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SOUTO, Elaine Cappellazzo. Pratica de atividade fisica para individuos com lesao
medular atendidos no Sistema Unico de Salide de Jodo Pessoa/PB — fatores intervenientes
e influéncia na aptiddo fisica e satde. 2019. 111 p. Tese de Doutorado (Programa de Pos—
Graduacdo Stricto Sensu Associado em Educacdo Fisica UEM-UEL) - Universidade
Estadual de Londrina, Londrina, 2018.

RESUMO

Apesar dos efeitos positivos da pratica de exercicios fisicos na aptidao fisica e salde para a
populacdo com lesdo medular (LM), ndo existe um consenso sobre sua prescricdo. Dessa
forma, tendo em vista a relevancia do tema, este estudo teve como objetivo geral analisar a
interferéncia de um programa de exercicios fisicos na aptiddo fisica e no perfil lipidico e
glicémico de adultos com LM. Em uma primeira fase foi realizada uma pesquisa descritiva,
do tipo transversal e com abordagem qualitativa, com cinco profissionais de salde,
utilizando-se de entrevista com o intuito de explorar o estimulo por partes destes profissionais
para a préatica de atividade fisica as pessoas com LM. Optou-se pela analise de contetido das
entrevistas, utilizando—se a técnica de analise categorial. As categorias de analise foram: fluxo
de atendimento no sistema de saude das pessoas com LM e estimulo para a pratica de AF por
profissionais da salde em pacientes com LM. Em seguida foi realizada pesquisa quase—
experimental, com a participacdo de homens adultos com LM, selecionados por conveniéncia,
divididos em grupo controle — GC (n=9) e grupo experimental — GE (n=10). O programa de
exercicios fisicos envolveu 20 minutos de treinamento aerdbico continuo de intensidade
moderada, entre 50 a 70% da FCreserva, em um ergdmetro para cadeira de rodas, utilizando
sua propria cadeira de rodas. Na sequéncia foi realizado treino de resisténcia muscular para o0s
grandes grupos musculares dos membros superiores e tronco. Para a avaliacdo da aptidédo
fisica foi verificada a capacidade cardiorrespiratdria por meio do teste de campo TCM-8, a
composicao corporal pelo DXA, e o perfil glicémico e lipidico por coleta sanguinea, medidos
antes e apds a intervencdo. Como principais resultados observou-se que no fluxo de
atendimento das pessoas com LM no SUS as maiores limitacOes estdo na atencdo basica, e 0
estimulo para a pratica de atividade fisica pelos profissionais de saude para as pessoas com
LM ainda é restrito. Para verificar a efetividade da interferéncia do programa de exercicios
fisicos um modelo de equacdes de estimativas generalizadas (GEE) foi usado para determinar
as alteracGes significantes em funcdo do grupo (GE e GC) e momento (pré e pds). Foram
vistas melhoras para a capacidade cardiorrespiratoria no VOzpico € para a composigéo corporal
na porcentagem (%) de massa magra e de gorda dos bracos no GE. Foi verificado um efeito
positivo trivial (d=0,188) na % da massa gorda e magra total e segmentar, indicando leve
reducdo da massa gorda e aumento da massa magra geral. Em relacdo ao perfil lipidico e
glicémico a amostra estava dentro da normalidade e provavelmente devido a isso ndo ocorreu
mudanga com o treinamento aplicado. Assim, conclui—se que o programa de exercicios fisicos
aplicado com o ergdmetro de cadeira de rodas foi seguro e e capaz de melhorar a capacidade
cardiorrespiratria e a composicao corporal em homens paraplégicos sedentarios com LM, o
que reforca a importancia da busca de protocolos de exercicios fisicos com equipamentos
exequiveis para sua realizacéo.

Palavras—chave: Exercicio fisico. Aptidao fisica. Saude. Lesdo medular.



SOUTO, Elaine Cappellazzo. Physical activity practice for individuals with spinal cord
injuries seen in the Unified Health System of Jodo Pessoa / PB — intervening factors and
influence on physical fitness and health. 2018. 111 f. Doctoral thesis (Associate Stricto Sensu
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ABSTRACT

Despite the positive effects of physical exercise on physical fitness and health for the
population with spinal injury (SI), there is no consensus about its prescription. Thus,
considering the relevance of the theme, this study had as general objective to analyze the
interference of a physical exercise program in physical fitness and in the lipid and glycemic
profile of adults with SlI. In a first phase, a descriptive cross—sectional study with a qualitative
approach was carried out with five health professionals, using an interview with the purpose
of exploring the stimulus for the participation of these professionals in the practice of physical
activity for those with SI . We opted for the content analysis of the interviews, using the
technique of categorial analysis. The categories of analysis were: care flow in the health
system for people with SI and encouragement for the practice of PA by health professionals to
Sl patients. Next, a quasi—experimental study was carried out, with the participation of adult
men with SI, selected for convenience, divided into control group (CG) (9) and experimental
group (EG). The physical exercise program involved 20 minutes of continuous aerobic
training of moderate intensity, between 50 and 70% of HRreserve, on a wheelchair ergometer,
using its own wheelchair. Muscle endurance training was performed for the large muscle
groups of the upper limbs and trunk. In order to evaluate physical fitness, cardiorespiratory
capacity was verified by means of the TCM-8 field test, body composition by DXA, and
blood glucose and lipid profile measured before and after the intervention. As main results it
was observed that in the flow of care for people with SI in the SUS, the main limitations are
in basic care, and the incentive for the practice of physical activity by health professionals for
people with Sl is still restricted. In order to verify the effectiveness of the physical exercise
program, a generalized estimation equation (GEE) model was used to determine the
significant changes in group (EG and CG) and moment (pre and post) changes. Improvements
were seen for cardiorespiratory capacity in VO2peak and for body composition in the% of
lean and fat mass of the arms in the EG. A trivial positive effect (d = 0.188) was observed in
% of total and segmental lean and fat mass, indicating a slight decrease in fat mass and
increase in overall lean mass. Regarding the lipid and glycemic profile, the sample was within
the normal range and probably because of this there was no change with the training applied.
Thus, it was concluded that the physical exercise program applied with the wheelchair
ergometer was safe and capable of improving cardiorespiratory capacity and body
composition in sedentary men with Sl, which reinforces the importance of the search for
physical exercise protocols with equipments that are feasible to carry it out.

Key words: Physical exercise. Physical fitness. Health. Spinal cord injury.
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1. INTRODUCAO

A lesdo medular (LM) é uma deficiéncia complexa e irreversivel, que afeta
parcial ou totalmente as fungdes do sistema motor, sensorial e autbnomo abaixo do nivel da
lesdo, interferindo psiquica e socialmente na vida do individuo e em seu estado de saude
(THIETJE; HIRSCHFELD, 2017). Possui influéncia direta e indireta, por suas significantes
restri¢Oes, para o surgimento de condi¢Oes secundérias a saude, as quais aumentam o risco das
pessoas com LM de desenvolverem doencas crbénicas, com maior intensidade, e em idades
mais jovens, quando comparados com as pessoas sem deficiéncia (JENSEN et al., 2012).

A gravidade e irreversibilidade da LM requer atendimento de emergéncia,
hospitalizagOes, consultas ambulatoriais e um programa de reabilitacdo longo e oneroso para o
governo e para o proprio individuo e familia, que na maior parte das vezes ndo leva a cura,
mas a adaptacdo a nova realidade (WHO, 2013). Contudo, mesmo sem a recuperacéo total,
esses servicos possuem importante reflexo na salde e expectativa de vida destas pessoas, com
diferentes padrdes de atendimento no mundo todo. Segundo Thietje e Hirschfeld (2017), em
paises de baixa renda, muitas pessoas com LM ainda morrem por complica¢des que poderiam
ser facilmente evitadas com um padréo de cuidado mais elevado.

No ambito da saude publica no Brasil, pessoas com LM recebem assisténcia
por meio da Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia, instituida pelo Plano Nacional dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limites, através do Sistema Unico de Satde
— SUS (BRASIL, 2013a). Nessa rede propde-se ampliar o acesso e qualificacdo do
atendimento as pessoas com deficiéncia no SUS, com articulagdo entre os Centros
Especializados de Reabilitagdo — CER, a rede de atencdo primaria e outros pontos de atencéo
especializada.

Ainda assim, com frequéncia, a deteccdo e tratamento das doencas cronicas
ndo sdo bem administradas nos servicos de saude e podem, mais tarde, ocasionar um efeito
adverso em sua saude (NOOIJEN et al., 2012; VAN DEN BERG-EMONS, BUSSMANN
STAM, 2010 e WHO, 2011). Da mesma forma que nos centros de reabilitacdo, o0s
profissionais de salde geralmente focam em estratégias para a independéncia funcional em
detrimento da orientacdo para uma 6tima aptiddo fisica e satde (GALEA, 2012).

Tendo em vista que a maior parte das pessoas com LM tem um estilo de
vida sedentario (DEVILLART et al., 2007; NOOIJEN et al., 2012), quando comparado seu
nivel de atividade fisica com individuos sem deficiéncia, este se mostra muito inferior (VAN
DEN BERG-EMONS; BUSSMANN; STAM, 2010), com maior prevaléncia de sobrepeso e
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obesidade, e maior risco de desenvolver problemas cronicos de saude (CERVANTES;
PORRETA, 2010; NOOIJEN et al., 2012). Esperava-se que o atendimento em saude as
pessoas com LM possuisse estratégias mais objetivas para estimuld—los a comportamentos
mais saudaveis, em especial no Brasil, mas infelizmente ndo é isso que se observa na prética.

Apesar de os estudos indicarem efeitos positivos de um estilo de vida ativo
na aptidao fisica e salde de pessoas com LM, tais como na funcionalidade, qualidade de vida,
VOzpico, POpico, € perfil lipidico (DEVILLART et al.,2007; NOOIJEN et al., 2012), ndo existe
um consenso sobre a prescri¢do de exercicio fisico para esta populacdo (MARTIN GINIS et
al., 2017; TWEEDY et al., 2017). Além disso, muitos s&o os fatores que interferem no acesso
e permanéncia dessa populacdo na pratica de exercicios fisicos.

De acordo Martin Ginis et al. (2016), existem fatores que se inter—
relacionam e influenciam a néo participacdo ou aderéncia das pessoas com LM nos programas
de exercicios fisicos. Entre eles, destacam-se o fator politico, que envolve os servicos de
transporte, acessibilidade e assisténcia a saude, o fator institucional, que abarca o
aconselhamento e encorajamento dos profissionais da saude sobre a importancia da atividade
fisica (GORGEY, 2014), bem como o fator comunitério, que abrange a disponibilidade de
equipamentos para a pratica adequados a sua necessidade (LEVINS; REDENBACH; DYCK,
2004), o seu custo para adquiri-los (KEHN; KROLL, 2009) e o perfil socioeconémico.

Da mesma maneira, poucos Sdo 0s equipamentos comerciais disponiveis
para a préatica de exercicios fisicos por pessoas usuérias de cadeira de rodas, em especial para
o treino aerobio (MAKI; LANGBEIN; REID-LOKOS, 1995). Por estes motivos, existe uma
urgéncia em fornecer solucbes para ampliar o nimero de pessoas com LM beneficiadas pelo
exercicio fisico, com a criagdo de programas envolvendo alternativas de equipamentos
acessiveis e com baixo custo, que possam ser utilizados em casa ou no contexto da rede de
cuidados a pessoa com deficiéncia, proximo de suas residéncias.

Dessa forma, reconhecendo a importancia da pratica de exercicios fisicos
para as pessoas com LM, torna—se fundamental uma investigacdo sobre os efeitos de um
programa de exercicio fisico na aptidao fisica e salde de adultos com lesdo medular. Além
disso, destaca—se a importancia de investigar qual o nivel de informagdo apresentado por
diferentes profissionais atuantes nos servicos publicos de atencdo a pessoa com LM sobre a

importancia da pratica de atividade fisica para esta populacéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste estudo consiste em analisar a interferéncia de um
programa de exercicio fisico na aptidao fisica e no perfil lipidico e glicémico de adultos com
LM.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o fluxo de atendimento e a ocorréncia do estimulo por parte
de diferentes profissionais de salde para a pratica de atividade fisica para adultos com leséo
medular em um hospital especializado na cidade de Jodo Pessoa — PB;

e Descrever e comparar a evolucdo dos indicadores da capacidade
cardiorrespiratdria, composicdo corporal e do perfil glicémico e lipidico nos grupos
experimental e controle;

e Desenvolver um ergbmetro manual para exercicio fisico aerébio, com
baixo custo, como opcao para treinamento mais proximo das tarefas motoras diarias de um
usuario em cadeira de rodas, capaz de melhorar a aptiddo cardiorrespiratéria de adultos com
LM.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura € composta por quatro partes. A primeira parte
aborda aspectos epidemioldgicos e informacdes gerais da LM, bem como de suas condicBes
cronicas e secundarias relacionadas a satde. A segunda parte refere—se ao atendimento as
pessoas com LM pelo sistema unico de satde, de maneira a compreender 0s principios desses
servicos. Finalizando, a terceira e quarta parte apresentam, respectivamente, consideragdes
sobre a intervencdo de programas de exercicio fisico e equipamentos para realizacdo destes
programas para a populagdo com LM.

3.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E GERAIS DA LESAO MEDULAR

A lesdo medular (LM) corresponde a todo agravo a medula espinhal e suas
raizes nervosas, por origem traumética e ndo traumatica (WEIDNER, 2017), que afeta a
condugdo de sinais motores, sensitivos e do sistema nervoso autbnomo no local da lesdo
(KIRSHBLUM et al., 2011). Em todo o mundo, estima—se incidéncia média de LM entre 4 a
9 casos por 100.000 habitantes/ano. A maioria € provocada por trauma, acidente de transito,
quedas e violéncia, principalmente em homens, abaixo dos 30 anos, seguida por lesdo nao
traumatica, causada por doencas degenerativas, como tumores e infecc@es, tanto em homens e
mulheres, com maior idade, acima dos 50 anos (THIETJE; HIRSCHFELD, 2017).

No geral, o agravo na medula espinhal provoca paraplegia completa ou
incompleta (WYNDAELE; WYNDAELE, 2006) e alteragdes fisicas, sociais, psicologicas e
econdmicas unicas ao longo da vida (JACOBS, NASH, 2004), com maiores gastos na atencao
a saude (WHO, 2013). No Brasil, apesar do impacto ocasionado pela LM e de seus custos, a
mesma ndo faz parte da lista nacional de notificagdo compulséria de doencas, agravos e
eventos de saude publica (BRASIL, 2016b). Desta maneira, torna—se dificil estabelecer de
forma segura dados epidemiologicos sobre a LM no pais. Ainda assim, mesmo sem precisdo
numérica, estima-se 5.000 a 6.000 novos casos/ano de LM na populacdo brasileira
(CEREZETTI et al., 2012).

Quanto maior o nivel, a gravidade e a idade do inicio da LM, menor a
expectativa de vida (GROAH et al., 2012). Embora o avanco das técnicas cirurgicas, dos
cuidados intensivos e dos programas de reabilitacdo tenham aumentado a expectativa de vida,

esta ainda se apresenta menor quando comparada com a populacao geral, mesmo em paises de
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alta renda, com elevado padréo de servigos em saude (WHO, 2013). De forma geral, uma em
cada quatro pessoas com LM vive 20 anos ou mais (CAPOOR; STEIN, 2005). A prevaléncia
média mundial de LM € da ordem de 1/1000 pessoas (THIETJE; HIRSCHFELD, 2017).

Os prejuizos ocasionados pela lesdo na medula espinhal sdo definidos por
um protocolo de avaliagdo da Associacdo Americana de Lesdo Medular — ASIA (JACOBS;
NASH, 2004). Neste protocolo é atribuido o nivel neuroldgico da lesdo ao segmento medular
mais caudal da medula espinhal, com funcéo sensitiva e motora antigravitacional normal, em
ambos os lados do corpo (KIRSHBLUM et al., 2011) e a gravidade da leséo (completa ou
incompleta), quando na auséncia ou preservacao da funcdo sensorial e motora nos segmentos
medulares sacrais (S4-S5) (WEIDNER, 2017).

Desta maneira, quanto ao nivel neurologico da lesdo, via de regra
denomina—se tetraplegia a perda ou prejuizo da fun¢do motora e/ou sensitiva nos segmentos
medulares cervicais da medula espinhal — (C1 a C8), em virtude de danos nos elementos
neurais dentro do canal espinhal, e paraplegia, quando esses prejuizos ocorrem nos segmentos
medulares toracicos — (T1 a T12), lombares — (L1 a L5) ou sacrais (S1 a S5). Quanto a
gravidade da lesdo, considera—se ASIA A como lesdo completa, e ASIA B a D como as
variacoes das lesGes incompletas (KIRSHBLUM et al., 2011). Exemplificando, uma lesdo no
quarto segmento medular toracico — T4, ASIA A, corresponde a uma paraplegia completa, na
qual o nivel T4 diz respeito ao ultimo segmento com funcdo sensitiva e motora integros,
contudo sem preservacdo das fungdes dos segmentos sacrais.

Em conjunto aos efeitos na funcdo motora e sensitiva, alteracdes em todas
as funcdes autondmicas abaixo do nivel da lesdo sdo comumente observadas, incluindo no
controle cardiovascular, urinario, intestinal, respiratorio, regulagdo da temperatura e funcéo
sexual (KRASSIOUKOV, 2013). Esses prejuizos, por si s, acarretam maior risco para 0
desenvolvimento de uma serie de condi¢BGes secundarias a saude, as quais apresentam um
significativo impacto sobre o bem estar e qualidade de vida (CANNING; HICKS, 2014),
facilitando o surgimento de doencas cronicas (JENSEN et al., 2012). Entretanto, apesar de
serem evitaveis em muitos casos com condutas adequadas, sdo as principais causas de
morbidade e mortalidade desta populagdo (WHO, 2013).

Tendo em vista que a existéncia simultanea de mais de uma complicacao
secundaria a saude é uma tendéncia entre as pessoas com LM (GUIHAN; BOMBARDIER,
2012), as quais demandam aumento da necessidade de servicos de saide (WHO, 2013), a
seguir serdo descritas algumas dessas condi¢Ges secundarias a saude para compreensdo de

seus mecanismos de acao.
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3.1.1 Condicdes Crbonicas e Secundarias a Saude em Pessoas com Lesdo Medular

As condigdes cronicas de salde, também conhecidas por doengas néo
transmissiveis, tais como doencas cardiovasculares, crbnicas respiratdrias, canceres e
diabetes, possuem grande influéncia de diferentes comportamentos de risco, entre eles a
inatividade fisica (WHO, 2010). Séo condi¢bes de salde que independem da existéncia ou
ndo da LM. Contudo, evidéncias indicam maior prevaléncia dessas doengas entre as pessoas
com LM, quando comparada com a populacdo geral, principalmente devido as condicGes
secundarias a saude ligadas a LM (WHO, 2013).

As condicBes secundarias a saude sdo limitacGes fisicas ou psicoldgicas
causadas diretamente pela presenca da deficiéncia e indiretamente por suas significantes
restricbes na execucdo das atividades ou participacdo (JENSEN et al., 2012). Tém seu
desenvolvimento e trajetdria influenciados por aspectos inerentes a idade cronoldgica, a idade
quando no inicio do agravo, a sua duragdo e ao contexto social, econémico e de cuidados em
salde (GROAH, et al., 2012).

O distarbio vesical, por exemplo, corresponde a uma das limitagdes que
pode incidir em condicBes secundarias a saude relacionadas a LM. Com a limitacdo ou
auséncia do controle da bexiga (causa direta), limitaces fisicas para o esvaziamento vesical
(causa indireta), contribuem para o surgimento de infeccdo no trato urinario (condigdo
secundaria a saude), que por sua vez, dependendo de diversos outros fatores, pode
proporcionar a cura ou evoluir com maior severidade para doenca renal e/ou morte (SELZER,;
DOBKIN, 2008). A seguir serdo referidas algumas limitacdes/alteracGes provocadas pela LM
e as mais comuns condicGes secundérias & saude.

AlteracGes do sistema respiratorio

Via de regra, quanto mais alto o nivel da LM, maior o risco para
complicacdes respiratorias, devido a uma maior amplitude da paralisia completa ou parcial
dos principais musculos respiratérios, diafragma, intercostais e abdominais. Como resultado,
lesbes medulares cervicais e toracicas altas apresentam maior prejuizo no mecanismo da
respiracdo, da capacidade de tossir e de eliminar secre¢des (HOLTZ; LEVI, 2010). Em
consequéncia, pessoas nestes niveis de LM ficam mais suscetiveis a pneumonia e colapso

pulmonar, os quais sao evitaveis com boas condutas de satude (WHO, 2013).
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AlteracGes do sistema cardiovascular

O dano no sistema nervoso autdbnomo acarreta alteracbes no sistema
cardiovascular, com prejuizos na regulacdo da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca, com
maior risco em pessoas com LM no sexto segmento toracico ou acima (KRASSIOUKOV,
2013). Do mesmo modo que, em conjunto com fatores relacionados ao estilo de vida, acelera
o0 surgimento de doencas cardiovasculares (PHILLIPS; KRASSIOUKQV, 2017).

A disreflexia autonébmica € uma das condi¢cdes secundarias a satde, mais
comuns causadas pelas alteracdes do sistema cardiovascular. Consiste em crise hipertensiva
com severa dor de cabeca, desencadeada por estimulagdo dolorosa ou ndo, abaixo do nivel da
lesdo, como bexiga distendida ou constipacdo intestinal. Quando ndo tratada pode resultar em
complicacOes potencialmente fatais, como hemorragia cerebral e convulsdes (PHILLIPS;
KRASSIOUKQV, 2017). Contudo, na maioria das vezes, é controlada através da eliminagéo
do estimulo causador (BRASIL, 2013c).

Espasticidade

A espasticidade é uma desordem motora, caracterizada pela
hiperexcitabilidade do reflexo do estiramento com exacerbacdo dos reflexos profundos e
aumento do ténus muscular involuntario (HOLTZ; LEVI, 2010). Mais presente em lesoes
cervicais e toracicas (HAREL; TANSEY, 2017), pode provocar incapacidades consideraveis
quando ocorre de forma severa. Um dos problemas mais notaveis € a restricdo da autonomia,
devido aos movimentos bruscos imprevisiveis nas extremidades e aos espasmos musculares
dolorosos, que contribuem para o surgimento de contraturas, limitacdo para um melhor
posicionamento na cadeira de rodas, e consequentes lesdes por pressao (REKAND; HAGEN;
GRONNING, 2012).

LesOes por pressao

As lesdes por pressdo sdo danos na pele e/ou tecidos subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia dssea, por resultado de intensa e/ou prolongada pressédo
ou de pressdo combinada com cisalhamento (HOLTZ; LEVI, 2010). Apesar de evitavel,
mantém-se muito presente entre pessoas com LM, com preferéncia as regides do sacro,
trocanteres do quadril, ramos dos isquios e dos maléolos e calcanhares (FREED, 1986), com
efeito profundo na execucdo de atividade de vida diaria, impedindo a pratica de exercicios
fisicos até ser completamente curada.

Dor

Uma em trés pessoas com LM sofre de dor intensa que impacta

negativamente na realizacdo das atividades de vida diaria (HOLTZ; LEVI, 2010). Entre as
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dores mais comuns, destacam-se a dor neuropatica, que apresenta a sensacdo de queimacao
no local ou abaixo do nivel da lesdo, e a dor nociceptiva, com sensacdo dolorosa geralmente
por causa musculoesquelética, por excesso de uso de articulacdes, ligamentos e tenddes nos
membros superiores (FRANZ; FINNERUP, 2017). Ambos tipos de dor possuem diferentes
tipos de tratamentos, entre eles, o proprio programa de atividade fisica (WHO, 2013), que
possui forte evidéncia de sua eficacia no alivio da dor do ombro (BRYCE, 2016).

Disfuncéo do sistema de regulagdo térmica

A manutencdo da temperatura corporal € resultado do equilibrio entre a
producdo e dissipacdo do calor, regulados principalmente pelo sistema simpatico. Quando
ocorre a LM, esse equilibrio € prejudicado em repouso ou em esforgo, seja em ambientes
guentes ou frios, com maior consequéncia nas lesdes cervicais (MINSON; BRUNT, 2016).
Durante o exercicio fisico, e em ambientes quentes e Umidos, a ineficacia do resfriamento
evaporativo pode ser bastante perigosa (HOLTZ; LEVI, 2010).

Composicao Corporal

A LM atrofia os masculos esqueléticos, altera o metabolismo basal e reduz
o nivel de atividade fisica, conduzindo a uma consideravel alteracdo da composi¢do corporal.
No geral, ocorre um declinio da massa magra isenta de gordura e aumento da porcentagem de
gordura corporal, que é um contribuidor primario para o desenvolvimento de sindrome
metabolica (KIRSHBLUM; DONOVAN, 2017). Em aproximadamente seis meses apos a
LM, as fibras musculares atrofiam e observa—se um aumento da gordura intramuscular e no
corpo como um todo, predispondo a resisténcia muscular reduzida, hiperlipidemia prematura
e intolerancia a glicose (PELLETIER et al., 2016). Em média essas pessoas possuem 5kg a
mais de massa gorda e 50% a mais de gordura corporal total quando comparadas as que nao
possuem deficiéncia (GALEA, 2012).

Reducdo rapida também é observada na densidade mineral 6ssea abaixo no
nivel da lesdo, acelerando o processo de osteoporose e fraturas por fragilidade na execucgéo de
atividades diarias e mobilidade na cadeira de rodas. A maior magnitude de perda éssea ap0s a
LM ocorre nas regides ao redor do joelho e também sdo essas as areas mais comuns de
fraturas, em especial o fémur distal e a tibia proximal (ABDERHALDEN et al., 2017).

Muitas dessas condi¢cdes secundarias e cronicas a salde podem ter seus
efeitos minimizados com um adequado servico de atengdo a satde. Sobretudo, as relacionadas
a fatores pessoais, que sdao mutaveis, ao estilo de vida e habitos de salde mais positivos
(JENSEN, 2012). A seguir sera apresentado o fluxo de atendimento as pessoas com LM no

Brasil pelo Sistema Unico de Sadde — SUS, de maneira a compreender os principios desses
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servigos e sobretudo como ocorre o estimulo ou realizacdo de préaticas de atividades fisicas

para esta populacéo.

3.2 Atendimento as Pessoas com Deficiéncia pelo Sistema Unico de Satde — SUS

3.2.1 Breves Marcos Legais do Cuidado da Saude das Pessoas com Deficiéncia

no Brasil

No Brasil, desde a Constituicdo de 1988, estabeleceu—se como competéncia
comum da unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios o cuidado da saude das
pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2016d). A partir de entdo, varios instrumentos legais
como leis, decretos e portarias do Ministério da Saude — MS, foram elaborados para atender
essa obrigatoriedade. Entre eles, a portaria do Ministério da Satde MS/GM n° 1060, de 5 de
julho de 2002, que criou a Politica Nacional de Saude voltada para a inclusdo das pessoas com
deficiéncia no SUS (BRASIL, 2010e), e o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia (BRASIL, 2013a).

No Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem
Limites, aprovado pelo Decreto 7612 de 17 de novembro de 2011 para a atengdo a saude, foi
criada a Rede de Cuidados a pessoa com deficiéncia — RCPCD pela portaria n® 793 do
MS/GM de 24 de abril de 2012, com previsdo de incentivos financeiros de investimento e de
custeio pela portaria n® 835 do MS/GM de 25 de abril de 2012. (BRASIL, 2012f; BRASIL,
20129). Nesta rede, sob direcdo do MS e de sua secretaria de atencdo a salde — SAS, acles
estratégicas especificas articuladas entre seus componentes de atencdo basica, atencdo
especializada em reabilitacdo, atencdo hospitalar e de urgéncia e emergéncia visam a
integralidade do cuidado e amplia¢do do acesso as pessoas com deficiéncia no SUS (BRASIL,
2012h).

A oferta dos servicos especificos da RCPCD tem avancado ao longo dos
anos (BRASIL, 2016i). Para este ano, o destino dos recursos financeiros no geral sdo para a
implantacdo e funcionamento dos centros especializados de reabilitacdo, oficinas ortopédicas,
veiculos adaptados e elaboracéo e publicacdo de diretrizes de atencdo a salde da pessoa com
deficiéncia (BRASIL, 2018j). E desta maneira que se tem buscado atingir as determinacgdes do
direito a saude indicadas na Lei Brasileira de Inclusdo, n°® 13.146 de 6 de julho de 2015
(BRASIL, 2015k).
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3.2.2. Atendimento as Pessoas com Deficiéncia no SUS

Na atencdo bésica, a pessoa com deficiéncia conta com todos 0s servigos
das Unidades Basicas de Saude — UBS, do ndcleo de apoio a saude da familia — NASF
guando houver, e atencdo odontoldgica. Como qualquer cidaddo, a pessoa com deficiéncia
deve procurar uma UBS proxima ao local de sua residéncia e cadastrar—se como usuario. As
orientacBGes e acompanhamento para as queixas de saude sdo realizadas pelos profissionais da
salde, tanto nas UBS como nos domicilios. Além disso, € na atencdo béasica que sao
fornecidos medicamentos basicos, e encaminhamentos para as unidades de atencdo
especializada, quando necessario (BRASIL, 2009I).

Na atencdo especializada, por meio dos estabelecimentos de salde
habilitados em apenas um servico de reabilitacdo e dos servigos especializados de reabilitacdo
— CER, as pessoas com deficiéncia participam de um projeto terapéutico singular para o seu
tratamento, com foco na autonomia e independéncia. No caso da deficiéncia fisica, seu
atendimento serd feito por uma equipe formada por médico, enfermeiro, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, psicologo e terapeuta ocupacional (BRASIL, 2012h).

Do mesmo modo, é neste nivel de atencdo que sdo prestados servico
odontoldgico especializado e a dispensacdo, confeccdo, adaptacdo e manutencdo de Orteses,
préteses e meios auxiliares de locomogdo, e orientacBes para uso funcional de tecnologia
assistiva. Ainda, acOes praticas de cuidado a saude continua séo previstas, com articulagdes
com outros servi¢os, como o de protecdo social, educagdo, esporte e cultura (BRASIL,
2012f). Para alguns casos, sdo disponibilizados veiculos adaptados para o transporte até o
local de tratamento (BRASIL, Portaria n°® 793 do MS/GM, de 24 de abril de 2012f).

Na Paraiba, com 223 municipios, a atencdo especializada para as pessoas
com deficiéncia fisica acontece em nove CER, em uma oficina ortopédica fixa, e em mais
duas entidades beneficentes e sem fins lucrativos que possuem convénio com o Estado
(PARAIBA, 2016). Para finalizar, quando necessario na atencdo hospitalar e de urgéncia e
emergéncia, a pessoa com deficiéncia passa pelo acolhimento, classificagéo de risco e cuidado

nas situacdes de urgéncia e emergéncia (BRASIL, Portaria MS 793, 2012f).
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3.3. CONSIDERAGOES SOBRE A PRESCRICAO DE EXERcCIiCIOS FisiCOS PARA PESSOAS

COM LESAO MEDULAR

A inatividade fisica foi identificada como o quarto principal fator de risco
para a mortalidade global, com implicacdes para a saude geral das pessoas em todo 0 mundo
(WHO, 2010). Entre as pessoas com LM, esse comportamento é ainda mais evidente quando
comparado com as pessoas sem deficiéncia (VANDEN BERG-ERMOS; BUSSMANN,;
STAM, 2010), com grande impacto em sua satde e autonomia (MARTIN GINIS et al, 2011).

Os beneficios da pratica regular de exercicios fisicos a saude sdo irrefutaveis
para praticamente todas as pessoas que se tornam fisicamente mais ativas, apresentando—se
como medida preventiva efetiva para mais de 25 condicfes crénicas de salde e mortalidade
prematura (WARBURTON et al., 2016). Desta maneira, varios estudos tem confirmado seus
efeitos em diversas varidveis de saude e aptiddo fisica, sem qualquer prejuizo a saude de
pessoas com LM (DEVILLARD et al., 2007; GALEA, 2012; JACOBS; NASH, 2004;
VALENT et al., 2007).

Sendo assim, recomendacOes gerais para a pratica de exercicios fisicos
foram produzidas, utilizando—se da acdo voluntaria dos musculos ativos acima do nivel da
lesdo (MARTIN GINIS et al., 2017; TWEEDY et al., 2017), com o intuito de contribuir com
profissionais de educacdo fisica na prescricdo e promocgédo do exercicio fisico para as pessoas
com LM. Da mesma forma, op¢Oes de equipamentos especificos foram criadas para aqueles
que usam cadeira de rodas e que devem se exercitar somente com 0s membros superiores.

A seguir, serdo apresentados aspectos gerais das diretrizes formuladas para a
pratica de exercicios fisicos destinadas a populagdo com LM, alguns dos resultados de
programas combinados de exercicios fisicos aerdbios e resistidos utilizando a musculatura
voluntaria e consideracdes gerais sobre equipamentos para 0 programa de exercicios fisicos,

em especial para o exercicio fisico aerdbio.

3.3.1. Diretrizes para a Prescricdo de Exercicios Fisicos para Pessoas com Lesao
Medular

Como qualgquer medicamento, estudos sustentados em evidéncias cientificas
buscam identificar o tipo e a dose ideal de exercicios fisicos com potencial de melhorar a

salude, a funcionalidade e o bem-estar de pessoas com LM. Até o momento, duas
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diretrizes/recomendacfes foram estabelecidas tratando da prescricdo de exercicios fisicos
voluntarios para esta populacdo (MARTIN GINIS et al., 2011; TWEEDY et al. 2017).

Em 2011, uma recomendacdo foi criada baseada em analises de qualidade
de estudos especificos realizados com pessoas com LM. Nestas recomendacdes, evidéncias
com moderada & alta confianca foram identificadas na melhora de variaveis de aptidao fisica
(aptiddo cardiorrespiratoria, poténcia e forca muscular), com a dose minima de 20 minutos de
atividade aerdbia e 3 séries de oito a dez repeticdes de treino de forca para cada um dos
principais grupos musculares funcionais, em intensidade moderada a vigorosa, duas vezes na
semana. Contudo, estas indicacbes mostraram insuficientes resultados na saude
cardiometabodlica (MARTIN GINIS et al., 2011; VAN DER SCHEER et al., 2017).

Desta maneira, com o intuito de agregar beneficios a salde
cardiometabolica através do exercicio fisico a populagdo com LM, esta recomendacédo foi
submetida a atualizacGes. Assim, foi incorporada a dose minima de pelo menos 30 minutos de
atividade aerdbia, de intensidade moderada a vigorosa, trés vezes na semana, para resultados
na salde cardiometabdlica em variaveis tais como composicdo corporal, perfil lipidico e
estrutura/funcédo cardiovascular (MARTIN GINIS et al., 2017).

Em 2017, diferentemente das recomendacGes anteriores com frequéncia e
duracdo maiores, outra recomendacdo sustentada em evidéncias de estudos aplicados a
populacéo geral considera que as pessoas com LM, para reduzir o risco de morbidade e
mortalidade, devem envolver—se em: > 30 min. de exercicio fisico aerobio moderado em 5>
dias da semana, ou > 20 min. de exercicio fisico aerobio vigoroso em 3> dias da semana;
treino de forca em 2> dias da semana, incluindo estabilizadores da escapula e regido posterior
do ombro; e > 2dias da semana de treino de flexibilidade, incluindo rotadores internos e
externos do ombro (TWEEDY et al., 2017).

Tendo em vista que em ambas as recomendacdes o treino resistido
combinado e aerobio estdo presentes, apesar de doses diferentes para o treino aerobio, a seguir
serdo apresentados achados de intervencfes de exercicios fisicos com pessoas com lesdo

medular mais recentes nas variaveis relacionadas a aptidao fisica e saude cardiometabdlica.



24

3.3.2. Resultados de Programas de Exercicio Fisico Aerdbio e Resistido para

Pessoas com Lesdo Medular

Devido a auséncia ou diminuicdo da fungdo motora dos membros inferiores,
0s programas de treinamento aerébio em sua maioria séo realizados somente com 0s membros
superiores, de maneira continua ou intervalada, em intensidades diferentes. No treino
continuo, em um cicloergdbmetro de brago, em sessGes de 45 min., 3x na semana, por 12
semanas, com intensidade moderada a vigorosa, individuos paraplégicos observaram melhora
de 22% no VOyico, Na pressao arterial sistolica e diastolica em repouso e em exercicio fisico
submaximo (HADDAD et al., 1997). Em ergbmetro em cadeira de rodas, em sessdes de 20 a
30min., 2 a 3 vezes na semana, com intensidade moderada a vigorosa, individuos paraplégicos
e tetraplégicos exibiram melhora de 20,8% no VOqyico, Na frequéncia cardiaca em repouso, na
quantidade de gordura dos membros superiores e nivel de colesterol (MIDHA et al., 1999).

Da mesma maneira, os treinos intervalados demonstram porcentagens de
melhoras semelhantes. Em um estudo de caso realizado com um individuo tetraplégico em um
centro de reabilitacdo, foi aplicado treinamento intervalado variando 3 a 4,5 min. em
diferentes tipos de ergbmetros manuais, com repouso entre 50 seg a 2 min. entre as séries,
totalizando 24 min. em intensidade moderada a vigorosa durante 8 semanas, observou—se
melhora de 20% do VOqypico € Na tolerancia ao ortostatismo (TAWASHY et al., 2010). Em uma
base de handbike, em treinos intervalados com 6 séries de 6 min. de exercicios fisicos e 1
min. de repouso, com intensidade moderada a vigorosa durante 6 semanas, individuos
tetraplégicos alcangaram melhora significativa no VOzpico, N0 indice de massa corporal —
IMC, na circunferéncia abdominal, percentual de gordura, no nivel de insulina e no HOMA-
IR (KIM et al., 2015).

Em um circuito de resisténcia interposto por curtos periodos de exercicio
fisico aerdbio realizado trés vezes na semana por 16 semanas, individuos paraplégicos tiveram
melhora de 21% na forga, 10,4% no VOapic, € Na reducdo de dor no ombro (NASH, 2007).
Devido a dificuldade de transferéncias para os equipamentos, Kressler et al. (2014a)
propuseram a realizacdo de atividade aerobia em ergdbmetro a manivela, seguido de treino
resistido em multiestacdo com pesos com intensidade moderada, trés vezes na semana, por 26
semanas. Ao final do treino foi possivel encontrar melhora de 15% no VOgzpico.

Pelletier et al. (2015) aplicaram as diretrizes canadenses para a pratica de

exercicios fisicos, com 20 min. de exercicio fisico aerdbio, seguido de treino resistido com



25

intensidade moderada a vigorosa duas vezes na semana por 16 semanas. Como resultado,
observou-se melhora de 17,2% no VOyico € de 26,3% na poténcia pico. Em um circuito de
resisténcia criado para ser realizado no domicilio, aplicado em um individuo com paraplegia,
pode—se observar melhora no VOyico € Na forga de membros superiores (SASSO; BACKUS,
2013). Apesar dos resultados encontrados em ambos 0s tipos de treinos, 0s equipamentos para
uso no exercicio fisico aerébio sdo ainda de pouco acesso no Brasil. A seguir serdo

apresentadas algumas dessas opcdes disponiveis.

3.3.3. Considerac6es sobre Equipamentos para a Realizacdo de Programas de

Exercicios Fisicos para as Pessoas com Lesdao Medular

No geral para a execucdo dos programas de exercicios fisicos para pessoas
com LM ¢é necesséario o emprego de equipamentos especificos. No treino resistido algumas
opcOes sdo de uso geral das pessoas sem deficiéncia, como elasticos, pesos livres e aparelhos
de musculacdo com acesso a cadeira de rodas. Ja no treino aerébio, maiores ajustes sdo
indispensaveis para atender aqueles que se utilizam dos membros superiores para se exercitar
na posicao sentada.

A "bicicleta manual”, conhecida por handbike, € um equipamento para o
treino aerobio, ao ar livre, assim como as cadeiras de rodas esportivas utillizadas no atletismo
ou modalidades de quadra. Contudo, as barreiras urbanisticas constituem-se em significativos
obstaculos para o treino em ambientes externos (FEKETE; RAUCH, 2012). Para o treino
indoor, em casa, centros de reabilitacdo ou academias, varios tipos de ergdbmetros manuais,
movidos voluntariamente pelos membros superiores, sdo 0os mais comuns. Ainda assim, as
pesquisas divergem sobre qual equipamento seria 0 mais adequado (DIPIRO et al., 2016;
LINDBERG et al., 2012; VALENT et al., 2010), circunstancia que pode dificultar a tomada
de deciséo por parte dos interessados na sua aquisicao.

Se por um lado, quando acessiveis fisica e economicamente, 0s ergdmetros
sd0 um incentivo ao cumprimento das recomendacdes a pratica de exercicios fisicos pelas
pessoas com LM, ao contrério, constituem em limitacBes e impedimentos para a préatica
(KEHN; KROLL, 2009; LEVINS; REDENBACH; DYCK, 2004). Por isso, buscou-se
apresentar os principais ergémetros utilizados para o exercicio fisico aerébio por movimento

voluntario, sua descricao e efeitos do treino.
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Na maior parte dos casos, 0s ergbmetros aplicados as pessoas com LM que
utilizam-se de cadeira de rodas sao as esteiras, 0s ergdmetros manuais a manivela (EMM), os
ergdmetros hibridos (acdo dos bragos movimenta os membros inferiores), os ergdmetros que
acoplam o corpo de uma handbike na cadeira manual (handbike indoor) e os ergdmetros para
cadeira de rodas. As esteiras, além das funcBes regularmente presentes de velocidade e
inclinacdo, necessitam de alguns ajustes na largura, que ¢ ampliada para permitir o encaixe
das rodas traseiras no tapete e de um sistema de seguranca capaz de manter a cadeira de rodas
no equipamento, mesmo que 0 usuario ndo consiga mais impulsiona—la, como pode ser visto
na Figura 1.

A utilizacdo das esteiras tem sido mais retratada na avaliacdo de respostas
fisiolbégicas ao exercicio fisico (GASS et al. 1981), na avaliacdo da capacidade
cardiorrespiratéria (HARTUNG; LALLY; BLANEQ, 1993; KNECHTLE; KOPFLI, 2001) e
na analise biomecanica da propulsdo na cadeira de rodas (DE GROOT et al., 2014) e/ou na

handbike (ARNET et al., 2013), do que propriamente para o treinamento.

Figura 1 — Modelo de esteira para cadeira de rodas

Fonte: Disponivel em <https://www.h—p—cosmos.com/en/products/sport/performance—
diagnostics—wheelchair> Acesso em fev. 2018.

No EMM, o individuo com LM mantém-se na cadeira de rodas com o
equipamento a sua frente e realiza movimentos a manivela (bracos movem-se alternados),
com a possibilidade de implementar carga, como pode ser visualizado na Figura 2. Em
relacdo ao seu efeito, Bresnaham et al. (2018), em 10 semanas de treinamento com EMM a
70% do VOgypico, Observaram melhora em individuos com leséo alta completa no VOapico, Na
mobilidade e em alguns marcadores de perfil metabolico (insulina em jejum, G:l razdo,

HOMA-S e HOMA-IR), sem alteracdo da composicao corporal.
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Figura 2 — Modelo de ergbmetro manual a manivela Monark 881 Rehab Trainer

e
i
S

Fonte: Disponivel em < https://monarkexercise.se/product/monark—881e/> Acesso em fev.
2018.

No ergdmetro hibrido € necessario para sua utilizacdo a transferéncia da
cadeira de rodas. O equipamento combina movimentos reciprocos alternados de flexdo e
extensdo dos bracos e pernas, contra forcas resistidas graduadas, na posicao sentada,
simulando o movimento de marcha, conforme Figura 3. Quando na paralisia dos membros
inferiores, oferece acessorios para a estabilizacdo das pernas para alinhamento e correias para
manter os pés fixos em seguranca.

Segundo Pilutti e Hicks (2013) o treino no ergdmetro hibrido é similar ao
treinamento fisico tradicional, somente com os bracos, e contribui para a melhora na
capacidade aerdbia e muscular. Ndo possui qualquer diferenca nas respostas fisioldgicas
(FC,VO,) quando avaliado e comparado com outros equipamentos comerciais em teste
submaximo em pessoas com LM (PELLETIER et al., 2014). Apesar de ndo ser um exercicio
fisico especifico para caminhada, o ergdbmetro hibrido utiliza de redes neurais semelhantes,
mostrando—se interessante para a melhoria da marcha em pessoas com deficiéncias
neuroldgicas (STOLOFF; ZEHR; FERRIS,2007).

Figura 3 — Modelo de ergbmetro hibrido T5XR NuStep

Fonte: Disponivel em <http://www.nustep.com/international/products/t5xr/> Acesso em fev
2018.
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A handbike indoor consiste no acoplamento do corpo de uma handbike na
cadeira de rodas, como pode ser visto na Figura 4. Sob um suporte, a handbike indoor permite
ao usuario o movimento sincronizado (ambos o0s bracos movimentam-se simultaneamente na
mesma direcdo) durante um ciclo de 360°, para frente ou para atras, com aplicacdo de forca
constante sem sair do lugar. Existe também a possibilidade deste suporte ser realizado por um
rolo de treino para bicicletas, permitindo o implemento de resisténcia.

Para tornar a handbike indoor ainda mais atrativa Kim et al. (2015)
acrescentaram um sistema de informagdo com jogos. Ao final de 6 semanas de treino
intervalado com 50 a 70% da FCmax em pessoas com LM observou—se melhora significativa
na aptidao fisica, N0 VOyic, € forca dos membros superiores e nos parametros de satide, com
reducdo significativa do IMC, circunferéncia abdominal, no nivel de insulina em jejum, na

resisténcia a insulina (HOMA-IR), com aumento significativo do HDL.

Figura 4 — Modelo de handbike acoplada a cadeira de rodas

Fonte: Disponivel em <http://www.quickieattitude.com/> Acesso em fev. 2018.

O ergbmetro para cadeira de rodas € outra opcdo de equipamento para o
treino aerdbio para pessoas com LM. Neste ergdbmetro, um aparato com rolos na horizontal
suportam a propria cadeira, permitindo ao usuario mover o aro de propulsdo de forma
estacionaria, assemelhando—-se ao movimento diario de propulsdo da cadeira de roda,
conforme observa—se na Figura 5. Estes ergdmetros podem ser mecéanicos ou motorizados,
com ou sem resisténcia.

Tordi et al. (2001) analisaram a capacidade cardiorrespiratdria no ergdmetro
para cadeira de rodas em 4 semanas de treino intervalado com 70% da FCmax em homens
com paraplegia. Ao final, encontraram significativa melhora na poténcia de trabalho e VOgpico.
Bougenot et al. (2003) também avaliaram a capacidade de trabalho e cardiorrespiratoria em

treino intervalado. Apds 6 semanas de exercicio fisico aerobio no ergbmetro para cadeira de
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rodas com intensidade moderada e vigorosa identificaram melhora de 19.6% na poténcia

maxima tolerada e de 16% no VOzpico.

Figura 5 — Modelo de ergbmetro para cadeira de rodas

Fonte: Disponivel em < https://www.invictusactive.com/product/invictus—active—trainer/ >
Acesso em fev. 2018.

Tendo em vista que as barreiras fisicas sdo um impedimento para o treino
aerobio ao ar livre e que, apesar dos ergdmetros apresentados anteriormente demonstrarem
sua contribuicdo para o cuidado com a salde de pessoas com LM, o poder aquisitivo da
populacéo brasileira com deficiéncia dificulta a sua aquisi¢do. Assim, buscou—se nesse estudo
a criacdo de um ergdbmetro que fosse de baixo custo, portatil e de simples reproducéo para o
treino aerobio na cadeira de rodas, a partir de movimento voluntario. Entre os modelos de
ergbmetros apresentados optou-se pela produgdo de um ergbmetro em cadeira de rodas, 0

qual foi atribuido o nome de "Ergdmetro Paraiba para cadeira de rodas.
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4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi dividido em dois momentos: a Fase 1, realizada com
os profissionais da satide do Sistema Unico de Salde, e a Fase 2, efetuada junto a voluntarios
homens sedentarios com LM. A seguir sdo descritos os procedimentos que foram aplicados

para cada fase.

4.1 FAsSel

4.1.1 Tipo de Estudo

Esta fase do estudo caracterizou—se como uma pesquisa descritiva do tipo
transversal, com abordagem qualitativa. Neste tipo de pesquisa 0 pesquisador observa,
descreve e documenta varios aspectos do fendmeno, podendo executd—la num ponto do
tempo, ou seja, de maneira transversal (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012).
Constituindo a abordagem qualitativa, o estudo da compreensao subjetiva das pessoas tendo

como um dos seus métodos a entrevista (POPE, 2014).

4.1.2 Participantes

Com o intuito de explorar o estimulo por parte dos profissionais de saude
para a pratica de atividade fisica as pessoas com LM, foram convidados a participar do estudo
médicos, psicélogos, fisioterapeutas, assistentes sociais, e enfermeiros que tivessem pelo
menos um ano de atuacdo com pacientes com LM no Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena — HETSHL ou no Hospital de Traumatologia e Ortopedia da
Paraiba — HTOP.

A escolha por estes hospitais ocorreu pelo fato destes terem implantado em
2014 o Programa dos Amigos dos Lesados Medulares em Acdo — Palma, pioneiro na rede
publica do Estado, com o objetivo de reduzir o quadro de problemas secundarios e o tempo de
internacdo das pessoas com LM. Apds a autorizagdo dos Hospitais para realizar a pesquisa, 0
contato foi feito com os profissionais em potencial para participar do estudo para explanagao

dos objetivos e definicdo de horario e sala no Hospital para a entrevista individual.
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Ao finalizar o contato com os profissionais, a amostra presente no estudo
contou com a participacdo de um neurologista, uma assistente social, uma psicéloga, uma
fisioterapeuta e uma enfermeira. Todos foram esclarecidos sobre as condi¢fes da pesquisa e
em seguida assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B). O
presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina, com o parecer nimero 1.371.194/2015 (ANEXO A).

4.1.3 Instumentos e Procedimentos

4.1.4 Entrevista

O instrumento utilizado para coletar os dados foi a entrevista semi—
estruturada com questdes elaboradas pela propria pesquisadora (APENDICE C). Neste tipo de
entrevista, as questfes sao formuladas de forma a permitir que o sujeito discorra e verbalize
seus pensamentos, tendéncias e reflexdes sobre os temas apresentados (ROSA, 2008). O
roteiro de entrevista foi dividido em duas partes: a primeira com dados sobre os participantes,
e a segunda parte com informacGes sobre o incentivo para a pratica de atividade
fisica/exercicios as pessoas com LM. Como recurso para o registro das falas foi realizada
gravacao em audio, com equipamento digital.

Realizada a transcri¢do dos audios das entrevistas, foi aplicada a andlise de
contetdo, que € um conjunto de técnicas de analises das comunicagdes por procedimento
objetivo e sistematico de descricdo dos contetdos das mensagens, a fim de obter inferéncias
(ou dedugdes logicas) de conhecimento (BARDIN, 2011) sobre as falas dos profissionais de
salde. Entre as técnicas de analise optou—se pela andlise categorial temética, que consiste no
agrupamento dos dados por temas/categorias que sdo esperados, como aqueles advindos de
questionamentos especificos do pesquisador, e por aqueles que emergem da entrevista, para a
descricdo dos temas ou analise de suas interconexdes (POPE, 2014).

As categorias definidas nessa pesquisa foram: fluxo de atendimento durante
a internacdo e apos a alta hospitalar e recomendacdo para a préatica de atividade fisica. As
unidades de registros extraidas das falas dos profissionais seguiram as recomendacgdes de
Bardin (2011), consistindo na pré-anélise com releituras exaustivas, exploracdo do material
para a selecdo das categorias e tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo e conclusoes,

inter—relacionando os dados com a literatura.
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4.2 FASE I

4.2.1Tipo de Estudo

A fase 2 do presente estudo caracterizou-se como quase—experimental.
Neste tipo de pesquisa a variavel independente é manipulada, mas nao garante que a definicéo

dos grupos experimental e controle ocorram de forma plenamente aleatéria (GAYA, 2008).

4.2.2. Participantes

Foram selecionados por conveniéncia para participar do estudo homens
sedentarios com LM, advindos dos hospitais HETSHL e Htop e da comunidade, com quadro
de paraplegia, usuarios de cadeira de rodas manual, com pelo menos 1 ano de LM e idades
entre 18 a 59 anos. Os critérios de exclusdo compreenderam a contraindicacdo cardiovascular
para a pratica do exercicio fisico, condi¢cBes secundarias que pudessem interferir na
participacdo do programa de intervencdo e uso de medicamentos que alterasse a frequéncia
cardiaca.

O nivel e categoria da LM foi atribuido por avaliacdo de raio X e funcional
realizada por médico neurologista. Os participantes com LM entre T1 a T8 foram
categorizados como lesdo alta, e como lesdo baixa aqueles com LM entre T9 a L1. Para a
gravidade da lesdo, os participantes foram agrupados em categoria ASIA completa, todos
aqueles identificados como ASIA A e em ASIA incompleta aqueles que apresentaram ASIA
entre B a D. As lesdes traumaticas corresponderam as causas advindas de acidentes de
trabalho, automobilistico, quedas, arma de fogo, e os de lesdo ndo traumatica aqueles
provocados por mal formacgdo, tumores e infecgdes.

O calculo amostral (G*Power 3.1.9, Franz Faul, Alemanha) foi estimado
para um minimo de 16 participantes necessarios para detectar uma diferenca media de 5% no
VOyico para o grupo experimental, considerando—se um poder de 80% (= 0,20) e nivel de
significancia unicaudal (o) de 0,05. Os calculos seguiram as recomendacdes de Beck (2013) e
Faul et al. (2007).

O presente estudo contou com a participacgéo inicial de 26 homens com LM,

divididos de forma equitativa em 2 grupos, sendo GC — grupo controle e GE — grupo
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experimental. A distribuicdo nos grupos foi realizada de acordo com a disponibilidade de cada
um para participar ou ndo do programa de treinamento. No entanto, apds algumas
desisténcias, a amostra do presente estudo contou com 19 homens com LM (n=9 GE, n=10
GC). Cinco desistiram por dificuldades com transporte (n=4 GE, n=1 GC) e 2 por problemas
de saude (n=1 GE, n=1 GC).

Os individuos do GC afirmaram que ndo praticavam exercicio fisico de
maneira regular e foram orientados a continuar suas atividades usuais normalmente. Ao
concordar em participar da pesquisa, os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE D).

4.2.3 Instrumentos e Procedimentos

Questionarios

Antes do inicio da intervencdo foram aplicados trés questionarios. O
primeiro questionario (APENDICE E) referia—se aos dados dos participantes, como idade,
tipo e tempo de lesdo, entre outros. O segundo questionario (ANEXO A) versou sobre o nivel
socioecondmico para complementar a caracterizacdo da amostra. Optou—se pelo Critério de
Classificagcdo Econdmica do Brasil/2016, da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa —
ABEP. Este questionario baseia—se em sistema de pontos que leva em consideracdo a renda, a
escolaridade e a presenca de bens materiais e de empregado mensalista na residéncia. Ao
realizar a soma dos pontos, as pessoas sdo agrupadas nas classes econdémicas: Al e A2 (que
foram consideradas como A), B1 e B2 (que foram consideradas como B), C1 e C2 (que foram
consideradas como C), D e E (ABEP, 2016).

O terceiro instrumento (ANEXO C), aplicado para identificar o nivel de
atividade fisica habitual, foi o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) na
versdo curta, com adaptacdes para a realidade das pessoas com LM, especialmente no que
tange a locomocgdo em cadeira de rodas. Neste questionario as perguntas foram relacionadas
ao tempo que o individuo gasta fazendo atividade fisica na ultima semana (MATSUDO,
2001). Aqueles que realizaram ao menos 150 minutos de atividade fisica semanal foram
considerados fisicamente ativos, enquanto os que realizaram menos de 150 minutos semanais

foram considerados insuficientemente ativos.
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Medidas Antropométricas e Composicéo Corporal

Para informacbes antropométricas, o comprimento corporal (cm) foi
mensurado com o participante posicionado em decubito dorsal sob uma maca. Para isso, 0
corpo foi alinhado, a cabeca posicionada no plano de Frankfurt e os pés colocados em flexao
dorsal. Com uma trena de fibra de vidro (Vonder, Brasil), flexivel e inelastica com resolucéo
de 0,Amm, foi medido o comprimento corporal a partir do vértex da cabeca até o segmento do
calcanhar. Na presenca de deformidades, o comprimento foi determinado medindo da cabega
ao quadril, do quadril ao joelho e do joelho ao calcanhar.

A massa corporal foi mensurada por meio de uma balanga digital Filizola®
com capacidade de 150kg e preciséo de 0,1 kg e com um banco de madeira com 2,1kg que
ficou sobre a base da balanca para a realizacdo da transferéncia do avaliado a partir da cadeira
de rodas. A medida foi efetuada com o participante utilizando roupas leves, e ao final de cada
pesagem foi realizada a calibragem da balanca. A massa corporal atribuida foi o resultado da
subtracdo da massa do banco de madeira da massa corporal do avaliado. Na sequéncia, 0
indice de Massa Corporal — IMC (kg/m?) foi calculado e registrado utilizando—se a seguinte
formula: IMC = massa corporal (kg) + [comprimento (m) x comprimento (m)].

Para a analise da composi¢do corporal (massa gorda, magra e 0ssea) foi
utilizada a densitometria computadorizada por Absormetria Radiol6gica de Dupla Energia
(DXA), no aparelho Lunar Prodigy Advance, GE Lunar, USA. Para a realizagdo da avaliagéo
foi solicitado que os participantes estivessem com roupas leves, sem partes metalicas. Outros
metais como reldgios, anéis e colares foram removidos. O procedimento envolveu a passagem
de um feixe de radiacdo de dupla energia através do avaliado, que permaneceu posicionado
em decubito dorsal, na mesa do scanner. A duragdo do exame foi de aproximadamente 12 a
20 minutos.

As variaveis de composicdo corporal obtidas pelo DXA obtidas e escolhidas
para andlise incluiram a massa absoluta e relativa da massa gorda total e segmentar, androide
e gindide, e de seu indice de gordura corporal (IGC): massa gorda total/comprimento?
(kg/m?). Para a massa magra, a massa absoluta total e segmentar (bracos, pernas e tronco) em
kg foi atribuida pelo software do DXA, contudo a relativa (%) foi calculada pelo pesquisador
através da relacdo da proporcdo da massa magra total em segmentar em relacdo ao demais
componentes da composigdo corporal. Também foi analisado para a massa magra o indice de

massa magra apendicular (IMMA): massa magra (bragos+pernas)/comprimento®. Para a
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massa 0ssea, 0s dados foram o conteddo mineral dsseo total (CMO) (gr, %) e a densidade
mineral 6sseo (DMO) total e do fémur (t score, g/cm?).

A presenca inicial de obesidade, sarcopenia, e baixa massa 0ssea para a
idade foram observadas com base em limiares de varidveis antropométricas e da massa magra,
muscular e dssea definidas pelo DXA. A obesidade foi analisada a partir do IMC (massa
corporal/ m?), Gnica varidvel com parametros especificos para pessoas com LM, que define
obesidade a partir de resultados de IMC >25kg/m? (LAUGHTON et al., 2009) e pela
porcentagem de massa gorda total >25% (WHO, 1995; PELLETIER et al., 2016). A
sarcopenia foi definida pelo indice de Massa Magra Apendicular — IMMA (massa magra de
bracos e pernas/comprimento deitado®) <7.26 kg/m? (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), e baixa
massa 0ssea para a idade com Z—score < a —2.0 para fémur total, para homens com menos de
50 anos (BRANDAO et al., 2009).

Perfil lipidico e glicémico

O perfil lipidico e glicémico foi avaliado por coleta sanguinea em
laboratorio, ap6s periodo de 12h em jejum. A coleta determinou os teores glicose (GL),
triglicerideos (TG), colesterol sérico total (CT) e fracdes (lipoproteinas de alta densidade
(HDL-C) e de baixa densidade (LDL-C). O CT foi determinado por método enzimatico
colesterol oxidase/peroxidase em aparelho especifico. O HDL-C foi medido pelo método
reativo precipitante, o LDL-C pela férmula de Friedewald e os TG pelo método enzimatico
glicerol. Os valores de referéncia empregados para definir um perfil lipidico—lipoprotéico de
risco aterogénico acompanham proposta apresentada pela V Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e prevencdo da aterosclerose: CT >240 mg/dl — alto, 200-239 mg/dl —
limitrofe, <200 mg/dl — desejavel, LDL-C >190 mg/dl muito alto, 160-189 mg/dl alto, 130-
159 mg/dl — limitrofe, 100-129 mg/dl — desejavel, <100 mg/dl 6timo, HDL-C <40 mg/dl —
baixo, >60 mg/dl — desejavel e TG >500 mg/dl — muito alto, 200-499 mg/dl — alto, 150-200
mg/dl — limitrofe, <150 mg/dl — desejavel (XAVIER et al., 2013). Em relacdo ao perfil
glicémico, os valores de glicose plasmatica em jejum (em mg/dl) para diagnostico de diabetes
mellitus definidos pela Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes como referéncia séo:
glicemia normal <100 mg/dl, tolerancia a glicose diminuida >100 a <126 mg/dl e diabetes
mellitus >126 mg/dl (SBD, 2014).
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Aptiddo Cardiorrespiratoria

A aptidado cardiorrespiratdria foi realizada por meio do teste incremental de
campo multiestagio modificado em forma de 8 — TCM-8, proposto por Weissland et al.
(2015). Em uma quadra esportiva foi solicitado ao avaliado rodar com sua propria cadeira de
rodas em torno dos dois octogonos, de 15 x 15m, com distancia entre si de 2m, reproduzindo
o formato do 8 na horizontal, conforme figura 6. Ao som de um bip o participante era
direcionada a alcancar os proximos cones, e assim sucessivamente, com velocidade inicial de
6km.h™ para o primeiro minuto de estdgio, com aumento de 0.37km.h™* por minuto até a
exaustdo. O fim do teste ocorreu quando o avaliado ndo conseguia mais se manter dentro das

zonas de giro dos octogonos, apesar do incentivo verbal, por trés vezes consecutivas.

I1lm

N

A A A

-

MEFT

I5m

2m _:

A A A A

Figura 6 — llustracdo do teste de campo multiestagio modificado em forma de 8 — TCM-8. Adaptado
de Weissland et al. (2015).

A frequéncia cardiaca foi monitorada por meio de frequencimetro da marca
Polar® modelo Sport tester PE 3000. No final do teste foi solicitada informagdo ao
participante sobre a sua percepgéo de esforco utilizando—se da escala de Borg 6-20. O VOqpico
foi estimado de forma indireta, de acordo com o numero de estagios percorridos no teste
(TCM—8score), @ partir da seguinte equacao: VOzpico (ML/Min/kg) = 18,03 + 0,78 TCM—8score
(WEISSLAND et al.,2015). Exemplificando, caso o avaliado tenha finalizado o teste no
estagio 8, seu VOypico Sera: 18,03 + 0,78*8 = 24,2 mL/min/kg (WEISSLAND et al., 2015).
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Programa de exercicio fisico

O GE foi submetido a um programa de exercicio fisico durante 16 semanas,
com duas sessdes semanais e duracdo aproximada de 60 minutos por sessdo. Em cada sessao
foi realizado um aquecimento (5min.), seguido de 20 minutos de treinamento aerdbico
continuo de intensidade moderada, entre 50 a 70% da FCreserva, em um ergbmetro para
cadeira de rodas, utilizando sua prépria cadeira de rodas. Na sequéncia foi realizado treino de
resisténcia muscular para os grandes grupos musculares dos membros superiores e tronco. Em
uma base fixa na parede, que possibilitava o ajuste dos elasticos em diferentes alturas (figura
7), foram realizadas trés séries de 12 repeticfes dos seguintes exercicios: remada alta, supino
reto, remada fechada, crucifixo, desenvolvimento, rosca biceps e triceps testa. Ao final da
sessdo, foram realizados exercicios de alongamento dos grupos musculares envolvidos no

treinamento.

Figura 7 — Base para uso dos elasticos para treino resistido, exemplo do exercicio desenvolvimento

Tanto o GC e GE realizaram todas as avaliagOes, exames de sangue e
responderam aos questionarios uma semana antes e uma semana ap6s o periodo de

intervencdo, conforme figura 8.
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Figura 8 — Desenho do estudo.

I semana antes Semanas 1 - 16 1 semana apos
Aplicacgao Intervencao
Questionarios (::> 2xna semana <:> Reavaliagéo
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GC GC
S —
=™
GE

4.2.4 Fabricacdo de ergbmetro manual para cadeira de rodas para o treino aerobio

Para o treino aerobio, a escolha pela fabricacdo do ergdbmetro para cadeira
de rodas foi relacionada a simplicidade e baixo custo dos materiais necessarios para sua
confeccdo, por permitir ao praticante a realizacdo dos treinos na sua propria cadeira de rodas
em locais variados, e por ser especifico ao gesto motor utilizado na propulsdo da cadeira
durante as atividades de vida diéria.

O primeiro prototipo da versdo do ergdbmetro manual para cadeira de rodas,
denominado por "Ergbmetro Paraiba para cadeira de rodas", foi criado com uma estrutura
base com cinco cilindros/rolos que proporcionavam que as rodas traseiras pudessem ser
propulsionadas de maneira estacionaria e uma rampa para entrada e saida do equipamento e
sustentacé@o das rodas dianteiras da cadeira de rodas (figura 9). Porem, a inclinacdo elevada da
rampa dificultava em demasia a autonomia para 0 acesso ao equipamento e os rolos com

espessuras muito finas geravam barulho incbmodo para a execuc¢ao dos treinos.
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Figura 9 — Primeiro prototipo

Fonte: Arquivo pessoal

Na tentativa de solucOes para os problemas encontrados no primeiro
protétipo, foi fabricado um segundo, com duas estruturas bases para encaixe das rodas
traseiras da cadeira de rodas de forma independente, com dois rolos cada, mais espessos. Foi
incrementado a essas estruturas base um sistema de resisténcia com freios a disco de bicicleta,
para a implementacdo de resisténcia com 5 diferentes niveis de intensidade. Também foi
acoplada uma rampa com menor angulo de inclinagdo que o primeiro prototipo para entrada e
saida do equipamento e sustentacdo das rodas dianteiras da cadeira de rodas (figura 10).

Com esse prototipo observou-se melhora na autonomia para entrada e saida do
equipamento, o sistema de resisténcia mostrou-se eficiente, contudo, por serem duplos, o
desgaste em um dos discos poderia causar trabalho resistido diferenciado em um dos bracos.
Além disso, a circunferéncia do rolo ainda reduzida trouxe nos testes deformidades nas rodas

traseiras daqueles com sobrepeso ou obesidade, dificultando a propulséo dos aros.

Figura 10 — Segundo prototipo

Fonte: Arquivo pessoal
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No terceiro protétipo definiu—se o "Ergdmetro Paraiba para cadeira de rodas™ com
uma base que oferece suporte para as rodas dianteiras e para dois rolos paralelos, com maior
circunferéncia que os prototipos anteriores para as rodas traseiras. No rolo dianteiro, foram
acoplados um sistema de freio para imobilizd—lo para facilitar a entrada e saida da cadeira de
rodas, e um sistema de resisténcia com correia de nylon, que permitiu o acréscimo de esforgo
para a propulsdo dos aros devido a friccdo do nylon contra o rolo. Duas rampas independentes
e removiveis foram confeccionadas para o acesso da cadeira de rodas ao equipamento. O
desenho do prot6tipo pode ser observado na figura 11, com destaque dos sistemas de freio e

resisténcia.

Figura 11 — Terceiro protétipo

Fonte: Arquivo pessoal

Os ajustes realizados nesse terceiro prototipo sanaram as dificuldades dos
prototipos anteriores. O custo final para a confeccdo do "Ergdmetro Paraiba para cadeira de
rodas" foi de R$ 1.500,00. As especificacbes para a confeccdo do equipamento estdo

detalhadas no apéndice A.

4 3ANALISE ESTATISTICA

A distribuicdo das varidveis foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk.
Dados com distribuicdo normal foram reportados por média, caso contrario, por mediana. O
intervalo de confianga de 95% foi estimado para cada medida de tendéncia central. VVariaveis
categoricas foram apresentadas por frequéncia absoluta (n) e relativa (%) e, quando
pertinente, os grupos foram comparados pelo teste Qui—quadrado. Os dados pré—intervencao
foram comparados entre os grupos pelo teste U de Mann—Whitney.
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Para determinar as alteracbes significantes em funcdo do grupo
(experimental e controle) e momento (pré e pos) foi aplicado o modelo de equacBes de
estimativas generalizadas (GEE). Quando um efeito significante foi encontrado para a
interacdo grupo x momento, comparagdes pareadas versus o grupo controle foram efetuadas
com o post hoc de Sidak sequencial. A matriz de correlagdo com menor valor de QIC foi

selecionada como a estrutura de correlacdo preferida (CUI, 2007). Adicionalmente o tamanho

3

do efeito entre grupos (d de Cohen) foi calculado a partir da formula: d= (1 — m} x

[(Diferenga pos—pré do grupo experimental — Diferenga pos—pré do grupo controle) + Desvio
padrdo combinado pré]) (MORRIS, 2008) e interpretado como segue: d<0,20 trivial, d= 0,20—
0,59 pequeno, d= 0,60-1,19 moderado, d= 1,20-2,00 grande e d>2,00 muito grande
(HOPKINS et al., 2009). Os intervalos de confianca de d com 90% de confianca também
foram estimados (HEDGES; OLKIN, 1985).

Alem disso, uma analise de correlagdo entre o resultado do VOgpico € as
variaveis de composicdo corporal e bioquimicas foi realizada com os dados agrupados do
momento pré intervencdo, por meio do coeficiente de correlacdo de Spearman. Todas as

analises foram conduzidas com nivel de confianca de 95% (P<0,05).
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5. RESULTADOS

5.1 Resultados da Fase | com Profissionais de Saude

A entrevista com os profissionais de salde permitiu obter informacg6es sobre
o fluxo de atendimento e a recomendacao para a pratica de atividade fisica para pessoas com
LM, atraves dos seus relatos. Para manter o anonimato dos participantes, foram identificados
como: PS1, PS2, PS3, PS4 e PS5. O tempo de atuacdo dos profissionais com o publico em
questéo foi de 4 a 7 anos.

A faixa etaria dos participantes variou entre 29 a 42 anos, sendo um do sexo
masculino e quatro do sexo feminino. Quanto ao tempo de formacdo na graduacdo somente
um participante formou-se em 2000, o restante entre 2004 a 2010. A respeito da formagéo
continuada, trés concluiram especializacdo, um concluiu o mestrado e estd realizando o
doutorado e um abandonou a especializagéo.

No aspecto relativo a formacdo voltada a populacdo com LM, os
profissionais de fisioterapia e medicina tiveram contetidos no curso de graduacgdo. Sendo que
o profissional da area medica manteve sua formacgdo continuada na area. Os demais
profissionais, da assisténcia social, enfermagem e psicologia ndo tiveram conteddos sobre
essa tematica na graduacdo, aprendendo com o exercicio da profissdo, e usufruiram de
capacitacdo continuada realizada no préprio hospital com o programa de atencdo a LM —
PALMA. J4, a apresentacdo do fluxo de atendimento as pessoas com LM, foi subdivida em
procedimentos no contexto de internacdo no HETSHL, referéncia no atendimento de urgéncia
e emergéncia em trauma no estado da Paraiba, e ap0s a alta hospitalar nos atendimentos no
HTOP, hospital de retaguarda do HETSHL e nos encaminhamentos dos seus profissionais
para a rede de atencdo a salde.

No HETSHL independente da gravidade do trauma do paciente, uma equipe
multidisciplinar o acompanha. Desde a chegada ao hospital até a alta diferentes sdo as
atuacBes dos profissionais de saude com as pessoas com LM, conforme pode—se observar nas
falas dos participantes. PS1: " No atendimento inicial, o cirurgido geral avalia as situacdes de
risco de vida [ ] e todos os especialistas médicos necessarios dao suporte ao paciente, seja
para cirurgia vascular, ortopedia, neurocirurgia e também a equipe de enfermagem e
fisioterapia. [...]JQuando o paciente fica interno, se ele ndo esta na UTI, na maioria das vezes
ele fica nos cuidados da neurocirurgia com acompanhamento das outras especialidades. [...]

nesse periodo ele é acompanhado pela fisioterapia, enfermagem, comissdo de pele, que é uma
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equipe de enfermagem que vai fazer a prevencdo e tratamento de escaras. O acompanhamento
da neurocirurgia pode ser, se foi operado ou se esta esperando exame complementar que nao
tem no hospital".

A presenca da fisioterapia nessa fase é reforgcada pelos relatos do PS4: "o
paciente chega pela emergéncia, ai ja tem o fisioterapeuta para um primeiro atendimento, [ ]
no bloco cirurgico, para onde quer que ele va tem fisioterapeuta. [...] o fisioterapeuta faz a
avaliacdo, e em conjunto com outros profissionais tracam um conduta para ele. [...] a gente
vai desde o alongamento quando o paciente esta hematoso, ndo estd acordado, até a gente
conseguir evoluir até a sedestacao, para a ambulacdo, no geral".

O atendimento da psicologia depende das demandas apresentadas pelo
paciente. PS5: "[...] quando o paciente precisa ser incubado ndo ha muito o que fazer, mas o
psicélogo faz um trabalho com a familia. Quando o paciente chega consciente, orientado,
respirando espontaneamente [...] eles comecam a perceber que ndo tem sensibilidade [..] eles
entram em um estado de desespero, angustia [...] ndo existe um diagnéstico de imediato
fechado, tem que ver que tipo de lesdo é essa, como vai se comprometer, a gente vai
trabalhando em conjunto com a equipe, de acordo com o que vai se definindo o diagndstico.
A gente da psicologia trabalha em uma perspectiva de resgatar, compreender isso, de mostrar
que isso nao € o fim".

Quando aproxima-se a alta hospitalar, PS1: "ap0s a cirurgia e sem a
presenca de infeccdo, normalmente, ele recebe alta". Ainda na enfermaria as diferentes
recomendac0es sdo repassadas das areas multidisciplinares para que a pessoa com LM possa
seguir sua vida com essa nova condicdo. O servico social faz, PS3 "[..]Jos trabalhos de
conscientizacdo da familia para a questdo de adequacgédo da casa para ele, sobre a continuidade
do cuidado perante os servigos, dos servicos assisténcia que ele precisa. Se ele é trabalhador,
[...] a gente faz as orientacfes conforme os direitos que ele possa ter, [...] sobre como solicitar
o tratamento fora domicilio, quando recomendado pelo médico”. Além desses profissionais,
os fisioterapeutas retratam PS4 " [...] sobre o que ele precisa fazer em casa, de fisio para
fisio”, PS1: "sobre a cadeira de rodas". Os enfermeiros falam sobre PS1: "os cuidados com
sonda, com a pele”. PS5 " nds da psicologia reforcamos as orientacdes dos médicos, de
continuar o tratamento, fazer os retornos e a questdo também de procurar um atendimento
psicolégico na rede".

Apo6s a alta no HETSHL o paciente ainda é assistido no ambulatorio de
egressos, no HTOP. PS1 "[..] é feito acompanhamento radioldgico da fratura, orientacdes na

parte de sonda, alimentacdo e [...] como a gente ndo tem ainda um local de centro de
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reabilitacdo, a gente tem que orientar o paciente a reforcar o vinculo dele com a unidade de
saude da familia, mais proxima dele”. No HTOP, em virtude do programa PALMA, existe
uma ligacdo maior da area médica com o servico da enfermagem. PS2: "os médicos [...]
fazem contato conosco no dia do atendimento deles aqui no hospital com os pacientes lesados
medulares para orientarmos sobre cateterismo, Ulcera. NOs explicamos todos o0s
procedimentos e orientamos que € no PSF, no programa saude da familia que ele tem que
pegar todo o material que ele precisar, como fralda, sonda".

Para atendimento na area da psicologia e outros servigos os participantes
relatam que as pessoas com LM enfrentam dificuldades. PS5: "tem os centro de atengéo
integral a satde (CAIS), que disponibiliza atendimento psicolégico ambulatorial e tem outros
tipos de profissionais, mas o dificil & o acesso, porque a demanda € intensa”. PS4: "a gente
orienta para a fisio para as universidades, FUNAD, mas todos tem lista de espera”. PS2: " ele
vai para a secretaria de saude, mas muitas vezes ela ndo tém a quantidade suficientes de
insumos, as vezes, muitas vezes, esses pacientes tem que comprar material para ter uma salude
de qualidade™.

Em relacdo a recomendacdo para a pratica de atividade fisica os
profissionais relataram PS1: " no momento da internacdo hospitalar a demanda do paciente é
imediata, € sobre quando vai operar, se vai melhorar ou ndo, o préprio paciente ndo esta
pensando no futuro como cadeirante, [...] nessa fase inicial o exercicio fisico ainda ndo é o
foco da discussdo." Outro participante reforga que a recomendagdo para atividade fisica é
complexa neste periodo, pois 0 paciente ndo assimilou sua nova condicdo. PS4: " ele fica
pouco tempo na UTI, em 1 més para ele assimilar que ele vai ter uma vida normal de uma
maneira que ele ndo entrou aqui, é muito dificil. E muito pouco tempo para ele entender que
ele vai ficar daquele jeito e eu ja comecar a incentivar ele sobre participar de jogos. [...]
confesso que eu ndo recomendo, por essas coisas, eu vejo 0 mais basico mesmo, oriento a
fisioterapia, nunca pensei la na frente, e também néo saberia para onde indicar".

Outro participante relatou ndo encaminhar a préatica de atividade fisica por
falta de conhecimento. PS5: " confesso que ndo indico, a gente fica mais no quadro dele de
fisio, da neurologia, da questdo psicoldgica e assim € até uma falta nossa de buscar maior
conhecimento nesse sentido e da oferta desse servico, eu estou conhecendo agora com Vocé, a
partir de agora minha postura é diferente”. Como a atuagdo do fisioterapeuta € prevista
amplamente nos servicos de atencdo a salide, muitos recomendam a realizagdo da fisioterapia.
PS3: "verdadeiramente falando, quando a gente pensa em atividade fisica para esses

pacientes, a gente pensa, sinaliza a fisioterapia, embora seja diferente, mas a gente atrela a
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fisioterapia inicialmente. PS2: "eu nunca tinha falado de exercicios para eles, confesso que
quando a vi aqui no hospital com o projeto eu achei que vocé fosse fisioterapeuta. Ai, quando
eu vi, educadora fisica?!, eu me surpreendi, mas eu vi 0 quanto é importante, pelo que eu vi
eles fazendo, [...], hoje eu penso diferente".

Somente um participante relatou indicar a pratica de atividade fisica. PS1: "
[..] quando termina 3 a 4 meses, que eu vejo que O raio X esta satisfatorio, ai eu vejo qual
atividade fisica ele tem mais acesso, ou habito. Pessoalmente eu tenho indicado cada vez mais
[...] o projeto da UFPB é o Unico que eu conheco. [...] precisamos melhorar a comunicacéo,
do tipo, eu estou encaminhando para o educador fisico, o educador fisico vai me dar uma
resposta que recebeu o paciente. Mas a grande realidade € que esses pacientes Ssao
extremamentes carentes, e na maior parte nem saem de casa. O que eu vivencio, o dia a dia
deles, € muito mais voltada para controle de complica¢cdes e ndo para usufruir a vida, a

verdade é essa."

5.2 RESULTADOS DA FASE Il — PROGRAMA DE INTERVENCAO DE EXERCICIOS

Fisicos PARA PESSOAS COM LESAO MEDULAR

5.2.1 Caracteristicas dos Participantes

Participaram do estudo 19 adultos com LM (GE, n=9,GC, n=10), do sexo
masculino, sedentarios, com pelo menos um ano de lesdo, advindos dos hospitais HETSHL,
Htop e da comunidade, residentes da cidade de Jodo Pessoa e adjacéncias. A idade foi similar
entre os dois grupos (P>0,05), contudo o comprimento deitado do grupo controle foi superior
ao do grupo experimental (P= 0,022). Em relacdo ao perfil socioecondmico, a maior parte
pertencia as classes B e C (Tabela 1). Cerca de 52,6% dos participantes (n=10) eram casados
e todos foram identificados como insuficientemente ativos apos a aplicacdo do IPAQ na

versao curta.



Tabela 1 — Perfil dos adultos com LM participantes do estudo.

46

Variavel Grupo .
Controle (n=10) Experimental (n=9)

Idade, anos 30 [25a 35] 37 [29 a 45]
Comprimento deitado, m 1,72 1,67 a1,77] 1,62[1,54a1,70]*
Perfil socioecondmico ABEP

A (Al-A2) 0 (0%) 1(11,1%)

B (B1-B2) 3 (30,0%) 4 (44,4%)

C(Ci1-C2 4 (40,0%) 4 (44,4%)

D 3 (30,0%) 0 (0%)

Variaveis numéricas expressas por média ou mediada (Md) e intervalo de confianca (95%). Varidveis categoricas
expressas por frequéncia absoluta e relativa. *Diferenca significante do grupo controle (P<0,05).

O tempo de LM (anos completos), a categoria do nivel da lesdo (lesdo alta x

lesdo baixa), a categoria ASIA (completa e incompleta), e causa (traumatica e ndo traumatica)

foram similares entre os grupos (P>0,05). O nivel e a gravidade da LM prevaleceram nos

segmentos medulares mais altos, entre T1 a T8, de LM, com lesdo completa. As principais

causas foram provocadas por arma de fogo (n=6; 31,5%), acidente automobilistico (n=6;

31,5%), seguido por acidente de trabalho (n=2; 10,5%), e queda (n=1; 5,2%). Os que tiveram

lesdo ndo traumatica (n=4; 21%), foram por esquistossomose medular (n=2; 10,5%),

malformacao congénita (n=1; 5,2%), e malformacédo arterial (n=1; 5,2%) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Informacdes sobre a LM dos participantes.

Variavel Grupo .
Controle (n=10) Experimental (n=9)
Tempo de lesdo, anos ™ 7[6a8] 8[5a19]
Nivel da leséo
Lesdo alta (T1—T8)
T3 1 (10,0%) 0 (0%)
T4 2 (20,0%) 2 (22,2%)
T6 1 (10,0%) 2 (22,2%)
T7eT8 2 (20,0%) 2 (22,2%)
Lesdo baixa (T9 — L5)
T9 1 (10,0%) 0 (0%)
T10 2 (20,0%) 0 (0%)
T11 1 (10,0%) 0 (0%)
L1 0 (0,%) 3(33,3%)
Categoria ASIA
Incompleta 2 (20,0%) 2 (22,2%)
Completa 8 (80,0%) 7 (77,8%)
Causa
Traumatica 9 (90,0) 6 (66,6)
Néo traumatica 1 (10,0%) 3 (33,3%)

Variaveis numéricas expressas por média ou mediada (Md) e intervalo de confianga (95%). Variaveis categdricas
expressas por frequéncia absoluta e relativa.

5.2.2 Capacidade cardiorrespiratoria dos adultos com LM

Para investigar a interferéncia do programa de exercicio fisico na
capacidade cardiorrespiratdria dos participantes foram analisados 0 VOgzpico € 0 NUmero de
estagios obtidos no TCM-8 — (TCM—-80r), do GC e GE, antes e apds a proposta de
intervencdo. Em ambas variaveis foram observadas similaridades entre os dois grupos no
momento pré intervencdo (P>0,05). Em relacdo a analise das alteragdes significantes em
funcdo do grupo (experimental e controle) e momento (pré e pds), verificou—se um efeito de
interacdo grupo x momento (W(1)>4,10; P<0,05), indicando um aumento significante do
VOyico (P=0,001) e do TCM—8score (P=0,001) para o grupo experimental. Sobre o tamanho
do efeito entre os grupos, identificou—se efeito positivo moderado do programa de exercicio
fisico (d>0,6) tanto para 0 VOzpico, quanto para 0 TCM—8score (Tabela 3).
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Tabela 3 — Capacidade cardiorrespiratoria de adultos com LM por grupo nos momentos pré e pés intervencéo.

Pés

d [1C90%]

21,40 [20,68 a 22,14]
21,34 [20,45 a 22,26]

2187 [21,14222,63] 0,47
22,70 [21,44 2 24,03]* 1,36

0,695
[0,08 a 1,47]

Variavel
VOzpicos Controle
mL/kg/min Experimental
Estégios obtidos
no TCM-8 Experimental

Controle 4,33[3,49 a5,37]

4,26 [3,23 2 5,59]

4,95 [4,09 a 5,99] 0,62
6,00 [4,55a7,89]* 1,74

0,682
[0,09 a 1,46]

Dados apresentados por média e intervalo de confianga de 95%. A= Diferenga pds — pré. d, tamanho do efeito,
com intervalo de confianga de 90% (1C90%). *Diferenca significante entre momentos dentro do grupo (P<0,05).

Sobre a possibilidade de averiguar correlagéo significante entre 0 VOapico,

com outras variadveis dependentes do treinamento fisico, correlagbes com varidveis

importantes da composicéo corporal, como a porcentagem de massa gorda e gordura visceral

(gordura androide), e com o perfil bioguimico (colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos e

glicose) foram realizadas no momento pré intervencdo. Como resultado foram identificadas

correlagdes fracas, sem significancia, demonstrando existir pouco efeito da capacidade

cardiorrespiratdria nestas variaveis, conforme observa—se na Tabela 4.

Tabela 4 — Correlagdo no momento pré ntervencéo entre VOyyc, € Vvaridveis da composicéo corporal e

bioquimicas de pessoas com LM (n=19).

Variaveis

VO2

Massa gorda total (%)
Gordura andréide (%)
Colesterol total (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)
HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Glicose (mg/dL)

—0,077 [-0,513 a 0,391]
—0,193 [-0,595 a 0,286]
0,339 [0,137 a 0,687]
0,273 [-0,207 a 0,647]"
0,237 [-0,259 a 0,634]
0,228 [-0,267 a 0,628]
0,021 [-0,437 a 0,470]

Coeficiente de Pearson ou “Spearman com intervalo de confianca de 95%.
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5.2.3 Composicédocorporal em Adultos com LM

Os dados das variaveis da composicdo corporal foram comparados no
momento pré intervencdo entre 0s grupos e mostraram-se similares (P>0,05). Em relacéo aos
indicadores de saude relativos a composi¢cdo corporal a presenca de obesidade pelo IMC foi
identificada em trés (30%) dos participantes do GC e em cinco (55,6%) do GE, com
frequéncia ainda maior quando analisada pela porcentagem de massa gorda corporal total
(%MGT) em ambos os grupos. Além disso, ocorreu reducdo de massa magra pelo indicador
de sarcopenia com excecdo de um participante em cada grupo, e de limiar de massa 6ssea
inferior ao esperado para idade em pelo menos metade dos participantes em ambos 0s grupos.

Apos a intervencdo um (11,1%) participante do GE saiu do grupo de risco
para obesidade indicado pela %MGT, os casos de sarcopenia foram mantidos, e aumentaram

0s participantes com baixos indices de massa 6ssea em ambos 0s grupos (Tabela 5).

Tabela 5 — Caracteristicas gerais sobre Indices de composicdo corporal das pessoas com LM por grupo nos
momentos pré e pés intervencao.

Controle (N=10) Experimental (N=9)

Variavel Limiar
Pré Pos Pré Pos
Indicadores de Obesidade
IMC  Obeso : >25kg/m? 3(30) 3(30) 5(55,6) 6(66,7)
Sobrepeso :22-24.9kg/m? 1(10) 0(0,0) 2(22,2) 0(0,0)
Baixo peso <22 kg/m? 6(60) 7(70) 2(22,2) 3(33,3)
%MGT  >25% — obeso 4(40) 4(40) 9(100) 8(88,9)
< 25% — ndo obeso 6(60) 6(60) 0(0) 1(11,1)
Indicador de Sarcopenia
Sarcopenia: IMMA <7,26kg/m’ 9(90) 9(90) 8(88,9) 8(88,9)
Sem sarcopenia:IMMA>7, 26kg/m’ 1(10) 1(10) 1(11,1) 1(11,1)
Indicador baixa massa dssea para idade
Abaixo da faixa esperada para idade 5(50) 3(30) 3(33,3) 4(44,4)
Dentro dos limites esperados para idade 4(40) 5(50) 6(66,7) 5(55,6)
Casos omissos 1(10) 2(20) 0(0) 0(0)

Dados apresentados por n (%). Indicador de baixa massa 6ssea para idade definida pelo Z-Score do fémur total.
Abreviacfes: IMC, Indice de Massa Corporal; %MGT, porcentagem de massa gorda total;IMMA, Indice de
Massa Magra Apendicular.

Em relacdo a efetividade da interferéncia do programa de exercicios nas
varidveis da composicdo corporal, foi observado um efeito interacdo grupo x momento

(W2)>4,03; P<0,05) para a massa corporal, indice de massa corporal, indice de gordura
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corporal, indice de massa magra apendicular, massa gorda total e segmentar (bracos e pernas)
absoluta (kg) e relativa (%), e para massa 6ssea do corpo inteiro (%). Entretanto, apos efetuar
o0 post hoc de Sidac sequencial foram identificadas somente reducdo significante de massa
corporal (P=0,018), do IMC (P= 0,029), da massa gorda relativa dos bracos (P= 0,001) e da
massa magra relativa dos bracos (P= 0,001) para o grupo experimental, e o grupo controle
demonstrou reducdo significante da massa 6ssea em funcdo do tempo (P=0,036).

Devido ao fato de o comprimento corporal no grupo controle ser superior ao
grupo experimental, limitagdes devem ocorrer na interpretagdo dos resultados obtidos pelo
DXA entre grupos para os dados absolutos da composicdo corporal, e de seus indices de
massa corporal, massa gorda e massa magra apendicular. Para neutralizar estas diferencas, 0s
dados foram normalizados através da utilizacdo dos dados reportados em porcentagem (%), e
ndo foi realizada inferéncia nos indices supracitados na discussao.

Na tabela 6 estdo as variaveis em porcentagem (%) da massa gorda, magra
total e segmentar, gordura andrdéide e massa 0ssea total que obtiveram efeito de interacdo
obtidas pelo GEE, com e sem efeito significante obtido pelo post hoc de Sidak sequencial, e
por aquelas que ndo foram identificadas pela estatistica classica, mas devido a sua
importancia na saude podem ser analisadas pelo aspecto clinico pelo d de Cohen. Todas as
variaveis da composicédo corporal absolutas e relativas encontram-se detalhadas no Apéndice
F.

Sobre o tamanho do efeito entre 0s grupos, o efeito positivo pequeno entre
(d= 0,20-0,59) do programa de exercicio fisico na massa magra dos bracos (%), na massa
mineral 6ssea (%) e na massa gorda dos bracos (%) indica aumento da massa magra dos
bragos, na massa mineral 6ssea e reducdo da massa gorda dos bragos. Bem como, o efeito
positivo trivial (d=0,188) na % da massa gorda total, na massa magra total e segmentar

indicam leve reducdo da massa gorda e aumento de massa magra, para 0 grupo experimental.
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Variavel

d [1C90%6]

Massa gorda total, %
Massa gorda bracos, %
Massa gorda tronco, %
Massa gorda pernas, %
Gordura androide,%
Massa magra total, %
Massa magra bracos, %
Massa magra tronco, %

Massa magra pernas, %

Massa mineral dssea total, %

Controle Experimental
Pré Pds A Pré Pds A
21,7[14,9 a 31,6] 22,1[151a326] 04 30,9 [27,7 a 34,6] 29,9 [26,4 a 33,9] -1,1
11,1[7,3216,9] 12,7[82a195] 1,6 17,4 [14,3 a21,1] 15,9 [12,8a20,0]* 1,5
22,8 15,4 a 33,8] 23,1[15,4a348] 03 33,2[29,2a37,7] 32,6 [28,7 a 37,0] —0,6
28,0 [19,6 a 39,9] 28,1[19,5a40,4] 01 37,7[33,2a42,9] 36,3 [31,4a41,8] -1,4
25,3[16,8 a 37,9] 251[16,9a37,5] -0,2 38,6[33,2244,8] 33,9[26,4 a 43,5] -4,7
73,9 [64,2 2 83,7] 73,6 [63,4283,7] -0,3 65,3 [61,2 a 69,3] 66,3 [61,8 a 70,8] 1,0
83,4 [79,1a87,8] 82,0[77,1a872] -14 78,0 [74,9 a 81,3] 79,3 [76,1 a 82,8]* 1,3
74,4 [65,7 a 84,1] 73,7[649a838] —0,6 64,3 [60,3 a 68,7] 64,7 [60,9 a 68,8] 0,4
67,4 [58,2 a 78,0] 67,4[58,0a784] 0,0 58,4 [53,9 a 63,2] 59,8 [55,1 a 64,9] 14
437[4,18a456] 428[4,05a451]* -0,09 3,71[3,39 a 4,06] 3,76 [3,44 a 4,12] 0,05

0,188 [0,57 a 0,94]
0,431[-0,34a 1,19]
0,069 [0,69 a 0,82]
0,114 [-0,64 a 0,87]
0,319[-0,46 a 1,10]
0,121 [0,63 a 0,88]
0,441 [0,32 a 1,20]
0,080 [0,75 a 0,76]
0,102 [0,65 a 0,85]
0,312 [-0,44 a 1,07]

Dados apresentados por média ou mediana (Md) e intervalo de confianca de 95%. A= Diferen¢a pos — pré. d, tamanho do efeito, com intervalo de confianca de 90% (1C90%).
*Diferenca significante entre momentos dentro do grupo (P<0,05).
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5.2.4 Perfil Lipidico e Glicémico dos Adultos com LM

Os dados das variaveis do perfil bioquimico foram comparados no momento
pré intervencdo entre os grupos e mostraram-se similares (P>0,05). Inicialmente, em relagéo
ao perfil lipidico, a maioria dos participantes (n=9 grupo controle, n=6 grupo experimental)
encontrava—se dentro de um indice desejavel para o colesterol total, com valores dentro do
desejavel para o LDL. No caso dos triglicerideos, 4 individuos apresentaram limiar alto. Ja no
que se refere ao HDL, apenas um dos participantes exibiu valores desejaveis, enquanto 0s
demais apresentaram valores limitrofes ou baixos. Sobre o perfil glicémico, somente um caso
foi identificado com intolerancia a glicose e um com diabetes. Entre os grupos, nos dois
momentos ocorreram pequenas alteracGes dos perfis lipidico e glicémico iniciais, conforme

pode-se observar na Tabela 7.

Tabela 7 — Caracteristicas gerais do perfil lipidico e glicEmico de adultos com LM por grupo nos momentos pré
e pés intervencao

Controle (n=10) Experimental (n=9)
Variavel Limiar Sre S5s Sre 565
CT Desejavel (mg/dl) 9(90) 9(90) 6(66,7) 3(33,3)
Limitrofe (mg/dl) 1(10) 1(10) 3(33,7) 6(66,7)
HDL Desejavel (mg/dl) 0(0) 0(0) 1(11) 0(0)
Limitrofe (mg/dl) 6(60) 4(40) 1(11) 3(33,3)
Baixo (mg/dI) 4(40) 6(60) 7(77,8) 6(66,7)
Omisso 1(10) 0(0) 0(0) 0(0)
LDL Otimo (mg/dl) 4(40) 5(50) 2(22,2) 3(33,3)
Desejavel (mg/dl) 2(20) 2(20) 4(44,4) 0(0)
Limitrofe (mg/dl) 3(30) 3(30) 3(33,3) 6(66,7)
Omisso 1(10) 0(0) 0(0) 0(0)
TG Desejavel (mg/dl) 9(90) 9(90) 6(66,7) 5(55,6)
Limitrofe (mg/dl) 0(0) 0(0) 0(0) 2(22,2)
Alto (mg/dI) 1(10) 1(10) 3(33,3) 2(22,2)
Glicose  Normal 10(100)  10(100) 7(77,8) 8(88,9)
Tolerancia diminuida 0(0) 0(0) 1(11,1) 0(0)

Diabetes tipo | 0(0) 0(0) 1(11,1) 1(11,1)
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A Tabela 8 apresenta o perfil bioquimico de pessoas com LM por grupo nos
momentos pré e pos intervencdo. Um participante do grupo experimental foi excluido da
analise glicémica por apresentar diabetes tipo I. Ndo houve evidéncia para atestar interacdo
significante grupo x momento em nenhuma das variaveis bioquimicas (W<1,5; P>0,05),
indicando que os valores das variaveis permaneceram iguais entre 0s grupos nos dois
momentos. Sobre o tamanho do efeito entre os grupos, identificou—se tamanho de efeito
positivo moderado do programa de exercicio fisico (d= 0,60-1,19) para a glicose, indicando
que ndo praticar exercicio fisico piora a glicemia, uma vez que houve maior aumento desta

variavel no grupo controle.
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Tabela 8 — Perfil lipidico e glicmico de adultos com LM por grupo nos momentos pré e pos intervencdo.

. Controle Experimental
Variavel Pré Pos A Pré Pos A d [1C90%]
Colesterol total, mg/dL ™ 159,0 [123,9 a 190,7] 154,0 [126,7a 188,5] —5.,0 181,0 [145,2 a 215,9] 187,0[140,9a209,9] 6,0 —0,207[-0,98a0,57]
Colesterol HDL, mg/dL 40,9 [35,2 a 46,5] 39,7 [33,5a45,9] -1,2 37,9[28,7a471] 37,6 [30,4 a44,7] -0,3 0,078 [-0,70 a 0,85]
Colesterol LDL, mg/dL M 101,0 [62,0 a 130,0] 99,0 [70,8 a 133,1] -2,0 117,0 [97,9 a 144,6] 124,7 [87,9 a 149,7] 77 -0,269[-1,05a0,51]
Triglicerideos, mg/dL 100,1 [72,7 a 137,8] 91,9 [68,8 a 122,8] —-8,2 139,9 [76,8 a 202,9] 139,9 [84,1 a 195,6] 00 -0,118[0,63 a0,87]
Glicose, mg/dL 80,6 [75,4 2 85,8] 90,2 [85,9 a2 94,5] 9,6 83,5 [73,6 2 93,45] 86,0 [76,0 a2 95,9] 2,5 0,731 [-0,07 a 1,53]

Dados apresentados por média ou mediana (Md) e intervalo de confianca de 95%. A= Diferenga pds — pré. d, tamanho do efeito, com intervalo de confianca de 90% (1C90%).
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6. DISCUSSAO

O presente estudo foi dividido em duas fases. Na primeira, buscou—se
descrever o fluxo de atendimento e a ocorréncia do estimulo por parte de diferentes
profissionais de saude para a pratica de atividade fisica para adultos com LM. J& na segunda
fase objetivou—se descrever e comparar a evolucéo dos indicadores de composicédo corporal,
da capacidade cardiorrespiratoria e do perfil glicmico e lipidico nos grupos experimental e
controle. Neste item, os resultados serdo discutidos da mesma maneira, separadamente de
acordo com sua apresentag&o.

O primeiro topico tratard da primeira fase; em seguida retratar-se-a a
segunda fase, sendo que o segundo topico abordaré as caracteristicas gerais dos participantes
do estudo, o terceiro tépico a capacidade cardiorrespiratdria, 0 quarto topico a composicao

corporal e 0 quinto tdépico o perfil bioquimico dos adultos com LM.

6.1 FASE | cOM PROFISSIONAIS DE SAUDE

Para analisar o fluxo de atendimento das pessoas com LM no Sistema Unico
de Salde previstos pela Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia foram considerados os
relatos dos procedimentos realizados pelos profissionais de saude no contexto da atencéo
hospitalar e de urgéncia e emergéncia no HETSHL, e apds a alta hospitalar nos atendimentos
no HTOP. A partir de suas falas € possivel identificar a atuacdo de uma ampla equipe
multidisciplinar no momento inicial, mais vital para o paciente, envolvendo médicos de varias
especialidades, fisioterapeuta, psicologo, equipe de enfermagem e servigo social.

De acordo com a Portaria n°793 do MS/GM de 24 de abril de 2012, a
atencdo hospitalar e de urgéncia e emergéncia é responsavel pelo acolhimento, classificacéo
de risco e cuidado das situagdes de urgéncia e emergéncia das pessoas com deficiéncia. Como
relatado pelo participante PS1, desde a entrada ao hospital até a alta, diferentes sdo as a¢bes
de cuidado por diferentes profissionais. Segundo Bernardes et al. (2009), é neste servico que,
tdo logo seja diagnosticada a lesdo, cuidados e acompanhamentos devem ser iniciados
precocemente para evitar comprometimentos irreversiveis que comprometam posteriormente
sua inserc¢do social.

A preocupacdo com o atendimento de qualidade as pessoas com LM nesta
fase é reforcada pela formacdo continuada oferecida aos seus profissionais de saude pelo
programa de atencio a LM — PALMA (SECRETARIA DE ESTADO E SAUDE DA
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PARAIBA, 2018). Exceto os profissionais de medicina e fisioterapia, os demais ndo tiveram
conteddos tematicos especificos a respeito da LM durante sua graduacdo. Contudo, apesar de
fundamental para qualificar a atencdo a salde desses pacientes, este programa é uma proposta
de um dos profissionais de saude, por contrato temporéario, aceito pelos hospitais, e ndo uma
acdo estruturada e planejada pela gestdo. Neste sentido, pode-se constatar uma certa
fragilidade para a continuidade deste programa no servico, apesar de, segundo Campos, Souza
e Mendes (2015), existirem recursos para a capacitacdo dos profissionais das unidades de
salde envolvidas na rede.

Entretanto, apesar dessas limitagdes, este componente da rede de cuidados a
pessoa com deficiéncia parece satisfatorio e em busca da qualidade no atendimento por parte
dos profissionais envolvidos. Os médicos e fisioterapeutas voltam—se para o0 corpo e a doenca,
0 psicologo para a aceitagdo da deficiéncia, o enfermeiro para o cuidado com sua saude para a
nova condicdo e o assistente social para informacdes sobre direitos e cidadania. Estas agdes
indicam complementaridade dos trabalhos no servigo, de forma integral para as demandas e
necessidades das pessoas com LM atendidas.

Ainda precedendo a alta hospitalar € nitido que os profissionais de salde
fazem referéncia para os outros componentes de atencdo basica e especializada, contudo os
mesmos possuem noc¢do das dificuldades que estes pacientes terdo para ter acesso a esses
servicos. De acordo com Viegas, Carmo e Luz (2015), apesar do avangos relacionados a
ampliacdo da oferta de servigcos da rede béasica de saude, a demora na marcacdo da consulta,
associada a falta de especialistas e de acesso a exames, dificultam a resolucédo dos problemas
de satde dos usuérios.

Estudo realizado por Amaral et al. (2012) com 523 pessoas com deficiéncia
no municipio de Jodo Pessoa reforca as limitagfes do direito a atencdo a salde por esta
populacdo. Dos entrevistados, 41,7% relataram ndo haver adaptacfes no espaco interno dos
servicos de salde e, além disso, somente 16,4% afirmaram ter acesso a tratamento de
reabilitacdo, com destaque para a fisioterapia (62,1%) e psicoterapia (13,8%). Estes dados
apontam a inadequacdo dos locais de atendimento em saude. Vale destacar que no hospital
onde foi realizada nossa intervencdo ndo havia nenhum banheiro adaptado. Ademais,
reafirma—se a realidade da escassez dos servicos especializados como mencionado pelos
profissionais PS5, PS4 e PS2 sobre as opgOes de terapias de reabilitacdo e de acesso a
iNsSumos.

Além disso, na atencdo basica, assim como nos hospitais, os olhares dos

profissionais de salde sobre as pessoas com deficiéncia mantém-se no corpo e nas patologias.
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Segundo Othero e Dalmaso (2009), quase nunca as pessoas com deficiéncia sdo incorporadas
na atencdo basica nos grupos educativos, reflexivos e terapéuticos ou encaminhados para
espacos de lazer, educacdo e esporte. Um dos aspectos que contribui para esta atitude é a
crenca que os cuidados em salde estdo mais direcionados para a prevencdo de deficiéncia.
Desta maneira, muitas vezes, os profissionais de satde ndo relacionam ac¢6es de promocao da
salde as pessoas com deficiéncia (RIMMER, 1999).

E de grande importancia melhorar a satde e qualidade de vida e a
redomendacdo de prética de atividade fisica j4 é algo disseminado entre as pessoas sem
deficiéncia. Contudo, esta orientacdo € pouco estimulada as pessoas com LM. Como observa—
se nas falas dos profissionais PS1 e PS4, esse encaminhamento é considerado complexo na
fase inicial de internacgéo, pois muitas vezes o paciente ainda ndo compreendeu a real situacio
de sua limitac&o fisica.

Porém, para a maior parte dos entrevistados, a continuidade da atencdo ap6s
a alta hospitalar restringe—se na atenuacdo da perda da funcionalidade com a fisioterapia.
Segundo Othero e Ayres (2012), muitos profissionais de salde mantém ainda o pensamento
de reabilitacdo das pessoas com deficiéncia somente na melhora ou aumento do desempenho
funcional, e pouco fazem conexdes com outras atividades importantes para sua vida. A
orientacdo para a fisioterapia por sua vez parece como a alternativa mais frequente, pois esta
dentro do contexto da reabilitacdo, sendo prevista no servico de atencdo especializada pela
Portaria n°793 do MS/GM de 24 de abril de 2012. No caso da deficiéncia fisica o seu
atendimento é garantido por médico, enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudiologo, psicdlogo e
terapeuta ocupacional (BRASIL, 2012h).

Sobre a recomendacdo para a préatica de atividade fisica pelos profissionais
de satde,como observa—se nas falas dos profissionais PS1 e PS4, na fase inicial de internacao
eles percebem que ainda ndo é o momento, pois 0s pacientes ainda estdo pensando que
reestabelecerdo seus movimentos e terdo uma vida semelhante aquela de antes do agravo.
Segundo Bromley (1997), as reacgdes psicologicas do paciente com LM sdo intensas. Na fase
aguda no leito, muitos passam por depressdo, rejeitando o tratamento ou apresentando
comportamento antissocial. Outros constantemente afirmam que irdo andar novamente. Em
vista disso, apresentar a pratica de atividades fisicas ou esportivas a partir da cadeira de rodas
ainda nesta fase pode ser uma dificuldade.

O ajustamento psicoldgico € melhor alcancado quando a pessoa com LM
convive com outras com a mesma deficiéncia, geralmente em ambientes destinados a

reabilitacdo. Segundo Souza (1994), a oferta da préatica esportiva no processo de reabilitacdo,
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além de promover suporte psiquico, complementa os tratamentos médico e fisioterapico, e
contribui para a educacdo e adogdo de condutas comportamentais voltadas para a saude fisica,
mental e bem—estar social. Entretanto, o Brasil, ainda que tenha avancado na garantia de
servicos de atengdo a salde da pessoa com deficiéncia pelo SUS (OTHERO; AYRES, 2012),
ndo inclui no servico de reabilitacdo o profissional de Educacgdo Fisica e, com isso, relega a
um segundo plano suas possibilidades de intervencdo para melhoria da qualidade de vida das
pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2012h). Segundo Rimmer (1999), os profissionais de
fisioterapia e reabilitagdo, por estarem mais proximos neste contexto, possuem um papel
fundamental para estimular as pessoas com deficiéncia a préatica de atividade fisica.

Entre o0s entrevistados, somente um profissional (PS1) orientou
espontaneamente seus pacientes com LM a praticarem atividade fisica em um periodo
posterior a internacdo. Esta atitude ja demonstra uma mudanca de paradigma do profissional
de saude em relacdo a prevencao de condicGes crbnicas de salde na populacdo com LM.
Contudo, como observado na fala de PS2 e PS5, falta ainda informacdo e melhor
comunicacdo (PS1) com os profissionais de Educacdo Fisica que atuam com esta clientela.
Alguns motivos que podem explicar esta falta de informacéo podem ser atribuidos ao poucos
programas disponiveis e ao fato de que apenas nas ultimas décadas os profissionais de
Educacao Fisica tenham voltado seu interesse profissional para a atuacdo com pessoas LM
(GREGUOL; BOHME, 2013). Desta maneira, torna—se fundamental ampliar estratégias de
divulgacdo dos beneficios da atividade fisica para além das proprias pessoas com LM e seus
familiares, alcangcando também os profissionais de saude.

De acordo com Rimmer (1999), uma das maneiras para reduzir as barreiras
para a pratica de atividade fisica pela populacdo com deficiéncia consiste no estabelecimento
de ligagdes entre aqueles que atuam com a reabilitacdo e os locais de pratica de atividade
fisica na comunidade. Apesar das limitacdes do acesso a préatica levantada pelo profissional
PS1, acredita-se que acdes como essas possam aumentar rapidamente o numero de

oportunidades para a pratica de atividade fisica pelas pessoas com LM.

6.2 FASE Il — CARACTERISTICAS GERAIS DOS PARTICIPANTES DO PROGRAMA DE

INTERVENCAO

A lesdo medular, na maior parte dos casos, ocorre em homens jovens no

inicio dos seus trinta anos, com um quadro mais provavel de paraplegia completa, seguida de
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paraplegia incompleta (JACKSON et al.,, 2004; WYNDAELE; WYNDAELE, 2006),
sobretudo por origem traumatica, em especial provocada por acidentes automobilisticos,
violéncia e quedas (WHO, 2013). No presente estudo, os participantes acompanharam essa
tendéncia. A origem da lesdo foi provocada em sua maioria por trauma (n=15; 78,7%),
principalmente acarretado por acidente automobilistico (n=6; 31,5%) e a violéncia (n=6;
31,5%), com maior incidéncia de lesdo completa (n=17; 89,4%).

Além das lesdes traumaticas, a causa ndo traumatica conhecida por
mielorradiculopatia esquistossomdtica — MRE, ou esquistossomose medular, foi identificada
em mais individuos no periodo da selecdo para o estudo, sendo que dois deles efetivamente
participaram da intervencdo. Este tipo de LM € transmitida pela infeccdo do platelminto
trematodeo schistosoma mansoni por contato em agua doce contaminada com parasitas que
sdo liberados a partir de carac6is infectados. No Brasil, o numero de casos de
esquistossomose medular esta crescendo (BRASIL, 2006m), sendo a maior parte destes casos
localizados na regido Nordeste do Brasil (VITORINO et al., 2012), por influéncia do baixo
nivel de renda e escolaridade dos individuos, o que os impulsiona a se fixarem em locais com
pouca ou nenhuma infraestrutura basica (GOMES, 2016).

Quanto ao perfil socioecondmico, 0s participantes estavam mais
concentrados nas classes C (n=8; 42,1%), com estimativa de renda média domiciliar mensal
de R$ 2.705,00, seguidos pela classe D (n=3; 15,7%), com R$768,00 (ABEP, 2016). Contudo,
0 custo de vida é mais alto para quem vive com alguma deficiéncia (WHO, 2013). Tendo em
vista que a maioria dos individuos relatou ser casada (n=10; 52,6%) e com filhos (n=11,
57,8%), é provavel que custos indispensaveis para o cuidado com a salde de muitos
participantes sejam suprimidos para atender as necessidades da familia.

Em paises de baixa renda como o Brasil, as pessoas com LM ainda séo
extremamente afetadas por complicacOes de saude que levam a morte, as quais séo facilmente
evitaveis em paises desenvolvidos, como problemas urolégicos e Ulceras de pressao (WHO,
2013). Sendo assim, a expectativa de vida das pessoas com LM esta muito relacionada a
disponibilidade e eficiéncia do atendimento de emergéncia e a qualidade do atendimento em
salde ao longo da vida (THIETJE et al., 2011). Entre as pessoas com paraplegia, superado o
primeiro ano ap6s a lesdo, a expectativa de vida, apesar de menor, vem se aproximando
aquela da populacdo geral, e como consequéncia os individuos estdo suscetiveis as
comorbidades relacionadas a idade (BRESNAHAN et al., 2018; THIETJE; HIRSCHFELD,
2017).
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Em relacdo ao atendimento em salde, 17 participantes (89,4%) utilizam-se
exclusivamente do SUS. Na Paraiba, o atendimento de urgéncia e emergéncia tem se
aperfeicoado, como demonstra a criagdo do Programa dos Amigos dos Lesados Medulares em
Acdo — Palma, dentro dos hospitais de referéncia para o atendimento a esta populagéo
(SECRETARIA DE ESTADO E SAUDE DA PARAIBA, 2018). Porém, a atencio
especializada parece ser insuficiente, visto que menos da metade (n=8; 42,1%) teve acesso e
este tipo de servico e ainda assim em outro Estado.

No que se refere ao comportamento sedentario, embora a atengdo
especializada (centros de reabilitagdo) primariamente enfoquem em atividades direcionadas
para melhorar a independéncia funcional (GALEA, 2012), sdo nesses servicos que
frequentemente é realizado o primeiro contato com a pratica de atividade fisica, bem como as
orientacGes para que as pessoas com LM mantenham esta pratica por toda a vida (VALENT et
al., 2007). Contudo, mesmo sendo considerada vital para a qualidade de vida dos individuos
(MERCIER; TAYLOR, 2016) e benéfica para a melhora a aptiddo fisica de pessoas com LM
(HICKS et al, 2011), ap6s a alta os niveis de atividade fisica sdo abruptamente diminuidos
nesta populacdo (NOOIJEN et al., 2012).

A literatura especializada em geral ressalta grande tendéncia ao
sedentarismo entre pessoas que possuem LM (VANDEN BERG-ERMOS; BUSSMANN;
STAM, 2010). Desta maneira, a atividade fisica deveria ser mais estimulada pelos
profissionais de saude (VANDEN BERG-ERMOS; BUSSMANN, STAM, 2010), porém,
como discutido anteriormente, esta agdo mostrou—se bem reduzida entre os profissionais de
salde entrevistados no presente estudo. Sendo assim, a seguir serdo discutidos dados
referentes a aptiddo fisica, composicdo corporal e perfil lipidico e glicémico de homens

adultos com paraplegia que foram ou ndo submetidos a um programa de exercicios fisicos.

6.3 CAPACIDADE CARDIORRESPIRATORIA

A capacidade cardiorrespiratéria — CCR € um componente da aptidao fisica
relacionada a saude (ACSM, 2006). Uma das medidas que bem a representa é o pico de
consumo de oxigénio — VOypico, COMumente enunciado de maneira relativa em mililitros de
oxigénio por quilograma de massa corporal por minuto (ml/kg/min) (SIMMONS;

KRESSLER; NASH, 2014). Menores niveis de VOapico apresentam impacto negativo na satde
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e independéncia funcional de pessoas com LM (MARTIN GINIS, 2011), sendo os maiores
prejuizos para aqueles que sdo sedentarios (SIMMONS; KRESSLER; NASH, 2014).

Os resultados iniciais do presente estudo sinalizam que homens com
paraplegia declarados insuficientemente ativos possuem menores indices de VOgzpico. ISto pode
ser observado quando foram identificados valores baixos e similares do VOzjico N0 momento
pré intervencdo para ambos os grupos (GC=21,40 ml/kg/min [20,68 a 22,14], GE=21,34
ml/kg/min [20,45 a 22,26] com aumento significativo somente para o grupo experimental no
pos teste. Tal diagndstico vai ao encontro do estudo realizado por Van der Scheer et al.
(2015), que descreveram niveis relativamente baixos de VOzico €M 29 pessoas de meia idade
com paraplegia completa por aproximadamente 17 anos de lesdo, e do estudo de Davis e
Shepard (1998), que compararam a resposta cardiovascular entre individuos paraplégicos
fisicamente ativos (15) e sedentarios (15) e detectaram valores médios do VOapico
significativamente menores neste Ultimo grupo.

Entre homens sem deficiéncia com idade entre 30 a 39 anos, por exemplo, 0
VOzico €M mL/kg/min <22,9 € considerado pobre, razoavel entre 31 a 41,9, e excelente >50
(MCARDLE, 2013). Contudo, estes valores normativos da CCR da populagdo sem
deficiéncia ndo podem ser transferidos para a populacdo com LM, porque a musculatura
paralisada limita a elevacdo de taxas metabdlicas para estimular o sistema cardiovascular e o
alcance de niveis maiores do VOgzico (JANSSEN et al., 2002). Da mesma maneira, a
classificacdo do VO, para pessoas com paraplegia ndo representa as pessoas com
tetraplegia, em virtude da maior reducdo da acéo voluntaria dos membros superiores e tronco
deste ultimo grupo (DIPIRO et al., 2012).

Ainda, Simmons, Kressler e Nash (2014) enfatizam que existe forte
correlagéo entre o nivel de LM e 0 VOqpico, prevendo aumento de 0,57mL/kg/min de oxigénio
entre cada nivel da LM, com a diminuic¢do do nivel de comprometimento motor. Entretanto,
no presente estudo, o nivel da LM dividido entre as categorias altas (T1 a T8) e baixas (T9 a
L5) n&o apresentou diferencas significativas para os valores do VOqpico pré intervencgéo, o que
pode ser explicado parcialmente pelo tamanho relativamente pequeno da amostra, e pelo fato
de a maioria dos participantes ter sido classificada na categoria alta de leséo, entre T3 a T8.

Em termos relativos, as médias do VOopic, preliminares obtidas no grupo
controle e experimental (respectivamente de 21,40 e 21,34 mL/kg/min) foram semelhantes
aos valores encontrados por Tordi et al. (2001). Em seu estudo, os autores observaram a
mesma média 21 mL/kg/min em cinco homens com paraplegia, sem participacdo em qualquer

programa de treinamento fisico. Para Janssen et al. (2002), esses valores sdo classificados
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como de nivel fraco (16,51 a 22,70 mL/kg/min). Todavia, cerca de 40% de sua amostra para a
criacdo de uma referéncia normativa para a CCR de individuos com LM foi constituida por
atletas, o que potencialmente pode ter superestimado os valores do VO zpico.

De outro ponto de vista, Simmons, Kressler e Nash (2014), ao estabelecer
padrdes de referéncia do VOzico SOMente com pessoas com LM destreinadas, classificam o
valor médio obtido em nosso estudo como bom (17,7 a 22,4 mL/kg/min). Entretanto, estes
autores ndo se utilizaram de qualquer tipo de instrumento objetivo para caracterizar a escala
de atividade fisica dos seus participantes destreinados. Para algumas pessoas com paraplegia,
a demanda necessaria dos membros superiores para as exigéncias das atividades de vida diaria
baseadas em sua realidade local, com ou sem barreiras e acessibilidade, pode ocorrer com
diferentes intensidades, porém ainda assim sdo considerados na mesma categoria
(insuficientemente ativos). Em paises em desenvolvimento como o Brasil, é provavel que
estas pessoas com paraplegia tenham menos acesso a dispositivos de auxilio e enfrentem
maiores barreiras de mobilidade e arquitetdnicas para a execucdo de suas tarefas, o que de
certa maneira pode ter influenciado para um VOyico inicial maior (VAN DER SCHEER et al.,
2015).

Observa—se que maiores niveis de VOgypic, estdo associados a um estilo de
vida ativo para uma boa salde e bem estar, tanto na populacdo geral como entre individuos
com LM (ACSM, 2006; BUCHHOLZ et al., 2009; NOOIJEN et al., 2011). Considerando a
evidéncia convincente que apoia uma trajetéria mais acelerada para sindrome
cardiometabolica entre as pessoas com LM (KRESSLER et al., 2014) e o seu comportamento
sedentario muito mais acentuado do que a maior parte da populacdo (VAN DEN BERG-
EMONS; BUSSMANN; STAM, 2010), aumentar a pratica de atividade fisica/ exercicio
fisico é essencial. Entre as recomendagdes para a melhora do VOyico, 0 €Xercicio fisico por
meio da acdo voluntaria residual dos membros superiores € uma unanimidade para aqueles
com LM (JACOBS; NASH, 2004; VALENT et al., 2007; MARTIN GINIS et al., 2017; VAN
DER SCHEER et al, 2017, TWEEDY et al., 2017). Contudo, ndo se alcangou ainda um
consenso para esta populacdo sobre a prescricdo de exercicios fisicos (tipo, duracgdo,
frequéncia e intensidade) em relagéo a seus efeitos na aptidéo fisica e saude (MARTIN GINIS
etal., 2017; TWEEDY etal., 2017;).

Os resultados do presente estudo sinalizam melhora significativa do VOapico
de A=1,3 no grupo experimental, com valores iniciais de 21,34 [20,45 a 22,26] e finais com
22,70 [21,44 a 24,03] mL/kg/min, com efeito positivo moderado (d>0,6). Este desfecho

também foi encontrado por Pelletier et al. (2015) em uma intervencdo combinando exercicio
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aerobio e resistido para individuos com LM, contudo com melhora superior ao nosso estudo
do VOyico (A=2,8). Uma explicacéo para esta diferenca pode estar relacionada a variagdo dos
grupos em relacdo ao nivel de atividade fisica inicial, a idade, sexo, massa corporal, tempo,
nivel e complexidade da LM. Ainda, os melhores resultados do estudo de Pelletier et al.
(2015) podem estar relacionados ao maior estimulo aplicado atraveés da implementagdo
progressiva do tempo (volume) e intensidade do esforco (moderada a vigorosa) na execucao
do treino aerobio, além da carga mais intensa através de multiestacdo com pesos (50 a 70% de
1RM).

Em outro estudo realizado por De Groot et al. (2003), melhores respostas ao
VOyico OCOrreram em pessoas com LM no grupo com intensidade entre 70 a 80% da
frequéncia cardiaca de reserva (FCR), comparado ao grupo com 40 a 50% da FCR, ambos
com treino aerobio intervalado. Ainda assim, segundo Tweedy et al. (2017), as
recomendacOes para a pratica de exercicios fisicos para pessoas com LM devem seguir as
mesmas diretrizes aplicadas a populacdo geral (pelo menos 150 minutos/semana de exercicio
aerobio de intensidade moderada, duas vezes na semana de exercicio resistido moderado e de
flexibilidade) para obter 6timos niveis de reducgéo de risco a saude.

Todavia, temos 0 entendimento que a dose de exercicios fisicos aplicada em
nosso programa durante as dezesseis semanas, menor para 0 treino aerébio (40
minutos/semana) em relacdo as recomendacdes de Tweedy et al. (2017), pode ser considerada
um agente facilitador para a aderéncia inicial de pessoas com LM em programas de exercicios
fisicos. Este fato pOde ser observado tendo em vista o reduzido ndmero de faltas dos
participantes durante a intervencdo. Por outro lado, provavelmente este volume semanal
reduzido tenha inibido melhoras mais evidentes na CCR.

De acordo com Warburton e Bredin (2016), evidéncias crescentes tém
demonstrado que pessoas inativas sdo mais propensas a se envolver em volumes mais baixos
de atividade fisica. Ademais, nosso estudo ajusta—se a uma das recomendac¢des minimas para
a pratica de exercicios fisicos, com a combinacéo do treino aeroébio e resistido desenvolvido e
atualizado com base em evidéncias cientificas especificamente para pessoas com LM, com
efeito moderado para a CCR em adultos jovens e de meia idade com LM cronica, ASIA A-D
(MARTIN GINIS et al., 2011; MARTIN GINIS et al., 2017; VAV DER SCHEER et al.,
2017).

As pessoas com LM usuarias de cadeira de rodas sempre dependerdo dos
membros superiores na execucao de suas atividades de vida diéria, seja para transportar—se

por uma longa ou curta distancia, subir rampas, ou mesmo para transferir o peso do seu corpo
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de um lugar para o outro, o que dependerd de uma capacidade combinada dos sistemas
respiratorio, cardiovascular e musculoesquelético (VAN KOPPENHAGEM et al. 2013).
Segundo Jacobs e Nash (2004), os deltoides, a musculatura posterior dos ombros, 0s
estabilizadores da escapula e a parte superior das costas sdo as areas com musculatura mais
fraca entre as pessoas com paraplegia. Como consequéncia, grande parte da populacdo com
paraplegia apresenta constante dor no ombro, resultante de insuficiente forca, amplitude e
resisténcia muscular (NASH et al., 2007).

Em nossa proposta de intervencéo, o treino resistido foi inserido como parte
do programa de exercicios fisicos por presumir-se que o mesmo fortaleceria a parte superior
do tronco e a musculatura do ombro envolvida na execucéo do préprio treino aerobio e destas
atividades de vida diaria, prevenindo problemas osteoarticulares, principalmente pelo perfil da
amostra ser predominantemente sedentaria. Para tanto, buscou-se aproximar das
recomendacdes preconizadas pelas diretrizes propostas por Tweedy et al. (2017) e Martin
Ginis et al. (2017), com exercicios resistidos duas vezes na semana, envolvendo os principais
grupos musculares dos membros superiores. De acordo com Van Der Scheer et al. (2017), é
provavel que o exercicio resistido forneca um estimulo adicional para a adaptacdo da forca
muscular e cardiorrespiratoria associada ao exercicio aerobio com os membros superiores.

Outra forma de combinacéo do treino aerdbio com o resistido aplicada para
as pessoas com LM tem sido o circuito de resisténcia. De forma geral, este tipo de treino tem
demonstrado efeitos positivos no VOapico € N0 aumento da forga dos membros superiores
(JACOBS; NASH, 2004; KRESSLER et al., 2014; NASH et al., 2007; SASSO; BACKUS,
2013). Entretanto, esta configuracdo do circuito de resisténcia, com mudancas constantes de
equipamentos para a execucdo do exercicio resistido intercalado com o aerobio, em termos
praticos torna-se uma dificuldade em virtude do tempo utilizado para a realizacdo das
transferéncias das pessoas que utilizam cadeira de rodas. Para o treino aerobio, Jacobs e Nash
(2004), Nash et al. (2007) e Kressler et al. (2014) utilizaram o ergbmetro comercial manual a
manivela, contudo neste ultimo estudo, para promover maior agilidade no posicionamento do
participante em cada exercicio, o treino resistido e o aerébio foram aplicados isoladamente.
Ainda Sasso e Backus (2013), em uma versdo do circuito resistido em domicilio, optaram
pelo o exercicio aerébio com o movimento circular dos bracos a frente do corpo, por néo ter a
opcao de um equipamento para este fim.

Ainda sobre a melhora do VOgpic, OUtros estudos que utilizaram o
treinamento aerdbio isoladamente tambem obtiveram melhoras significativas nesta variavel.

Entre alguns estudos, Bresnahan et al. (2018), com o uso do ergdmetro manual a manivela em
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30 minutos/dia, 3 vezes/semana a 70% VOgpico €M pessoas com LM mais alta (C7 — T5),
identificaram melhora relativa do VOgpico. Do mesmo modo, Bougenot et al. (2003), com
ergdbmetro para cadeira de rodas em um treino intervalado de 45 minutos, identificaram
significativas melhoras no VOyyic, relativo em cinco pessoas com paraplegia baixa (T6 — L5).

Em relacdo a intensidade do exercicio aerdbio, a escolha em nosso estudo
pela determinacdo da intensidade moderada (50 a 70% da FC de reserva) com um volume
semanal relativamente baixo (2 x 20 minutos semanais) ocorreu devido a preocupacao com a
adesdo aos treinos por parte dos participantes, principalmente por sabermos que nenhum deles
havia se envolvido anteriormente em qualquer programa de exercicios fisicos. Ainda assim,
torna—se dificil comparar os achados encontrados da CCR adquiridos no treinamento fisico
proposto com outros estudos que utilizaram outras metodologias, devido principalmente a
heterogeneidade do nivel da LM, que corresponde a uma varidvel com forte influéncia no
VOypico. Alguns estudos nem ao menos distinguiram os participantes por sexo e por categoria
de nivel de lesdo medular (tetraplegia x paraplegia) (DE GROOQOT et al., 2003; MIDHA et al.,
1999; PELLETIER et al., 2015).

Jacobs e Nash (2004) indicaram que a melhoria do VOgpico € inversamente
proporcional ao nivel da lesdo na medula, independente do tipo de treinamento aerdbio
aplicado com os membros superiores. O fato da existéncia de semelhancas entre 0s grupos
controle e experimental na categoria de paraplegia alta, bem como no tempo de aquisi¢do da
lesdo, afasta a influéncia destes fatores intervenientes nos resultados. Na nossa opinido, o
tempo minimo de trés anos de LM parece o suficiente para que todos desenvolvessem
técnicas eficientes de propulsdo na cadeira de rodas para a execucdo do teste de campo
incremental e para a execucao do treino aerébio no ergdmetro desenvolvido para a cadeira de
rodas. Tendo em vista possiveis aspectos intervenientes relativos ao nivel e tempo da lesdo, a
avaliacdo da CCR periddica e sua analise individualizada parece ser uma alternativa para
acompanhar o efeito do programa de exercicios fisicos nesta populacao.

Todavia, independente do tipo de exercicio fisico proposto para pessoas
com LM, o acesso aos equipamentos destinados a esta pratica deve ser um facilitador para a
participacdo destas pessoas. Porém, a maior parte dos estudos faz uso de equipamentos
comerciais (BOUGENOT et al., 2003; KRESSLER et al., 2014; PELLETIER et al., 2015), os
quais diante de seu custo (KEHN; KROLL, 2009) e disponibilidade no mercado (LEVINS;
REDENBACH; DYCK, 2004) podem ser uma barreira para a maior parte das pessoas com

LM no Brasil, principalmente por serem fabricados em outros paises.



66

Entre os estudos de intervencdo com exercicio fisico, somente Sasso e
Backus (2013) tiveram a preocupacdo em facilitar o0 acesso a pratica, propondo um
equipamento com baixo custo para o treino em circuito no domicilio, ao criar um mecanismo
com eléstico fixos por ganchos na parede para o treino resistido. Contudo, ndo identificamos
na literatura a aplicacdo de possiveis alternativas de ergémetros para a aplicacdo do exercicio
aerobio com os membros superiores acessiveis a realidade socioecondmica dos participantes.
Assim, a confeccdo do Ergdbmetro Paraiba para cadeira de rodas para o treinamento dos
individuos foi necessaria para que fosse oferecida uma alternativa acessivel e de baixo custo
para que os participantes pudessem realizar atividades aerdbias especificas. Além de ser
acessivel, nenhum dos participantes do grupo experimental relatou qualquer desconforto ao
praticar o exercicio aer6bio neste ergdbmetro. Cabe ainda ressaltar que, diferente dos
cicloergbmetros para membros superiores, o Ergbmetro Paraiba possibilitou a pratica de
exercicio aerdbio na prépria cadeira de rodas do individuo, o que pode ter efeitos muito mais
transferiveis para a realidade da sua movimentacao no dia a dia.

De maneira pratica, além do protocolo de treinamento (aerébio + resistido),
nosso estudo buscou utilizar equipamentos que pudessem ser adquiridos e reproduzidos para
possibilitar sua realizagdo em salas multiuso nos contextos da rede de cuidados as pessoas
com deficiéncia em espacos reduzidos, assim como nas residéncias das pessoas com LM.
Além disso, o resultado favoravel da resposta ao VOzpico COM a intervengéo parece demonstrar
que os equipamentos e o protocolo de exercicios escolhidos foram benéficos aos participantes
do estudo.

6.4 CoMmPOSICAO CORPORAL

A composicdo corporal é um preditor de diversas comorbidades, referindo—
se a quantidade relativa de diferentes tipos de tecido (adiposo, muscular, 6sseo) no corpo
(FISHER et al., 2015). Em virtude da paralisia combinada com a reducdo da capacidade
fisica, que s@o acentuadas pelo comportamento sedentario, a composi¢do corporal sofre
profundas mudancas apds uma LM. Entre elas, 0 aumento de massa gorda e declinio na massa
magra, que contribuem para a diminuicdo da taxa metabolica e do balanco energético
positivo, responsaveis por favorecer o surgimento do sobrepeso, obesidade e demais fatores
de risco cardiometabolicos (PELLETIER et al., 2016).

Os resultados iniciais da presente investigacdo confirmam uma expressiva

presenca de obesidade entre os participantes. Pelo IMC com ponto de corte especifico para
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pessoas com LM (>25kg/m?) foram identificados 42,1% dos individuos (n=3 do grupo
controle e n=5 do grupo experimental) como obesos no momento pré intervencdo. Contudo,
devido a evidente reducdo da massa magra advinda da LM, é provavel que o IMC apresente
limitacbes para aferir adequadamente a adiposidade para esta populagcdo, pois leva em
consideracdo a massa corporal total (LYNNETTE et al, 2003). Diante disso, métodos mais
apurados para a estimativa da gordura corporal total, como a absormetria de raio—X de dupla
energia — DXA, que consegue mensurar separadamente a massa gorda da massa livre de
gordura e da massa dssea por segmento corporal, tém sido aplicados para pessoas com LM
(EMMONS et al., 2011).

Através dos dados obtidos no DXA foi possivel identificar uma proporcao
de obesos ainda maior do que a identificada pelo IMC, pela porcentagem de massa gorda total
(%MGT >25%) determinada pela WHO (1995) para pessoas sem deficiéncia, com 68% dos
individuos (n=4 do grupo controle e n=9 do grupo experimental). Esse resultado indica que
cinco participantes, apesar de ndo terem sido identificados como obesos pelo IMC, possuem
uma porcentagem de gordura total maior, demonstrando que muitas pessoas com LM, apesar
de ndo aparentarem obesidade, possuem uma quantidade maior de tecido adiposo. Da mesma
forma, Lynnette et al. (2003), ao observar 19 homens com LM, identificaram uma media de
27,5% de massa gorda total com o IMC de 23,1kg/m?, valor considerado como n3o sendo
obesidade. Apesar de uma amostra pequena, nosso estudo sugere que o IMC subestima a
obesidade e enfatiza a necessidade da utilizacdo de medidas mais objetivas como o DXA para
a composic¢éo corporal.

Agregada a presenca de obesidade pela %MGT (68%), os resultados
sugerem declinio de tecido de massa magra e mole, que é amplamente conhecido por
sarcopenia. Esse declinio foi diagnosticado pelo Indice de massa magra apendicular (IMMA)),
que consistiu na medida da massa magra dos bracos e das pernas em gramas dividida pelo
comprimento corporal deitado ao quadrado, com valores <7.26 kg/m® (CRUZ-JENTOFT et
al., 2010) em 89% dos participantes (n=9 do grupo controle e n=8 do grupo experimental).
Este achado também foi encontrado por Pelletier et al. (2016), ao identificarem 57% de
sarcopenia e 72% de obesidade em adultos com LM (n=136). Além disso, estas alteracdes
indicam ser mais evidentes entre as pessoas com LM, como pode-se observar no estudo de
Spungen et al. (2003), que, a0 compararem pessoas com LM (n=123) e sem deficiéncia
(n=100) com a mesma idade, reconheceram significativa reducdo da massa magra total e

segmentar e aumento da massa gorda na populacdo com LM.
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Ambas as condicdes, tanto a reducdo da massa magra como o aumento da
massa gorda, diminuem a for¢a muscular, a independéncia funcional (BATSIS et al., 2013) e
0 gasto energético, favorecendo a resisténcia a insulina (GATER, 2007). Desta maneira, tendo
em vista a maior prevaléncia de LM ocasionada por trauma em individuos jovens (THIETJE;
HIRSCHFELD, 2017), a mensuracdo e acompanhamento da obesidade e sarcopenia séo
importantes para estimar provaveis riscos a autonomia e a saude. Outro aspecto importante da
composicdo corporal para as pessoas com LM é a massa dssea, que apresenta severa reducao
resultante da imobilidade ou por conta da restrigdo da a¢do da gravidade, aumentando o risco
de fraturas nos membros inferiores (SPUNGEN et al., 2003). Entre nossos participantes,
42,1% (n=5 do grupo controle e n=3 do grupo experimental) possuiam baixa massa 0ssea para
a faixa etéria indicada pelo Z-Score do fémur total. De acordo com Abderhalden et al. (2017),
a maior magnitude de perda 6ssea nas pessoas com LM ocorre nas regides ao redor do joelho,
as quais sdo mais suscetiveis a fraturas, merecendo desta forma maior atencéo.

Em relacdo a resposta ao exercicio fisico, nossa pesquisa identificou
inconsistente melhora na composicao corporal apds 16 semanas de treino. Estudos de revisdo
anteriores também tém reportado esta dificuldade com outros protocolos de exercicio fisico
(FISHER et al., 2015; HICKS et al, 2011; MARTIN GINIS et al., 2017). No grupo
experimental, mudancas benéficas significativas ocorreram nos membros superiores, com
reducdo da massa gorda e aumento da massa magra (%), demonstrando maior resposta a area
corporal envolvida na execucdo do treinamento. Por outro lado, 0 grupo experimental também
obteve pequeno efeito positivo na diminuicdo da gordura andréide e trivial na massa gorda
total (%). Além disso, o significativo prejuizo na massa mineral 6ssea em funcdo do tempo
somente no grupo controle sugere que praticar exercicios fisicos pode ter minimizado esta
ocorréncia no grupo experimental.

Segundo Nightingale et al. (2017), e importante considerar que €
extremamente dificil somente com 0s movimentos restritos aos musculos esqueléticos da
parte superior do corpo gerar um déficit energético capaz de induzir reducdo na adiposidade.
Por este motivo, ainda sdo necessarias pesquisas com diferentes intensidades e volumes de
exercicios fisicos, combinados com programas de reeducagdo alimentar, para analisar
possiveis melhores respostas. Em nosso estudo, a falta de medicdo e controle sobre a dieta
pode ter sido um fator interveniente para os resultados pouco significativos encontrados na
composicao corporal.

Além disso, o reduzido volume de treino semanal aplicado (40 minutos de

treino aerdbio + treino resistido) pode ter influenciado para esta modesta melhora, apesar de
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superior a quem manteve-se sedentario. De acordo com Martin Ginis et al. (2017), a dose
minima necessaria para melhora na composi¢cdo corporal € de 90 minutos semanais de
atividade aerdbia com intensidade moderada a vigorosa e, para 0 ACSM (2011), quanto maior
a soma de atividade fisica com a combinacéo de intensidades moderada a vigorosa, maior sera
0 beneficio a satde.

Tanhoffer et al. (2014), ao compararem homens com LM engajados em
atividade fisica por pelo menos 150 minutos semanais (n=6) com seus pares inativos (n=7)
pelo método de analise de bioimpedancia, identificaram resultados significativamente
melhores no primeiro grupo para a % de massa livre de gordura, apesar de ainda 0s mesmos
serem considerados obesos. Da mesma forma, Inukai et al. (2006), ao analisarem a
distribuicéo total e segmentar de massa gorda pelo DXA em 25 atletas com LM japoneses,
apontaram o volume de treino semanal (sete horas ou mais) como o maior influenciador na
reducdo de porcentagem de gordura total e segmentar. Todavia, nosso estudo preocupou—se
com a experiéncia prévia com atividade fisica na condi¢cdo com LM e a disponibilidade de
tempo dos participantes para vincular ao programa de intervencdo e ofereceu um volume
menor de atividade aerdbia, que pudesse ser bem tolerado pelos mesmos sem maiores riscos
de lesdes ou desisténcias.

Entretanto, apesar do pequeno volume de atividade fisica semanal aplicado
em nossa pesquisa comparado aos estudos anteriores, 0 efeito pequeno na melhora da gordura
androide (%) pelo DXA é de grande interesse para a reducdo do risco cardiometabolico,
dislipidemia, obesidade e diabetes. Em outra pesquisa realizada por Zepetnek et al. (2015)
com volume inicial de 20 minutos de exercicio aerébio em um ergbmetro manual a manivela,
com intensidade moderada a vigorosa e com 3 séries de 10 repetices de treino de resisténcia
com os membros superiores (50 — 70% de 1 repeticdo maxima), foram identificados melhores
resultados na massa gorda total e visceral em pessoas com LM, apos 16 semanas. Kim et al.
(2015), com volume maior de treino, ap6s 6 semanas de intervencao que envolvia 6 séries de
10 minutos de exercicios com um minuto de repouso na handbike in door a pelo menos 70%
da frequéncia cardiaca maxima, trés vezes na semana, com participantes com LM alta,
também observaram redugé&o significativa da circunferéncia abdominal no grupo experimental
(n=8), que é uma medida antropométrica também utilizada para verificar riscos a saude.

A melhora significativa no aumento da massa magra somente dos membros
superiores em nossa intervencdo expde a importancia em ativar a musculatura voluntéria,
mesmo utilizando cargas pequenas, como em nosso caso 0 uso de elasticos. Entretanto, €

importante considerar que quanto mais alto o nivel de LM, menor sera a possibilidade de
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estimulo a hipertrofia e ao ganho de forca muscular e possivelmente os protocolos de
exercicios fisicos deveriam levar em conta o nivel e a complexidade da lesdo medular
(completa e incompleta). Porém, amostras pequenas com perfis de niveis de LM diferenciados
podem ndo detectar essas diferencas (PELLETIER et al., 2015).

Em nosso estudo, os participantes em ambos 0s grupos em sua maioria
(n=12) encontravam-se no nivel de paraplegia alta, com maior restricdo muscular e de
equilibrio para a propulsdo estacionaria da cadeira de rodas durante os treinos, o que pode
justificar a ndo deteccdo de melhora da massa magra no tronco. Por outro lado, o protocolo do
treino utilizado combinado com a reduzida inervagdo muscular também pode ter influéncia
sobre esse resultado (HICKS et al.,, 2011). Como exemplo, Bresnahan et al. (2018),
analisando 10 adultos com LM alta completa entre os niveis C7 a T5, com 120 minutos de
treino aerdbio semanal a 70% do VOapice, N0 ergdmetro manual a manivela, ndo observaram
apos 10 semanas nenhuma diferenca significativa nas medidas de massa 6ssea, magra e gorda
total e segmentar mensuradas pelo DXA.

Apesar disso, é importante salientar que, entre as alternativas de intervencao
para prética de exercicios fisicos, a utilizacdo da ac¢do voluntéria dos membros superiores é a
mais acessivel para a maior parte da populacdo com LM devido ao alto custo dos outros

programas como eletroestimulacéo ou treino de marcha com reducéo de carga corporal.

6.5 PERFIL LIPIDICO E GLICEMICO

As pessoas com LM experimentam uma acelerada trajetoria de doencas e
distarbios que se assemelham aqueles relacionadas com o envelhecimento, como a
dislipidemia e o diabetes tipo Il. Estas condi¢cdes estdo mais presentes naqueles com niveis
mais altos e maior severidade de lesdo medular (SMITH; FISHER, 2016), e com
comportamento sedentario mais acentuado (MAHER; McMILLAN; NASH, 2017). Muito
dessa maior prevaléncia ocorre em virtude do aumento da massa gorda, particularmente na
regido visceral, resultante do desequilibrio na ingestdo e gasto energético, que esta associada
com inflamacgdes que podem causar intolerancia a glicose e dislipidemia (WITHERS et al.,
2018).

Contudo, apesar da reducdo da massa magra (sarcopenia, n=17) e obesidade
(%MGT, n=13), nossos resultados identificaram somente um individuo com diabetes. No
tocante ao perfil lipidico, os valores de colesterol total e LDL encontraram-se dentro dos

limites desejaveis, embora o0 HDL de praticamente todos o0s participantes tenha sido
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identificado como limitrofe ou baixo. Uma das razdes para este fato pode estar atrelada a
porcentagem ainda reduzida de gordura androide (visceral) demonstrada na amostra,
principalmente no grupo controle (GA%=25,3%).

No entanto, o estudo realizado por Emmons et al. (2011) comprova a
tendéncia ao aumento significativo da adiposidade abdominal em homens adultos com
paraplegia (n=24) ao identificar valores médios maiores (43,0£9,8) de GA%, quando
comparados com seus pares sem deficiéncia (n=20) com (35,8+10,6). Em nosso estudo, 0
grupo experimental apresentou valores médios de GA% (38,6%) no momento pré intervengao
proximos aos identificados no estudo anterior. Este valores, especialmente quando
combinados a maior predisposicdo ao sedentario, podem contribuir para as alteracdes nos
niveis lipidicos e glicémicos, o que merece consideracdo pelos profissionais de Educacao
Fisica.

Nossa pesquisa ndo identificou melhora no perfil lipidico e glicémico apds
16 semanas de treino, provavelmente devido ao fato dos valores médios da glicose, CT, LDL,
triglicerideos estarem dentro dos perfis desejaveis e 0 HDL apenas levemente para baixo do
ideal no momento pré intervencdo. Quando os niveis estdo dentro da normalidade, a tendéncia
é ndo encontrar mudangas com a intervencdo. Sasso e Backus (2013), ao aplicarem um
programa de circuito de resisténcia domiciliar com os membros superiores, duas vezes na
semana, por 12 semanas, em um participante com LM T12 com 44 anos e perfil lipidico
dentro nos valores da normalidade, também ndo encontraram melhora em nenhuma variével
do colesterol.

Da mesma forma, Bresnahan et al. (2018), apds 10 semanas com exercicio
aerobio trés vezes na semana, no ergdbmetro manual a manivela a 70% do VOgypico, NE0
observaram significativas alteragcGes nos niveis normais de colesterol e triglicerideos em 10
homens com LM destreinados, apesar de encontrar melhora na resisténcia cardiovascular.
Entretanto, o estudo de Hooker e Wells (1988) sinalizou que para estes casos, com amostra
com indices desejaveis de perfil lipidico no momento pré intervencdo, a intensidade do
esforco pode fazer a diferenca. Ao analisarem o efeito de 20 minutos de treino aerébio no
ergdmetro para cadeira de rodas, realizados 3 vezes na semana em adultos com LM,
identificaram melhoras significativas para a taxa de triglicerideos, LDL e para o HDL
somente no grupo (n=5) que realizou na intensidade moderada (70-80%FCR) e nenhuma
alterag@o no grupo com intensidade leve (n=6, 50-60%FCR).

Da mesma maneira De Groot et al. (2003) também identificaram

significativas melhoras na reducdo dos triglicerideos e da razdo colesterol total/HDL em
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pessoas com LM no grupo que realizou exercicios fisicos com intensidade entre 70 a 80% da
FCR (n=3), comparada ao grupo que realizou entre 40 a 50%FCR (n=3) por 8 semanas, uma
hora de treino aerdbio intervalado (3 minutos de esforco, seguidos de 2 minutos de repouso),
em ergdbmetro manual a manivela. Todavia, esses dados devem ser analisados com cautela,
pois foram efetuados em pessoas com LM aguda, com poucos dias de alta hospitalar
(116+77), periodo de profunda alteracdo metabdlica devido a abrupta reducdo de movimento
causada pela LM, com niveis de LM muito diferenciados, entre C5 a L1 nos grupos.

Kim et al. (2015), com a intensidade de esforco moderada a 70%FCR, ap06s
seis semanas de exercicio aerobio na hand bike com sessGes de 60 minutos trés vezes na
semana, identificaram reducdo significativa na circunferéncia abdominal, sem melhora na
glicemia em jejum, colesterol total, triglicerideos e LDL em oito pessoas com LM. Em nosso
estudo, com intensidade entre 50 a 70%FCR, o grupo experimental também apresentou efeito
pequeno na reducdo da % de gordura androide (—4,7%), sem efeito no perfil bioquimico. De
acordo com Martin Ginis et al. (2017), ndo existe unanimidade sobre a recomendacdo ideal de
exercicios fisicos para a melhora dos riscos cardiovasculares em pessoas com LM. Ainda
assim, Manns et al. (2005) revelaram associacdo entre menor capacidade aerébia com baixos
niveis de atividade fisica e HDL, e com altos indices de triglicerideos, em 22 homens com
paraplegia, expondo a indiscutibilidade em manter—se ativo.

Pelos dados analisados, é possivel verificar que o protocolo de intervencao
proposto apresentou pontos a serem destacados, como a sua possivel influéncia benéfica na
capacidade cardiorrespiratoria e na composi¢do corporal, além do fato de confirmar a
viabilidade do Ergdbmetro Paraiba como uma alternativa de baixo custo para a pratica de
exercicios aerébios na prépria cadeira de rodas, podendo ser usados em ambiente menores ou
domiciliares. Embora o volume e a intensidade dos exercicios fisicos empregados possam nao
ter sido suficientes para suscitar melhoras mais evidentes nas variaveis analisadas, certamente
0s resultados observados sdo promissores, especialmente em se tratando em homens com
lesdo medular que ndo haviam tido qualquer contato com a prética sistematizada de exercicios

fisicos ap06s a lesdo.



73

6.6 LIMITACOES E IMPLICAGOES PRATICAS DO ESTUDO

Algumas limitagGes devem ser levadas em consideragdo no presente estudo.
Apesar do nimero de participantes estar superior ao minimo estabelecido no calculo amostral,
ndo foi o suficiente para analises referentes a especificidades relativas a cada nivel e
complexidade da LM nas varidveis estudadas em relacdo a proposta de treinamento fisico
aplicado.

Outro questdo a ser considerada é a forma de selecdo da amostra, que
ocorreu por conveniéncia para o grupo experimental, sendo selecionados aqueles que tinham
condigdes de se deslocar para o local de realizagdo dos treinos. Tal fato pode de certa maneira
ter selecionado pessoas com LM mais propensas para a pratica de exercicios fisicos. Além
disso, para as variaveis de composicdo corporal e do perfil lipidico e glicémico ndo foi
realizado o levantamento dos habitos alimentares de ambos 0s grupos, o0 que pode ter gerado
interferéncia nos resultados.

Por fim, apesar dos ajustes na calibracdo dos pneus traseiros e usos de faixas
abdominais quando necessario contribuirem para a execu¢do do movimento de maneira mais
eficiente nos treinos, é possivel que muitas pessoas com LM ndo possuam ainda cadeira de
rodas sob medida ou em bom estado, o que pode restringir a progressao do esforgo por parte
do professor de Educacdo Fisica, seja no volume ou intensidade para evitar possiveis
complicagdes articulares. Assim, embora todos os participantes do estudo tenham utilizado
suas préprias cadeiras de rodas tanto nos testes quanto no treinamento, é possivel que
eventuais diferencas na qualidade do equipamento possam ter gerado interferéncias no
desempenho.

Apesar destas limitacbes, 0 presente estudo inovou ao propor um
equipamento especifico para a realizacdo do exercicio aerdbio com a aplicacdo de
movimentos semelhantes aos habitualmente aplicados na propulsdo da cadeira de rodas nas
atividades de vida diéria, de facil reprodutibilidade e baixo custo. Além disso, 0 uso de
elasticos para o treino resistido pode ser facilmente aplicavel para a utilizacdo domiciliar,
facilitando o acesso ao exercicio fisico por aqueles que possuem mais dificuldades de sair de
casa. Ademais, foi aplicado um teste de campo para a capacidade cardiorrespiratoria, simples
e semelhante a acdo motora que seria executada no treinamento.

Ainda foi possivel verificar por meio deste estudo que mesmo volumes

relativamente baixos de exercicio fisico aerobio e resistido, com implementos simples e
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intensidade moderada, podem trazer beneficios importantes para a aptidao fisica relacionada a
salde de pessoas com lesdo medular. Estes resultados sdo particularmente encorajadores para
individuos com lesdo medular sem experiéncia prévia na pratica de exercicios fisicos pos
leséo.

O fato da inconsistente melhora na composi¢cdo corporal demonstra a
necessidade de novas pesquisas combinando outros formatos de intensidade e volume de
treino para serem avaliados. Outro ponto é a avaliagdo do perfil lipidico e glicémico
envolendo pessoas com LM com e sem obesidade e dislipidemias, com 0 mesmo tipo ou com
protocolos diferentes para analises destas respostas ao treino. Assim sendo, novamente
reforca—se a necessidade de estudos com propostas de intervencdo com protocolos e

condicdes de serem reproduzidos para manter ou melhorar a salde das pessoas com LM.
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O presente estudo buscou analisar a interferéncia de um programa de

exercicios fisicos na aptiddo fisica e perfil glicémico e lipidico de adultos com LM. Apoés a

analise e discussdo dos resultados, foi possivel identificar que:

a.

O programa de exercicios fisicos com o uso do ergdmetro de cadeiras
de rodas desenvolvido é seguro e melhorou significativamente a
capacidade cardiorrespiratdria de adultos com LM.

Apesar da inconsistente melhora na composi¢do corporal, 0 aumento
significativo da massa magra com concomitante reducdo da massa
gorda dos bracos, bem como o efeito pequeno na melhora da gordura
androide (%), sugerem resultados positivos no grupo experimental em
relacdo ao grupo controle.

N&o foram encontradas alteracGes no perfil lipidico e glicémico como
efeito do programa de exercicios fisicos aplicado aos participantes.

Em relagdo ao fluxo de atendimento das pessoas com LM no SUS, os
profissionais de saude demonstram um esforco coletivo em responder
as necessidades do usuario no contexto hospitalar. Entretanto, na
atencdo bésica as limitagdes sdo de varias ordens, como acessibilidade,
de escassez de servicos especializados, falta de insumos, o que dificulta
0 cuidado com a saude.

O estimulo para a pratica de atividade fisica pelos profissionais de
salde ainda € restrita, fazendo—se necessario estruturar estratégias de
comunicacdo para esclarecimento sobre esta pratica para as pessoas
com LM, bem como dos locais para 0 seu acesso.

O ergbmetro Paraiba para cadeira de rodas foi bem aceito entre 0s
participantes do estudo, mostrou—se eficaz para o treino da capacidade
cardiorrespiratoria, com execucdo de movimento semelhante ao
utilizado na propulsdo da cadeira de rodas na vida diaria, e com custo
relativamente acessivel as pessoas com LM e aos profissionais de

educacao fisica.

Destaca—se por fim que é preciso incentivar as proprias pessoas com LM

para a busca de seus direitos para beneficiar—se da pratica de atividade fisica em qualquer

nivel de atencdo a salde e também fora do servico publico. Ressalta—se a importancia da
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aproximacdo sempre constante da investigacdo com a realidade socioeconémica das pessoas
com LM com protocolos seguros de exercicios fisicos atingiveis para a maior parte desta
populacdo. Além disso, faz—se necessario capacitar profissionais de educacdo fisica para
estarem aptos a atuar junto a pessoa com LM, garantindo a pratica da atividade fisica para esta
populacdo desde o servico de atencdo especializada até a atencdo basica. Sdo com acles
conjuntas como essas sera incentivado um estilo de vida fisicamente ativo para pessoas com

LM, o que certamente trara forte impacto positivo em sua salde e qualidade de vida.
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ESPECIFICACOES DO ERGOMETRO PARAIBA PARA CADEIRA DE RODAS

VISTA SUPERIOR

|

N° DO ITEM N° DA PECA QUANTIDADE
1 Rolos (800x95) 2
2 Viga 2
3 Apoios roscados 4
4 Superficie de entrada 1
5 Guia da trava 1
6 Trava 1
7 Bucha da articulacdo 1
8 Alavanca da trava 1
9 Roda para mobilidade do equipamento 3
10 Apoio articulado para roda 1
11 Base para apoio das rodas 1
12 Alavanca da trava 1
13 Flange fixa 1
14 Pino 1
15 Resisténcia 1
16 Eixo de fixacdo da roda traseira 1
17 Apoio para roda frontal 1
18 Eixo roscado M10 2
19 Porca para encaixe do eixo roscado 4
20 Porca borboleta 1
21 Parafuso M10 11
22 Correia da resisténcia 1




800,00

860MM

T

.

Aproximado 340MM |

VISTA SUPERIOR VISTA LATERAL

800,00

DIMENSOES DOS ROLOS

91



92

20
¢ A 45
esferica &mm
35,61 0.8 decimos de profundidade
24 furos I 180
222
ET
[
370
Al2:3)
520
19,33
25,18
B-B(1:3) [ =2!e
5| 8
-t
| B 800
L 760 |
¢
75,18
DIMENSOES DAS VIGAS
25
2z
@12 @12
C ] - o -
10,5
20 — 30

SUPERFICIE DE ENTRADA



93

APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDOPARA
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida—lo (a) a participar da pesquisa: “PRATICA DE ATIVIDADE
FISICA ENTRE INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR ATENDIDOS NO SISTEMA
UNICO DE SAUDE DE JOAO PESSOA/PB - FATORES INTERVENIENTES E
INFLUENCIA NA APTIDAO FiSICA” que est4 sendo desenvolvida pela aluna do doutorado em
Educacéo Fisica da Universidade Estadual de Londrina, Elaine Cappellazzo Souto. O objetivo geral da
pesquisa consiste em: avaliar a interferéncia de dois programas de intervencdo em atividade fisica
(AF), domiciliar (individual) e em grupo, na aptiddo fisica e saude de adultos com LM e como
objetivos especificos: compreender o fluxo de atendimento e a ocorréncia do estimulo para a pratica
de AF em pacientes com LM pelos profissionais da saude no SUS; identificar as barreiras e
facilitadores para a préatica de AF; e analisar a influéncia dos programas de AF supervisionados nos
indicadores de aptidao fisica dos adultos com lesdo medular.

A finalidade desse estudo consiste em estimular a préatica de atividade fisica entre as
pessoas com LM, desenvolver protocolo validado que possa ser aplicado por professores de Educagéo
Fisica nas pessoas com LM na Unidade Bésica de Salde e estimular 0 encaminhamento para a pratica
de atividade fisica pelos profissionais da saude do SUS, para essa populagéo.

Solicito a sua colaboracdo para uma entrevista que versara sobre o fluxo de atendimento e
encaminhamentos na area da assisténcia social e salde (atividade fisica) ao paciente com LM, como
também sua autorizacdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de salde e
publicar em revista cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome serd mantido em
sigilo. A realizacdo dessa entrevista sera previamente agendada, realizada individualmente, em
ambiente adequado no hospital, com a utilizagdo de um gravador. Informo que essa pesquisa nédo
oferece riscos, previsiveis, para a sua salde.

Esclareco que sua participagdo no estudo € voluntéria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo é
obrigado(a) a fornecer as informac6es e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela Pesquisadora.
Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, nédo sofrera
nenhum dano. Além disso, informo que os senhores ndo pagardo nem serdo remunerados por sua
participacéo.

O beneficio esperado para os profissionais de salde que atuam junto a pessoa com leséo
medular consiste no levantamento de informacdes sobre o uso da atividade fisica para essa populagédo
com o objetivo de manter e/ou diminuir riscos a saude. E podera servir de subsidio de orientacdo para

recomendacao de um estilo de vida saudavel para seus pacientes.
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A pesquisadora estara a sua disposicao para qualquer esclarecimento que considere necessario
em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu consentimento
para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente que receberei uma copia

desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura da Testemunha

Contato da Pesquisadora Responsavel:

Caso necessite de maiores informacBGes sobre o presente estudo, favor ligar para o (a)
pesquisadora Elaine Cappellazzo Souto, Av. Umbuzeiro, 1063 CEP 58038-182 — Jodo Pessoa/PB, @&:
3216-7030, email:ecsouto@gmail.com ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC — Laboratério Escola, no

Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante

Obs.: O sujeito da pesquisa e a pesquisadora responsavel deverdo rubricar todas as

folhas do TCLE apondo suas assinaturas na tltima pagina do referido Termo.
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APENDICE C

ENTREVISTA PARA OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Identificacéo:

— Sexo: Idade:
— Area de atuagio:

— Tempo de atuacdo com pacientes com lesdo medular:

uestoes:

Desde o diagnostico até a alta hospitalar, como ocorre o fluxo de atendimento ao
paciente com lesdo medular no SUS?

. Apos a alta hospitalar, quais sdo os encaminhamentos na &rea da salde e assisténcia
social que sdo realizados ao paciente com lesdo medular para sua reintegracéo social?
No seu atendimento junto a pessoa com lesdo medular, vocé indica a prética de
atividade fisica?
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APENDICE D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESSOAS
COM LESAO MEDULAR

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida—lo (a) a participar da pesquisa: “PRATICA DE ATIVIDADE FISICA
ENTRE INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR ATENDIDOS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE DE
JOAO PESSOA/PB — FATORES INTERVENIENTES E INFLUENCIA NA APTIDAO FiSICA” que esta
sendo desenvolvida pela aluna do doutorado em Educacéo Fisica da Universidade Estadual de Londrina, Elaine
Cappellazzo Souto. O objetivo geral da pesquisa consiste em: avaliar a interferéncia de um programa de
intervencdo em atividade fisica (AF), na aptiddo fisica e salde de adultos com LM e como objetivos especificos:
compreender o fluxo de atendimento e a ocorréncia do estimulo para a pratica de AF em pacientes com LM
pelos profissionais da salde no SUS; identificar as barreiras e facilitadores para a pratica de AF; e analisar a
influéncia dos programas de AF supervisionados nos indicadores de aptiddo fisica dos adultos com lesdo
medular.

A finalidade desse estudo consiste em estimular a pratica de atividade fisica entre as pessoas com
LM, desenvolver protocolo validado que possa ser aplicado por professores de Educacéo Fisica nas pessoas com
LM na Unidade Bésica de Salde e estimular o encaminhamento para a pratica de atividade fisica pelos
profissionais da satde do SUS, para essa populagéo.

A sua participacdo é muito importante e ela se daria da seguinte forma: para realizar a pesquisa
sera necessario que responda 3 questionarios para investigar informac6es gerais sobre a lesdo medular, o perfil
socioeconémico e o nivel de atividade fisica. E também importante que autorize a coleta sanguinea para analisar
colesterol e triglicerideos. A aplicacdo dos questionarios sera realizada pela pesquisadora, e para 0 exame
sanguineo, em jejum de 12 horas, sera retirado 1 tubo de 10 ml de sangue pela manha por profissional de
enfermagem. Ambos ocorrerdo em sua residéncia, previamente agendados.

A avaliagdo de composicao corporal serd realizada em uma clinica na cidade de Jodo Pessoa, por
meio da densitometria computadorizada por absormetria radioldgica de dupla energia — DXA, que consiste em
um aparelho de raio—X, que identificara a massa muscular, massa gordurosa, gordura visceral e massa 0ssea.
Vocé deverd permanecer deitado imével, por aproximadamente 15 minutos. O exame é seguro e indolor.

A avaliacdo da capacidade cardiorrespiratéria serd realizada na quadra poliesportiva, em um teste
maximo de campo usando sua propria cadeira de rodas. Independente do grupo que queira pertencer: grupo
experimental (GE), ou grupo controle (GC) sera solicitado que realizem apds 16 semanas 0S mesmos exames
sanguineos, cardiorrespiratoria e de composicao corporal.

O GE realizara treinamento fisico por 16 semanas, sendo duas sessfes semanais respectivamente,
com 20 minutos de exercicio aerébio seguido de treino resistido com os principais grupos musculares dos
membros superiores. O GC permanecera fazendo suas atividades normalmente, porém sem a préatica regular de
exercicios fisicos.

Esclarego que sua participagdo no estudo é voluntaria e, portanto, o senhor ndo pagara nem sera

remunerado por sua participacdo, ndo sendo obrigado a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as atividades
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solicitadas pela Pesquisadora. Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do
mesmo, ndo sofrera nenhum dano, inclusive nos atendimentos obtidos pelo Hospital.

O beneficio esperado para as pessoas com lesdao medular consiste no levantamento de informacoes
sobre sua condicdo cardiorrespiratdria, de aptiddo muscular, perfil lipidico, além de dados sobre a composicéo
corporal. Ainda, espera—se que a préatica de exercicios fisicos oferecida aos participantes seja capaz de trazer
beneficios para a saldde dos participantes. Todas as atividades serdo realizadas sem nenhum custo para 0s
participantes e seus responsaveis e, além disso, poderdo servir de subsidio para o direcionamento de acdes
relativas a promogdo da salde de pessoas com lesdo medular. Os resultados dos exames serdo divulgados,
independente do grupo de intervencdo que faca parte. Serd providenciado transporte pela pesquisadora para 0s
deslocamentos que se fardo necessarios para 0s exames e avaliacdes.

Os riscos da participacdo nesta pesquisa sdo minimos, advindos sobretudo do sedentarismo, que podera
provocar algum desconforto muscular no inicio do treinamento fisico. Existem ainda riscos minimos
relacionados a dor durante a coleta de sangue, porém ressalta—se que esta sensacéo é passageira.

A pesquisadora estara a sua disposicao para qualquer esclarecimento que considere necessario em
qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu consentimento para

participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente que receberei uma cdpia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa

Espaco para impresséo dactiloscopica

Assinatura da Testemunha

Contato da Pesquisadora Responsavel:

Caso necessite de maiores informacfes sobre o presente estudo, favor ligar para o (a) pesquisadora
Elaine Cappellazzo Souto, Av. Umbuzeiro, 1063 CEP 58038-182 — Jodo Pessoa/PB, @&: 3216-7030,
email:ecsouto@gmail.com ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC — Laborat6rio Escola, no Campus Universitario,
telefone 33715455, e—mail: cep268@uel.br.

Atenciosamente,
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Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante

Obs.: O sujeito da pesquisa e a pesquisadora responsavel deverdo rubricar todas as folhas do TCLE

apondo suas assinaturas na Gltima pagina do referido Termo.
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APENDICE E

ENTREVISTA/QUESTIONARIO PARA PARTICIPANTES COM LESAO

MEDULAR
Identificacdo: Grupo: ( )controle ( )experimental
Nome:
Endereco:
Telefone:( ) Celular:( ) Celular:( )
email: whatsApp( ) sim ( )ndo  Facebook( ) sim ( )nédo
Data de nascimento:__ / / Idade: anos

Estado civil: ( )solteiro ( )casado ( )divorciado ( )vitvo ( ) separado ( )unido estavel
( )estudante ( )trabalha com

( ) aposentado ( )aposentado por invalidez ( )recebe BPC

Data da Lesdo Medular: /[ Idade na época: Tempo de leséo:

Causa da Lesdo Medular:

Diagndstico: nivel da Lesdo: ASIA:

Fale sobre o periodo relativo ao surgimento do agravo que gerou a LM e seu atendimento no
SUS ou em servicos privados. Onde e quais foram os atendimentos em salde realizados.
(atendimento de emergéncia, hospitalizacdo, programa de reabilitacdo, consultas

ambulatoriais)

Data da entrada no hospital: __ /  / Data da alta hospitalar: /[

Nome do hospital:

Nome/Local do Centro de reabilitacdo:

Nome/Local outros servicos de saude:

Possui outras complicagdes a saude além da Lesdo Medular?

Possui haste de fixagdo na coluna espinhal? ( )ndo ( )sim

Faz uso de medicamentos? Para qué? Quais?
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Sobre a cadeira de rodas manual: ( ) comprou ( ) recebeu do SUS
A compra foi realizada com prescri¢cdo das suas medidas antropométricas? ( ) sim ( ) ndo

Esta satisfeito com o conforto, resisténcia, agilidade de sua cadeira de rodas? ( ) sim ( ) ndo

Algum profissional de salde o orientou para iniciar a pratica de exercicios?

Fazia exercicios antes da LM?

Qual seu nivel de satisfacdo em relacéo ao atendimento recebido pelo sistema Unico de saude?

O que vocé acha que poderia melhorar?
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APENDICE F
VALORES TOTAIS DA COMPOSICAO CORPORAL DE PESSOAS~ COM LM POR GRUPO NOS MOMENTOS PRE E POS
INTERVENCAO
Controle Experimental
Variavel _ _ _ _ d [1C90%]
Pre Pés Pre Pés

Massa corporal, kg

indice de massa corporal, kg/m?
Massa gorda total, kg

Massa gorda total, %

indice de gordura corporal, kg/m?
Massa gorda bragos, kg ™
Massa gorda bracos, %

Massa gorda pernas, kg

Massa gorda pernas, %

Massa gorda tronco, kg

Massa gorda tronco, %

Massa magra total, kg

Massa magra total, %

Massa magra bragos, kg

Massa magra bragos, %

Massa magra pernas, kg

Massa magra pernas, %

indice de MM apendicular, kg/m?
Massa magra tronco, kg

Massa magra tronco, %

59,0 [51,7 a 67,4]
19,9 [17,5 2 22,5]
14,0 [8,6 2 22,8]
21,7 [14,9 a 31,6]
48[2,9a7,6]
1,1[04a1,8]
11,1[7,3 a 16,9]
481[3,1a7,6]
28,0 [19,6 a 39,9]
75[4,4a12,8]
22,8 [15,4 a 33,8]
42,9 [38,6 a 47,1]
73,9 [64,2 2 83,7]
7.3[6,82a7,8]
83,4 [79,1 2 87,8]
10,7 [9,3 a 12,3]
67,4 [58,2 a 78,0]
6,1[5,6a6,5]
21,2 [19,2 a 23,4]
74,4 [65,7 a 84,1]

60,5 [52,4 a 69,9]
20,4 [17,8 a 23,4]
14,8 [8,9 a 24,6]
22,1[15,1 a 32,6]
501[3,0a8,2]
1,4[0,5a2,2]
12,7 [8,2 a 19,5]
49[31a79]
28,1 [19,5 a 40,4]
7,9[4,5a 14,0]
23,1 [15,4 a 34,8]
43,5[39,2 a 47,7]
73,6 [63,4 2 83,7]
7.7[7.1a8,1]
82,0[77,1287,2]
10,9 [9,3 a 12,7]
67,4 [58,0 a 78,4]
6,3[57a6,8]
21,1[19,2 23,3]
73,7 [64,9 2 83,8]

63,8[57,2a713]
24,1[22,5 a 25,8]
20,2 [16,1 a 25,3]
30,9 [27,7 a 34,6]
7,6[6,4a8,9]
1,4[1,0a2,1]
17,4 [14,3 2 21,1]
6,4 [55a7,5]
37,7[33,2242,9]
11,3[8,5 a 14,9]
33,2[29,2 2 37,7]
41,2 [37,6 a 44,9]
65,3 [61,2 a 69,3]
6,9[6,4a7,5]
78,0 [74,9 a 81,3]
10,0 [8,9 a 11,1]
58,4 [53,9 a 63,2]
6,41[6,1a67]
20,8 [18,9 a 22,8]
64,3 [60,3 a 68,7]

62,3 [55,7 a 69,6]*
23,5 [21,9 a 25,3]*
19,1 [15,1 a 24,1]
29,9 [26,4 a 33,9]
6,6 [5,3a8,3]
1,2[1,0a1,9]
15,9 [12,8 a 20,0]*
5,81[4,9269]
36,3 [31,4 2 41,8]
10,9 [8,4 a 14,3]
32,6 [28,7 2 37,0]
40,9 [36,6 a 45,1]
66,3 [61,8 a 70,3]
7,0[6,4a7,7]
79,3 [76,1 a 82,8]*
9,7 [8,5210,9]
59,8 [55,1 a 64,9]
6,2 [5,8 2 6,6]
22,2 [19,1 a 25,9]
64,7 [60,9 a 68,8]

-1,
0,5
-1,1
-1,1
-0,9
-0,2
-1,5
-0,6
~1,4
-0,3
-0,6
0,3
1,0
01
13
-0,3
1,4
-0,2
1,4
0,4

0,237 [-0,52 a 0,99]
0,292 [-0,47 a 1,05]
0,130 [-0,62 a 0,88]
0,188 [-0,57 a 0,94]
0,372 [-0,39 a 1,13]
0,425 [0,33a 1,19]
0,431 [-0,34a 1,19]
0,237 [0,52 a 0,99]
0,114 [-0,64 a 0,87]
0,122 [-0,63 a 0,88]
0,069 [~0,69 a 0,82]
~0,174 [-0,93 a 0,58]
0,121 [-0,63 a 0,88]
~0,335[~1,09 2 0,42]
0,441 [-0,32 a 1,20]
~0,251 [~1,00 2 0,51]
0,102 [0,65 a 0,85]
~0,612 [-1,38 2 0,16]
0,421 [-0,34 a 1,18]
0,080 [-0,75 a 0,76]
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Controle Experimental
Variavel d [1C909%6]
Pré Pos Pré Pds

Gordura androide,g™ 0,7[0,2 a 3,1] 0,6[0,3a2,4] -0,1 2,1[1,2a2,6] 2,1[1,2a24] -0,1 0,071[-0,68 a 0,82]
Gordura androide,% 25,3[16,8 a 37,9] 25,1[16,9 a 37,5] -0,2 38,6[33,2 a 44,8] 33,9[26,4 a 43,5] —4,7 0,319[-0,46 a 1,10]
Gordura ginoide, g™ 1,9[0,9a5,1] 1,6[1,1a3,9] -0,3 2,7[2,3a3,7] 2,5[2,3 a3,6] -0,2 0,292[-0,69 a 1,11]
Gordura ginoide,% 31,8[20,2 a 43,4] 31,5[19,1 a 43,9] -0,3 39,4[34,9 a 43,8] 39,6[33,5 a 45,8] 0,2 0,045[-0,85 a 0,95]
Relacdo GA/GG 0,7[0,5a0,9] 0,7[0,6 a 0,9] 0,0 0,9[0,8a1,1] 0,9[0,7 a 1,0] 0,0 0,454[—1,36 a 0,45]
Massa mineral Gssea total, g 2,54 [2,22a2,90] 2,60 [2,27 a 2,99] 0,06 2,33[2,11a2,59] 2,32[2,11a2,55] 0,01 -0,137[-0,89a0,62]
Massa mineral dssea total, % 4,37 [4,18 a 4,56] 4,28 [4,05a4,51]* -0,09 3,71 [3,39 a 4,06] 3,76 [3,44 a 4,12] 0,05 0,312 [-0,44 a 1,07]
DMO total, g/cm?™M¢ 1,06 [1,02 a 1,16] 1,09[1,04 a1,17] 0,03 1,05[1,03a1,11] 1,07 [1,03 a 1,09] 0,02 -0,153[-0,91 a 0,60]
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ANEXO A
APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
SHEESS" | ONDRINA - UEL/ HOSPITAL G -}"""""’“,M e

. T Mumsses

. REGIONAL DO NORTE DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PRATICA DE ATIVIDADE FISICA ENTRE INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR
ATENDIDOS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE DE JOAO PESSOA/PB - FATORES
INTERVENIENTES E INFLUENCIA NA APTIDAO FiSICA

Pesquisador: Elaine Cappellazzo Souto

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 50945215.4.0000.5231

Instituicdo Proponente: CEFE - PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM EDUCACAO FiSICA UEM/UEL
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.371.194

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa para obtenc&o do titulo de doutorado no curso de pos graduacgéo em
Educacéo Fisica UEM/UEL que pretende avaliar a pratica de atividade fisica entre individuos com leséo
medular atendidos no SUS de Jo&o Pessoa.

A Pesquisa tera duas etapas. 1 etapa: Pesquisa descritiva, do tipo transversal, com abordagem
qualitativa,com profissionais da saude que atuam com pessoas com leséo medular do Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena - HETSHL para identificar o fluxo de atendimento e a
ocorréncia do estimulo para a pratica de atividade fisica para as pessoas com leséo medular em hospital
especializado pelos profissionais da saude

e 27 etapa - pesquisa quase-experimental, realizada com 30 adultos com leséo medular, divididos em 3
grupos: sendo GC — grupo controle; GAFD — grupo de atividade fisica domiciliar e GAFG — grupo de
atividade fisica em grupo. Seréo analisadas a influéncia da intervencédo com a atividade fisica na aptidéao

cardiorrespiratoria, composic&o corporal, forga, perfil glicémico e lipidico dos individuos com les&o medular.

Objetivo da Pesquisa:
Primario: Analisar a influéncia da intervencdo com a atividade fisica na aptiddo cardiorrespiratoria,

composicdo corporal, forca, perfil glicémico e lipidico dos

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: B86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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Continuacdo do Parecer: 1.371.194

individuos com les&o medular.

Secundario: identificar o fluxo de atendimento e a ocorréncia do estimulo para a pratica de atividade fisica
para as pessoas com lesao medular em hospital especializado pelos profissionais da saude- identificar as
barreiras e facilitadores para a pratica de atividade fisica nos individuos com lesdo medular

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos da participacéo nesta pesquisa s&o minimos, advindos sobretudo do sedentarismo, que
podera provocar algum desconforto muscular no inicio do treinamento fisico. Existem ainda nscos minimos
relacionados a dor durante a coleta de sangue, porém ressalta-se que esta sensacéo é passageira.
Beneficios: O beneficio esperado para as pessoas com lesdo medular consiste no levantamento de
informacgdes sobre sua condi¢gdo cardiorrespiratoria, de aptiddo muscular, perfil lipidico, além de dados sobre
a composigéo corporal e independéncia funcional. Ainda, espera-se que a pratica de exercicios fisicos
oferecida aos participantes seja capaz de trazer beneficios para a saude dos participantes.

O beneficio esperado para os profissionais de saude que atuam junto a pessoa com lesao

medular consiste no levantamento de informagdes sobre o uso da atividade fisica para essa populacéo com
o objetivo de manter e/ou diminuir riscos a saude. E podera servir de subsidio de orientag&o para

recomendacdo de um estilo de vida saudéavel para seus pacientes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo relevante para area pois, segundo aponto o projeto de pesquisa, séo as barreiras
que esses individuos enfrentam para a pratica, entre elas dificuldades com o transporte e acessibilidade, a
falta de programas especificos e de profissionais capacitados.Dessa forma, este estudo se propdem a
identificar as limitagcSes para o encaminhamento para a pratica de AF para as pessoas com LM.e propor um
protocolo de atividade fisica domiciliar e coletivo com efeitos na aptid&o fisica de pessoas com LM

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:
Os termos de apresentacéo obrigatorio estéo ok.

Recomendagdes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O pesquisador respondeu as todas as pendéncias adequadamente. O projeto esta aprovado.

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 8(.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador (a),
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Este é seu parecer final de aprovacgéo, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres

Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade imprimi-lo para apresentacéo aos

orgéos elou instituicdes pertinentes.
Coordenacao CEP/UEL

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 07/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO _609181.pdf 16:07:37
Projeto Detalhado / |PROJETO_ELAINE_CEP_UEL_versao_| 07/12/2015 |Elaine Cappellazzo Aceito
Brochura 2 docx 16:06:33 Souto
Investigador
Qutros Resposta_ao_Parecer.docx 07/12/2015 |Elaine Cappellazzo Aceito
15:59:27 | Souto

Qutros carta_anuencia_hospital pdf 04/11/2015 |Elaine Cappellazzo Aceito
15:57:39  |Souto

TCLE / Termos de |TCLE_PARA_PROFISSIONAIS_E_IM.p| 04/11/2015 [Elaine Cappellazzo Aceito

Assentimento / df 15:55:34 Souto

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada._pdf 04/11/2015 |Elaine Cappellazzo Aceito
15:51:44  |Souto

Situagédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

N&o

LONDRINA, 16 de Dezembro de 2015

Assinado por:

Otavio Goes de Andrade

(Coordenador)
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ANEXO B
CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

cRifgilel A B E P

associacao brasileira de empresas de pesquisa

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens

0 1 2 3
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automadvel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maguina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente du parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2

Grau de Instrucgio do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primério incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0
Priméario completo/ Ginasial incompleto Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto 2
Colegial completo/ Superior incompleto Médio Completo/ Superior Incompleto 4

i1
Superior completo Superior Completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Al 42 - 46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
C1 18-22
c2 14-17
D 8-13
0-7

ABEP - Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2014 — www.abep.org — abep@abep.org 2 Dados com base no

Levantamento Sécio Econdmico 2012 — IBOPE
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ANEXO C

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ)
ADAPTADO PARA A REALIDADE DAS PESSOAS COM LESAO MEDULAR

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoasfazem como parte
do seu dia a dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendoatividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocéfaz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio oucomo parte das suas atividades em casa ou no jardim.
Suas respostas sao MUITOimportantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que

ndo sejaativo. Obrigada pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre—se que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

> atividades fisicas MODERADAS sédo aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1A) Em quantos dias da Ultima semana vocé DESLOCOU-SE EM SUA CADEIRA DE
RODAS por pelo menos 10minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para
ir de umlugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias__ por SEMANA () Nenhum

1B) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quantotempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2A). Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS porpelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer
ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos na casa,
no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiragéo ou batimentos do coracio(POR FAVOR NAO INCLUA DESLOCAR-—
SE EM SUA CADEIRA DE RODAS)

dias__ por SEMANA () Nenhum
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2B). Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividadespor dia?

horas: Minutos:

3A) Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS porpelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginasticaaerobica, jogar futebol, pedalar rapido
na bicicleta, jogar basquete, fazer servicosdomésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesoselevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo
oubatimentos do coracao.

dias__ por SEMANA () Nenhum

3B) Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10minutos continuos
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividadespor dia?

horas: Minutos:

Estas Gltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto incluio tempo sentado estudando, sentado
enquanto descansa, fazendo licdo de casavisitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV.

N&o inclua o tempogasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metr6 ou carro.

4A) Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4B) Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas minutos




