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RESUMO

Introducio: A Lesio Medular (LM) se relaciona a baixa aptidio cardiorrespiratéria e ao aumento da mor-
bimortalidade cardiovascular. Em individuos com LM, a avaliagio da capacidade cardiorrespiratdria, cuja
melhor varidvel para analise é o consumo maximo de oxigénio (VO, . ), ¢ comumente prejudicada devido
a interrupcao precoce do esforgo. Consequentemente, as mensuragoes obtidas em intensidades submaxi-
mas se fazem necessarias, como o ponto dtimo cardiorrespiratdrio (POC). Objetivo: Descrever e comparar
a aptiddo cardiorrespiratéria em esforco de individuos com LM alta, baixa e sem LM. Métodos: Estudo
seccional em participantes com LM alta incompleta, LM baixa completa e sem LM, realizado com testes
progressivos em cicloergdmetro para membros superiores, considerando pico do exercicio, limiar ventila-
tério 1 (LV1) e POC. Resultados: Os individuos com LM apresentaram menor tolerancia ao esforco e menor
VO, de pico em relacdo aos individuos sem LM, apesar de todos os grupos terem chegado igualmente ao
término do exercicio com uma maior contribui¢io do metabolismo anaerébio na producio de energia.
Quanto as analises em intensidades submaximas de esforco, os individuos com tetraplegia, dentre os trés
grupos, foram aqueles que alcancaram a maxima eficiéncia ventilatéria (POC) em percentuais mais altos
do VO, de pico. Conclusio: Individuos com LM apresentam menor aptidao cardiorrespiratéria no pico e
em intensidades submaximas de esforco quando comparados com individuos sem LM. Particularmente em
relacio ao POC, quanto mais alto o nivel da LM, maior a necessidade ventilatéria para o atendimento das
demandas metabdlicas do exercicio.

Palavras-chave: pessoas com deficiéncia; consumo de oxigénio; exercicio fisico.

ABSTRACT

Introduction: Spinal Cord Injury (SCI) is related to low cardiorespiratory fitness and increased cardio-
vascular morbidity and mortality. In individuals with SCI, the assessment of cardiorespiratory capacity,
whose best variable for analysis is maximal oxygen consumption (VO, ), is commonly impaired due to
early interruption of effort. Consequently, measurements obtained at submaximal intensities are neces-
sary, such as the cardiorespiratory optimal point (POC). Objective: To describe and compare the cardio-
respiratory fitness in exertion of individuals with high, low and no LM. Methods: Cross-sectional study
in participants with incomplete high LM, complete low LM and without LM, performed with progressive
tests on a cycle ergometer for upper limbs, considering peak exercise, ventilatory threshold 1 (LV1) and
POC. Results: Individuals with SCI had lower exercise tolerance and lower peak VO, compared to indivi-
duals without SCI, despite the fact that all groups reached the end of the exercise equally with a greater
contribution of anaerobic metabolism in energy production. As for the analysis of submaximal exertion
intensities, individuals with quadriplegia, among the three groups, reached maximum ventilatory effi-
ciency (POC) at higher percentages of peak VO,. Conclusion: Individuals with SCI have lower cardiores-
piratory fitness at peak and submaximal exertion intensities when compared to individuals without SCI.
Particularly in relation to POC, the higher the level of LM, the greater the ventilatory need to meet the
metabolic demands of exercise.
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Introducao

A lesio medular (LM) esta associada a alteracoes no funcionamento de di-
versos sistemas do organismo e que podem variar de acordo com a altura da lesiao
[1]. Em paralelo, uma maior prevaléncia de comportamento sedentario é descrita em
individuos com LM devido a barreiras ambientais - como a falta de acessibilidade - e
psicoemocionais, como desmotivacio e autoestima e autoimagem prejudicadas [2].
Em conjunto, esses fatores contribuem para uma baixa aptidao cardiorrespiratoria e
aumentam o risco de complica¢des relacionadas a satde [3].

O consumo maximo de oxigénio (VO,_. ) ¢ a variavel que melhor descreve a
aptidao cardiorrespiratoria dos individuos [4] e valores mais elevados se relacionam a
um risco menor de morbimortalidade cardiovascular [5]. Sua obtencao acontece por
meio da analise metabolica dos gases ventilatérios durante a realizacao de um esfor-
¢o progressivo maximo, comumente em cicloergdmetros selecionados de acordo com
as caracteristicas individuais do avaliado. Em individuos com limitacdes funcionais,
assim como acontece na LM, no entanto, é comum a interrupcao do esforco devido a
fatores periféricos tal como a baixa capacidade muscular, limitando a realizacao do
movimento [6]. Isso dificulta a obten¢do do VO,_. , tornando limitada a interpreta-
¢ao dos resultados do teste [7]. Frente a esta dificuldade, Ramos et al. [8] propuseram
a andlise do menor valor do equivalente ventilatério de oxigénio durante o esforco
como um indicador que representaria a maior economia ventilatoria para a captacao
do oxigénio e consequente oferta para a musculatura ativa. A esta variavel foi atribu-
ida 0o nome de “Ponto Otimo Cardiorrespiratério” (POC), tendo como vantagem a sua
obtencdo em intensidade submaxima de esforco. Trata-se de uma variavel alternati-
va para andlise da capacidade cardiorrespiratéria, especialmente em situacoes cujo
esforco maximo nao é alcancado (como em limita¢des funcionais diversas) ou nao é
desejavel (como em determinadas fases do treinamento esportivo) [9]. Apds consul-
tas as bases de dados PubMed/Medline e Scielo utilizando a combinacao dos termos
“ponto 6timo cardiorrespiratorio” e “lesio medular”, nao foram encontrados estudos
que tivessem analisado esta varidvel na populacao de individuos com LM.

A importancia de uma avaliacio periddica da capacidade cardiorrespiratoria
de individuos com LM reside em identificar e atuar em diferentes cenarios, incluindo
reabilitacdo e prescricao de treinamento fisico com fins esportivos [10]. Logo, é ne-
cessario que as varidveis medidas reproduzam efetivamente a realidade e o nivel de
condicionamento fisico, para que intervencoes eficientes sejam selecionadas e os ga-
nhos maximizados. Dessa forma, o objetivo do presente estudo é testar as hipoteses:
a) individuos com LM possuem aptidao cardiorrespiratdria inferior a individuos sem
LM em diferentes intensidades de esforco e b) especificamente em relacio ao POC,
individuos com LM possuem maior necessidade ventilatéria durante o exercicio.
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Métodos

Estudo e participantes

Foi realizado um estudo observacional comparativo de corte transversal com
a participacao de 27 homens com idade maior ou igual a 18 anos divididos em trés
grupos: LM alta incompleta (grupo TETRA; da quarta a sétima vértebra cervical; N =
9), LM baixa completa (grupo PARA; primeira vértebra toracica a segunda vértebra
lombar; N = 8) e sem LM (N = 10). Todos eram fisicamente ativos ha pelo menos seis
meses: pratica de rugby em cadeira de rodas no grupo TETRA, basquete em cadeira de
rodas no grupo PARA e exercicios aerdbios e de for¢a no grupo sem LM. Os individuos
sem LM foram classificados como “ativo” ou “muito ativo” a partir do preenchimento
do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) versao curta [11]. Os grupos
de participantes com LM foram selecionados por conveniéncia em duas associagoes
de esportes para pessoas com deficiéncia no Rio de Janeiro, Brasil. Foram excluidos os
individuos tabagistas, usuarios de substancias que interferem na resposta de frequ-
éncia cardiaca (e.g. beta-bloqueadores, simpatomiméticos e simpatoliticos), e aque-
les que apresentassem dor ou limitacao musculoesquelética incapacitante para a re-
alizacdo do teste cardiopulmonar de esforco (TCPE).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa institucional (CAAE:
37041520.4.0000.5235) e todos os participantes assinaram termo de consentimento li-
vre e esclarecido antes da participagao no estudo.

Aptidado cardiorrespiratéria em esforco

Para a avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratéria em esforco foi realizado um
TCPE de intensidade crescente em um cicloergdmetro para membros superiores (To-
pExcite, TechnoGym; Itdlia). Os testes foram realizados no periodo da manha, em um
laboratério com temperatura (~ 22 C) e umidade controladas (» 60%) [12].

A carga inicial foi de 20w com sucessivos incrementos de 2w ou 5w a cada
minuto - de acordo com a funcionalidade dos membros superiores do participante -
e ciclagem entre 50-60 rpm [13]. Os participantes foram incentivados verbalmente a
desempenharem o maximo de esforco, sendo este interrompido por exaustio ou no
aparecimento de um dos critérios definidos pelo American College of Sports Medici-
ne [4].

Ao longo de todo o teste, os participantes permaneceram conectados a um
analisador metabolico de gases ventilatérios (VO2000, MedGraphics; Brasil) que per-
mitiu a leitura da ventilacao pulmonar (VE, L/min) e das fragdes expiradas de oxi-
génio (FeO,, %) e de gas carbonico (FeCO,, %). As informagoes foram registradas res-
piracdo-a-respiracao e plotadas como a média de 30 segundos. Foram calculadas as
seguintes variaveis: consumo de oxigénio relativo e absoluto (VO,, mL.kg'.min™ e
L/min, respectivamente) e equivalentes ventilatorios de oxigénio (VE/VO,) e de gas
carbonico (VE/VCO,). O VO, foi considerado maximo caso fosse observado: I) presen-
ca de um platé na curva do VO, concomitante ao aumento da intensidade do esforco;
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IT) quociente respiratorio (R) > 1,1; e III) existéncia do LV1 [12]. Na auséncia do VO,
maximo, foi considerado como pico o maior valor apresentado no tltimo minuto do
teste.

Limiar ventilatério 1

O limiar ventilatério 1 (LV1 ) foi identificado de acordo com as recomenda-
coes propostas por Gaskill et al. [14], que incluem a combinacio de analise de trés
métodos: 1) equivalentes ventilatérios de oxigénio e gas carbonico; II) excesso de di-
6xido de carbono e I11) V-slope modificado. A inspecao visual para determinar o LV1
foi realizada independentemente por dois avaliadores experientes. Caso a diferenca
entre os avaliadores em relacao ao VO, no LV1 estivesse dentro de 3%, o valor médio
foi adotado como resultado final. Se a diferenca excedesse 3%, um terceiro avaliador
seria solicitado a determinar o LV1.

Ponto Otimo Cardiorrespiratério

O Ponto Otimo Cardiorrespiratdrio (POC) foi considerado como o menor va-
lor do equivalente ventilatdrio de oxigénio (VE/VO,) durante o esforco [8]. Também
foram analisados o VO, relativo (mL.kg".min™), o VO, absoluto (L/min), o percentual
do VO, de pico, a carga (w) e o tempo de esforco (s) relativos ao POC.

Procedimentos estatisticos

Uma vez que a amostra elegivel foi composta por todos os atletas pratican-
tes de rugby em cadeira de rodas de uma equipe regional, foi realizado calculo post
hoc do tamanho de efeito minimo (f) a ser detectado para comparagao entre grupos,
usando o software G*Power. Considerando erro tipo I igual a 5% e poder do teste
igual a 80% (erro tipo 11 igual 20%), tamanhos de efeito (f) minimos de 0,63 podem ser
detectados na comparacao de 3 grupos com total de 27 participantes.

A andlise exploratéria dos dados foi apresentada pela mediana e valores mini-
mo e maximo. A distribui¢ao das variaveis foi verificada por meio do teste de Shapiro
Wilk e apds as andlises optou-se pela a adocao de procedimentos nao-paramétricos.
As comparacoes entre os trés subgrupos do estudo foram feitas com o teste de Kruskall
Wallis e as diferencas identificadas pelo teste de Mann-Whitney com correcao de
Bonferroni para as trés possiveis combinacoes de pares (p < 0,017). As comparagdes
entre os grupos TETRA e PARA foram feitas com o teste de Mann-Whitney. O nivel de
significancia estatistica adotado foi de 5% e as analises foram realizadas no SPSS 20.0
(Armonk, NY: International Business Machines Corporation).

Resultados

As caracteristicas gerais e de pratica de exercicios fisicos dos participantes
do estudo estao descritas na Tabela I. Na compara¢iao com o grupo sem LM, o grupo
TETRA apresentou menor massa corporal e o grupo PARA maior idade. O tempo de
pratica de exercicios fisicos foi semelhante entre os grupos TETRA e PARA, e maior
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que o apresentando pelo grupo sem LM. Também nao foi constatada diferenca entre
o tempo de LM.

Tabela I - Caracteristicas gerais dos participantes do estudo, de acordo com o subgrupo de analise

PARA
(N =08)
Idade (anos) 34 44,5P 31,5 0,028!
(25-47) (25-50) (22-40)
Massa corporal (kg) 69° 80,2 85,6 0,008
(50,7-80,1) (58,9-100,2) (71,5-102)
Estatura (cm) 180 175 181,5 0,2771
(171-188,5) (164-184) (169-185)
Tempo de LM (anos) 13 6 - 0,1142
(4-24) (3-26)
Tempo de pratica de exercicio 48¢ 54P 12 0,001
fisico (meses) (6-132) (36-60) (6-18)
Frequéncia semanal de pratica de 3 2b 4 0,006
exercicio fisico (dias/semana) (3-3) (1-5) (3-5)

TETRA = Lesdo medular alta e incompleta; PARA = lesdo medular baixa; LM = lesao medular; 1Teste de
Kruskall Wallis, significancia estatistica quando p < 0,05; 2 Teste de Mann-Whitney, significancia esta-
tistica quando p < 0,05; aTeste de Mann-Whitney com corregao de Bonferroni, significancia estatistica
quando p < 0,017 (TETRA = PARA); bTeste de Mann-Whitney com corregao de Bonferroni, significincia
estatistica quando p < 0,017 (PARA # Sem LM); cTeste de Mann-Whitney com corregio de Bonferroni,
significancia estatistica quando p < 0,017 (TETRA # Sem LM)

Na Tabela II estao apresentados os resultados relativos ao TCPE. Os grupos
TETRA e PARA apresentaram menores tempo e carga total de esforco, VO, relativo
e VO, ., absoluto, em comparacdo ao grupo sem LM. O R no término do esforco, no
entanto, nao se diferiu entre os trés grupos. Todos os participantes relataram inter-
rupcao do esforco devido a fadiga periférica dos membros superiores envolvidos no
movimento.

Em relacdo ao POC, os grupos mostraram similaridade em relacao ao tempo
no momento do alcance (p = 0,476) e a carga (p = 0,239). O valor do POC foi menor no
grupo TETRA em relagao aos sem LM e o %VO,,;,, 1o POC foi maior no TETRA tanto
em relagdo ao PARA, quanto em relacdo aos sem LM. Um participante do grupo TE-
TRA apresentou o POC depois do LV1 (tempo POC= 03 min: 52s; tempo LV1= 02 min:
51s). Todos os demais participantes apresentaram o POC antes do LV1. De todos os
participantes do estudo, somente dois do grupo TETRA nao alcangaram o LV1. Os
grupos TETRA e PARA alcancaram este ponto mais precocemente que os sem LM, as-
sim como com menores cargas, VO, (mL.kg".min") e VO, (L/min). O %VO,  no LV1

foi maior nos participantes do grupo TETRA em relacdo aos PARA e sem LM.
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Tabela II - Variaveis relativas ao teste cardiopulmonar de esfor¢o dos participantes do estudo, de acor-
do com o subgrupo de analise

Tempo total de esforco (min:s)

08:21°
(01:43-18:35)

08:39¢
(06:13-21:11)

18:28 0,001
(13:09-23:09)

Carga no final do esforco (w) 40P 57,5¢ 110 <0,001
(22-60) (45-120) (85-135)

VOZpim (mL.kg'.min™) 10,20 15,7¢ 31,9 <0,001
(5,3-16) (9,6-23,7) (22,6-38,6)

1 ,b

VO,ico (L/min) 0,82 1,2¢ 2,9 <0,001
(0,4-0,9) (0,9-2,3) (1,7-3,7)

R 1,1 1,0 1,0 0,725
(0,5-1,4) (0,9-1,2) (0,8-1,5)

Tempo no POC (min:s) 01:51 01:45 02:30 0,476

(00:30-03:55)

(00:47-04:06)

(00:30-04:30)

Carga no POC (w) 25 25 30 0,239
(20-35) (20-40) (20-40)
Menor VE/ VO, (POC) 23,1° 18,8 16,0 0,004

(17,5-36,2)

(14,4-30,8)

(13,3-20,2)

VO, no POC (mL.kg".min™) 8,9 4,9 8,1 0,044
(5,5-14,1) (0,5-9,5) (5,8-12,3)

%VO,,;, 10 POC (%) 85b 43,7 27,4 < 0,001
(58,6-100) (2,3-56,8) (22,5-35,0)

Tempo no LV1 (min:s) 02:56° 04:18¢ 09:00 0,004

(02:20-10:51)

(02:46-13:16)

(06:30-12:30)

Carga no LV1 (w) 30P 37,5¢ 72,5 0,001
(24-40) (30-95) (50-85)
VO, no LV1 (mL.kg".min™) 9,0 10,2¢ 17,0 0,002
(4,2-13,1) (0,9-14,1) (10,5-23,8)
VO, no LV1 (L/min) 0,7° 0,8¢ 1,4 0,001
(0,3-1,0) (0,1-1,3) (1,0-2,0)
%VO, . no LV1 (%) 77,630 62,5 55,4 0,001

2pico

(70,1-87,3)

(10,3-74,1)

(43,3-68,8)

TETRA = Lesdo medular alta e incompleta; PARA = lesio medular baixa; LM = lesio medular; 1Teste de
Kruskall Wallis, significincia estatistica quando p < 0,05; aTeste de Mann-Whitney com correcao de
Bonferroni, significdncia estatistica quando p < 0,017 (TETRA # PARA); bTeste de Mann-Whitney com
correcao de Bonferroni, significancia estatistica quando p < 0,017 (TETRA = SEM LM); cTeste de Man-
n-Whitney com correcao de Bonferroni, significancia estatistica quando p < 0,017 (PARA = SEM LM)

Discussao

Os principais achados do presente estudo incluem a menor tolerancia ao es-
forco e o menor VO, de pico nos participantes com LM em relacao aos individuos sem
LM, apesar de todos os grupos terem chegado ao término do exercicio igualmente
com uma maior contribuicao do metabolismo anaerébio no processo de producao de
energia (R médio dos grupos >1; p = 0,725). No que diz respeito as analises em inten-
sidades submaximas de esforco, os individuos com tetraplegia alcancaram a maxima
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eficiéncia ventilatoria, isto é, o POC, em percentuais mais altos do VO, de pico, assim
como o LV1. Essa diferenca foi observada tanto em comparag¢ao aos individuos com
paraplegia quanto em relacdo aqueles sem LM. Que seja de conhecimento dos auto-
res, essa foi a primeira abordagem sobre a aplicagao do POC em individuos com LM.

A menor tolerancia ao esforco observada no grupo com LM pode ser reflexo
da menor quantidade de massa muscular geralmente apresentada nos membros su-
periores desses individuos, sobretudo aqueles com lesdes mais altas nos quais a perda
¢ mais acentuada. Essas perdas estruturais impactam a funcionalidade e mobilidade,
pela interrupcao total ou parcial de passagem de informacao sensorial e motora abai-
xo do nivel da lesao [1]. Deve-se considerar, todavia, que o exercicio foi realizado com
os membros superiores, que sdo bastante solicitados pelos individuos com LM para
o deslocamento diario, porém o movimento realizado para a propulsido da cadeira
de rodas difere-se do gesto realizado no cicloergdmetro utilizado. Logo, também é
possivel que essa diferenca tenha influenciado, de certa forma, a ocorréncia de fadiga
precoce.

Quanto ao VO, ao término do exercicio, as diferencas observadas entre os in-
dividuos com e sem LM, além de poderem ser explicadas pela quantidade de massa
muscular envolvida durante a realizacao do teste, também podem estar associadas a
modulacdo do inotropismo cardiaco pelo sistema nervoso auténomo [15]. Por meio
dos ramos simpaticos e parassimpaticos, que, respectivamente, aumentam e dimi-
nuem a funcao cardiaca, observam-se altera¢des na frequéncia cardiaca e na forca de
contragao [16]. Uma vez que as fibras simpaticas que inervam o corac¢ao sio origina-
das na medula espinhal, na altura entre a primeira e a quinta vértebras toracicas e as
fibras parassimpaticas sao originadas no nervo vago, conclui-se que individuos com
LM nos referidos niveis possuem prejuizos no tonus simpatico, e, consequentemente,
do estimulo positivo ao trabalho cardiaco. De acordo com Draghici e Taylor [17], os
prejuizos das vias autondmicas frente a uma LM podem ndo estar necessariamente
associados ao nivel/altura da lesdo, ou ainda se é completa ou incompleta. Contudo,
considerando as origens das fibras simpaticas e parassimpaticas que inervam o cora-
¢do, o controle simpatico teria um maior prejuizo quanto maior fosse o nivel/altura
da lesdao, enquanto o controle parassimpatico manter-se-ia sem alteracoes.

Os prejuizos no controle simpatico incluem menor frequéncia cardiaca em
niveis submaximo e maximo de esforco, menor pressao arterial e menor débito cardi-
aco. Essas alteracoes durante o exercicio fisico se traduzem em uma menor oferta de
sangue para a musculatura ativa e, consequentemente, menor VO, [18]. Nightingale
et al. [19] investigaram a capacidade cardiorrespiratoria em esforco no cicloergdme-
tro para membros superiores de pacientes com LM cervical, LM toracica alta e LM
toracolombar, constatando-se diferencas entre os grupos tanto em relagao ao VO, de
pico quanto a poténcia maxima - ou seja, quanto maior a altura/nivel da lesao, me-
nor o VO, e a poténcia. Em um trabalho comparando a capacidade cardiorrespiratoria
em esforco em duas condigoes a) utilizando somente o cicloergdmetro para membros
superiores e b) o cicloergdmetro associado com estimulacao elétrica, também verifi-
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cou-se uma relacao inversa entre a altura/nivel da lesao e o0 VO, de pico, independen-
te da condicao testada [20]. Ressalta-se que, na presenca da estimulacao elétrica, os
valores do VO, mostraram-se mais altos. Essa mesma relacao entre nivel/altura da LM
foi observada no presente estudo, embora sem significancia estatistica em algumas
comparacaes.

Nas afericoes obtidas, o POC foi um dos momentos considerados para a carac-
terizacdo da capacidade cardiorrespiratéria em intensidade submaxima de esforco.
No trabalho de Ramos e Aratjo [21], valores do POC menores que 22 mostraram-se
associados a um menor risco de mortalidade tanto em individuos saudaveis quanto
em individuos com doencas cronicas. Cabe ressaltar, contudo, que a avaliacao foi feita
em cicloergdmetro para membros inferiores e ndo necessariamente esse valor serd o
mesmo para exercicios realizados em outros ergdmetros, como a esteira e o cicloer-
gometro para membros superiores. Até o presente momento, nao é de conhecimento
dos autores a delimitacio de um ponto de referéncia para a classificagao de risco de
mortalidade pela andlise do POC obtido por meio de cicloergdmetro para membros
superiores. No entanto, se valores mais baixos do POC se associam a um risco menor,
no presente estudo pode-se supor que o grupo TETRA talvez esteja sob um maior
risco ou, mais apropriadamente, apresente uma pior economia ventilatdria, uma vez
que apresentou o maior POC mediano dentre os trés subgrupos avaliados no estudo
(valor mediano do grupo TETRA = 23,1). Logo, para os individuos com LM mais alta,
seria necessario um volume maior de ar a ser ventilado para o consumo de 100 mL
de O, em relacao aos individuos com LM baixa e individuos sem LM. Em rela¢ao aos
individuos com LM baixa esta mesma andlise se reproduz em relagao aos individuos
sem LM.

Outra observacao que corrobora a menor capacidade cardiorrespiratéria do
grupo TETRA em relacao aos demais grupos € o percentual do VO, ;,  em que o POC
foi alcangado. Ainda com valores de referéncia para outros cicloergdmetros que nao o
de membros superiores, a literatura aponta que o POC é alcancado, em média entre 30
e 50% do VO, maximo/pico [8]. O referido grupo alcangou o POC com cerca de 85% do
VO, de pico (valor mediano), ou seja, mais proximo do maior valor de O, consumido
durante o teste. Isso pode sugerir que apds o alcance da maior economia ventilatoria
ndo houve um aumento muito expressivo no VO, até o fim do teste.

O LV1, que representa o inicio da transicao do predominio do metabolismo
aerdbio para o anaerdbio, foi outra medida submaxima em que os individuos com LM
apresentaram menor desempenho em relacao aqueles sem LM. O alcance mais pre-
coce desse ponto pode estar associado aos mesmos fatores discutidos anteriormente;
menor massa muscular nos membros superiores, gesto motor realizado no teste di-
ferente daquele habitualmente utilizado no dia-a-dia para a propulsio da cadeira de
rodas e alteragdes no controle autonémico cardiaco. Ressalta-se que, mesmo que os
individuos com LM tenham alcan¢ado o LV1 em percentuais maiores do VO, ;  em re-
lagdo aos individuos sem LM, isso nao reflete uma melhor aptidao cardiorrespiratdria
uma vez que o VO__ desses individuos foi, em geral, baixo.
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Uma proposta de analise das referidas variaveis foi recentemente realizada
por Costa et al. [22] em pacientes com limitagao funcional devido a amputacao unila-
teral de membro inferior, condi¢ao que ocasiona prejuizo de mobilidade e menor ten-
déncia a pratica de exercicios tal como se é observado na LM. Nos individuos testados
quando comparados com individuos sem amputacao, verificou-se também menores
valores de VO, ;  para a mesma intensidade de esforco e 0 POC alcan¢ado em porcen-
tuais maiores de VO, . O menor desempenho cardiovascular dos individuos com
amputacao, de maneira semelhante aos resultados do presente estudo, sugere que as
limitacoes de mobilidade, associadas as dificuldades cotidianas que estas impdem,
possam constituir um fator de risco para menor capacidade cardiovascular.

O presente estudo apresenta como limitagao a realizacio do TCPE em um ci-
cloergdmetro para membros superiores e ndo em uma esteira adaptada para cadeira
de rodas, no caso dos individuos com LM. Assim, o gesto motor didrio poderia ser
reproduzido refletindo com maior precisdo a capacidade cardiorrespiratéria desses
sujeitos. No entanto, ainda trata-se de uma investigacao inédita nessa populacao,
que pode vir a ser beneficiada por meio da prescricio de exercicios fisicos e reabi-
litacao indicados de maneira mais especifica para ganhos funcionais direcionados.
Existe ainda a compreensao de que a amostra analisada pertence a uma minoria dos
pacientes com LM, tendo em vista que uma grande parte desses individuos nao pos-
sui acesso a pratica regular de exercicios adaptados. Em estudos futuros, sugere-se a
abordagem de participantes sedentarios, especialmente considerando-se a prevalén-
cia significativa de individuos com LM e o risco cardiovascular aumentado nessa po-
pulacao e, dessa forma, contribuir para a estabelecer mais concretamente esse risco e
individualizar abordagens para minimiza-lo.

Conclusio

Individuos com LM apresentam menor aptidao cardiorrespiratéria no pico e
em intensidades submaximas de esforco quando comparados com individuos sem
LM. Particularmente em relacio ao POC, quanto mais alto o nivel da LM, maior a ne-
cessidade ventillatoria para o atendimento das demandas metabdlicas do exercicio.
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