trauma, infeccdo, inflamagdo, déficit vascular ou
tumor, pode levar a ateracBes de grandes proporcoes, a depender do local e da gravidade do
acometimento, alterando as funcdes sométicas, sensitivas e auténomas do sistema nervoso.®
Como resultado, aém da paralisia dos musculos abaixo do nivel da lesdo, complicactes
secundarias podem ocorrer como consequéncia da lesio medular nos varios 0rgaos e sistemas

do corpo humano, como as relacionadas na Tabela 1.



Tabela 1 — Compilacéo de possiveis complicacdes/ateracdes clinicas apos a lesdo medular.*

Sistema

Cardiovascular

Digestério

Enddcrino

Tegumentar

M uscul oesquel ético

Nervoso

Reprodutor

Respiratorio

Urinério

Imunol 6gico

Outros

Alteracbes a depender do nivel da lesdo
Disfuncédo autondmica (vagotonia)
Disrreflexia autonémica
I nstabilidade hemodinamica (vasodilatagéo)
Trombose venosa profunda e trombof|ebite
Arritmias (bradiarritmias)
I ntestino neurogénico (incontinéncia, constipacao)
Abddmen agudo
Ulcera géstrica ou duodenal
Colelitiase
Refluxo gastroesoféagico
Disfuncdo metabdlica
Intolerancia oral a carboidrato
Resisténciainsulinica
Dislipidemia
Elevado colesterol de baixadensidade (LDL)
Reduzido colesterol de altadensidade (HDL)
Perda completa ou parcial da sensibilidade
Ulceras de pressfo (escaras)
Paralisia completa ou parcial dos masculos
Espasticidade
Ossificagéo heterotopica
Osteoporose
Fraturas
Dor no ombro
Sindrome do tanel do carpo
Seringomidia
Dor neuropatica
Disfuncéo sexual neurogénica
Disturbio ventilatério restritivo
Tromboembolismo pulmonar
Insuficiéncia respiratéria aguda e cronica
Aumento do ténus brénquico
Atelectasia etosseinefetiva
Pneumonia
Dependéncia ventilatéria
Platipnéia (oposto de ortopnéia)
Bexiga neurogénica
Infeccdo do trato urinario
Nefrolitiase
Hidronefrose
Carcinoma de bexiga
Insuficiéncia renal
Depressdo daimunidade humoral (maior susceptibilidade ainfecgéo)
Alteracdo da composic¢ao corporal (> percentual de gordura)
Poiquilotermia (dificuldade no control e da temperatura corporal)
Depressdo e ansiedade

* Baseada em revisdes classicas sobre o tema.*°



Termos como “tetraplegid’ e “paraplegia’ sdo utilizados para a caracterizacdo da
apresentacdo clinica quando ha comprometimento da funcdo motora e/ou sensitiva dos
segmentos cervicais para 0 primeiro, e toracicos, lombares ou sacrais, para 0 segundo termo.

O primeiro registro de uma lesdo medular ocorreu nos primérdios da civilizago, ha
cerca de 3500 anos, no Papiro de Edwin Smith® No documento hd a descricdo de
deslocamento e fratura de vértebra cervical de um soldado egipcio. O relato ressalta o quadro
como uma condicdo grave, discutindo a terapia e 0 prognéstico, diante da frustrante
impossi bilidade de tratamento.

Ao longo dos anos e com o advento das guerras mundiais, o tratamento da leséo
medular tem sofrido grande avango, o que permitiu a mudanca do perfil epidemiolbgico
desses pacientes, em funcao do aumento da expectativa de vida.’ A reabilitacdo do individuo
com lesdo medular tem tradicionamente destacado o desenvolvimento da maxima
independéncia possivel.* A atencdo com a qualidade de vida também tem sido foco de
preocupacd0 na literatura especializada® com uma gradativa valorizagdo da prética da

atividade fisica®'° e da participacdo esportiva nos programas de reabilitacéo 1t

Dados epide miol 6gicos

Um recente estudo estima que existam cerca de 220 a 750 individuos com lesdo
medular por milh&o de habitantes em todo o mundo. A depender da localidade, 10 a 83 novos
casos por milhdo de habitantes surgem a cada ano.*®

Dados epidemiologicos mostram que 2/3 da populagdo com lesdo medular é
congtituida por paraplégicos. Estudos anteriores apontavam uma proporcdo de 90%. 1sso
mostra que o percentua de tetraplégicos tem crescido ao longo do tempo, chegando a 54%
nos Estados Unidos. A maioria dos pacientes com lesdo medular € de jovens, com idade

média de 38 anos e proporcao homem:mulher de 4:1.%°



Em enfermarias de ortopedia de sete capitais brasileiras, a prevaléncia pontual do
diagnéstico de lesfo medular traumética foi de 9%.*° De qualquer forma, considerando as
cifras médias de prevaléncia e incidéncia estimadas para todo o mundo, mencionadas
inicialmente, podemos calcular que o Brasil deve contar com cerca de 100.000 pessoas com
lesdo medular traumética. A cada ano, a partir de 18.000 novos casos 8o acrescidos a esse
nimero. Objetivamente, no Brasil, dados referentes ao censo de 091, demonstram que

existiam naguele ano cerca de 200.000 parapl égicos e 46.000 tetrapl égicos.*’

A cadeira derodas

Mudancas draméticas no estilo de vida sfo comuns apds uma lesi medular.” A
incapacidade de redlizacdo da marcha é uma delas. Grande parte dos individuos passa a
utilizar a cadeiras de rodas como forma de deslocamento.'8%° Os dados afirmam que setenta e
cinco por cento dos usudrios de cadeira de rodas usam o modelo manual.?

Existem trés tipos principais de cadeira de rodas manual: as impulsionadas por
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alavancas, por manivelas (conhecidas como triciclos) e amais comum e objeto de
nosso estudo, a cadeira de rodas convencional.

Hoje, existe uma grande variagdo do design da cadeira de rodas, 0 que permite a
prescricdo conforme as caracteristicas e necessidades individuais do usuario.?”* No caso de
individuos com tetraplegia, por exemplo, uma vez que a preensdo da mao esta comprometida,
0s aros podem estar adaptados com pinos ou mangueiras. Assim, com o aumento do atrito, ha
o favorecimento da aplicacdo da forca dos membros superiores. Mais recentemente, cadeiras

semi- motorizadas #m sido propostas como forma de aumentar a forca de propulsdo, através

de motor acoplado e gjustado, conforme o esforco do usudrio.?’



A interacdo usuario-cadeira de rodas: a propulsio

Durante as Ultimas décadas, grande nimero de estudos tem sido realizado para o
entendimento da propulsdo manua da cadeira de rodas.’3®*# Iniciamente, o foco era
mecanico, no que se refere ao material, durabilidade e seguranca. Recentemente, o interesse
evoluiu para o estudo de aspectos fisiol 6gicos e biomecanicos.*

Do ponto de vista biomecéanico, um dos motivos que tem direcionado as investigacoes
€ a preocupacdo quanto as futuras complicagfes geradas em funcdo da excessiva utilizacdo
dos membros superiores. Existem evidéncias de que esses pacientes padecem de importantes
disturbios agicos, envolvendo articulactes, 0ssos e tecidos moles da cintura escapular, com
graves limitagdes fisicas que interferem nas suas atividades de vida diérias e, por conseguinte,
na sua qualidade de vida.3**

A propulsdo da cadeira de rodas convencional se da pelo impulso simulténeo das méaos
nos aros das rodas. O trabalho das méos congtitui um torque momenténeo e gera o
deslocamento angular que permite o movimento das rodas*® Para a manutencdo do
deslocamento, esse toque é repetido no tempo, numa dada freqiiéncia, caracterizando, assim,
um movimento de padr&o ciclico. Toda essa mecanica de propulsdo pode ser influenciada por
condicdes diversas, desde a velocidade de deslocamento, a resisténcia imposta a0 aro,®® a
configuracdo da cadeira de rodas?’ a dtura do assento,®” até as técnicas de propulsio
individuais.*

Ha um consenso quanto a baixa eficiéncia mecanica dessa forma de propulsio,
particularmente quando comparada & progressao por manivelas ou em cicloergdmetro. 263040
Calculada a partir da razdo entre a producéo de energia externa (do inglés power output, em
outros termos, o produto entre a carga e a velocidade linear de deslocamento) e a liberacéo

interna de energia (consumo de oxigénio sob condic¢bes subméximas), a eficiéncia mecanica

tem sido relatada na literatura entre 2% a 10%.3%% Isso implica dizer que apenas esse



percentual da energia liberada internamente € de fato utilizado para a producédo do trabalho,
sendo o restante dissipado na forma de calor.** Em termos comparativos, vale citar que,
atividades que implicam a participagéo de grandes grupos musculares, como andar, correr e
pedalar, resultam numa eficiéncia de 20% a 25%.%?

Possivelmente, ao longo dos anos de uso, essa ineficiéncia mecanica possa resultar nos
distirbios do sistema miisculo-esquelético da cintura escapular, relatados anteriormente.®
Ademais, a baixa eficiéncia mecanica explicitada acima, contribuiria para 0 aumento do custo
de energia

Assim como a biomecénica, a fisiologia tem contribuido de maneira decisiva para o
entendimento da interacdo entre o individuo com lesdo medular e a sua cadeira de rodas.

Em funcéo da reduzida ou paralisada massa muscular, 0 custo de energia das
atividades diérias do paciente com lesdo medular é substancialmente alterado.** O primeiro
relato na literatura sobre o custo energético do deslocamento na cadeira de rodas ocorreu em
1952, desenvolvido por Gordon (apud Dreinsinger®*). Em 1958, noutra publicagdo, Gordon
(apud Dreinsinger*®) relatou que trés individuos saudéveis tocaram a cadeira de rodas na
velocidade de 32 m/min e que isso teria um gasto energético de 2,4 kcal/min. Até meados dos
anos 70, acreditouse que tocar a cadeira de rodas demandava menos energia do que realizar a
marcha. Em 1975, Glaser et d. (apud Dreinsinger**) relataram que tocar a cadeira de rodas e
caminhar na mesma velocidade exigiam 0 mesmo gasto energético. Ja nessa €poca, ho
entanto, observou-se maior freqiéncia cardiaca durante a propulsdo da cadeira de rodas que
durante a marcha para uma dada vel ocidade.*® Sabe-se hoje que, para tocar a cadeira de rodas
em piso liso, individuos com lesdo medular entre C4 e T3, gastam 2,6 kcal/min enguanto
agueles com lesdo entre T4 e L5, consomem 3,1 kcal/min.*® Essa informacdo foi obtida a
partir de resumo da 492 Conferéncia da Sociedade Americana de Paraplegia, que ndo incluiu

maiores detalhes sobre a gravidade das |esdes estudadas.



Do ponto de vista fisiolégico, o exercicio fisico realizado pelos membros superiores
implica uma série de variagdes, quando comparado ao promovido pelos membros inferiores.
Sabe-se que, sob a mesma poténcia de trabalho, as respostas metabdlicas e cardiopulmonares
do exercicio feito com os membros superiores s maiores.*’ Para esses, 0 custo fisioldgico é
maior para uma determinada carga submaxima e a resposta fisiol6gica € menor no exercicio
méximo.*® O volume sistdlico e o limiar ventilatério sdo mais baixos.*® A fregiiéncia cardiaca,
a ventilacdo—minuto, a concentracdo de lactato, a pressdo sangiinea (por maior resisténcia
periférica), sdo maiores.*’™°

Quando o exercicio é analisado a partir de respostas obtidas por individuos com lesdo
medular, observam-se algumas ateragOes adicionais. Como explicaremos mais adiante, nos
individuos com lesdo acima de T6, a atuacdo das fibras smpéticas do Sistema Nervoso
Auténomo (SNA) esta completa ou parcialmente comprometida e isso contribui para a
reducéo da fregléncia cardiaca e limitagdo do débito cardiaco. Em condi¢des similares de
exercicio, a pessoa com lesdo medular produz um volume sistélico menor em relacdo a pessoa
saudavel, devido a incapacidade dos membros inferiores, flécidos e paralisados contribuirem
com o retorno venoso. 1sso reduz a melhora da aptiddo cardiovascular.*®

Ja é sabido que as pessoas com lesBo medular apresentam niveis mais baixos de
atividade fisica que a populagio saudavel.*® Nos paraplégicos, para uma dada fregiiéncia
cardiaca méaxima, o pico de VO, é menor que nos individuos saudaveis. Van Loan et al.>°
encontraram diferentes valores para 0 pico de consumo de oxigénio entre individuos
saudaveis, paraplégicos e tetraplégicos, alcancando o primeiro grupo, os valores mais atos.
Segundo Hopman et al. (apud Mukerjee, in “Ergonomics of Manual Wheelchair Propulsion,
State of the Art”, 1991),>! essa observacdo é explicada pela menor massa muscular esquelética

ativa, notadamente nas pernas e tronco, levando a falta de estabilizacdo do corpo.



Alguns outros argumentos também procuram explicar o fato de o mecanismo de
propulsdo na cadeira de rodas ser considerado biomecanica e energeticamente extenuante. De
um lado, a complexa anatomia funcional do membro superior, aliada ao padréo de movimento
para aplicacdo simulténea da forca propulsiva. A restricdo gerada pela posicdo sentada e a
necesséria orientagdo espacial em relacso ao aro também ajudam a explicar a questdo.° Por
outro lado, a exigéncia sobre apequena musculatura e a reduzida capacidade de trabalho
maxima dos membros superiores favorecem uma aumentada tendéncia para fadiga local.

Em suma, vérios aspectos podem influenciar o desempenho do individuo na cadeira de
rodas, tanto os ambientais, quanto os relativos a pessoa. A resisténcia oferecida pela

30;52,53

superficie, e pelo ar,*® o efeito gravitacional durante a descida e subida de rampas,>® o

tipo de cadeira de rodas, incluindo a friccdo internal®2%3%:54

e a pressdo dos pneus,>* sio
exemplos de fatores ambientais. O nivel,>® extensfo e tempo da lesfo medular, comorbidades,
condicionamento fisico, caracteristicas antropométricas, idade e género,>® s exemplos de
fatores ligados ao individuo.

Conseglentemente, todos esses fatores podem influenciar a demanda energética
necessaria a propulsdo. Antes, porém, de direcionarmos nossa atencdo para 0 gasto

energético, abriremos paréntese para explanar como, de maneira geral, pode ser conduzida a

sua avaliagéo.

O gasto energético

Para seu adequado funcionamento, o corpo humano necessita de energia. Assim como
no universo, esta ndo € criada nem destruida, mas transformada de uma para outra forma,
como preconiza a lei da conservacdo de energia***® Durante o exercicio, por exemplo, parte
da energia quimica liberada pelo aimento € convertida em energia mecanica (contracéo

muscular) e, subseqlientemente, em energia térmica, ou calor. Em outros termos, a energia
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liberada pelo fracionamento dos alimentos pode ser determinada diretamente pela quantidade
de calor produzida

Em comparacdo com as vérias fungBes metabdlicas, o exercicio fisico € o que exige
maior demanda energética e varia conforme a intensidade e duracdo da atividade, bem como
da aptiddo do individuo.>®

A despeito das similaridades de termos observadas na literatura, para efeito de
aplicacdo adequada dos mesmos, serdo consideradas aqui, diferencas peculiares das
expressdes “gasto energético” e “custo energético”’. Seguindo as defini¢Bes apontadas pelo
diciondrio Michaelis® o termo “gasto energético” implica a “quantidade de energia
consumida ou despendida”’, como € o caso do total de litros de oxigénio consumidos para a
realizacdo de uma atividade. Para ilustrar esse conceito, consideram-se duas pessoas gue,
durante uma corrida, consomem “x” litros de oxigénio. NoO entanto, essas pessoas podem
apresentar desempenhos diferentes com a mesma quantidade de energia, quando uma delas
capaz de percorrer distancia maior que a outra. Nesse caso, €las apresentam “custo
energético” diferentes. Esse conceito implica, assim, a eficiéncia do uso da energia, ou 0
trabalho ou esforco para o qual aenergiafoi utilizada. Neste estudo serdo utilizados os termos
consumo e custo de oxigénio que seguirdo, como veremos adiante, a mesma explicacéo

apresentada aqui.

M étodos para afericdo do gasto ener gético

A quantidade de energia produzida pelo corpo, sga durante O repouso ou em
exercicio, pode ser determinada por métodos diretos (producéo de calor) e indiretos (consumo
de oxigénio).*?

A caorimetria direta € 0 método capaz de medir a quantidade de calor produzida por
um individuo no interior de uma camara hermética, com isolamento térmico, denominado

calorimetro do tipo bomba. Altamente preciso, esse método é restrito ao uso laboratorial. Sua
11



utilizacdo também € limitada por questes de custo, de inviabilidade da avaliacdo em grande
escala, além de atividades recreativas, esportivas e ocupacionais.>®

Com base na premissa de que todas as reagBes aerébicas no corpo dependem, em
Ultima andlise, da utilizacdo do oxigénio, a energia pode ser também indiretamente mensurada
pela captacdo deste.®® Esse método indireto permite inferir o metabolismo energético no
repouso e durante a atividade fisica pela determinacéo da quantidade de oxigénio consumido.
Esse raciocinio € vdido somente para aguelas condicdes de exercicio fisico, ditas
subméximas, em que, predominantemente, aoferta energética € proveniente do metabolismo
oxidativo do ciclo de Krebs, em que o oxigénio € fundamental. Em ouros termos, o ritmo
estavel de captacdo de oxigénio representa um equilibrio entre a necessidade energética dos
musculos ativos e a ressintese aerébica de adenosina trifostato (ATP).>® Nessa condicdo, o
débito cardiaco, as freguéncias respiratéria e cardiaca, bem como outros parametros de
trabalho respiratorio, alcangam uma condicdo de estado de equilibrio ou plat6. Nos casos de
exercicio muscular intenso, anaerébico, ha uma quebra no fornecimento dessa energia, em
funcdo da ata demanda, quando o metabolismo passa a gerar energia por outras vias
conhecidas, como glicoliticas ou anaerobiose.>® Esse metabolismo anaerdbico é acompanhado
pelo aumento do lactato, queda do pH sanglineo e aumento da razdo CO, expirado/O,
inspirado. O ponto de corte entre esse desvio do metabolismo, ou sgja, da definicdo do que
seria um exercicio submaximo, ird depender das condicdes individuais e do tipo de
exercicio.®®

Assim, no exercicio submaximo, 0 consumo de oxigénio reflete o custo de energia da
atividade e pode indicar a eficiéncia do movimento.®® Além disso, reflete a capacidade dos
sistemas cardiovascular, pulmonar e metab6lico.®®®® Por essas razbes, esse parametro é

considerado o padr&o-ouro para a avaliacdo da aptiddo fisica e do gasto energético.®°
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Historicamente, um dos procedimentos mais comuns para a medicdo da calorimetria
indireta em laboratorios, por meio de exercicio em esteira ou ergdbmetros, foi o tradicional
método da Bolsa de Douglas.®? Mais recentemente, analisadores de gases portéateis®>°:® tém
sido usados como recurso tecnologicamente mais avancado, para avaliacdo das atividades
funcionais como a realizagdo da marcha. Um desses aparelhos, com sua validade e
reprodutibilidade devidamente reconhecidas na literatura,>>%"% foi desenvolvido para a
andise do consumo de oxigénio, exclusivamente. Entre outras desvantagens, existia a
impossibilidade do célculo da taxa de troca respiratoria (CO,/O2). Em versdo mais atua, é
possivel ndo s6 a medicdo do consumo de oxigénio, mas ainda a producéo de CO,.>%% A sua
validade e reprodutibilidade de mensuracéo tem sido foco de investigagdo na literatura, com
resultados positivos.>®

Além da vantagem desse Ultimo recurso ser operado por telemetria, sua aplicacdo pode
ocorrer quando o individuo esta deitado, em repouso, au engajado em varias atividades. No
entanto, esse método ainda é considerado incdmodo para 0 paciente, além de envolver
equi pamentos sofisticados, dispendiosos e, portanto, de manuseio restrito e especializado.®

O consumo de oxigénio (expresso por unidade de tempo — mi/kg/min), no entanto,
pode ndo ser capaz de perceber as diferencas entre individuos, como por exemplo, da
eficiéncia ventilatéria*? I1sso implica dizer que pessoas com semelhantes niveis de consumo
de oxigénio podem apresentar producbes de trabalho diferentes. Em outros termos, duas
pessoas com O mesmo consumo de oxigénio percorreriam distancias diferentes em
determinado periodo de tempo. Para se ter a idéia de eficiéncia do movimento, portanto, o
custo de oxigénio, expresso por unidade de distancia (o consumo de oxigénio gustado pela
velocidade de deslocamento) tem sido utilizado como padréo—ouro em véarios estudos e €

calculado de acordo com a férmula abaixo: "
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VO2 (ml/kg/min)
V el ocidademédia de propul séo (m/min)

Custo deoxigénio (ml/kg/m) =

Dessa forma, as diferencas intra e interindividuos ficam mais evidentes. ®° Essa
medida também é mais reprodutivel do que a do consumo de oxigénio.5* "

A mensuracdo de custo ce oxigénio leva em conta 0 oxigénio requerido por metro
deslocado. E, portanto, uma medida de eficiéncia, porque relaciona o consumo de oxigénio ao
desempenho,”* possibilitando a comparac&o das diferencas de velocidade entre individuos ou,
0 mesmo individuo no tempo.®°

O valor de consumo de oxigénio para o cdlculo do custo inclui o0 oxigénio utilizado
durante o repouso. Norman et a.®° sugerem o célculo da medida de forma mais precisa,
considerando apenas 0 consumo de oxigénio especifico do exercicio. O indice de custo de
oxigénio (ICO), entdo, foi proposto por acreditar que uma medida de custo energético mais
precisa poderia ser determinada.®°

Além do consumo de oxigénio, outros métodos tém sido utilizados para a estimativa
do gasto energético. Cita-se, por exemplo, 0 acelerbmetro ou sensor de movimento que
registra as aceleracOes positivas e negativas em funcéo da freqiéncia e da intensidade dos
movimentos corporais. H& uma relacdo direta entre o valor absoluto da aceleragdo corporal
medida e o consumo de oxigénio, sendo possivel o calculo do gasto energético decorrente da
atividade fisica. Os acelerdmetros uniaxiais portateis permitem o registro de fregiéncia,
intensidade e duragdo do movimento no eixo vertical.””" Porém, a depender da regido
corporal onde € fixado, a captacdo de movimentos fica restrita a determinadas partes do
corpo.’8®

Outro método utilizado para a previsdo do gasto energético tem sido aquele baseado

na atividade cardiaca. O sistema cardiovascular proporciona nutricdo e oxigénio aos muscul os
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ativos. O transporte de oxigénio, associado a capacidade do musculo de gerar energia,
determina o nivel maximo de transferéncia da energia aerébica durante o esforco.>® Assim,
durante o exercicio em estado estavel (do inglés steady-state), o metabolismo aerdbico passa a
ser equivalente as necessidades energéticas do musculo.®® A freqiiéncia cardiaca e a captagéo
de oxigénio tendem a relacionar-se linearmente durante um exercicio aerébico.>®

Essarelacdo linear entre a freqliéncia cardiaca e o consumo de oxigénio em atividades
subméximas tem sido demonstrada para individuos adultos saudaveis.>® Tambémjafoi
observado durante a marcha de criangas saudéveis ou com paralisia cerebral 8! e de individuos
com lesdo medular.®%%3

Com base nessa premissa, a freqiiéncia cardiaca também tem sido utilizada como
parametro para estimativa da demanda energética. indices que medem a eficiéncia do
deslocamento a partir dos batimentos cardiacos tém sido propostos na literatura: indice de
custo fisiolégico (do inglés physiological cost index - PCI),2* de batimentos cardiacos totais
(do inglés, total heart beat index - THBI)®® e o indice de custo cardiaco.®®

Antes de abordarmos separadamente esses indices, faremos algumas consideracfes

sobre a resposta cronotrépica e dromotrépica cardiaca.

A frequéncia cardiaca

No coragdo humano saudavel, cada batimento se origina no nodo sinoatrial, 0 marca
passo natural, cuja atividade elétrica esponténea gera as contracdes ritmicas cardiacas. A
fregiéncia intrinseca desses batimentos estd em torno de 100 a cada minuto® e sofre
influéncia do sistema nervoso auténomo (SNA). Este é responsdvel pela manutencdo das
funcdes involuntarias, especificas das estruturas viscerais e, portanto, da homeostase do

organismo.” Assm, a influéncia neural sobre o coracdo, inervado por fibras simpéticas e

15



parassimpaticas do SNA, sobrepde-se ao ritmo inerente do miocérdio dado pelo nédulo
sinoatrial, aumentando ou diminuindo a freqtiéncia cardiaca.

As fibras parassmpdticas, que passam pelo nervo vago, liberam uma substancia
neurotransmissora chamada acetilcolina gque aumenta o tempo entre os batimentos, ocorrendo
assm a diminuicdo da funcdo cardiaca: reducéo da freqiiéncia dos batimentos (bradicardia) e
da forca de contracdo do musculo cardiaco e ainda, o retardamento dos impulsos originarios
do nodo atrioventricular.® A atividade continua dos nervos parassimpéticos cardiacos, ou
ténus parassimpético, gera uma freqiiéncia cardiaca em torno de 70 bpm em repouso.2%°

A estimulacdo simpatica apresenta a funcdo inversa: aumenta a atividade cardiaca
(taguicardia), necessaria nas situagOes estressantes como O exercicio, calor excessivo,
emoc&o, entre outras.2® Em individuos normais, a taquicardia que se segue imediatamente ao
inicio do exercicio deve-se, predominantemente. a supressao parassimpatica e, em seguida, a
manutencao da aceleracso cardiaca se da pelo aumento do ténus simpético.”® O aumento de
catecolaminas circulantes® é outro fator de efeito cronotrépico positivo. Além disso, as fibras
autondmicas simpéticas influenciam a velocidade de conducdo do potencial de agédo pelo
coracao e a esse fenbmeno da-se o nome de efeito dromotrépico positivo.

Como resposta a atividade fisica, a ateracéo cardiovascular depende de varios fatores
como: tipo, intensidade e durag@o do exercicio, bem como a idade e o nivel de aptiddo do
individuo. Essas ateracfes asseguram gue o fluxo sanguineo atenda a demanda metabdlica
exigida pelo exercicio.®

A andlise da fregléncia cardiaca permite algumas interpretacdes fisiologicas. A
reducdo dos batimentos cardiacos no repouso e durante atividades submaximas, como
significante adaptacdo ao treinamento de resisténcia na populagdo higida j& esta bem
documentada*® A baixa freqiiéncia cardiaca méaxima pode sugerir uma disfuncéo simpética

enguanto que uma dta frequéncia cardiaca durante um leve exercicio submaximo revelaria
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uma baixa aptiddo fisica.®® Adicionalmente, quando a fadiga periférica é grande, a freqiiéncia
cardiaca como indicador do custo energético € ruim, decorrente da quebra do estado de
equilibrio, ou seja, predominancia de anaerobiose.>®

Como vemos, a freqiiéncia cardiaca € um importante indicador do esforco fisiolégico e
nesse sentido € freguentemente utilizada para determinar a intensidade de treinamento na
populacdo saudavel.®® A sua utilizagd com o mesmo fim tem sido defendida por alguns
estudos também na popul acéo com lesdo medular, principalmente em atletas. %%

Como observado, durante a dividade fisica 0 gasto energético aumenta. Respostas
cardiovasculares compensatorias sdo representadas por uma integracdo neural, bioguimica e
fisolégica®™ A resposta circulatéria ao exercicio envolve uma série de ajustamentos que
resulta no aumento do débito cardiaco (produto do volume sistélico e a freqliéncia cardiaca)

proporcionalmente a demanda metabdlica. A magnitude dessa resposta dependerda da

intensidade e da massa muscular envolvida.®?

A frequéncia cardiaca na lesdo medular

Anatomicamente, as fibras do SNA partem do sistema nervoso central em regides
diferentes. Os neurdnios da cadeia simpatica deixam a medula do primeiro segmento toracico
a0 segundo lombar (T1 a L2). O sistema nervoso simpatico &, por esse motivo, considerado
téracolombar. As fibras parassimpaéticas partem do tronco encefdlico, e ainda nos segmentos
S2, S3 e $4 damedula sacral. Sua disposi¢&o anatdmica, portanto é cranio-sacral >

Como ressaltamos anteriormente, 0 coragdo € inervado por fibras simpéticas e
parassimpaticas. As alteragdes na freqiiéncia cardiaca secundarias a lesdo medular, portanto,
vao depender do nivel da lesdo. Isso porque a inervacdo simpética do coragdo é composta
pelos trés nervos cardiacos cervicais, de origem nos ganglios cervicais superior, médio e
inferior e pelas fibras simpéticas de origem nas porcdes torécicas superiores.® A inervacdo

autdnoma parassimpética é realizada pelo nervo vago de origem no tronco cerebral .
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Assim, significante disfuncdo do sistema nervoso simpatico esta associada a lesdo
medular, principalmente aquela que resulta na tetraplegia®™ e paraplegia dta, em gera, de
nivel acima de T6.%° Esse nivel seria o ponto de corte que eliminaria efetivamente o controle
neural simpatico sobre o coracdo, fluxo sanguineo nas visceras abdominais e de membros
inferiores.’” Essa alteragdo ocorre como uma conseqgiiéncia da perda variavel do controle
supra-espinhal sobre 0 sistema nervoso simpatico. Em geral, quanto mais ato o nivel da
lesdo, maior o comprometimento da funcéo simpatica abaixo dele.

Nas pessoas saudaveis, a redistribui¢do do sangue dos tecidos inativos para os muscul 0s
ativos e aumento do retorno venoso que ocorre no exercicio € realizado a custa da atuacdo do
simpético e de mecanismos de regulacéo local. Além disso, particularmente nos exercicios de
braco, individuos sem lesdo medular sdo capazes de movimentar a regido inferior do tronco e
realizar contracdo isométrica da musculatura, a medida que a carga de exercicio aumenta. 1sso
pode auxiliar, ainda mais, o retorno venoso, bem como manter o volume sistolico e o débito
cardiaco.>®

Essa funcdo esta comprometida nos individuos com lessio medular.®® O retorno venoso é

50:97 resultando em

diminuido, o que limita o volume sistélico e altera o débito cardiaco,
aumento da fregliéncia cardiaca para uma dada carga.”® Entre os problemas cardiovascul ares
mais comuns est4 a baixa pressdo sanguinea de repouso, a bradicardia e a limitada resposta
cardiovascular ao exercicio.”®

Essas alteracdes sd0 mais evidentes entre individuos tetraplégicos.3%%% Nestes, a
frequéncia cardiaca de repouso fica predominantemente na faixa de 60 bpm e a méxima pode
estar limitada entre 110 a 130 bpm®°%%%® Assim, estudos tém comprovado a alteracdo da
performance cardiaca do paciente tetraplégico no que se refere a contratilidade e

cronotropismo.t®® Uma resposta taquicérdica parcial observada durante o exercicio pode ser

explicada por eventuais reducdes da atividade parassimpéatica 1%
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O uso da freqUéncia cardiaca para a determinacdo da intensidade do exercicio pelo
tetraplégico foi questionado por McLeant®?, ao estudar 11 individuos. Em seu estudo, a
correlacéo entre a freqliéncia cardiaca e 0 consumo de oxigénio, em teste maximo, apresentou
valores altamente variaveis (r>=0,05 a 0,99). Valent et al.% observaram que apenas alguns
tetraplégicos com baixa frequéncia cardiaca de reserva apresentaram dta correlacéo entre
VO, e freqléncia cardiaca, determinada individua mente.

Bar-On et a.®? e Hooker e d.,°" no entanto, encontraram excelente correlacdo entre
freqUéncia cardiaca e consumo de oxigénio em paraplégicos com nivel toracico baixo de
lesdo. No primeiro estudo, apos a realizacdo de teste de esforco maximo, o pico de freqiéncia
cardiaca e consumo de oxigénio apresentaram correlacdo a partir de 0,85 para individuos com
nivel de lesdo T3-T6 e 0,88 para individuos com nivel de lesdo T7-T10. Esse estudo adverte
gue a interrupcdo simpatica ndo influerciaria o aumento apropriado da freqtiéncia cardiaca em
exercicios de cicloergdbmetro de braco, sugerindo que a contribui¢do simpética se originaria
acima do nivel espinhal de T3 ou que a resposta cardiaca para a demanda aumentada dada
pelo exercicio fisico seria controlada por outros mecanismos.®?

A literatura parece apontar para o fato de que, quanto mais alto o nivel da lesdo, menor
a inclinagdo da linha de regressdo. Em outros termos, a for¢a da relagdo entre a frequiéncia
cardiaca e VO, diminui nos niveis de lesdo mais altos. Nestes, a agdo muscular como bomba
de retorno sangiiineo e o consumo de oxigénio nos muscul os ativos estéo diminuidos. '

A comparacdo dos diferentes estudos interessados em investigar a relacéo linear entre
fregliéncia cardiaca e consumo de oxigénio na lesdo medular pode ser observada no quadro
comparativo a seguir (Tabela 2).

O uso da frequéncia cardiaca para predizer o gasto de energia na populacéo com lesdo
medular tem sido explorado na literatura especializada. Hayes et al.’®* observaram que,

guando considerada isoladamente, a freqliéncia cardiaca tem fraca correlagdo com o consumo
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de oxigénio em diferentes atividades da vida diaria. No entanto, quando o gasto energético é
estimado a partir da equacéo de regresséo individual, a correlacéo passa a ser de moderada a
alta. Essa equacdo foi definida apds a redizacdo de teste maximo com carga gradua e
sucessiva por individuos de diferentes niveis de lesdo. O estudo mostrou que a freqiéncia
cardiaca necessita ser individuamente gjustada para predizer, com melhor precisdo, o gasto
energético das varias atividades do dia-a-dia, com correlagbes mais fortes para aquelas mais

intensas.
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Tabela 2 — Andlise comparativa de estudos sobre a relacéo entre a freqiiéncia cardiaca e consumo de oxigénio em individuos com lesdo medular.

Autor  Ano  N(TP,PPaPPb,C) ldde  M/F  CI TL  Perfil deAF Tg)’f@‘i)e Término r Comentérios
8
5 6 ) ) _ : _ = r=0,65 Falha na apresentacéo das
Coutts' 1Ees 7 GRE DR (0,42 a0,94) caracteristicas da amostra
0
Por cargade leitura:
0 Fadigado brago  PPa:0,965 (0,85-0,99) Sem relatos do pico de FC
82 30 oudarme FC PPb:0,99 (0,98-0,99) ApresentaolCF como indicador do
Bar-On 1990 14 15-46 404 440 ) . CEB méximaou Paratodo o grupo gasto energético dalocomogzo.
0 platd de O2 PPa0,78
PPb:0,86
10 2
r<:0,05a0,99 &
McLear® 1992 8 } } ) : } CEB ) Sentado: 0,68 cRoer|1 actI?J sdﬁz * que ndo confere com a
0 Deitado: 0,81
0 x ~ ~ .
ey - - - - N&o manter a PPa: 0,85 (0,86-0,99) Propde equagdes de regresséo
Hooker®” 1993 115;71 1-!- 1% 256(6,4) 13/0 1300 } Snfﬁ\?mg%ﬁ?; CEB rotacdo de 60 PPb:0,88 Curvas de regresséo semelhantes
’ 15 250(5,6) 14/0 14/0 ativos rpmousolicitar ~ (0,74-0,99) nos trés grupos
? 15/0 - parada C:0,95 (0,93-0,99) 60-90%FC=40-80%V 02
A relagdo FC/VVO, foi maior na
4:C6-C8 27(6,8) Com LM %"5 Qjo wp(ijna bl
g b m LM: s valores de repouso em supino
! 103 7.T3-T8 38(13,3) : Ativos:10 } ) foram utilizados nas andlises.
Irizawa 1994 7T10-L2 39(6,8) 26/0 93 Inativos:8 CEB O VO, em determinado nivel de FC
8 20-42 Controles: ? é maior nos individuos ativos que
nos inativos em todos os niveis de
|esdo (grupos)
Sentado:
11 ?;tra dto r=0_,68 FC n&o pode ser usada para
rabaixo r=0,92 ; < dade d
0 Supino prescrever aintensidade do
McLean® 1995 0 29(6) 101 - - - CEB - Tetrasitor=0.92 exercicio
0 T et:g balp E)_r-’O a8 Vaoresder sem intervaos de
X0 =0, confianga.

Total r=0.85

TP/PPa/PPh/C: tetraplegia/ paraplegia alta/parapl egia baixa/controles saudaveis;M/F: masculino/feminino; C/l:lesdo completa/lesdo incompleta; TL: tempo de lesao;
AF: atividade fisica; r: coeficiente de correlagio; r’: coeficiente de explicacéo; Ergdmetro, CRE/CEB/EST: cadeira de rodas ergométricalcicloergdmetro de
braco/esteira ergométrica; FC:frequiéncia cardiaca; VO,: consumo de oxigénio; ICF: indice de custo fisiol6gico; NA: ndo se aplica.
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Tabela 2 — Continuacéo.

Testede

Autor Ano N(TP,PPa,PPh,C) Idede M/F C/I TL Perfil de AF esforco Término r Comentérios
Casuisticapequenaediversificada.
Medida da FC de repouso pela
. apalpacdo da artéria carétida.
3mesesde Marchaem Solicitagdo do ::r%:\(”\(/j% 1=0,95(0,06) Sem relato de como foi medidaa
Jacobs® 1997 11'T2rT11 856 101 - 39 e o ?ggrrnde ookl rlnpg)nte (0% Grupor=02 f/:iqr#g:tcc;;ca‘r:iﬁgae velocidete
: ’ ’ comestimulagcdo  estimulagdo  Pla6 de VOy, E . (controlado apenas pelo tempo usado
0 elétrica elétrica FC ou CG,/O;, de aa L2 IR Ly parapercorrer 0s9 m)
. PN Individual:0,69(0,2) oo T
neurofuncional exercicio maximo. Grupo:0,51 Escala de Borg né&o véida como
- indicador de intensidade namarcha
com estimulaggo elétrica
20.C7
1100;511—_'-1% 50/ CRE O estudo sugere equagdes de
Schmid'® 1998 et - - - Exaustdo r=0,69 regresséo linear conforme o grupo de
10:abaixo de T11 0 y =
. nivel de lesfo.
18.C
Atletas Equacdo de regressdo linear:
Tolfrey™® 2001 - - 60 - - - r=0,99 (0,01) % pico FC=0.681 x % pico VO, +
33.2
. Equacéo de regressio linear:
%‘I’f‘@éz 2004 - - oo - - Atletas CRE - 1=0,97(0,02) % pico FC =0.652 X % pico VO, +
35.2
Propulsdo
0 confortavel rtotal: 0.74 Correlagio dePearson calculado a
Sawastsky 4:T4-T5 dacadeira ; o partir do rindividua (calculado a
54 218s 10:T6L1 45 us - ) ) derodas por Encerrado com 8 min Ir, EEE’ %%52 partir das cargas graduais dadas pela
0 8min o pressdo dos pneus).
20 Digtre'ar&ados a B'Sg' vidua=0,68a FC pode s;jer usada em Ial guns r(r81e}sl .
moderadamente x ’ ndo em todos os tetrapl égicos
. ~ Exaustao r do grupo=0,87 L x :
% 0 treinados (ndo RS . ; paramonitorizag&o do treinamento.
Véent 2006 0 21-64 00 - ) mais que 2 h por EST ﬁﬂ:\?‘ltdafg) do g?:ggggi(g)o%) Conclusfo: aandiseindividua deve
0 semananos Todos: O ’87(0 '10) ser determinada para a prescricao do
tltimos3m) ' ’ exercicio.

TP/PPa/PPb/C: tetraplegial paraplegiaalta/paraplegiabaixa/control es saudaveis; M/F: masculino/feminino; C/1:lesdo completa/lesdo incompleta; TL: tempo de leséo;
AF: atividade fisica; r: coeficiente de correlacdo; r*: coeficiente de explicacdo; CRE/CEB/EST: cadeira de rodas ergométrica/cicloergbmetro de brago/esteira
ergométrica; FC:frequéncia cardiaca; VO,: consumo de oxigénio; ICF: indice de custo fisioldgico NA: ndo se aplica.



i ndices de consumo ener gético baseados em batimentos car diacos
indice de Custo Fisiol6gico (ICF)

O indice de custo fsiolégico foi proposto inicialmente por MacGregor®* como uma
forma de relacionar o custo fisiol6gico ao desempenho de marcha em pacientes com limitagcéo
motora. Para MacGregor, métodos adequados para determinar o desempenho fisico e o custo
fisologico devem retratar 0o mais fidedignamente possivel o cotidiano do paciente,
diferentemente da desconfortével avaliagcdo de laboratdrio proporcionada por equipamentos de
grande porte. Para isso, MacGregor enfatiza a manutencdo da caracteristica subméaxima da
atividade (quando ha a relagdo linear entre a freqiiéncia cardiaca e o consumo de oxigénio)
dada pela execucéo da marcha em velocidade confortavel de deslocamento.

O ICF é calculado pela diferenca entre a freqiiéncia cardiaca de exercicio e repouso,

dividida pela velocidade de deslocamento, conforme a formula:

FCmédia depropulsdo - FC média basal (bpm)
V el ocidade média de propul séo (m/min)

| CF (batimento/metro) =

Considerado uma medida simples, o ICF tem sido amplamente utilizado para a

previsio do custo energético durante a atividade fisica, seja durante a marcha, 8 7374:81:83:107-110

ou no deslocamento com a cadeira de rodas. >

A avaiagdo das propriedades desse instrumento de medida, a citar: validade,
reprodutibilidade e responsividade®®!!! tem sido o alvo de alguns estudos, especificamente,
para a avaliacd da marcha®®®®" A significancia e o nivel de correlagdo entre esses dois

parémetros tém sido apresentados de forma variavel, a depender da condicdo e populagédo

estudada. Chin et al.*'° observaram 6tima correlacgo individual entre o indice e o consumo de
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oxigénio de pessoas que utilizavam proteses ap realizarem a marcha em esteira sob
velocidades graduadas a partir dagquela referida como confortavel. Graham et a.”* néo
demonstraram uma correlagcdo significativa entre o ICF e o custo de oxigénio na marcha de
individuos saudaveis. Fraca ou nenhuma correlacéo foi observada nos estudos com pessoas
saudaveis.” 83

Resumidamente, uma melhor correlacdo tem sido demonstrada nos grupos de
individuos com comprometimento motor.®¥™ Para aguns autores, essa observacdo é
explicada pela pequena mudanca na freqiiéncia cardiaca de exercicio em relagdo a de repouso
e sugerem o uso clinico do indice, preferencialmente, em pessoas com limitagéo motora %% 172

Alguns estudos utilizaram o indice proposto por MacGregor 8 para avaliacéo do gasto
energético da propulsdo em cadeira de rodas.’%%°112 No primeiro estudo,!® a propulsio em
manivela de uma cadeira com trés rodas na velocidade média de deslocamento de 60 m/min,
por individuos com poliomielite e paraplegia abaixo de T10, apresentou um ICF de 0,21
bat/m (+0,45). Num segundo estudo,® a propulsio de cadeira de rodas tradicional em
velocidade confortavel, para um grupo semelhante de participantes, gerou um indice no valor
de ICF foi de 0,84 (+ 0,11). Em outro estudo, Mukerjee et a.?® utilizaram o ICF para
comparar a propulséo em manivela com um ou dois membros superiores. No estudo de
Hughes et al.,**? a propulsio da cadeira de rodas convencional em velocidade confortavel de
92,2 m/min (£14,4), apresentou o valor do ICF foi de 0,24 (+0,1)

A defesa para 0 uso do ICF parte da premissa de que esse tipo de avaliagdo permite
estimar a eficiéncia funcional do usudrio, bem como tem sua importancia clinica na avaliacéo
do sistema de propulséo e da efetividade de intervengdes assim como na prescricdo do
exercicio.’®®3 Ao estudar o custo de energia em diferentes velocidades de propulsio,

Mukerjee et d.>! relatam as vantagens da avaiagdo pelo processo simples, discreto e de

reduzido custo que o ICF propicia. Nesse estudo, diferentemente da medida de custo de
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oxigénio, o indice foi capaz de perceber as mudancas de vel ocidade. Questionamos a validade
do indice em questdo, apoés verificar que a fregliéncia cardiaca aumentou com a velocidade e 0
custo de oxigénio nd. As mudangas de pressdo dos pneus das cadeiras de rodas foram
detectadas por esse indice de forma similar ao percebido pelo consumo de oxigénio.>* Ja
Hughes et d.**? utilizaram o indice como o principal desfecho ao avaliar dois tipos diferentes
de rodas.

Apesar da utilizagdo do ICF para a avaliacéo do gasto energético durante a propul séo
em cadeira de rodas, > 11211 ohserva-se auséncia de estudos que investigam a validade deste
indice para a populacéo e a atividade em questdo. A diversidade percebida na literatura quanto
a relagdo linear entre freqiéncia cardiaca e consumo de oxigénio no lesado medular coloca

em duvida a adequacéo do uso do | CF para esses individuos.

indice de custo cardiaco de propulsio (ICCP)

O indice de custo cardiaco de propulsdo considera o nimero de batimentos cardiacos
por metro percorrido e foi utilizado por Bernardi et al.® para avaliagdo do custo fisiol6gico na
marcha, originalmente denominado de Custo Cardiaco da Marcha (do inglés Walking Cardiac
Cost - WCC). Como a nossa condicdo de estudo € o exercicio de propulsdo da cadeira de
rodas, aqui seré denominado de indice de Custo Cardiaco de Propulsdo (ICCP). No seu
célculo, a frequéncia cardiaca média do exercicio € dada em bpm (batimentos/minuto) e a

vel ocidade de deslocamento, em m/min:

FC média de propulséo (bpm)

|CCP (batimento /metro) = _ — - .
Velocidade média de propulséo (m/min)
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Observa-se que o ICCP se diferencia apenas no numerador emrelacéo ao ICF. Enquanto
este considera a diferenca entre a frequiéncia cardiaca de exercicio e de repouso, o ICCP é
calculado a partir da freqliéncia cardiaca média de todo o exercicio.

Até o momento, ndo foram observados relatos sobre o uso deste indice para o estudo do

custo energético durante apropulsdo da cadeira de rodas.

indice de Batimentos Cardiacos Totais (IBCT)

O indice de batimentos cardiacos totais (IBCT) foi proposto originamente por Hood et
a.,% como novo indice capaz de representar a eficiéncia energética durante a marcha, ndo so
em atividades submaximas mas também naquelas em que o estado de equilibrio entre a oferta
e demanda de erergia ndo € alcancado. Em outras palavras, teoricamente, esse seria 0 Unico
indice que prescindiria do paciente estar em estado estavel na atividade fisica

O IBCT é calculado pela divisdo do numero total de batimentos cardiacos durante o

exercicio peladistancia total percorrida:

Tota de batimentos cardiacos

IBCT (batimento/metro) = —— _
Distancia total percorrida (metros)

A reprodutibilidade desse indice foi comparavel a obtida pelo custo de oxigénio e
melhor quando comparada a do |CF (coeficiente intraclasse = 0,897 e 0,893 para atividades
sob estado de equilibrio e fora dele, respectivamente). Uma pobre e insignificante correlacéo
(r=0,15), no entanto, foi encontrada nesse estudo entre o IBCT e o custo de oxigénio, em
funcdo, segundo os autores, das diferencas de aptidao aerdbica dentro da amostra. Hood et
d.® ressaltam que, a partir da freqiiéncia cardiaca, ndo é possivel precisar 0 consumo
energético, a nd ser que a relagdo VOo/freqiéncia cardiaca sgja determinada

individua mente.
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Recentemente, o IBCT foi utilizado para avaliagdo da capacidade de marcha de
diabéticos,*>® e como instrumento auxiliar para avaliagdo da capacidade de marcha de
individuos com lesfo medular.*'®

Assim como para os demais indices estudados, observa-se auséncia de relatos da
validade do IBCT para avaliacdo energética da atividade de deslocamento em cadeira de

rodas.

Veocidade

A velocidade de propulsdo tem sido considerada uma medida de avaliacéo clinica da
mobilidade de individuos na cadeira de rodas.>*® Em funcdo disso, destacaremos, agora,
alguns pontos em relacéo a velocidade confortédvel de deslocamento.

Varios estudos tém considerado a velocidade auto-selecionada para avaiacdo da

60;69;71;72;74,83;85;117-119

demanda energética durante a marcha, ou no deslocamento em cadeira de

rodas.25;34;51;53;54;118;12(}125

Como é determinada individua mente, velocidade é altamente variavel. 1sso pode
reduzir a sua reprodutibilidade, apesar de ser a melhor opcdo em termos de validade, como
veremos a seguir. Apesar da dificuldade de padronizacdo de carga para comparacdo dos
dados, uma vez que ndo h& como quantificar ou predeterminar o trabalho realizado,** a
velocidade confortavel de propulsdo reflete o deslocamento habitual dos usuarios de cadeira
de rodas.} 8% Em outras palavras, essa velocidade retrata uma situagdo de funcionaidade na
comunidade,®® diferente da que é imposta pelos equipamentos de laboratério.®* Assm, o
estudo da velocidade controlada e predefinida por estes, pode néo refletir o gasto energético
funcional. Por esta razdo, muitos estudos'®°>*1?! tam preferido redlizar testes em circuitos,

permitindo ao paciente selecionar sua prépria velocidade confortavel, o que torna a condigéo

de teste mais redistica*°
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A literatura mostra que a vel ocidade naturalmente selecionada pelo individuo para o seu
deslocamento apresenta reducdo da demanda fisiol0gica e otimizacdo do custo energético, que
é minimo.>**"1% Mukerjee®® observou que os minimos valores de ICF foram atingidos em
velocidade confortavel. Essa observacéo sugere que tanto a baixa quanto a ata velocidade
geram alto custo fisioldgico e pobre economia de energia.

Numa atividade que é realizada como deslocamento em velocidade confortavel, o estado
de equilibrio (steady-state) é alcancado apés 2 ou 3 minutos, 23

A velocidade auto-selecionada de propulsdo da cadeira de rodas € afetada pelo nivel de
les3o medular.>® Em termos gerais, quanto mais ato o nivel dales3o, menor é a velocidade de

deslocamento. E oportuno lembrar que as condicbes espaciais também ateram esse

parametro, como a textura de superficie e ainclinago do solo.>

A validacédo de uma medida

A préatica clinica é baseada em informac&o: vinda do relato do paciente ou familiar, ou
obtida através de um instrumento de medida, teste diagndstico ou ainda da combinagéo entre

eleS.127

A informag&o advinda desses instrumentos deve ser capaz de distinguir o estado de
salde entre as pessoas ou a diferenca apresentada, por uma delas, ao longo do tempo. Um
exame ou teste deve ser valido, reprodutivel e ainda responsivo, ou, capaz de perceber as
mudancas com o tempo.t*!

O propésito desse estudo € verificar a primeira caracteristica citada, a validade, dos
indices baseados em batimentos cardiacos para estimar o gasto energético durante a propul séo
em cadeira de rodas por individuos com lesdo medular. Em outros termos, o objetivo é saber
se, de fato, os indices podem ser utilizados para o fim exposto acima. Verificar a validade de
um instrumento implica em saber se ele mede o0 que propde medir ou se 0s seus resultados

representam uma verdade ou o quanto se distanciam dela.*?’
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No que diz respeito aos tipos de validade de um instrumento, encontra-se na literatura
uma vasta classificagdo, muitas vezes ndo coincidentes. Validade |6gica, de face, de contetdo,
do constructo, concorrente, de critério, prescritiva, preditiva, transversal e longitudina séo
exemplos dos termos freqiientemente empregados.’4#'*"'® Para aender aos objetivos
propostos pelo estudo, considerou-se aqui a validade sob 0s seguintes aspectos. concorrente,
de critério e do constructo. A validade de critério é avaliada através da comparacdo dos
resultados de um teste com os de um padrdo. Além disso, no nNosso caso, ela também é
concorrente ja que as medidas serdo obtidas a0 mesmo tempo.'?® Considerar-se-4 ainda a
validade de constructo, uma vez gue relacionaremos nossos resultados com a teoria pré-
existente, ou em outros termos, se a caracteristica medida se comporta de forma coerente com

o conhecimento disponivel.1?"12
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OBJETIVO

A presente investigacéo teve como objetivo geral:

Verificar a validade dos indices baseados nos batimentos cardiacos - indices de custo
fisiolégico, de batimentos cardiacos totais e de custo cardiaco da propulsdo - para avaliacéo
do custo energético durante a propulsdo da cadeira de rodas em individuos com diferentes

niveis de lesdo medular.

Os objetivos especificos so:

1- Andisar a vaidade de critério dos indices, comparando-0os com a mensuracdo
concomitante do padr&o-ouro, o custo de oxigénio;

2- Correlacionar os indices estudados com o nivel de lesdo, a fim de verificar a
correspondéncia dos mesmos com o conhecimento preestabel ecido;

3- Refletir sobrea viabilidade do uso dos indices analisados na prética clinica
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CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

O presente estudo objetiva validar os batimentos cardiacos na estimativa do consumo
energético em individuos com lesdo medular traumética Para tanto, lancamos méo de dois
tipos de validaggo: por critério e do constructo.*?® No primeiro caso, adotamos como padr&o-
ouro a afericdo direta do consumo de oxigénio durante a atividade fisica (concorrente). Paraa
validade do constructo confrontamos os dados com o respectivo nivel da lesdo dos pacientes,
sabedores de que quanto mais cranial a lesdo, maior 0 gasto energético durante atividade

fisica, no caso, a propulsio da cadeira de rodas.**°

Casuistica

A amostra, de conveniéncia, foi composta por cinqiienta pacientes com lesdo medular
traumética (participaram do estudo). Todos eram usuarios de cadeira de rodas e estavam
internados, em programa de reabilitacdo, nas unidades de Brasilia, Centro e Lago Norte, da

Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo, no periodo de dezembro de 2004 a julho de 2005.

Os critérios de inclusdo foram: diagnostico etioldgico de lesdo medular traumética,
sexo masculino, estavel do ponto de vista clinico, usuario de cadeiras de rodas capaz de
propulsionar a mesma por, no minimo, 5 minutos, em velocidade auto-selecionada. Os
pacientes encontravamse devidamente liberados pela equipe médica para participacdo nas

atividades de reabilitacéo.

Foram excluidos da selecdo, pacientes com alteracOes cardiovasculares e pulmonares
ou que fizessem uso de colete ou colar cervical. Dois pacientes foram excluidos da amostra
em funcdo de alteracdo apresentada na fregliéncia cardiaca observada durante o exame. Um

deles por apresentar variagcdo atipica, ultrapassando a freqiéncia cardiaca méxima para a
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idade e o outro por falha de registro adequado dos batimentos cardiacos. Esse Ultimo também

apresentou episodio de disreflexia autondmica no dia do exame.

O nivel do acometimento medular variou de C6 a T12, todos com lesdo motora
completa (ASIA A ou B), conforme Classificagdo Internacional da Associagdo Americana de
Lesiio Medular (do inglés American Spinal Injury Association — ASIA).23! Para efeito de
andlise, 48 pacientes foram considerados e estratificados, conforme o nivel de lesdo, em trés
grupos. 15 tetraplégicos, derominado grupo com tetraplegia (TT); 17 paraplégicos com lesdo
até T6, ou grupo com paraplegia ata (PPa) e 16 paraplégicos com lesdo abaixo de T6, grupo
com paraplegia baixa (PPb). A divisdo dos participantes em grupos foi baseada nos seguintes
aspectos. 1) diferenciac@o entre tetraplégicos e paraplégicos, pelo comprometimento dos
membros superiores nos primeiros; 2) separacdo, entre os paraplégicos, daqueles que
apresentam comprometimento da funcéio simpética e simultanea instabilidade de tronco.>® A

distribuicdo de participantes por nivel de lesdo € apresentada naFigura 1.

A média de idade dos pacientes foi de 29,0 anos (+7,8), sendo que 0 peso € a
envergadura foram, respectivamente, de 68,8 kg (£13,0) e 1,8 m (= 0,1), sem diferencas entre
os grupos. A média de tempo de lesdo foi de 2,4 anos (+ 2,8), variando de 0,3 a 14,4 anos,
também sem distin¢&o entre os grupos. Os dados antropométricos e demais caracteristicas dos

grupos estdo apresentados na Tabela 3.
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Figura 1 — NUmero de participantes por nivel de lesdo.*
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* As barras pretas, cinzas e brancas representam, respectivamente, 0s grupos de tetraplégicos,
paraplégicos de nivel ato e baixo.
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Tabela 3 - Caracteristicas da casuistica.

Grupos
Tetraplegia  Paraplegia  Paraplegia Todos
C6-C8 T1-T6 T6—L3 C6-L3
(N=15) (N=17) (N=16) (N=48)
|dade (anos)
Média 27,3 29,2 30,5 29,1
Desvio padréo 58 84 8,9 7,8
Intervalo 21,5-453 18,7-46,8 16,7-46,0 16,7-46,8
Tempo de lesdo (anos)
Média 29 1,8 2,6 2,4
Desvio padréo 2,3 2,0 3.9 2,8
Intervalo 0,5-7,2 0,4-8,8 04-144 03-144
Peso (kg)
Média 64,93 70,0 71,1 68,8
Desvio padréo 10,6 14,6 13,3 13,0
Intervalo 49,1-86,5 539-111,1 498-994 49,1-111,1
Envergadura* (m)
Média 1,78 1,76 1,81 1,79
Desvio padréo 0,08 0,11 0,06 0,09
Intervalo 1,64-189 161-210 173-191 161-21
IMCT (kg/nt)
Média 20,6 22,1 21,6 21,5
Desvio padréo 3,6 3,3 41 3,6
Intervalo 14,3-26,7 16,6-280 159-30,7 14,3-30,7

* Calculada pelo dobro da medida entre afurcula esternal e o dedo médio, com o brago estendido.
T IMC=indice de massa corporal calculada com a medida da envergadura.
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O nivel de atividade fisica dos participantes, baseado no tempo dedicado a prética de
atividade fisica, foi questionado no momento da anamnese e classificado em duas categorias.
sedent&rio (ndo praticava atividade fisica rotineira) e ativo (realizava atividade fisica no
minimo trés vezes por semana).® Para classificagdo ndo foi considerado o tempo
despendido em sessfes de fisioterapia ou em atividades de vida diarias. Observouse que a

maioria dos participantes era sedentéria, com a freqliéncia de apenas um ativo em cada grupo.

Do ponto de vista medicamentoso, a maioria dos pacientes fazia uso de
anticonvulsivantes para tratamento de dor neuropética (90%), anticolinérgicos como
espasmoliticos do trato urindrio (69%), anticoagulantes (63%), bem como relaxantes
musculares (58%) (Tabela 4). De modo geral, adistribuicdo desses medicamentos foi similar

nos trés grupos.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos medicamentos em uso pel os participantes.

Grupost
Grupo Medicamento Tetraplegia Paraplegia Paraplegia Total %
M edicamentoso* T C6-C8 T1-T6 T6-L3
(N=15) (N=17) (N=16)
Anticonvulsivantes 16 9 18 43 89,7
Clonazepam 15 8 14 37 771
Carbamazepina 1 1 1 3 6,3
Fenobarbital 0 0 2 2 4.2
Gabapentina 0 0 1 1 2,1
Anticolinérgicos
dasviasurinarias 11 10 12 33 688
Oxibutinina 10 9 11 30 625
Propantelina 0 1 1 2 4.2
Detrusitol 1 0 0 1 2,1
Anticoagulante 7 15 8 30 625
Enoxiparina 7 15 8 30 625
Relaxantes
musculares 11 12 5 28 583
Baclofeno 9 10 4 23 479
Tizanidina 2 2 1 5 10,4
Antidepressivos
triciclicos 6 4 8 19 376
Amitriptilina 2 3 6 11 229
Nortriptilina 1 1 1 3 6,3
Imipramina 2 0 1 3 6,3
Venlafaxina 1 0 0 1 2,1
Antipsicoticos 3 2 1 6 12,5
Clorpromazina 2 2 1 5 10,4
Risperidona 1 0 0 1 2,1
Antiinflamatorios
n&o hormonais 1 1 2 4 8,4
Tenoxicam 1 0 1 2 4.2
Indometacina 0 1 1 2 42
Bloqueador do
canal de célcio 0 1 0 1 2,1
Nifedipina 0 1 0 1 2,1

* A classificagdo do grupo medicamentoso ndo corresponde areal indicagdo da droga.
T Muitos pacientes fizeram uso de medicamentos de grupos diferentes e/ou diferentes medicamentos dentro do mesmo grupo.
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Apbs os devidos esclarecimentos, todos os pacientes formalizaram por escrito (anexo)
0 consentimento livre e esclarecido em participar do estudo, por ocasido do recrutamento, de
acordo com as normas estabel ecidas pelo Comité de Etica da Rede Sarah de Hospitais de

Reabilitacdo, que aprovou integralmente o projeto.

Pr ocedimentos

Avaliagao inicial

Antes da conducéo dos exames, todos 0s pacientes responderam a uma anamnese

dirigida e foram orientados quanto aos procedimentos e instrumentacéo necessaria.

Em seguida, procedeuse a verificacdo do peso corpora e envergadura dos
participantes. O individuo foi pesado em sua cadeira de rodas, com sua roupa, em balanca
adaptada da marca Filizola. Do valor obtido foi subtraido o peso da cadeira de rodas. Para o
calculo da envergadura, mediu-se a distancia entre a furcula esternal e o dedo médio do
membro superior direito, com cotovelo estendido e ombro abduzido até 90 graus, sempre que

possivel. O valor assim aobtido foi multiplicado por dois para obtencdo da envergadura.

Todas as sessdes de teste foram conduzidas no periodo vespertino. Os pacientes foram
orientados a manter jejum de duas horas e a redlizar o cateterismo, previamente a realizagdo
dos exames. Estes foram conduzidos na Unidade Brasilia da Rede Sarah de Hospitais de
Reabilitacéo em trgjetos fechados (com perimetro de 70 e 30 metros), em ambiente interno,
sem ar-condicionado (Figura 2). A umidade relativa do ar variou entre 50% e 90% e a

temperatura entre 26°C e 30°C.
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Figura 2 — Diagrama dos percursos utilizados no estudo.

A) © B)

A) Percurso em corredor com70 metros; B) Percurso nasalado laboratério com 30 metros(@©): cones.



Os pacientes utilizaram cadeiras de rodas convencionais proprias ou do hospital. O uso
da cadeira de rodas da ingtituicéo (69%, 33/48) foi justificado pelo fato de que aquelas, de
propriedade dos proprios pacientes, se encontravam em reforma para adaptacéo,
procedimento comum durante o programa de reabilitacdo na Instituicdo. O peso médio das
cadeiras foi de 17,1 kg, variando entre 14,7 e 22,2 kg. Foi liberado ao paciente, o uso de
adaptacOes no aro da cadeira de rodas (pinos ou mangueira de borracha) ou o uso de luvas,
para melhora da preensdo, de forma a permitir suas condigdes usuais de propulsdo. A pressao
dos pneus foi verificada e controlada, antes do teste, conforme a indicacéo do fabricante (32 e
65 psi ou 2,2 e 4,5 bar). O sentido do percurso foi escolhido pelo paciente, principalmente o

tetraplégico, para permitir que o membro superior mais forte ficasse externo ao percurso.

Apos a verificagdo do peso e envergadura do paciente e da calibragem dos pneus da
cadeira de rodas, cada participante foi submetido ao gjuste dos equipamentos e familiarizagéo,

previamente a obtencdo das varidvels de gasto energético.

Protocolo

O exame consistiu em 5 minutos de repouso na posicéo sentada na cadeira de rodas,

seguidos de cerca de 5 minutos de propul séo.

Os pacientes foram orientados a manter a velocidade confortavel de deslocamento
durante todo o exercicio. Os dados fisiologicos bram constantemente coletados durante o

exame.

A distancia total percorrida durante o exercicio foi determinada pela contagem das

voltas completadas, multiplicada pelo respectivo perimetro do percurso. Assim, para facilitar
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os calculos, ao participante, era solicitada a parada, logo apds completar a Ultima volta, dentro

do tempo aproximado de 5 minutos.

A velocidade de propulsdo (m/min) foi obtida pela razéo entre a disténcia percorridae

0 tempo decorrido.

Medidas de gasto ener gético

Consumo de oxigénio

O consumo de oxigénio (VO,) foi considerado o padrdo-ouro para a avaliacéo do
gasto energético durante o exercicio. A partir da medida de consumo de oxigénio, obteve-se 0
custo de oxigénio (ml/kg/m), mediante adivisdo do primeiro pela velocidade de propulsdo.
Consideramos ainda, como alternativa, além do peso do individuo, o peso da cadeira de rodas

paracalcular o VO relativo.

A avaiacdo da troca gasosa foi redizada através de equipamento portatil (Cosmed
K 4b2)>° capaz de analisar o consumo de oxigénio e a producgo de gés carbonico, respiracéo a
respiracdo. O equipamento consistia em uma unidade portétil e uma bateria recarregavel,
acomodadas ao térax do participante por correias ajustaveis. Cabos de conexdo ligavam uma
mascara e o fluxdmetro a unidade portétil. A méscara era fixada hermeticamente a face,
porém confortével para o paciente, por um gorro gjustado a cabeca (Figura 3). O fluxo e o
volume dos gases foram precisamente medidos por uma turbina digital bidirecional

(fotoelétrica) acoplada a méascara. Todo o equipamento pesava cerca de 400 gramas.
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Figura 3— Analisador de gases portétil Cosmed K4b?,
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O equipamento foi calibrado no inicio de cada sessdo de exames. As calibraces foram
realizadas via computador ou na prépria unidade portétil, de acordo com o indicado pelo

fabricante do equipamento (Figura 4), envolvendo quatro etapas:

Calibracdo de acordo com o ar ambiente, que gjusta os analisadores de CO, e
02, com as concentragdes atmosféricas, respectivamente, 0,03% e 20,93%;
Calibragdo de acordo com as referéncias dos gases-padréo, armazenados em
cilindros apropriados, com composi¢cdo conhecida (16,0% de G e 5,0% de
COy);

Calibracdo do tempo de resposta (ime delay calibration), necesséria para
precisar 0 tempo decorrido entre a respiracdo e a respectiva andlise pelo
aparelho;

Calibracdo dos volumes urbine calibration), obtida com uma seringa de 3

litros para aferir o sistema fotoel étrico.
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Figura 4 — Etapas de calibragdo do equipamento de avaliacdo do consumo de oxigénio
(Cosmed K4b?).*

W] A8 FReaw e b | )
* Imagens capturadas d| retamente da tela do computador para documentar as diversas etapas de calibracdo do
equipamento de avaliacdo do consumo de oxigénio (Cosmed K4b?). A: ar ambiente; B concentracdes
conhecidas dos gases de referéncia, O, (20,93 %) e CO, (0,03%); C: tempo de resposta daleiturade O, e CO,
acadarespiracdo; D: calibragdo do pneumotacografo com seringade 3 litros.



Frequéncia Cardiaca

A fregléncia cardiaca (FC), em batimentos por minuto (bpm), foi registrada pelo
monitor Polar S810. A funcionalidade, a estabilidade e a validade desse equipamento

encontram-se bem documentadas na literatura.'

Uma cinta elastica com detectores da atividade elétrica cardiaca foi gjustada, firme e
confortavelmente, ao térax do paciente, abaixo dos mamilos. O ritmo cardiaco era, entdo,
capturado por sensores contidos na cinta elastica e a fregliéncia cardiaca correspondente

exibida por receptor posicionado no pulso do participante.

A freqUiéncia de captura dos batimentos cardiacos foi ajustada para cada 5 segundos.

Houve a preocupacdo em evitar a presenca de aparelhos celulares ou outros
equipamentos eletrénicos nas proximidades do paciente, a fim de minimizar interferéncias na
captura dos batimentos cardiacos, conforme instrucbes do fabricante. Cabe esclarecer que,
inicialmente, tentou-se gjustar a captura do equipamento para batimento a batimento (R-R).
Porém, nestas condi¢des, o registro do sinal de variacdo da freqiiéncia cardiaca mostrou-se

com bastante interferéncia, uma das razdes pela qual optouse pela captura a cada 5 segundos.

Os dados referentes ap consumo de oxigénio e freqliéncia cardiaca foram repassados
para 0 computador apos cada bateria de testes. Na preocupacdo de garantir a avaliagdo em
estado estavel (steady state), foram considerados os dois Ultimos minutos de cada fase, tanto

NO repouso quanto NO exercicio.



indices

indices de gastos energéticos foram calculados a partir dos batimentos cardiacos:

),84 indice de batimentos

indice de custo fisiolégico, ICF (do inglés Phisiological Cost Index
cardiacos totais, IBCT (do inglés, Total Heart Beat Index),®® e o indice de custo cardiaco de

propulsdo, ICCP.2° O célculo desses indices obedeceu as seguintes formulas:

indice de custo fisiol6gico’ FC media de propulsdo- FC média basal
Veocidade depropulséo

= batimentos/metro

indice de batimentos cardiacos totais’ Batimentos cardiacos totais na propul sio
Distancia percorrida

= batimentos/metro

indice de custo cardiaco de propulsiot FC média de propul séo
Velocidade de propulséo

= batimentos/metro

* Frequiéncias cardiacas médias obtidas a partir dos 2 Ultimos minutos, sgia de repouso (basal) ou de propulsdo.
T Considerou-se a totalidade dos batimentos car diacos registrados durante toda a propul s2o.

¥ Fregliéncia cardiaca média de todo o tempo de exercicio.

FC = fregliéncia cardiaca.
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Andlise estatistica

Todas as varidvels, por nés apreciadas, apresentaram distribuicdo normal, segundo o
teste de Kolmogorov-Smirnov, razéo pela qual a maioria dos testes utilizados foi paramétrica.

A edtatistica descritiva foi conduzida atravées de médias, desvio-padréo e intervalos de
confianga (95%).

No caso da andlise intragrupo, para variaveis continuas, adotouse o teste t
emparel hado, comparando-se o repouso com a atividade fisica.

Na andlise intergrupo, as comparacGes das médias dos trés grupos foram realizadas
pelo teste de andlise de variancia (ANOVA), do tipo one-way, e, no caso de significancia,
uma andlise post hoc, com o teste de Bonferroni (significante apenas com P<0,0167). A
escolha por este teste, mais conservador, baseouse ha preocupacdo em evitar o erro do tipo I,
em outros termos, diminuir as chances de observar diferencasirreais.

Para a validacdo dos indices consideramos duas andlises. A primeira referente a
validade de critério (concorrente), quando os comparamos, através do calculo da correlacéo,
com o consumo de oxigénio, aqui considerado o padrdo-ouro. A segunda andlise foi
direcionada a verificar a concordancia com o conhecimento preestabelecido, ou validade do
constructo. Em outras palavras, sabedores de que quanto maior o déficit motor, maior 0 gasto
energético durante a atividade fisica, analisamos se o0s indices acompanharam essa relacéo.
Assim, eles foram correlacionados com o nivel daleséo.

A relacdo linear entre duas varidveis continuas pode ser determinada pelo grau de
correlacdo entre elas. Neste estudo, como as varidvels apresentaram distribuicdo normal, foi
escolhido, inicialmente, o coeficiente de correlacdo de Pearson (r). Esse coeficiente pode
variar de -1 a +1 e quanto mais proximo desses extremos, melhor o grau de associagdo. Uma

correlacdo positiva indica que altos valores de uma variavel “x” correspondem a altos valores
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daoutravariavel “y”. Se negativa, os valores de x sofrerdo variacdo inversamente aos de “y”.
A auséncia de relacdo linear entre as variaveis foi considerada quando o coeficiente de

corrdlaczo foi igual a zero, 3313

ou, quando na andlise dos intervalos de confianga, estes
incluiram o zero. Como vimos, a forca da associacdo é dada pelo coeficiente de Pearson. No
entanto, para saber se ela, de fato, existe, o teste de hipbtese deve ser redlizado. A hip6tese
nula considera que o coeficiente de correlacdo foi igual a zero. A probabilidade de existéncia
de uma associacéo entre duas variaveis, dada pelo valor de P<0,05, negara que o coeficiente
sgja igua a zero e indicard, possivelmente, uma rea relacdo linear entre as variaveis
estudadas.

O coeficiente de correlagdo de Pearson (r), portanto, foi calculado para a determinagéo
da associacdo entre os indices e o consumo de oxigénio. No intuito de evitar possivels erros
de inferéncia, o estudo da correlacéo considerou o provavel efeito de colinearidade entre eles.
Devido ao fato do ICF, ICCP e o Custo de Oxigénio serem calculados a partir da divisdo pelo
mesmo denominador, somente os numeradores foram analisados. No caso do IBCT, apesar do
seu denominador (distancia) ser diferente do denominador do Custo de Oxigénio
(velocidade), considerou-se a possibilidade de resultados espurios uma vez que a distancia
esta embutida no dAculo da velocidade. Assim, foi necessaria a apreciacdo do consumo de
oxigénio acumulado durante todo o exercicio, dado em mililitros por quilograma (mi/kg), e
ndo a cada minuto.

Adicionamente, a correlacdo dos indices com o padréo-ouro foi calculada através do
teste ndo paramétrico de Spearman (Rho). Este teste, equivalente ao paramétrico de Pearson,
ndo considera em sua andlise o valor real do parametro estudado, mas a ordem em que o
mesmo se apresenta dentro da amostra. N&o ocorre, nesse caso, a preocyoacao anterior de

possivel colinearidade entre os valores, mas a disposicéo destes por postos em duas séries

ordenadas. No nosso caso, 0s sujeitos foram ordenados em postos segundo os valores
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apresentados pelos indices em uma série, e na outra, de acordo com os valores de custo de
oxigénio. Assim, comparando as ordens, o teste foi capaz de calcular um coeficiente
conhecido como Rho, cujo valor pode ser interpretado nos mesmos moldes do coeficiente de
Pearson.

Na andise da validade do constructo, foi realizado o calculo da correlacdo de Pearson
entre os indices e o0 nivel da lesdo. Aos grupos de tetraplégicos e paraplégicos, com lesdo dta
e baixa, atribuiu-se os arbitrariamente os respectivos valores 1, 2 e 3. RPara efeito da andlise
correlativa com o exato rnivel dalesdo, da mesma forma, atribuiu-se, por exemplo, aos niveis
C1, C2, C3,..L1, L2 e L3, respectivamente, os valores 1, 2, 3, ..., 21, 22, 23. Naqueles casos
em que o nivel motor da lesdo variou entre os dimidios, considerou-se 0 mais cranial.

Os coeficientes de correlacdo foram calculados de maneiras diferentes,
sequiencialmente aprimorados do ponto de vista estatistico. Numa primeira andlise foram
considerados os indices de todos os participantes e a relacéo desses com o grupo de nivel de
lesBo. Em squéncia, foi considerado o exato nivel de lesdo de todos os participantes. Numa
terceira andlise, tendo em vista que alguns niveis contavam com mais de um paciente, a média
das varidveis apresentadas em cada nivel de lesdo foi considerada. Finamente, além da
variagcdo do numero de observagbes em cada nivel de lesdo, acrescido da constatagdo de
grande variacdo intranivel, foi calculado o coeficiente de correlagdo ponderado, sugerido por
Bland e Altmann.'*® Essa ponderaczo foi conduzida substituindo-se o valor individual, dentro
de cada nivel, pela respectiva média

Na andlise correlativa, adotouse a classificacdo de Weber et al. (1970), apud Kramer e
MacPhail,**® para definicéo da utilidade do coeficiente de correlacso: leve (0,00 — 0,19), baixo
(0,20 —0,39), modesto (0,40 —0,69), ato (0,70 — 0,89) e muito ato (0,90 — 1,00).

Como a base essencial de nossa ardlise € a regressao linear simples e coeficiente de

correlacdo, calculamos o tamanho da amostra dentro desse contexto. Assim, 0 ndmero
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minimo de participantes deveria ser de 47, para a obtencdo de uma correlacdo significativa,
usando um teste bicaudal, com afa de 0,05 e uma poténcia de 0,80, além de um tamanho de
efeito desgjado, no caso, um coeficiente de correlacdo minimo de 0,4 (modesto). ™’

Os pacotes estatisticos Satview for Windows (SAS Institute Inc. versdo 5.0.1) e SPSS

(SSPSInc. versdo 13.0) foram utilizados para tratamento dos dados. A significancia estatistica

considerada foi de P< 0,05.
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RESULTADOS

Distancia percorrida e velocidade

Para melhor entendimento do célculo dos indicadores de gasto energético serdo
expostos, inicialmente, os resultados referentes a distancia percorrida e respectiva vel ocidade,
como denominadores dos indices de interesse: custo de Oy, ICF, ICCP e IBCT.

Durante o exame, 0s pacientes percorreram em média a distancia de 293 metros
(x84,1). Entre os grupos, observou-se variagdo dessa distancia, sem distingdo entre os
paraplégicos. Os participantes tetraplégicos percorreram distancia menor (média de 231
metros, P<0,001) que o grupo de paraplégicos com lesdo até T6 e abaixo desse nivel.
Variacdo semelhante foi observada para os valores relacionados a vel ocidade de propulséo da
cadeira de rodas. No geral, os pacientes desenvolveram uma velocidade média de 55,1 m/min
(£15,8). Os resultados variaram entre os grupos. Na andlise post hoc, os pacientes
tetrapl égicos apresertaram uma velocidade média menor tanto em relacdo aos paraplégicos
com lesdo dta (P<0,0167), quanto aqueles com lesdo abaixo de T7 (P<0,001). N&o foi
observada distincéo entre os valores dos grupos de paraplégicos (Tabela b).

Em suma, por serem mais lentos, os pacientes tetraplégicos percorreram uma menor

disténcia que os demais grupos.

I ndicador es de gasto ener gético

Consumo de O,

O consumo de oxigénio, tanto basal quanto durante o exercicio, sofreu variagOes entre
os grupos. Detalhando, ja em condicfes besais, os pacientes tetraplégicos exibiram valores
médios de VO, inferiores aos demais grupos, porém somente configurando significancia

guando comparado aqueles com lesdo abaixo de T7 (P<0,0167) (Tabelab).
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Durante o exercicio houve um aumento do consumo da ordem de 2,4 vezes (?%
meédio de 143%+60,5) em relacdo aos valores basais, independentemente do nivel de lesdo.
Assim como no repouso, permaneceu a diferenca entre as médias dos pacientes tetraplégicos e
paraplégicos com lesdo baixa (P<0,0167). Quando corrigido para a velocidade de propul séo,
por definicdo o custo de O,, a mesma diferenca foi observada, com tetraplégicos mantendo
valores superiores (P<0,0167) (Tabela 5). Vae destacar que, quando a avaliagdo do consumo
de oxigénio considerouy, também 0 peso da cadeira de rodas, 0S grupos de pacientes
parapl égicos tiveram comportamento indistinguivel em todos esses parametros.

Resumindo, em termos absolutos, os pacientes tetraplégicos consumiram menos
oXxigénio que os paraplégicos, tanto no repouso quanto no exercicio. Porém, quando
considerada a velocidade de deslocamento, constatamos a inversdo desse perfil, com um
maior consumo de oxigénio por metro deslocado, ou segja, um custo energético maior entre 0s

tetrapl égicos.

Frequéncia cardiaca

No geral, a frequéncia cardiaca sofreu ritida alteracdo entre as duas fases do exame.
Como era de se esperar, €la foi menor no repouso que durante o exercicio (P<0,001), para
todos os participantes (Figura5). Em média, afrequiéncia cardiaca de repouso foi de 84,2 bpm
(£14,7), sem distingdo entre os grupos. Durante 0 exercicio, 0s participantes apresentaram
uma elevacdo média de 30 bpm. A variacdo percentual média, calculada a partir da alteracéo
apresentada por cada individuo, foi de 26% (+ 9) para o grupo de tetraplégicos, 31% (* 10)
para os paraplégicos com lesdo entre T1 e T6 e de 21% (£ 8) nos individuos com lesdo abaixo
de T7. Essa variagdo foi diferente somente entre os grupos de paraplégicos (P<0,0167). No
geral, a freguéncia cardiaca de exercicio foi de 114,6 bpm (£21,1), sem diferenca ertre os
grupos (Tabela 5). Em outras palavras, consolidando esses resultados, a frequiéncia cardiaca,

isoladamente, ndo se mostrou diferente entre 0s grupos tanto No repouso quanto no exercicio.
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Figura 5 — Freguéncia cardiaca média basal e durante o exercicio, para 0s grupos de
tetraplégicos (TT), paraplégicos com lesdo ata (PPa) e baixa (PPb). As linhas verticais nas
colunas correspondem ao desvio padrdo. S&o exibidas também as respectivas variagoes
percentuais (D%).
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indices de gasto ener gético

O vaor médio dos indices de gasto energético, para todos os participantes, foi de 0,6
(0,5, 2,2 (#1,0) e 2,3 bat/m (x1,0) paa o ICF, IBCT e ICCP, respectivamente.
Independentemente de inferéncia estatistica, os resultados mostram maior gasto energético no
grupo de tetraplégicos (Tabela 5). Especificamente, as médias dos trés indices foram
superiores neste grupo somente quando comparados aos dos pacientes parapl égicos com nivel
de lesdo abaixo de T7. Nao foram observadas diferencas entre os grupos de parapl€gicos.
Assim, os indices baseados nos batimentos cardiacos foram capazes, tdo somente, de
diferenciar os extremos do espectro de déficit motor estudado. Ou seja, foram maiores nos
paci entes tetrapl égicos quando comparados apenas aos paraplégicos com lesdo baixa.

O acance do estado de equilibrio, representado graficamente por um platd (Figura 6),
€ pré-requisito para o adegquado célculo do ICF. Esta condicdo ndo foi observada no registro
de dois pacientes (#17 e #24), de niveis entre T1 e T6, os quais foram excluidos da anadise
desse indice, em funcéo do aumento gradual da frequiéncia cardiaca durante todo o exercicio.
A andlise do gréfico do consumo de oxigénio (paciente #17) mostra estabilidade deste
paréametro, sem correspondéncia com a curva da frequiéncia cardiaca (Figura 7).

Resta-nos agora observar o nivel de correlacéo entre o custo de oxigénio e os indices
baseados nos batimentos cardiacos no intuito de avaliar quao validos estes podem ser para a

estimativa do gasto energético.
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Figura 6 — Representacdo grafica do estado de equilibrio do consumo de oxigénio e da
frequéncia cardiaca em fungcdo do tempo, do paciente #30. A linha azul corresponde a
freqliéncia cardiaca e a vermelha ao consumo de oxigénio.
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Figura 7 — Representacdo grafica do consumo de oxigénio e da freqiiéncia cardiaca em
funcdo do tempo do paciente #17, que ndo acangou o estado de equilibrio. A linha azul
corresporde a freqliéncia cardiaca e a vermelha ao consumo de oxigénio.
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Tabela 5 — Média (desvio-padréo) e valores extremos, referentes aos parametros metabdlicos e de
desempenho nos grupos estudados.

Grupos Todos
Tetraplegia Pareplegia dta Paraplegia baixa C6-1.3
C6-C8 T1-T6 T7-1L3 N=48
N=15 N=17 N=16
A 230,9 (67,7) * T 305,2 (85,7) 3384 (62,0) 2930 (84,1)
Distencia, m 78 - 350 208 - 560 260 - 463 78 - 560
. . 42,8 (12,6) *t 57,6 (15,5) 64,0 (11,6) 55,1 (15,8)
Velocidaoe, m/min 16,2 657 378 - 1044 47,0 - 830 16,2 1044
Consumo de oxigénio-V O,, mi/kg/min
Basal 29(07) 1 3408 35(09) 33(09)
20-40 23-49 29-53 20-53
. 6,2 (1,69 T 7,3 (1,77) 7,7 (1,6) 7,1(1,76)
Exercicio 36-89 49-105 57-12,4 60~ 12,0
o 139,3 (66,1) 1440 (52,2) 145,1 (63,9) 142,9 (59,5)
2% 55-2712 73,15-211,8 69,4 — 290,3 55,1 -290,3
Custo de oxigénio, 0,17 (0,05) 0,14 (0,02) 0,13(0,02) 0,15(0,9)
ml/kg/m 011-0,29 0,10- 0,17 0,10-018 0,10-029
Consumo de oxigénio-V O,, ml/kg/min — considerando o peso da cadeira de rodas
- 48(13) 1 58 (1,4) 6,2 (1,3) 5,6 (1,4)
Exercicio 28-68 38-83 4686 28-86
y 87,9 (55,6) 94,9 (42,6) 97 (53,9) 93,4 (49,7)
770 21-211,7 395-1491 30,9- 230 21-230
Custo de oxigénio 0,12 (0,03 t 0,10 (0,02) 0,10 (0,02) 0,11 (0,02)
mi/kg/m 0,08-0,19 0,06-0,12 0,07-012 0,06—-0,19
Freguiéncia cardiaca, bpm
Basal 79,6 (14,7) 84,4 (16,4) 88,3(12,3) 84,2 (14,7)
63- 112 61- 117 64 - 109 61- 117
Exercicio 107,7 (19,6) 1225 (22,7) 112,6 (19,3) 114,6 (21,1)
81 - 147 91 - 168 74 - 157 74 - 168
y 25,6(8,5) 30,5(10,2) + 20,8(8,3) 25,7(9,8)
770 89-379 11,7-56,0 95-34,0 8,9-56,0
indices de gasto energético, bat/min
. 08(06) T 07(03 04(02) 06(05)
03-28 03-17 01-08 01-28
BCT 28(14) t 2.2(06) 1,8(04) 2.2(10)
18-74 12-37 10-23 10-74
ICCP 28151t 2,2 (0,6) 18(0,3) 23 (1,0
18-77 13-36 10-23 10-77

Abreviages: ICF=indice de custo fisiolégico, IBCT=indice de batimentos cardiacos totais, ICCP=indice de custo
cardiaco de propulsdo, o=variagdo percentual entre o repouso e o exercicio.

* =P< 0,0167 tetraplegia x paraplegia alta; = P< 0,0167 tetraplegia x paraplegia baixa; $=P<0,0167 paraplegia alta x
paraplegia baixa.
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Validag&o dos indices

Como descrito anteriormente, o presente estudo objetiva validar os indices obtidos
pelos batimentos cardiacos na estimativa do consumo energético. Para tanto, lancamos mao
de dois tipos de validac&o: por critério e do constructo. Na primeira situacéo, o ICF, o IBCT e
o ICCP foram confrontados com o custo de oxigénio, considerado aqui, 0 padréo-ouro. Na
validade do constructo, os mesmos indices foram correlacionados com o nivel da lesdo, na
intencdo de confrontar 0 conhecimento pré-existente e o raciocinio fisiopatoldgico de que a

capacidade fisica de tetrapl égicos é mais comprometida que a de parapl égicos.

Validade decritério

Coeficiente de correlacdo de Pear son

i ndice de Custo Fisiologico (I CF)

No gerd, a relacdo entre a diferenca de frequéncia cardiaca, antes e durante o
exercicio, com o0 consumo de oxigénio (ml/kg/min) durante o exercicio, foi “baixa’, com
valor de r=0,38 (P<0,01 e IC95% de 0,11 a0,60) (Tabela 6). Essa correlagcdo variou entre os
grupos, sendo significativa apenas nos paraplégicos com lesdo baixa (r=0,62, P<0,01 e IC95%
de 0,18 a 0,85). Se correlacionarmos as diferencas, agora entre exercicio e repouso da
fregliéncia cardiaca e do consumo de oxigénio, conforme proposto por Norman et d.,%°
obtemos um r=0,47 (P <0,01 e CI 95% de 0,22 a 0,67), considerado “modesto”.

Como esperado, a correlagdo ganha forca quando o indice é comparado ao custo de
oxigénio, de mesmo denominador. O valor de r passa a ser de 0,65 (P <0,001 e Cl 95% de

0,45 a 0,79) e mantém a mesma classificacdo “modesta’ (Figura 8).
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Tabela 6 — Correlacéo entre os indices e velocidade com 0 consumo de oxigénio nos grupos.

Grupos

Tetraplegia Paraplegia Paraplegia C;r6c_)5|1.0132
C6-C8 T1-T6 T7-T12 (N=48)
(N=15) (N=17) (N=16)
ICF (DFC x O.ex)
r 0,46 0,27 0,62 0,38
1C95% -0,07 a0,79 -0,24 20,67 0,18a0,85 0,11 20,60
r2*100 21 7 38 14
P 0,09 0,29 0,009 0,007
IBCT (TBC x Oacum)
r 0,75 0,48 0,55 0,58
1C95% 0,38a0,91 -0,07a0,79 0,07a0,82 0,36 20,74
r’*100 56 25 36 34
= 0,0008 0,053 0,03 <0,0001
|CCP (FCex x O2ex)
r 0,67 0,48 0,62 0,59
1C95% 0,24 a0,88 0,002a0,78 0,19 a 0,86 0,36 a0,75
r?*100 45 23 30 32
P 0,0052 0,050 0,02 <0,0001
Velocidade média
r 0,68 0,75 0,64 0,74
1C95% 0,26 20,88 0,41a0,90 0,21a0,86 0,58 20,85
r?*100 46 56 41 55
P 0,0041 0,0003 0,0062 <0,0001

ICF:indice de custo fisioldgico (bat/m); DFC (bpm)=freqliéncia cardiaca de exercicio — freqliéncia cardiaca de
repouso; O,ex=consumo de oxigénio durante o exercicio (ml/kg/min); IBCT:indice de batimentos cardiacos
totais (bat/m); TBC=total de batimentos cardiacos; Qacum~consumo de oxigénio acumulado no exercicio
(ml/kg); ICCP: indice de custo cardiaco na propulsdo (bat/m); FCex=frequéncia cardiaca de exercicio (bpnj.
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i ndice de Batimentos Cardiacos Totais (I1BCT)

Para toda a amostra, o total de batimentos cardiacos apresentou uma significativa e
“modesta’ correlagdo com o consumo de oxigénio acumulado, ou total de mililitros
consumidos por quilo de peso durante o exercicio (r=0,58; P <0,001 e IC95% de 0,36 a 0,74)
(Tabela 6). A correlacdo desse indice variou entre os grupos em termos de significancia e
magnitude. Ela s6 ndo foi significativa no grupo de paraplégicos com lesdo alta. O melhor
coeficiente foi observado no grupo de tetraplégicos. Nesse, 56% da variacdo do total de

batimentos cardiacos foram explicados pela variagdo do consumo de oxigénio (Tabela 6).

i ndice de Custo Cardiaco de Propulsio (1CCP)

Para todos os participantes estudados, a for¢a de correlagdo entre o ICCP e o custo de
oxigénio foi similar a apresentada pelo IBCT. A correlacdo entre a freqiéncia cardiaca e o
consumo de oxigénio medios durante todo o exercicio foi de r=0,59 (P<0,001 e IC95% de
0,34 a 0,73), variando de r=0,48 a 0,67, respectivamente, para os paraplégicos com lesdo alta
e tetraplégicos.

A matriz de correlacdo, exibida na Tabela 7, apresenta os diversos coeficientes nas

vérias andlises (Figura 9). Os valores em negrito da tabela sinalizam os principais resultados.

Coeficiente de correlagdo de Spearman

O estudo da correlagcdo entre os indices e o custo de oxigénio também foi realizada
através do teste de Spearman, ndo paramétrico e mais conservador. Esse teste ndo considera
os valores reais desses parametros, mas a ordem com que eles se apresentam. Essa andlise

mostrou que, no geral, a ordem dos valores do IBCT apresentou uma correlacdo de Rho=0,61
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(P<0,001) com o custo de oxigénio. O ICCP apresentou performance semelhante (Rho=0,60;
P<0,001). Jaaforca de correlagdo com o ICF foi menor, com Rho=0,47 (P<0,01).

Resumindo, todos indices estudados apresentaram correlacdo significativa. O teste de
corrdlacdo mais conservador aponta as correlacbes como sendo modestas. Os melhores
resultados foram apresentados, de forma equivalente, pelo o IBCT e o ICCP, enquanto que o

pior coeficiente foi dado pelo ICF, independentemente do nivel da lesdo.
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Figura 8 — Correlagdo de Pearson dos indices de custo fisiologico (ICF), de custo cardiaco de
propulsdo (ICCP) e batimentos cardiacos totais ({BCT) com o custo de oxigénio, durante a
propulsdo da cadeira de rodas em velocidade confortavel por individuos com lesdo medular.
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Figura 9 — Coeficientes de correlagcao de Pearson e respectivos interval os de confianca (95%)
nas diversas andlises conduzidas.
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Tabela 7 — Matriz de correlagdo dos parametros fisiol 6gicos.*

FCex DFC BCT |ICF IBCT ICCP 0O,ex DO, ac?;n Cg‘zto ICO Digéancia Velocidade
FCex 10
DFC 072 10
BCT 094 061 10
ICF 0,37 0,67 0,28 1,0
IBCT 022 023 020 0,83 1,0
ICCP 024 027 020 08 09% 1,0
O, ex 059 038 058 -013 -035 -033 10
DO, 059 047 057 -003 -030 -028 09 1,0
O, acum 057 034 058 -016 -037 -035 09 0,89 1,0
Custo O, 030 031 033 065 074 073 016 016 0,16 1,0
ICO 052 052 054 054 044 045 052 062 049 082 10
Distancia 029 011 029 -045 -0,70 -068 0,74 0,70 0,73 -046 -06 1,0
Velocidade 030 012 026 -046 -0,70 -068 0,74 0,70 070 -049 -08 0,98 1,0

* FCex=Frequéncia cardiaca média durante o exercicio (bpm); DFC= Freqliéncia cardiaca média de exercicio — freqliéncia cardiaca média de repouso (bpm);
BCT= batimentos cardiacos totais durante o exercicio (bat); ICF=indice de custo fisiolégico (bat/m); IBCT=indice de batimentos cardiacos totais (bat/m):
ICCP=indice de custo cardiaco de propulséo (bat/m); O,ex= Consumo médio de oxigénio durante o exercicio (ml/kg/min); DO,= Consumo médio de oxigénio de
exercicio — consumo médio de oxigénio de repouso (ml/kg/min); O,acum.=Consumo médio de oxigénio acumulado durante o exercicio (ml/kg);
CustoO,=Consumo médio de oxigénio durante o exercicio em funcdo da velocidade (ml/kg/m); ICO=Delta de consumo de oxigénio médio em funcdo da
velocidade (ml/kg/m).
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Validade do constructo

Como abordado anteriormente, o estudo da validade do constructo consideroy,
essenciamente, a correlacdo dos indices com o nivel da lesdo. A intencdo dessa andlise foi a
de verificar se, de fato, os indices sdo capazes de confirmar o conhecimento pré-existente de
gue individuos com lesdo cervical apresentam capacidade fisica menor que aqueles com leséo
toraco- lombares. Nesse caso, o nivel dalesdo passa a ser a variavel independente, enquanto 0s
demais pardmetros, varidveis dependentes. O estudo dessa correlagdo considerou quatro
diferentes aspectos: 0 grupo (tetraplegia -TT; paraplegia alta - PPa e paraplegia baixa - PPb);
0 exato nivel de lesdo e a média smples/ponderada dos indices segundo o nivel dalesdo.

A primeira correlagdo foi calculada considerando-se os grupos de nivel de lesdo. A
partir dessa andlise, observou-se que a correlagéo entre o indice I CF e os niveis agrupados foi
de r = - 0,35, mostrando-se fraca, porém significativa (P<0,05). A forca de correlacdo
apresentada pelos indices IBCT e ICCP foi melhor que ICF (Tabela 8).

Considerando-se o0 exato nivel da lesdo, observou-se melhora da forca do coeficiente
de correlagdo paratodos os indices, que variou entre -0,40 a-0,45.

Diante da observacdo de que, para cada exato nivel de lesdo estudado, dois ou mais
sujeitos foram considerados, a terceira andlise respeitou a média dos valores observados por
nivel (Figura 10). Além disso, a presenca de nimero variado de participantes nos diversos
niveis indicou a necessidade de calcularmos o coeficiente ponderado de correlacdo. Essas
duas dltimas formas de andlise mostraram uma dta e significativa associacdo entre os

parametros estudados (Tabela 8).
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Figura 10 — Correlagéo dos indices com o nivel da lesdo (média simples/nivel).
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Tabela 8 — Correlacéo entre os indices e velocidade com o nivel de lesdo.*

Correlagoes
1 2 3 4
. Média Coeficiente
Grupo Nivel exato simples/nivel ponderado

ICF

r -0,35 -0,40 -0,86 -0,86

1C95% -058a-008 -061a-013 -0,96a-0,60 -0,92a-0,76

r> x 100 12 16 74 74

P 0,013 0,0049 <0,0001 <0,0001
THBI

r -0,42 -0,44 -0,73 -0,81

1C95% -063a-015 -065a-018 -0,91a-030 -0,89 a-0,67

r> x 100 18 19 53 65

P 0,003 0,0014 0,0035 <0,0001
ICCP

r -0,42 -0,45 -0,77 -0,84

1C95% -063a-016 -065a-019 -093a-0338 -0,90a-0,72

r> x 100 18 20 59 71

P 0,003 0,0011 0,0013 <0,0001
Ve ocidade média

r 0,54 0,61 0,62 0,75

1C95% 031a072 040a076 011a087 0,60 a 0,85

r>*100 29 37 38 56

P <0,0001 <0,0001 0,0214 <0,0001

* Correlagcdo 1 - indice vs o grupo de nivel de lesdo para todos os participantes; Correlacdo 2 - indice vs
exato nivel de lesdo de todos os participantes; Correlagdo 3 - média do indice para cada nivel delesdovs
exato nivel de lesdo; Correlacdo 4 - média ponderada para cada nivel de leséo vs exato nivel dalesdo.
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Consider agdes post hoc

O tratamento estatistico dos dados permitiu observar que a distancia percorrida e a
velocidade média de deslocamento dos participantes apresentaram boa correlacdo com o
nosso padréo-ouro. Este Ultimo paréametro de avaliacéo foi escolhido para detalhamento de
seus resultados, j& que embute a distncia associada ao tempo despendido para a atividade.
Considera-se ainda, a possibilidade de seu uso na pratica clinica, seja durante o deslocamento

em percursos variados, ou através de ergdbmetros laboratoriais.

Vedocidade
Validade decritério

Paratoda a amostra, o coeficiente de correlacdo entre a velocidade média e o consumo
de oxigénio mostrouse alto e significativo (r=0,74; P <0,001 e 1C95% de 0,58 a 0,85). A
correlacéo dentro de cada grupo foi significativa e apresentou a variacdo de r=0,64 a 0,75.
Desta vez, o melhor coeficiente foi do grupo de paraplégicos com lesdo alta. Neste, 56% da

variagdo do consumo de oxigénio pode ser explicado pela variagdo da velocidade. (Tabela6)

Validade de constructo

O estudo da correlagéo da velocidade com o nivel dalesdo seguiu 0s mesmos critérios
para a validade de constructo dos indices. Observa-se uma melhora da forca de correlagdo
com o aprimoramento estatistico, variando de r= 0,54 a 0,75, mostrando que, a medida que
desce o nivel da lesdo, observa-se maior velocidade confortavel de deslocamento na cadeira
derodas (Tabela 8; Figura 11).

Consideramos, assim, que a velocidade foi capaz de diferenciar todo o espectro de
déficit motor estudado, ou sgja, foi menor nos pacientes tetraplégicos que nos parapl égicos
com lesdo alta que, por sua vez, apresentaram velocidade menor que os pacientes com lesdo

torécica baixa.
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m/min

Figura 11 — Correlacdo da velocidade com o nivel dalesdo.*
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DISCUSSAO

Numa amostra de pacientes com lesdo medular, investigamos, simultaneamente, o
comportamento do custo energético e indices baseados nos batimentos cardiacos, durante a
propulséo de cadeira de rodas, em condi¢des controladas.

Como era de se esperar, 0s pacientes tetraplégicos exibiram deslocamento e
velocidade menores. Durante o exercicio, observamos um gradiente do consumo de oxigénio
entre os trés grupos estudados, no qual os tetraplégicos permaneceram com vaores mais
baixos, embora, em relagcdo ao repouso, tenham duplicado seus valores. Quando g ustamos o
consumo para a velocidade desenvolvida, custo de oxigénio, obtivemos a inversdo desse
guadro. Durante o exercicio, os batimentos cardiacos dos trés grupos estudados elevaram, em
termos médios, em 1/3 do vaor basal. Confrontando os indices com o consumo de oxigénio,
encontramos correlagdes entre baixa e alta, nas diversas formas de andlise, com os valores
mais significativos obtidos com o IBCT e ICCP. Adicionalmente, a velocidade e a distancia
também apresentaram alta correlagdo com o consumo de oxigénio. Esses resultados parecem
indicar que os indices baseados nos batimentos cardiacos particularmente o IBCT e ICCP,
bem como a avaliacdo da velocidade confortavel de deslocamento, poder&o ser utilizados na
préticaclinica paraavaliar 0 gasto energético desses pacientes.

O desempenho na cadeira de rodas depende, em Ultima andlise, da interacdo entre o
usuério e o equipamento. Uma forma de avaliar interacdo é estimar a quantidade de
energia exigida para a propulsdo das rodas. Essa informacdo é de suma importancia para a
avaiacado de um programa de reabilitacdo.

Com base nessas considerages, discutiremos criticamente nossos resultados, partindo
do padréo-ouro adotado e dos batimentos cardiacos, sobre os quais todos os indices aqui
investigados se basearam. Em seguida, destacaremos as limitagdes de nosso estudo e por fim,
a aplicacéo do método e perspectivas.
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Consumo de oxigénio: o padréo-ouro

Considerado a medida mais adequada para avaliacdo do gasto energético,>® o consumo
de oxigénio tem sido adotado como o padrdo-ouro em diversos estudos, incluindo os de
vaidacdo do ICF%*7L727410 |BCT8 e |CCP® na atividade de marcha A tradicional
avaliacdo do consumo de oxigénio por meio da técnica da Bolsa de Douglas, enquanto
método de referéncia, apresenta algumas dificuldades técnicas, como a difusdo dos gases
dentro da bolsa®® e, principalmente, inadequacdo para estudos dindmicos. Associado a isso, 0
método restringe-se a medicdo do consumo de oxigénio em ambientes laboratoriais, o que
impossibilita a verificacdo das medidas metabdlicas especificas das atividades recreativas,
desportivas ou funcionais,®® como foi 0 nosso caso. A avaliagdo da calorimetria indireta por
aparelho portatil tem sido considerada um método conveniente e altamente preciso para a

66138 criancas com paralisia cerebral #4971 ysuarios

medida do gasto energético de atletas,
de cadeiras de rodas>***® e amputados.**°

Pelo exposto e considerando o0s objetivos do nosso estudo, convencemo-nos da
adequacso do padrao-ouro utilizado, medidor de gases portétil, Cosmed K 4b?, ja validado®*®"
®3 e extensivamente utilizado em estudos anteriores, 5459731104

Outro aspecto a ser considerado é a comparacdo dos nossos resultados com aqueles
obtidos, a partir do mesmo padrdo-ouro, em estudos anteriores. N0ssos resultados mostram
gue, mesmo em repouso, os tetrapl égicos mobilizam menos oxigénio para manutencao dasua
homeostase. Esses resultados esto coerentes com investigacdes anteriores.**1%? Esse baixo
consumo de axigénio apresentado pelos tetraplégicos, tanto no repouso quanto durante o
exercicio, pode ser explicado, entre outros fatores, pela extensa massa muscular inativa e
consequiente reducéo das funces de membros superiores e tronco.

NoO que concerne ao exercicio, ja é sabido que individuos com lesio medular

apresentam reduzida capacidade fisica e o grau dessa reducdo dependera de vérios fatores,
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como idade, género e nivel da lesdp. 99130143144 N casp dos tetrapl égicos, a capacidade para
a redlizagcdo de uma tarefa fisica € notavelmente baixa, fato confirmado pelos nossos
resultados, uma vez que a distancia e velocidade de deslocamento foram inferiores aos demais
grupos. Quando corrigidos para esses parametros, essa interpretacdo fica mais clara, como
veremos adiante.

Propulsiorar a cadeira de rodas em velocidade confortavel por cinco minutos exigiu
em média, 2,4 vezes 0 metabolismo de repouso. Com base nessa observacéo, o exercicio
proposto pode ser considerado um trabalho leve, pelo menos do ponto de vista metabdlico,
para todos os participantes, ja que a captacdo de oxigénio ndo excedeu a trés vezes a demanda
metabdlica do repouso.®® Conforme a classificagdo de Christinsen (1963), apud Mukerjee,?? a
mesma atividade seria considerada como fisiologicamente de moderada a pesada. Essa
classificagéo é baseada em interval os de frequiéncia cardiaca, que gradua o trabalho realizado.
No entanto, ndo encontramos na literatura a adequacéo dessa categorizagcdo para a populacéo
com lesdo medular.

Vimos que o consumo de oxigénio pode ser expresso por unidade de disténcia ou, por
definicdo, o custo de oxigénio (ml/kg/m). Este valor, obtido da divisdo do VO, pela
velocidade de deslocamento, € considerada uma medida de eficiéncia ja que relaciona o
consumo & performance.”* O maior custo de oxigénio apresentado pelos tetraplégicos em
relacéo aos paraplégicos de lesdo baixa pode ser explicado em funcdo da menor velocidade
apresentada pelos primeiros. A menor massa muscular ativa, 0 comprometimento da
habilidade de preensdo do aro da roda e a menor distancia percorrida, a cada toque, podem
explicar, em termos absolutos, essa reduzida velocidade.®>® Assim, esses resultados mostram
gue, em termos relativos, ha maior gasto de energia no tetraplégico para tocar a cadeira de

rodas quando comparados aos pacientes com lesdo torécica baixa.
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O custo de oxigénio no deslocamento na cadeira de rodas em velocidade confortavel
foi observado por Mukerjee®* para um grupo de pessoas com lesio torécica baixa e
poliomielite, com resultados, em termos médios, superiores aos nossos.® Essa divergéncia,
particularmente entre pacientes com déficits semelhantes (paraplégicos com lesdo baixa),
pode ser explicada por eventuais diferencas, por exemplo, na cadeira de rodas, no que se
refere a0 design menos favorével e ao peso. Em outro estudo, paraplégicos com lesdo acima
de T4 apresentaram valores inferiores aos nossos (0,08 mi/kg/m)>* para a propulsdo da cadeira
de rodas em velocidade auto-selecionada por oito minutos em corredor de 100 metros. Ja
Beekman et al.,*?* encontraram resultados semelhantes aos nossos, quando paraplégicos e
tetraplégicos tocaram suas cadeiras durante 20 minutos. A constatacdo dessas diferencas e
semelhangas pode expressar a importancia da padronizacdo dos métodos de afericdo do custo
de energia durante a propul sdo da cadeira de rodas.

Quando consideramos o0 peso da cadeira de rodas para o cdlculo do VO, relativo, dado
em ml/kg/min, observamos diferenca (P<0,001) do consumo e do custo de oxigénio
calculados, tdo somente, com do peso corporal do participante. Como era de se esperar,
observouse valores inferiores de VO, em funcéo da consideragdo de um peso maior. Apesar
disso, ndo foram detectadas diferencas entre os grypos nas duas situacdes. A explicagéo se
baseia no fato de que a média do peso da cadeira de rodas ndo variou entre 0s grupos

(P>0,05).

Os batimentos car diacos

Sabe-se que, peferencialmente, 0 gasto energético € determinado pelo consumo de
oxigénio. Devido as inconveniéncias desse método, relacionadas ao custo e a aplicabilidade, o
uso de tecnologia de baixa a intermediaria complexidade,®® como a avaliacdo da freqiiéncia

cardiaca, tem sido preconizada. A base tedrica para a viabilizacdo dessa alternativa é a

& As médias foram comparadas através do programa Epitable — Eplnfo, versio 6.04d, 2001.
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linearidade do consumo de oxigénio e a frequiéncia cardiaca em atividades submaximas. Essa
afirmacao est4 bem evidenciada em populacBes saudaveis,>® criancas com paraisia cerebral®’
e individuos com lesdo medular. Entre esses, alguns estudos mostram uma satisfatéria

correlacdo linear entre consumo de O e fregiiéncia cardiaca,>* 7082929397

enquanto outros
guestionam esses resultados, principamente entre os individuos com lesdo mais
cranial >#®%%102106 A" ta,0rdvel relacdo linear entre fregiiéncia cardiaca e consumo de
oxigénio tem permitido 0 uso da primeira para o controle da intensidade de testes e de
treinamento. No caso de individuos com lesdo ata, considerando limitagbes do método,
particularmente para subpopulacdo, meios aternativos, como a escala de Borg tém sido
utilizados.!?® Vale ressaltar que esses estudos foram conduzidos em exercicios com cargas
graduadas, alguns deles até a exaustdo do participante. Nesses casos, a correlacdo linear
implica dizer que, numa relacdo positiva, a frequéncia cardiaca tende a aumentar, gradual e
linearmente, com o consumo de oxigénio, ao acréscimo da carga. Esse fato € observado
individuaimente ou para um grupo de pessoas.'*®> N&o foi objetivo do nosso estudo a
padroni zac&o e sucessao de cargas para analise dos dados individuais, mas a avaliacéo durante
o deslocamento em velocidade confortavel de propulsdo, o que refletiria, de maneira mais
real, o deslocamento na cadeira de rodas.**® Nessas condices, uma alta correlacéo linear faria
supor que os maiores valores de frequiéncia cardiaca corresponderiam, proporcionamente, aos
maiores valores de consumo de oxigénio, pelo menos no contexto estudado, entre individuos
diferentes. Nesse contexto, nossos resultados apontaram uma significativa e modesta
correlacdo (r=0,59). Quando considerado o consumo de oxigénio de reserva, o0 grau de
correlacdo ndo foi alterado para os indices IBCT e ICCP (Tabela 7).

O uso da fregiéncia cardiaca tem a vantagem de ser de baixo custo e de facil

aplicacdo. Existem, no entanto, algumas consideracfes para 0 uso rotineiro desse parametro:

1) a freqliéncia cardiaca pode apresentar alteracdo frente a ansiedade, emocdes, temperatura
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corporal, alimentacdo, entre outros estimulos de dificil controle metodolégico;®® 2) a
inclinacdo da relacéo linear entre a frequiéncia cardiaca e o consumo de oxigénio varia entre
individuos;®® e 3) o mesmo individuo pode apresentar a fregiiéncia cardiaca diferenciada no
tempo, a depender do efeito do treinamento ou estado de convalescenca**'*° Todos esses
aspectos podem ser acrescidos do efeito do nivel dalesdo e do comprometimento autonémico,
no caso de individuos com lesdo medular.

Apesar dessas limitagdes, a frequiéncia cardiaca € um importante indicador clinico do
esforco fisioldgico.’® Além de apresentar, no geral, uma correlacdo linear com consumo de
oxigénio, retrata a atuac@o cardiaca para a distribuicdo sangliinea nos diversos 6rgaos e em
especial nos musculos, no caso especifico do exercicio fisico.

Para a redlizacdo do nosso estudo, os batimentos cardiacos foram obtidos por
equipamento j& extensivamente utilizado para esse fim, além de devidamente validado.'®? A
conveniéncia do uso do monitor de freqiéncia cardiaca empregado é reforcada pela
dificuldade de tracado satisfatério ao eletrocardiograma, durante o exercicio de braco, quando
comparado ao ergdmetro de perna ou esteira, em funcéo de artefatos proporcionados pela
movimentagdo.*® A utilizagdo de ECG, adicionalmerte, ndo permite a afericéo da fregiiéncia
cardiaca em atividades funcionais, distantes dos grandes equipamentos laboratoriais.

Existe no mercado uma série de modelos de monitores de freqliéncia cardiaca que
variam em numero de funcbes e precisdo de captura. Utilizamos um modelo que permitiu a
transferéncia dos dados para o computador e a captura opcional de cada batimento (R-R) ou
de uma amostra média a cada cinco ou 15 segundos. Optamos pela captura a cada cinco
segundos, ao contrério da freqliéncia cardiaca instantanea (R-R), pelos seguintes motivos. uso
demasiado da meméria do aparelho e possibilidade de interrupcdo da captura durante o

exame, excesso de interferéncia em alguns casos e por Ultimo, a observacdo de maior
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utilizacdo desse tipo de captura em protocolos semelhantes, publicados na literatura,
favorecendo as comparagdes entre estudos.

Dois principais resultados foram percebidos em relacdo a frequéncia cardiaca.
Primeiramente, todos os participantes apresentaram taquicardia frente ao exercicio. Segundo,
a freqUiéncia cardiaca de repouso e exercicio ndo diferenciou entre os grupos. Tanto huma
como noutra situacdo, ndo obtivemos 0 mesmo comportamento observado com o consumo de
oxigénio, como discutiremos mais adiante.

Durante o exercicio, em cada grupo, foi observado significante aumento do nimero de
batimentos cardiacos. Estudos anteriores mostram valores mais baixos de frequéncia cardiaca
para 0 grupo de tetraplégicos, tanto em exercicios méximos,>® quanto em subméximos.1®® Isso

al**® quanto da circulagdo

pode ser atribuido & reduzida estimulagio simpética® (tanto neuron
de catecolaminas),’®'*" a uma diminuida taxa metabdlica e/ou menor massa muscular
esquelética ativa®® Assim, individuos tetraplégicos ou paraplégicos com lesdo ata, que
apresentam disfuncéo autonémica e consequiente limitacdo da resposta cronotropica cardiaca,
poderdo apresentar alteragdes mais modestas com o exercicio. No nosso estudo, a alteracéo
frente ao exercicio, também para esses grupos, foi significativa, o que pode ter ocorrido em
funcdo da diminuicdo do ténus vagal®™ 1% e por outros mecanismos que ndo podemos elucidar,
como, por exemplo, a existéncia da integridade de algumas fibras simpéticas ou,
simplesmente, pelo fato de que esses fatores, associados ou isoladamente, ndo interferem
numa magnitude clinicamente relevante. 1sso nos mostra que o uso da frequiéncia cardiaca nos
pacientes com lesdo acima de T6 ndo deve ser definitivamente abandonada, enquanto
parametro de avaliagdo do gasto energético. No entanto, maiores especulacbes sdo
indispensaveis quanto aos g ustes necessarios para a viabilizagdo do seu uso. Assim, podemos
lembrar, a titulo de exemplo, que a frequéncia cardiaca de individuos sob imersdo deve ser

ajustada com nove batimentos a menos em relacdo ao ambiente seco,'*® na estimativa da
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fregiiéncia cardiaca maxima. Do mesmo modo, existem gustes da freqiéncia cardiaca
propostos especificamente para individuos com lesdo medular em funcéo do VO,.1%°

A andlise da fregliéncia cardiaca permite algumas interpretactes fisiologicas. Diante
do exercicio, uma baixa freqUéncia cardiaca pode sugerir uma disfungdo simpatica, como
relatada acima, ou por outro lado, uma elevada aptidgo fisica,*® isoladas ou em associacao.
Observa-se, neste estudo, a ocorréncia dessas duas situacoes. Tetraplégicos e paraplégicos
com lesdo alta encaixam-se na primeira observacdo. Acreditamos que o grupo de paraplégicos
com lesdo baixa pode ter apresentado pequena ateracdo da freqiéncia cardiaca em funcéo da
necessidade metabdlica, uma vez que manter a propulsio da cadeira em velocidade
confortavel por cerca de cinco minutos configurou uma atividade fisica proporcionalmente
mais leve. Em outros termos, para 0 grupo de paraplégicos com lesdo baixa, o esforco
demandado ndo exigiu guste hemodinamico, manifesto aqui por taquicardia diferenciada.
Assim, o similar comportamento da freqiéncia cardiaca nos diferentes grupos, porém por
motivos diversos, pode explicar a semelhanca dos resultados em relagdo a esse parametro.

Em protocolo semelhante a0 nosso, Mukerjee et d.

encontraram frequéncia
cardiaca média do exercicio de 127 (x8) bpm e 127 (£9) bpm, a0 estudar sujeitos com
paraplegia (abaixo de T10) e poliomielite, com cadeira de rodas movida por alavanca e
convencional, respectivamente. Apesar de aparente superioridade desses vaores em relacéo
a0 Nosso, para o grupo equivalente, as médias ndo diferiram estatisticamente.® Noutro estudo,

em cadeira do tipo triciclo, afreqliéncia cardiaca foi de 98 (+13), inferior, portanto, a do

Nnosso estudo.®

b

Tetraplégico, FC = 0,046 * VO, + 63,6

Paraplégico com lesdo alta, FC = 0,06 * VO, + 57,7
Paraplégico com lesdo baixa, FC = 0,044 * VO, + 76,7
Individuos sem les&o neuroldgica, FC = 0,036 * VO, + 83,68

¢ As médias foram comparadas através do programa Epitable do software Eplnfo, versio 6,04 d 2001.
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Osindices

Vale ressatar que a freqUéncia cardiaca per se, assm como o vaor isolado do
consumo de oxigénio, discutidos anteriormente, ndo demonstraram a eficiéncia do uso da
energia. Para isso € necess&rio considerar os batimentos cardiacos em funcdo do trabalho
realizado, no nosso caso, a velocidade de deslocamento. Assim, a literatura tem considerado
os batimentos cardiacos como a base de célculo de indices que estimam o custo energético.
Foram considerados aqui, trés deles, com numeradores difererciados: 1) a ateragdo da
fregiéncia cardiaca com o exercicio (ICF); 2) o total de batimentos cardiacos (IBCT); e3) a
freqUiéncia cardiaca média de exercicio (ICCP).

Nossos resultados, no geral, apresentaram de baixa a modesta correlacdo entre a
atividade cardiaca e o consumo de oxigénio, a depender do indice considerado. Cabe ressaltar
algumas peculiaridades do estudo da correlagdo de varidveis num grupo de individuos. A
primeirarefere-se a heterogenei dade dos participantes desse grupo que, quanto maior, melhor
a possibilidade de se encontrar boa correlacéo, em fungdo da diversidade de resultados. Outra
€ a observacao de uma possivel colinearidade entre as variavel's, Como ocorreu No NOSso Caso,
guando os denominadores dos indices coincidiram ou tinham relacdo com o denominador do
padr&o-ouro.

Dentre os indices, o ICF apresentou a mais baixa correlacdo com o consumo de
oxigénio. Considerando o0 exposto anteriormente, a semelhante alteracdo da freguéncia
cardiaca nos grupos de tetrapl égicos e paraplégicos com lesdo baixa, pode ter contribuido para
esse resultado. Nesse caso, a modificacdo da fregiéncia cardiaca ndo correspondey,
proporcionalmente, aos valores de consumo de oxigénio entre os diferentes individuos. 1sso
implica dizer que os individuos que apresentaram a maior ateracdo da frequéncia cardiaca

N&o necessariamente apresentaram 0 maior consumo de oxigénio.
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Quando considerados os grupos isoladamente, a mais baixa correlacdo entre ICF e 0
custo de O, foi observada no grupo de paraplégicos com lesdo alta. Além de ndo significativa,
o intervalo de confianca incluiu o zero. Esses achados invalidam a utilizacdo do indice para a
estimativa do gasto de energia durante a propulsdo da cadeira de rodas, pelo menos para o
grupo especificado. Também nesse grupo, observou-se a ocorréncia de dois casos em que a
freqiiéncia cardiaca ndo apresentou estado de equilibrio durante o exercicio (Figura 7).
Ressalvas, como essa, foram observadas em estudos anteriores, durante a marcha em
individuos com paralisia cerebral® e lesfio medular,®® evidenciando a possibilidade dessas
ocorréncias também durante a propulsdo da cadeira de rodas.

Considerado uma medida simples, o ICF tem sido amplamente utilizado para a
estimativa do custo energético nas varias condicles clinicas durante a atividade fisica, sgja

18;73;74,81;83,107-110

durante a marcha, ou no dedocamento com a cadeira de rodas.

19;114;149

utilizadas por nés, o que dificulta as comparacdes. O tipo de cadeira a forma de

192225151 o5 individuos estudados™* so algumas dessas diferencas. Num deles,” a

propul séo,
propulsdo da cadeira com trés rodas por manivela, em velocidade média semelhante a dos
nossos participantes, proporcionou um ICF meédio inferior, muito provavelmente em funcéo
da forma de propulsdo, ja sabidamente menos desgastante que a convencional .>5**° Noutro
estudo,®* um ICF médio notavelmente superior foi obtido em cadeira de rodas convencional,
porém com design diverso e peso superior ao nosso. Num terceiro,''2 a propulsdo da cadeira
convencional, com rodas de tecnologia mais avancada, apresentou um valor de ICF médio
semelhante, apesar de velocidade confortavel 30% superior. Por Ultimo, a progressdo da

cadeira de rodas adaptada para a propulséo por membros inferiores, em pacientes com

hemiplegia, mostrou um ICF de 0,28 (+0,23).114
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Obsarva-se, no entanto, 0 que nos causa surpresa, auséncia de estudos que se
preocuparam em validar esse indice para individuos com lesdo medular na atividade aqui
avaliada.

Apesar do uso do ICF ser encorgjado,’® diante da inconsisténcia de informagdes,
nossos resultados interrogam a adequacdo do uso desse indice para a avaliagdo do gasto
energético, pelo menos durante a propulsdo da cadeira de rodas em pacientes com lesdo
medular.

Comparando o ICF e ICCP, observa-se que a distingdo entre ambos estd nos
numeradores: o primeiro analisa a diferenca entre a freqliéncia cardiaca de exercicio e de
repouso, enquanto o segundo considera a média obtida durante todo exercicio. O gasto
energético € altamente variavel de uma pessoa para outra. A vantagem da obtencdo da
variacdo da freqUéncia cardiaca com o exercicio é a possibilidade de corrigir as variagoes
individuais. Entretanto, a maioria dos estudos utiliza o ICF para comparacéo de resultados do
mesmo sujeito, em situacdes diferentes, onde ndo ha a necessidade real para essa corregdo, 0
que também é defendido por outros autores.>* "2 Além disso, ha relato de que a freqiiéncia
cardiaca média de exercicio é mais reprodutivel do que o ICF."?

Quanto ao IBCT, observa-se uma correlagdo com o padrédo-ouro muito proxima
daguela notada com o ICCP. A semelhanca nos faz concluir que a utilizagdo desses indices
pode obedecer a um critério de conveniéncia. A vantagem do ICCP é sua maior
aplicabilidade, ja que é calculado com a média da frequéncia cardiaca, facilmente obtida
através do monitor cardiaco. Para a obtencéo do total de batimentos cardiacos, necessario para
o célculo do IBCT, existem duas opcdes: a utilizacdo de modelo de monitor cardiaco que
informa esse parémetro, normalmente de custo mais elevado, ou o céculo a partir da
freqUiéncia cardiaca média de exercicio multiplicada pelo tempo de esforgo, que implica na

necessidade adicional de cdculo prévio.
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Pelo exposto, consideremos doravante, o ICCP como o melhor resultado apresentado
em termos de validade e aplicabilidade. E possivel que em muitas situacdes da prética clinica,
o profissional ndo tenha a md& um monitor de freqiéncia cardiaca. Nesses casos, a afericao
desse parametro no pulso radial, logo ao término do exercicio, poderia ser uma aternativa,
partindo do pressuposto de que a mesma refletiria a freqliéncia no estado estavel, durante o
exercicio. Assim, comparamos a fregtiéncia cardiaca média com a obtida no final do exercicio
e verificamos, ainda, a correlacdo do |CCP calculado com este Ultimo parametro e o padréo-
ouro. Encontramos uma diferenca entre as duas formas de obtencéo da freqiéncia cardiaca
(P<0,05) e uma correlacdo moderada, porém menor gque a calculada com o |CCP baseado na
freqiéncia cardiaca média (r=0,53). Isso nos faz concluir que a obtencdo da fregiiéncia
cardiaca média de exercicio € fator importante na utilizacdo do ICCP, pelo menos para a
avaliacdo do gasto energético durante a propulsdo da cadeira de rodas.

Finamente, o valor apresentado pelo ICCP pode ter duas interpretacBes na prética
clinica em termos relativos e absolutos. No primeiro caso, a avaliacdo do gasto energético do
paciente ao propulsionar a cadeira de rodas em situagdes distintas, como por exemplo, antes e
apos o treinamento ou na mudanca de uma adaptacdo em sua cadeira de rodas. Outra forma de
utilizacéo do 1CCP, porém, com cautelas, € a de avaliagdo da condi¢do fisica do individuo
diante de seu desempenho para deslocar-se em cadeira de rodas. Em outros termos, verificar
se 0 paciente apresenta um valor dentro do esperado para seu nivel de lesdo. Assim, a partir
do desvio-padrdo da média para cada grupo, calculamos o limite superior do intervalo de
confianca (95%), para tetraplégicos, paraplégicos com lesdo alta, baixa e todos os individuos
(respectivamente 3,6; 2,5; 2,0 e 2,6 kat/m). Individuos com valores acima desses limites
deverdo ser reavaliados com atencéo.

De qualquer forma, vale destacar que réo ha relatos do uso do IBCT e do ICCP no

contexto aqui analisado.
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O presente estudo, além de se preocupar com a validade de critério, a0 comparar 0s
indices com o padréo-ouro, procurou atraveés da validade do constructo investigar se 0s
indices estdo coerentes com o conhecimento acumulado. O constructo de aptiddo pode ser
definido como a capacidade fisica para sustentar um exercicio aerdbico e inclui a habilidade
de grandes grupos musculares e do sistema cardiovascular e respiratério para atender as
demandas da atividade fisica® Concordantes com a evidéncia de que tetraplégicos

% nossos resultados foram

apresentam capacidade fisica inferior a dos paraplégicos™
significativamente correlacionados ao nivel da lesdo. Observamos comprovacdo de que,
guanto mais alto o nivel dalesdo, maior o custo de energia paratocar a cadeira de rodas.
Outro ponto que merece destaque € a velocidade de deslocamento na cadeira de rodas.
Um dos fatores que dificulta o estudo da propulsdo € a heterogeneidade da habilidade
individual ou da capacidade metabdlica para o exercicio.®® Essa diferenca individua foi
contemplada em noso estudo pela velocidade de deslocamento. Assim como a distancia
percorrida em cinco minutos, essa vel ocidade apresentou alta correlacéo com o0 nosso padrao-

ouro. Nosso estudo considerou a velocidade confortavel de deslocamento, também conhecida

como velocidade livremente escolhida, que tem sido avaliada em aguns estudos, tanto na

60,69,71,72,74,83,85;117-119 25;34;51,53;54,118;120-125

marcha, como no deslocamento em cadeira de rodas.
Apesar de apresentar a desvantagem de ndo obtermos uma padronizacdo da velocidade,
optamos pela avaliacdo da forma que os pacientes se deslocam em seu dia-a-dia e ndo a
imposta por esteiras ou cicloergdbmetro, refletindo, portanto, a funcionalidade.

A escolha da propulsdo em cadeira de rodas em velocidade confortdvel considera
ainda uma atividade submaxima do ponto de vista energético, o que viabiliza a andlise das
varidveis em estado estavel entre a oferta e demanda de energia e possibilita os célculos dos

indices sob escrutinio. Nosso estudo corrobora a existéncia de uma elacdo linear entre a

velocidade da propulsdo e o custo de oxigénio, observada na literatura® A média da
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velocidade de nossos sujeitos foi similar a encontrada em estudos anteriores.>¥*° Na andlise
post hoc pudemos destacar a importancia da determinagdo da velocidade confortavel de
deslocamento, como informagdo para a avdiacdo do desempenho de seu usuério e do seu

condicionamento fisico.

LimitagOes do estudo

N&o existe investigacdo cientifica perfeita. Assim, devemos assinalar agumas
limitagGes do nosso estudo.

Uma delas € a auséncia de informacdo quanto ao tempo de uso da cadeira de rodas
pelos pacientes pesquisados, previamente a0 exame. Estudos mostram uma possivel
influéncia desse aspecto no desempenho do deslocamento em cadeira de rodas.** De Groot et
a.* lembram que a eficiéncia mecanica da propulsio, que depende da habilidade do usuério,
€ menor nos recém lesionados. Durante 0 processo de reabilitacdo, os pacientes sdo
estimulados a ser independentes para a mobilidade cotidiana. A melhora da €ficiéncia
mecéanica € esperada com o tempo de uso da cadeira, em fungdo da melhora na técnica de
propulsdo, da forca e da aptidéo cardiovascular. Em decorréncia do periodo de convalescenca
individual, o tempo de uso da cadeira de rodas ndo equivale necessariamente ao tempo de
lesdo. No entanto, consideramos que este Ultimo, proporcionalmente, pode ser acatado como
uma variavel representante do primeiro. Adicionamente, ndo observamos diferencas entre os
grupos nesse sentido.

Outra possivel limitagdo do presente estudo refere-se a classificacdo da lesdo medular
por nos adotada. Apesar da cautela para inclusdo de apenas individuos com lesdo motora
completa, ou ASIA A ou B, questiona-se a possibilidade da permanéncia de fibras nervosas
integras do sistema autbnomo nesta Ultima classificacdo. Esse aspecto influenciaria a
freqgiéncia cardiaca, nosso objeto de estudo. No entanto, apenas dois pacientes com

tetraplegia apresentaram a classificacdo ASIA B para o seu nivel de lesdo. A despeito da
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existéncia dessa preocupacdo, ndo observamos comportamento discrepante desses mesmos
individuos

O exame foi realizado em percursos diferentes, devido a necessidade de mudanca do
local apos o inicio da fase de coleta de dados e também vislumbrando uma maior validade
externa do nosso protocolo. Participaram das primeiras coletas, em percurso de 70 metros,
dois pacientes com tetraplegia, um com paraplegia alta e quatro com paraplegia baixa.
Sabedores, no entanto, de que o formato do percurso pode alterar resultados em funcéo do
nimero de manobras,*>? preocupamo-nos em comparar 0s resultados desses participantes em
relacdo aos demais. Observamos que, de fato, a disténcia, a velocidade e o consumo de
oxigénio foram superiores nas primeiras coletas, muito provavelmente pelo maior nimero de
paraplégicos com lesdo baixa. No entanto, os valores de freqliéncia cardiaca, dos indices e do
custo de oxigénio ndo diferiram entre os que realizaram 0 exame em percurso de 70 e 30
metros

Outra possivel critica sobre 0 estudo aponta para a variabilidade dos individuos
estudados e a provavel interferéncia sobre os resultados, a citar: tempo de lesdo (0,3 a 14
anos), peso corporal (49 a 111 kg), idade (17 a 47 anos) e IMC (14 a 31 kg/nT). Esse espectro
de variacéo foi intencional e teve como objetivo principal a validade externa do estudo, ou
sgja, a sua aplicabilidade. Por esses mesmos motivos, outras potenciais variaveis de interesse,
no contexto agqui investigado, ndo foram sistematicamente levantadas entre os participantes
como fumo, acool, drogasilicitas, tempo de uso da cadeira de rodas, perfis intermediérios de
atividade fisica, entre outros.

De qualquer forma, os grupos estudados foram homogéneos com relacdo as
caracteristicas antropomeétricas e de idade, 0 que os tornaram comparaveis entre si e proximos

da realidade clinica®'% A amostra variada, Bnto no tempo, nivel e extensdo da lesdo,
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permite a generalizacdo dos resultados para a maioria da populacdo com lesdo medular
usuéria de cadeira de rodas e reforca a validade externa dos nossos achados.

Apesar dessas limitagdes, acreditamos que os resultados sdo consistentes e reforcam a
importancia do estudo do custo energético durante a propul séo da cadeira de rodas.

N&o poderiamos deixar de ressatar a importancia da aplicabilidade do método. A
prética clinica clama por meios simples e de menor custo para a avaliagcdo dos pacientes nos
centros de reabilitacdo. A importancia da avaliagcéo da condicdo fisica do individuo com leséo
medular tem sido ressaltada na literatura, notadamente na avaliagdo do risco de doencas
cardiovasculares,'*® associadas a reduzida capacidade fisica dessa populaggo.*® Parametros
clinicos, como os estudados aqui poderdo ser Gteis no acompanhamento e avaliagdo também
desses aspectos. O monitor cardiaco pode ser considerado um equipamento acessivel e de
facil manuseio. Ademais, tocar a cadeira por cinco minutos em velocidade confortavel
mostrou ser um teste pratico, rdpido e capaz de avdiar 0 gasto energético em atividade
submaxima, além de poder ser administrado em pessoas de varios niveis de aptiddo fisica com
lesbes acima de C6.

Os estudos de validade medem o grau com que uma interpretacdo pode ser inferida de
uma medida.'*® Constatamos aqui a validade de indices para a avaliacéo do custo de energia
durante a propulsdo da cadeira de rodas. Mas um instrumento de medida, além de preciso,
deve ser reprodutivel, sensivel a mudancas e minimamente desconfortavel ap paciente e
avaliador. E a populagdo, na qual a medida é usada, que determina essas propriedades.
Portanto, a Unica forma de asseguré-las € avalié las na populacéo de interesse. Resta agora, a
investigacdo das demais propriedades, obviamente na mesma populacdo e circunstancias, agui
consideradas.

A percepcdo post hoc da boa correlacéo da vel ocidade de deslocamento com o padréo-

ouro e com 0 nivel da lesdo mostrou a necessidade de melhor explorar esse pardmetro na
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estimativa do gasto energético. Um dos aspectos a ser considerado nesse sentido €, entre
outros, a determinacdo do percentual energético que a velocidade confortavel de
deslocamento representa diante de um esforgo méximo. Investigaces adicionais nesse sentido
fazem-se necessarias.

Por ultimo, os resultados aqui obtidos trazem novas evidéncias e perspectivas ja
discutidas para o aprofundamento da questdo sobre o gasto energético em pacientes com lesdo
medular traumatica. Esperamos que a presente investigacdo possa despertar o interesse de

especialistas para o tema, dada a sua relevancia e utilidade clinica
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CONCLUSOES

Apbs a apreciacdo dos nossos resultados, conclui-se que:

No geral, verificamos que o indice de custo fisiolégico (ICF) foi o Unico que
apresentou uma correlacdo fraca com o padréo-ouro. Diante dessa observacdo, sua utilizacdo
devera ser revista para contexto aqui analisado.

Quanto aos demais objetivos, especificamente:

1. O indice de batimentos cardiacos btais (IBCT) e o indice de custo cardiaco de

propulsdo (ICCP) sdo vélidos para avaliar 0 gasto energético nos pacientes com
lesdo medular durante a propulséo da cadeira de rodas quando confrontados com o
padréo-ouro;

2. Além de se correlacionar com o custo de oxigénio, esses indices guardaram uma

associacdo com o nivel de lesdo, mostrando que, do ponto de vista bioldgico, eles
S80 capazes de acompanhar as variagdes do consumo de oxigénio em fungdo do
grau de deficiéncia;

3. Na perspectiva clinica, consideramos que o |CCP retine as melhores condi¢oes de

utilizagdo cotidiana na avaliagdo dos pacientes com lesdo medular: além de
apresentar os melhores resultados quanto a correlacdo com o padr&o-ouro e o nivel

da lesdo, é de facil cdculo.
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ANEXOS

Abreviaturas e siglas utilizadas no ANEXO

AF — Perfil de atividade fisica

ASIA — classificagdo da lesdo conforme American Spinal Injury Association
AT — Ativo

BCT —Tota de batimentos cardiacos

BCTe — Total de batimentos cardiacos estimado

CM CE - Sindrome de cone medular/cauda eqliina

Custo 1 O, - Custo de oxigénio médio do exercicio

Custo 2 O, — Custo de oxigénio dos dois Ultimos minutos de exercicio
Delta Oxigénio . Delta do consumo de oxigénio

Delta% FC - Delta percentua da fregiiéncia cardiaca

Delta% O, — Delta percentual do consumo de oxigénio

DeltaFC - Delta do consumo da frequiéncia cardiaca

Dist - Digéncia

Env - Envergadura

FCbasal - Frequéncia cardiaca nos dois Ultimos minutos de repouso
FCex - Freguiéncia cardiaca nos dois Ultimos minutos de exercicio
Grupo — 1=tetraplégicos, 2=parapl égicos com lesdo entre T1 e T6, 3=parapl égicos com lesdo
abaixo de T6

IBCT — indice de Batimentos Cardiacos Totais

| CCP — indice de Custo Cardiaco de Propulsio

| CF — Indice de Custo Fisiol6gico

| CO — Indice de consumo de oxigénio

| M C — Indice de Massa Corporal

Meédia FCex - Frequéncia cardiaca média durante todo o exercicio
Média VO,ex — Consumo de oxigénio médio durante todo o exercicio
MET — Unidade metabdlica

Nivel — Nivel exato de lesdo

NivelN — NUumero equivalente ao nivel de lesdo

Pcte — Paciente

SED — Sedentério
TL — Tempo de lesdo
Vel —Vdocidade

VOzacum — Consumo de oxigénio acumulado
VOzbasal — Consumo de oxigénio nos dois Ultimos minutos de repouso
VOzex — Consumo de oxigénio nos dois Ultimos minutos de exercicio
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Anexo 1 — Dados brutos individuais referentes a caracterizagcdo da amostra.

Pcte Grupo Idade TL Nivel NivelN ASIA AF Env Altura Peso IMC
1 1 315 6,8 C6 6 A SED 0,83 166 62,40 22,64
2 1 249 4.3 C6 6 A SED 0,89 1,77 54,90 17,52
3 1 276 1,5 C6 6 A SED 0,95 1,89 70,40 19,71
4 1 226 3,9 C6 6 B SED 0,92 1,84 65,20 19,26
5 1 23,4 0,9 C7 7 A SED 0,90 1,80 86,50 26,70
6 1 252 7,2 C7 7 A SED 0,86 1,72 73,30 24,78
7 1 249 3,1 C7/Cé6 6 A SED 0,88 1,76 75,20 24,28
8 1 239 34 C6 6 A SED 0,93 1,85 49,10 14,35
9 1 26,0 0,5 C8 8 A SED 0,82 1,64 5740 21,34
10 1 215 1,4 cC8/C7 7 A SED 0,91 181 55,60 16,97
11 1 243 0,6 C8/T1 8 A SED 0,95 1,89 57,90 16,21
12 1 285 5,6 c8 8 A SED 0,85 1,70 57,30 19,83
13 1 286 1,3 C7 7 A AT 0,88 1,76 58,40 18,85
14 1 453 1,6 C7 7 A SED 0,89 1,78 71,60 22,50
15 1 319 0,9 C7/Cé6 6 B SED 0,90 1,79 78,80 24,59
16 2 46,8 8,8 T4 12 A SED 0,87 1,74 56,00 18,50
17 2 353 3,3 T3 11 A SED 0,90 1,79 89,80 28,03
18 2 343 04 T4 12 A SED 0,81 1,61 53,90 20,79
19 2 199 1.3 T6 14 A AT 0,88 1,76 65,40 21,11
20 2 304 0,6 T5 13 A SED 0,95 1,89 70,80 19,82
21 2 315 2,6 T5 13 A SED 0,85 1,70 59,30 20,52
22 2 206 1,6 T5/T4 12 A SED 1,05 2,10 111,10 25,19
23 2 204 2,3 TUT3 9 A SED 0,93 1,86 57,50 16,62
24 2 245 04 T4 12 A SED 0,86 1,72 71,30 24,10
25 2 44,2 0,7 T3 11 A SED 0,82 1,64 70,70 26,29
26 2 18,7 1,1 Tl 9 A SED 0,87 1,74 58,10 19,19
27 2 358 04 T3 11 A SED 0,84 168 69,20 24,52
28 2 239 25 T3 11 A SED 0,93 1,85 86,80 25,36
29 2 219 0,5 T3 11 A SED 0,91 1,81 60,20 18,38
30 2 278 2,2 T4 12 A SED 0,88 1,76 73,90 23,86
31 2 339 0,5 T4 12 A SED 0,86 1,72 72,70 24,57
32 2 27,3 2,6 T6/T7 14 A SED 0,90 1,80 63,00 19,44
33 3 255 0,8 T10 18 A SED 0,87 1,73 54,50 18,21
34 3 234 0,7 T11 19 A SED 0,87 1,74 65,10 21,50
35 3 38,7 1,4 T11 19 A SED 0,90 1,79 88,60 27,53
36 3 423 0,4 T11 19 CMCE SED 0,90 1,80 75,00 23,15
37 3 340 0,6 T11/T12 19 A SED 0,91 1,81 64,00 19,54
38 3 376 1,3 T7 15 A SED 0,88 1,76 65,50 21,15
39 3 21,1 04 T8 16 A SED 0,94 1,88 80,00 22,63
40 3 18,0 1,4 T11/T10 18 A SED 0,87 1,74 81,40 26,89
41 3 328 14,4 T7 15 A SED 0,95 189 65,60 18,36
42 3 334 2,1 L3/T12 20 CMCE SED 0,96 191 83,80 22,97
43 3 16,7 1,0 L1/T12 20 CMCE SED 0,89 1,77 49,80 15,90
44 3 28,0 4,7 T8 16 A SED 0,94 1,88 75,20 21,28
45 3 36,6 0,9 T11/T10 18 A SED 0,90 1,80 99,40 30,68
46 3 46,0 1,6 T10 18 CMCE SED 0,90 1,80 71,30 22,01
47 3 199 0,8 T10 18 CMCE SED 0,92 1,83 57,50 17,17
48 3 342 9,6 T11 19 A AT 0,95 1,89 61,00 17,08
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Anexo 2 — Dados brutos referentes ao consumo de oxigénio.

VO, VO, Média VO, Delta% Delta Custo2 Custol
Pcte basal ex VO,ex acum 0, 0, ICO MET 0O, 0,
1 2,04 4,17 3,61 17,44 104,57 2,13 0,13 2,05 0,26 0,22
2 3,15 4,99 4,77 25,60 58,48 1,84 0,05 1,58 0,13 0,12
3 3,18 5,63 5,36 28,57 73,90 2,35 0,05 1,74 0,13 0,12
4 2,45 5,72 4,94 26,97 133,36 3,27 0,07 2,33 0,12 0,10
5 2,33 8,65 7,54 47,88 271,24 6,32 0,14 3,71 0,20 0,17
6 2,47 8,07 6,65 35,25 227,03 5,60 0,10 3,27 0,15 0,12
7 2,05 5,48 511 27,42 167,07 3,43 0,08 2,67 0,13 0,12
8 4,03 8,29 7,46 40,88 105,50 4,26 0,15 2,06 0,29 0,26
9 3,34 10,27 8,94 47,65 207,49 6,93 0,11 3,07 0,16 0,14
10 3,79 8,18 7,06 39,75 115,80 4,39 0,11 2,16 0,20 0,17
11 3,10 10,06 8,71 4555 224,52 6,96 0,13 3,25 0,18 0,16
12 3,83 9,14 7,80 40,17 138,86 5,31 0,10 2,39 0,16 0,14
13 3,39 5,25 5,42 27,53 55,08 1,87 0,05 1,55 0,15 0,15
14 2,22 4,55 4,14 24,01 104,95 2,33 0,09 2,05 0,17 0,15
15 2,54 5,13 4,76 2459 101,89 2,59 0,06 2,02 0,11 0,11
16 3,05 9,46 8,80 48,66 210,20 6,41 0,10 3,10 0,15 0,14
17 2,25 6,31 5,68 27,43 180,32 4,06 0,08 2,80 0,12 0,11
18 3,08 7,78 7,35 3491 152,11 4,69 0,09 2,52 0,14 0,13
19 3,94 12,05 10,35 55,17 205,79 8,11 0,10 3,06 0,15 0,13
20 3,05 9,52 8,10 47,39 211,79 6,47 0,10 3,12 0,15 0,13
21 2,80 6,37 4,85 26,43 127,91 3,58 0,06 2,28 0,10 0,08
22 3,28 5,68 5,68 29,25 73,15 2,40 0,05 1,73 0,13 0,13
23 3,25 6,61 6,10 31,72 103,45 3,36 0,06 2,03 0,12 0,11
24 3,55 7,52 6,51 34,63 111,66 3,97 0,09 2,12 0,17 0,15
25 3,28 6,28 5,50 29,54 91,58 3,00 0,08 1,92 0,16 0,14
26 3,32 6,11 5,63 30,57 84,15 2,79 0,05 1,84 0,12 0,11
27 3,58 6,23 571 31,41 74,17 2,65 0,07 1,74 0,16 0,15
28 3,40 8,39 7,71 40,86 146,69 4,99 0,09 247 0,16 0,14
29 4,88 9,39 8,51 45,10 92,32 451 0,08 1,92 0,16 0,14
30 3,34 9,76 8,94 4542 192,51 6,42 0,10 2,93 0,16 0,15
31 3,13 9,21 8,57 44,42 194,50 6,08 0,11 2,94 0,17 0,16
32 4,18 12,38 10,52 56,45 195,89 8,20 0,08 2,96 0,12 0,10
33 2,89 8,69 7,25 34,55 200,69 5,80 0,09 3,01 0,13 0,11
34 3,43 11,92 10,17 54,71 247,32 8,49 0,13 3,47 0,18 0,16
35 3,64 7,21 7,22 38,38 98,10 3,57 0,07 1,98 0,13 0,13
36 3,05 6,94 6,39 37,06 127,46 3,89 0,05 2,27 0,10 0,09
37 3,14 6,87 6,16 31,29 118,56 3,73 0,06 2,19 0,11 0,10
38 3,47 7,06 6,77 37,00 103,20 3,58 0,06 2,03 0,11 0,11
39 3,31 9,86 8,42 43,36 197,59 6,55 0,08 2,98 0,12 0,10
40 3,40 6,03 5,63 27,87 77,34 2,63 0,05 1,77 0,11 0,11
41 3,07 6,29 5,98 33,07 104,69 3,22 0,07 2,05 0,13 0,13
42 3,65 8,39 8,33 41,82 129,69 4,74 0,07 2,30 0,12 0,11
43 5,28 8,95 8,68 47,31 69,39 3,67 0,06 1,69 0,16 0,15
44 3,06 6,22 5,96 32,60 103,57 3,17 0,06 2,04 0,11 0,10
45 3,08 12,03 10,04 52,71 290,30 8,95 0,12 3,90 0,16 0,14
46 3,11 8,07 7,34 40,00 159,54 4,96 0,10 2,60 0,17 0,15
47 4,21 8,38 7,72 40,38 98,98 4,17 0,06 1,99 0,13 0,12
48 3,87 11,43 10,71 56,98 195,53 7,56 0,09 2,96 0,13 0,12
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Anexo 3 — Dados brutos referentes aos batimentos cardiacos, indices, tempo, distanciae

velocidade
Pcte bzscal ';;3 '\é'gg')‘;“ Delfg% lega BCTP BCTe PZC' THBIP ICCP Tempo Dist Vel
1 79 125 115 3680 46 575 5555 285 737 7,74 483 78 161
2 72 95 93 2421 23 503 4990 0,59 242 245 537 208 38,8
3 84 99 97 1515 15 536 5170 0,34 229 226 533 234 43,9
4 63 88 82 2841 25 457 4477 053 176 185 546 260 47,6
5 83 130 127 36,15 47 820 8065 1,07 293 295 635 280 441
6 76 97 94 2165 21 509 4982 039 178 180 530 286 54,0
7 64 89 88 2809 25 491 4722 0,57 2,10 204 537 234 43,6
8 78 117 115 3333 39 651 6302 137 417 411 548 156 285
9 77 124 118 37,90 47 629 6289 072 1,80 1,89 533 350 657
10 112 123 113 894 11 649 6362 026 277 296 563 234 41,6
11 107 147 139 2721 40 741 7270 073 2,59 2,69 523 286 54,7
12 81 111 106 27,03 30 565 5459 054 1,98 2,00 515 286 555
13 65 81 81 1975 16 418 4115 045 230 226 508 182 35,8
14 63 83 81 2410 20 486 469,8 0,74 312 309 580 156 26,9
15 90 107 106 1589 17 560 547,6 0,38 239 236 517 234 453
16 69 110 105 3727 41 595 580,7 0,67 176 1,80 553 338 61,1
17 78 124 110 37,10 46 545 5313 085 210 230 483 260 53,8
18 65 95 94 3158 30 454 4465 055 175 1,74 475 260 54,7
19 89 124 116 2823 35 622 6183 045 150 1,59 533 416 78,0
20 103 144 136 2847 41 793 7956 0,66 2,18 231 585 364 62,2
21 81 114 108 2895 33 612 5886 053 181 1,84 545 338 62,0
22 68 91 91 2527 23 485 4687 051 207 200 515 234 454
23 78 100 98 2200 22 514 5096 040 1,80 1,82 520 286 55,0
24 91 103 108 1165 12 594 5746 027 254 234 532 234 44,0
25 117 139 137 1583 22 764 7357 057 3,67 359 537 208 38,7
26 66 118 109 4407 52 608 591,9 0,99 213 224 543 286 52,7
27 61 93 83 3441 32 463 4565 0,85 223 246 550 208 37,8
28 104 146 142 2877 42 769 7526 0,78 2,69 271 530 286 54,0
29 93 124 130 2500 31 661 689,0 053 212 211 530 312 58,9
30 100 153 147 3464 53 771 7468 086 247 249 508 312 61,4
31 74 168 154 5595 94 821 7982 170 2,87 3,04 518 286 552
32 97 136 128 2868 39 692 6868 037 1,24 130 537 560 104,4
33 83 102 100 18,63 19 491 4766 029 157 156 4,77 312 655
34 95 144 143 3403 49 781 7693 0,75 223 221 538 350 65,1
35 94 109 110 13,76 15 605 5848 028 212 203 532 286 538
36 67 74 74 946 7 432 4292 010 1,03 1,02 580 420 72,4
37 95 114 113 1667 19 597 5740 031 1,91 1,86 508 312 61,4
38 76 102 100 2549 26 548 5466 041 157 159 547 350 64,0
39 106 157 146 3248 51 785 7519 0,63 1,87 193 515 420 816
40 91 109 108 1651 18 549 5346 034 211 208 495 260 52,5
41 64 96 92 3333 32 521 5088 0,68 200 204 553 260 47,0
42 83 101 102 1782 18 544 5120 025 149 139 502 364 725
43 98 114 110 1404 16 614 5995 028 1,97 199 545 312 57,2
44 90 105 105 1429 15 577 5744 026 1,85 184 547 312 57,0
45 84 127 118 3386 43 639 6195 058 1,64 171 525 390 74,3
46 86 108 104 2037 22 589 5668 046 227 226 545 260 47.7
47 109 126 124 1349 17 661 6485 026 1,96 195 523 338 64,6
48 92 113 113 1858 21 606 6012 024 129 128 532 468 88,0
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Anexo 4 — Termo de consentimento livre e esclarecido.

Anexo

Consentimento Livre e Esclarecido

Em conformidade com a Resolucdo 196/1996 do Conselho Nacional de
Saude/MS, eu, , concordo com a minha

participacdo como voluntario do projeto de pesguisa sob responsabilidade da Professora de
Educag&o Fisica Alessandra Célia Bonfim Coutinho e do Dr. Paulo Sérgio Siebra Beraldo, no
Hospital Sarah/Brasilia, da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo.

Conforme esclarecimento prestado pelos pesquisadores, o citado projeto
consiste no estudo do gasto energético do paciente com lesdo medular a partir da medida
direta do consumo de oxigénio e freqliéncia cardiaca. Para tanto o paciente sera submetido a
sessdo Unica de medidas redlizadas durante o repouso e propulsdo da cadeira de rodas, em
velocidade confortavel, utilizando uma mascara para determinagd de gases e
transmissor/receptor portétil para monitoramento dos batimentos cardiacos.

Fui informado(a) de que esses procedimentos sdo absolutamente indcuos, sem
quaisquer riscos para a minha saude. Fui também informado(a) de que os resultados desta
pesquisa ndo trardo nenhum beneficio direto a0 meu tratamento e que dsponho de total
liberdade para retirar-me do estudo a qualquer momento, sem penalizagGes ou prejuizo ao
meu tratamento.

Ao permitir a minha participagdo na presente pesguisa, Nnd0 me move sendo o
interesse de colaborar voluntariamente para o progresso do conhecimento cientifico. Da
mesma forma, estou plenamente consciente de que ndo serel credor de nenhum beneficio

adicional por parte dos pesquisadores envolvidos e desta Instituigéo.

Brasilia, DF, de de 2005.

Paciente ou acompanhante

Testemunha
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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