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Paris, Juliana Viana. Andlise da fun¢io pulmonar e anélise da mobilidade téracoabdominal
em sujeitos tetraplégicos praticantes de riugbi em cadeira de rodas. 2012- Dissertagdao de
Mestrado - Faculdade de Educagao Fisica. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2012.

RESUMO

O trabalho teve como objetivo estudar o efeito de um ano de treinamento de rugbi em
cadeira de rodas sobre a fun¢do pulmonar e a mobilidade toracoabdominal de tetraplégicos
através da espirometria e da analise cinematica, sendo dividido em trés partes. Na primeira parte,
sete tetraplégicos foram submetidos a espirometria antes e depois de treinamento de rugbi em
cadeira de rodas. Todos individuos apresentaram reducdo da fun¢do pulmonar em comparacao
comos valores previstos. Houve um aumento significativo na capacidade vital forgada
(p=0,01), volume expiratério forcado do primeiro segundo(p =0,02) e ventilagdo voluntaria
maxima(p=0,03), apésum ano de treinamento.A analise de regressdo entretempo de
treinamento total e as varidveis espirométricas demonstraram que os jogadores com maior tempo
de treinamento tiveram maiores valores de fun¢do pulmonar (1> =0,93e 0,58, p =0,0004 ¢ 0,004).
Na segunda parte, foi estudada a andlise cinematica da mobilidade toracoabdominal de
tetraplégicos praticantes de rugbi em cadeira de rodas e as diferencas de mobilidade nos
compartimentos toracoabdominais apdés um ano de treinamento de rigbi em cadeira de rodas.
Participaram dezoito voluntarios, nove do grupo de lesados medulares (GL) e nove sem lesdo
medular fazendo parte do grupo controle (GC). Do GL, sete voluntarios foram acompanhados
durante um ano de treinamento. Através das curvas de volume em funcdo do tempo, calculou-se o
coeficiente de variagdo das curvas no torax superior (TS), toérax inferior (TI), abdome superior
(AS), abdome inferior (Al), representando a mobilidade do toracoabdominal, em volume corrente
(VC) e em capacidade vital (CV). As comparacdes e interacdes entre os fatores: grupos e
compartimentos toracoabdominal foram testadas utilizando ANOVA two way e para comparar as
diferencas entre os coeficientes de variagdo GL antes e depois do treinamento foi aplicado um
teste t pareado, considerado nivel significancia de p<0.05 para todos os testes. Em VC nao houve
diferenca significativa quando o GC foi comparado ao GL.Em CV, os valores dos
compartimentos TS, TI e AS do GC foram significativamente maiores que os valores dos
mesmos compartimentos do GL. No GL, os valores do coeficiente de variacdo do compartimento
do TS foram significativamente menores que os valores do Al; No GL antes e depois de
treinamento, a mobilidade do TS foi significativamente maior na condi¢do poOs treinamento
comparada a pré treinamento. Na terceira parte, comparou-se a espirometria com analise
cinematica da respira¢do. Foram analisadas de maneira descritiva as variaveis: as curvas de
volume em fun¢do do tempo, os valores médios e de desvio-padrdo dos ciclos respiratério, os
valores maximos dos ciclos respiratorios, diferenga entre os valores maximos e a correlacio de
Pearson entre os valores das curvas medidos pelo dois métodos. Existiu alta correlagdo entre as
medidas de volume feita pela espirometria e cinemetria, contudo, os valores maximos de volume
toracoabdominais calculados pela andlise cinematica mostram uma tendéncia a serem inferiores
aos valores de volumes obtidos pela espirometria. O treinamento de rigbi em cadeira de rodas,
pode melhorar a fun¢@o pulmonar e mobilidade toracoabdominal de lesados medulares.

Palavras-Chaves: respiracio, esporte adaptado, quadriplegia



Paris, Juliana Viana. Analysis of pulmonary function and chest wall kinematic analysis in
wheelchair rugby players.2012- Dissertacdo de Mestrado - Faculdade de Educagdo Fisica.
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ABSTRACT

This work aimed to study the effect of ayear of training in wheelchair rugby on pulmonary
function and thoracoabdominal mobility of tetraplegics by spirometry and kinematic analysis.
This study wasdivided into three parts. In the first part, seven tetraplegics underwent
spirometry before and after attending a year of wheelchair rugby training. All Subjects
presented reduced lung function compared with the predicted values. There was a significant
increase in forced vital capacity (p=0,01), first minute forced expiratory volume
(p=0,02), and maximal voluntary ventilation (p=0,03. The regression analysis between total
training time and spirometric variables showed that players with longer training had higher lung
function values (r>=0,93¢ 0,58, p=0,0004 e 0,004). In the second part, we studied
the kinematical analysis of thoracoabdominal mobility of wheelchair rugby practitioners and the
differences in the mobility of thoracoabdominal compartments after ayear of training.
Nine tetraplegics participated in the training group (TG) and nine participantswithout spinal cord
injury took part as the control group (CG). Seven volunteers of the TG were monitored for one
year of training. From the volume curves as function of time we calculated the coefficient of
variation of the curves in the superior thorax (ST), inferior thorax (IT), superior abdomen (SA)

and inferior abdomen (IA), which representied the mobility of
the thoracoabdominal compartment inthe vidal volume (VT)and vital capacity (VC).
Comparisons and interactions between the factors groups

and thoracoabdominal compartments were tested using two-way ANOVA. To compare the
differences between the coefficients of variation of TG before and after training, it was
applied a paired t test, considering p <0.05 for all tests. in the variable VT showed no significant
difference when the CG was compared to TG. In VC, the values of the compartments ST, IT, SA
to GC were significantly higher than the values of the same compartmentsin TG. In TG,
the coefficient of variation of TS was significantly lower than the values of IA. On TG before and
after training, the mobility of ST was significantly higher to the post training results compared to
pre training. In the third part, we compared spirometry with kinematical analysis of the chest
wall. We analyzed the descriptive variables: volume curves as a function of time, the
mean and standard deviation of the respiratory cycles, the maximum values of the respiratory
cycles, the difference between the maximum and Pearson correlation between the values of
curves measured by the two methods. There was high correlation between the volume
measurements obtained by spirometry and kinematics, however, the
maximum thoracoabdominal volume calculated by kinematical analysis showed a tendency to
be lower than the values of the volumes obtained by spirometry. The wheelchair rugby training
can improve pulmonary function and thoracoabdominal mobility of people with spinal cord

injury.

Keywords: breathing, adapted sports, quadriplegia
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Introducao

A lesdo medular ocorre quando um evento traumatico, como acidentes automobilisticos ou
motociclisticos, mergulho, ferimentos por arma de fogo ou quedas, resulta em lesdo das
estruturas medulares, interrompendo a passagem de estimulos nervosos através da medula. A
lesdo pode ser completa ou incompleta. Quando completa, ndo existe movimento voluntério e
sensibilidade abaixo do nivel da lesdo. A lesdo também pode ser incompleta, quando ha algum
movimento voluntario ou sensagdo abaixo do nivel da lesdo. A medula pode também ser lesada
por doengas, como por exemplo, hemorragias, tumores e infec¢des por virus (Hopman et al.,
1997; Linn et al., 2001). A lesdo medular tem grande incidéncia mundialmente, sendo que no
Brasil, segundo dados de 2000 referente ao censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica- IBGE, 1.416.060 pessoas possuem algum tipo de deficiéncia dessa categoria.

Por causa da interrup¢do na passagem nervosa, ocorrerdo complicagdes secundéarias como
ulcera de pressdo, deformidades, alteracdes de pele, alteragdes gastrointestinais e respiratorias. A
disfuncdo respiratoria ¢ uma frequente complicacdo dos individuos com lesdo medular, e muitas
sdo as consequéncias advindas das mudangas ocorridas na mecanica respiratoria, como a
superficialidade da respiracdo, ineficiéncia da tosse e do espirro, alteragdes da movimentacao
ciliar e aumento da complacéncia abdominal. Tais fatores promovem alteragdes nos volumes,
capacidades e pressdes respiratorias. Dentre as alteracdes respiratdrias, podemos ressaltar a
diminui¢do da capacidade residual funcional, assimetria tordcica, diminui¢do da resisténcia
muscular, pneumonias e atelectasias (Mueller, Perret e Spengler, 2006).

Em virtude de lesados medulares necessitarem utilizar cadeira de rodas e dependerem do
trabalho dos membros superiores para se movimentar e realizar as atividades diarias, ha uma
tendéncia a que adquiram um estilo de vida sedentario, o que contribui ainda mais para a redug¢ao
da funcdo pulmonar (Muraki et al., 2000; Stewart et al., 2000; Janssen et al., 2002). Portanto,
exercicios fisicos regulares que estimulem a manutencdo e/ou aumento da fungdo pulmonar sdo
importantes para esses individuos.

O rugbi em cadeira de rodas ¢ uma modalidade esportiva paraolimpica mista para atletas

com deficiéncia em pelo menos trés membros. Os jogadores, em sua maioria, s3o pessoas que

sofreram alguma lesdo medular de nivel cervical, mas também podem ser encontrados individuos



16

com amputagdes multiplas, desordens neurologicas como distrofias musculares, paralisia cerebral
e outras condicdes médicas. Para participar do esporte os jogadores sdo classificados por
examinadores treinados com pontua¢do de 0,5 (individuos mais comprometidos) a 3,5 (individuos
menos comprometidos). A soma da pontuagdo dos quatro atletas simultaneamente em quadra de
cada equipe ndo pode exceder 8 pontos. A partida ¢ dividida em quatro tempos de oito minutos.
Contudo, o crondometro ¢ pausado quando ocorre alguma falta ou quando um gol ¢ marcado,
portanto o jogo pode durar mais de uma hora. A modalidade foi criada no Canad4 no final da
década de 70, como opg¢do desportiva para pessoas com alto grau de deficiéncia, que por conta
disto ndo tinham oportunidade em outros jogos como, por exemplo, em jogos de basquete em
cadeira de rodas. Estreiou como desporto de demonstracio nos Jogos de Atlanta 1996, e tornou-se
modalidade para-olimpica nas Paraolimpiadas de Sydney de 2000 .

E de longa data o interesse em analisar as mudangas ocorridas na respiragdo de pessoas
com lesdo medular. Estudos mensurando a fun¢do pulmonar (Dallmeijer ¢ Van Der Woude,
2001; Schilero et al., 2009), identificando os musculos responsaveis pela respiragdo apos perda
de inervagdo (De Troyer, Estenne e Heilporn, 1986; De Troyer, 1997), quantificando a
mobilidade de tronco (Urmey et al., 1986) e a complacéncia pulmonar (Goldman et al., 1986;
Brown et al., 2006), foram realizados buscando compreender os mecanismos respiratorios,
melhorando o acompanhamento e tratamento desses individuos. Contudo, informagdes sobre as
alteracdes no padrdo de movimentagdo respiratoria ainda ndo foram totalmente identificadas e
sdo assunto de interesse (Bodin et al., 2003). Estudos associando os movimentos
toracoabdominais e o esporte adaptado em individuos com lesdao medular sdo escassos e poderao
trazer dados importantes sobre os ajustes e adaptacdes frente ao exercicio fisico, identificando o
padrdo de movimento do tronco em praticantes de esporte adaptado e verificando mudangas
nesse padrao de movimentos do tronco.

Nos estudos encontrados na literatura para analise de respiragdo foram utilizadas diversas
metodologias como RX, tomografias, ressonincia magnética, espirometria, andlise cinematica,
pletismografia por indutincia, magnetometros (Konno e Mead, 1967; Grimby, Bunn e Mead,
1968; Ward, Ward e Macklem, 1992; Lanini et al., 2003). Dentre elas destacamos a espirometria
e a analise cinematica tridimensional da respiragdo.

A espirometria ¢ um teste que permite medir o volume e o fluxo de ar que entram e saem

dos pulmdes. Pode ser realizada durante a respiragdo lenta ou durante manobras expiratorias
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forcadas, permitindo medir o volume de ar inspirado e expirado e os fluxos respiratorios,
comparando os resultados obtidos com os preditos para pessoas saudaveis com a mesma idade e
caracteristicas antropométricas (Pereira, 2002).

A andlise cinematica da respiragdo permite verificar quantitativamente a movimentacao
toracoabdominal tridimensionalmente e a variagdo de volumes em diferentes compartimentos
(Ferrigno et al., 1994; Aliverti et al., 1997). Esta metodologia vem sendo empregada por
pesquisadores do Laboratério de Instrumentagdo para Biomecanica da Faculdade de Educacdo
Fisica/ UNICAMP, e este grupo propds metodologias para analise cinemdtica da mobilidade
toracoabdominal durante a respiracdo e andlises de volumes parciais do tronco de individuos
saudaveis, ressaltando a importancia da aplicacdo destas metodologias em sujeitos portadores de
doengas respiratorias e/ou doencas neuromusculares que afetam diretamente o sistema
respiratdrio e populacdes com desordens posturais onde existe alteracdo na geometria do tdrax
(Loula, 2005; Sarro, 2007).

A proposta do presente estudo foi avaliar o efeito de um ano de treinamento regular de
ragbi em cadeira de rodas sobre a funcdo pulmonar e a mobilidade toracica de tetraplégicos,
utilizando a espirometria e a analise cinematica tridimensional da respiragao.

Os procedimentos experimentais para a realizacdo da espirometria e da andlise cinematica
respiratoria foram realizados no Laboratério de Instrumentacdo para Biomecanica da Faculdade
de Educacao Fisica da Unicamp.

O texto foi estruturado em trés capitulos, cada um contendo sua propria introdugao,
metodologia, resultados, discussdo e conclusdo. Além desta introducdo, um capitulo de
consideragdes finais foi adicionado, no qual sdo estabelecidas as relagdes entre os trés capitulos
principais, sdo discutidas as perspectivas do trabalho e apresentadas as conclusdes gerais do
estudo. O primeiro capitulo estuda a avaliacdo da funcdo pulmonar de individuos tetraplégicos
praticantes de rigbi em cadeira de rodas por intermédio da espirometria.

O segundo capitulo analisa a mobilidade relativa dos compartimentos do tronco durante a
respiracdo em volume corrente e em capacidade vital do grupo de lesados medulares praticantes
de ragbi em cadeira de rodas, comparados a um grupo de voluntdrios sem lesdo medular
utilizando a andlise cinematica tridimensional da respira¢do, e também avalia se um ano de
treinamento de ragbi em cadeira de rodas altera a mobilidade dos compartimentos do tronco de

tetraplégicos.
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O terceiro capitulo compara os valores de volume em funcdo do tempo dos tetraplégicos
medido pelo método da espirometria, com os valores de volume medidos pela andlise cinematica

da respiracdo, com a finalidade de verificar as similaridades e diferengas entre as duas

metodologias.
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Capitulo 1- Efeitos do treinamento de rugbi em cadeira de rodas na
funcio pulmonar de tetraplégicos

1.1 Introducao

Individuos com lesdo medular apresentam alteracdes da fungdo pulmonar devido ao
comprometimento motor, sensorial e autondomico abaixo do nivel da lesdo. Estas alteracdes sdo
caracterizadas por paralisia e/ou fraqueza dos musculos respiratorios, bem como fun¢do pulmonar
anormal (Hopman et al., 1997; Linn et al., 2001), que frequentemente levam a pneunomias,
atelectasias e infecgdes respiratorias (Carter, 1987; Aito, 2003).

A alta frequéncia de complicagdes respiratdrias, especialmente nas lesdes cervicais,
contribui para o aumento da taxa de morbidade e mortalidade de tetraplégicos (Devivo et al.,
1989) e mesmo apods a lesdo tornar-se cronica, os eventos respiratdrios continuam entre as
principais causas de morte desta populagdo (De Vivo, Stuart Krause e Lammertse, 1999) .

Alteragdes nos volumes e capacidade pulmonares sdo frequentemente causadas pelo
déficit muscular (Roth et al., 1997), sendo o grau de comprometimento muscular dependente do
nivel da lesdo (Winslow e Rozovsky, 2003). A falta de coordenagdo na ativacdo dos musculos
respiratorios, a redu¢do da capacidade vital e da capacidade pulmonar total caracterizam uma
sindrome restritiva ndo parenquitomatosa (De Troyer, 1997).

A reducdo da ventilacdo e a ineficaz troca gasosa como consequéncia da paralisia da
musculatura respiratoria comprometem a realizagdo das atividades da vida diaria (Hopman et al.,
1997) e também restringem a capacidade de realizar exercicios (Scelza et al., 2005). Diante
disso, o treinamento muscular respiratério hd bastante tempo vem sendo indicado para lesados
medulares (Gross et al., 1980; Derrickson J, 1992; Uijl, 1999; Liaw et al., 2000) uma vez que os
musculos respiratdrios podem exercer fun¢do nao ventilatéria durante o exercicio (Celli, Criner e
Rassulo, 1988) melhorando assim, tanto o desempenho muscular respiratério, como a capacidade
de realizacdo de atividades diarias e exercicios.

Em uma revisdo sistematica da literatura, Van Houtte et al. (2006) concluiram que apds o

treinamento muscular respiratério existe uma tendéncia de melhora da forga muscular expiratoria,
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capacidade vital e volume residual. No entanto, apesar dos resultados positivos apresentados ao
término dos protocolos experimentais, a maioria dos sujeitos ndo dao continuidade ao
treinamento (Brown et al., 2006), perdendo assim os beneficios alcancados. Neste sentido, novas
alternativas de tratamento devem ser propostas a fim de manter a boa condicdo de satde de
tetraplégicos, estando entre elas a pratica de exercicios fisicos. Dentre essas propostas ¢ referido
que a recreacdo fisica e a pratica de esportes ajudam a prevenir a doenga, promover a satde, além
de manter a independéncia funcional de pessoas com ou sem deficiéncias (Hansen, 1998).

Tendo em vista asalteragdes respiratorias decorrentes dalesdo medular e seu
agravamento devido a vida sedentdria, a participagdo em atividades fisicas e desportivas tem sido
incentivada como um meio de promoc¢do da saude dessa populacdo (Scelza et al., 2005).
Atividades esportivas adaptadas como o rigbiem cadeira de rodas tornaram possivel a
participagdo efetiva de tetraplégicos nos esportes, o que ¢ parte fundamental dos programas de
reabilitacdo para essa populacdo (Abel et al., 2008).

A fim de manter um estilo de vida saudavel ¢ recomendado que dependentes de cadeira de
rodas pratiquem no minimo 20 minutos de atividade fisica por dia e, segundo Sporner et al.
(2009), este tempo ¢ atingido pela maior parte dos jogadores durante uma partida de ragbi. Para
esta pratica esportiva, tetraplégicos precisam utilizar musculaturas integras para conseguirem
levar a bolaalém dalinha de gol da equipe adverséaria (Duffield, 2008), envolvendo assim,
movimentos dos bragos e ombros durante a partida.

O ragbi em cadeira de rodas é um esporte que utiliza-se de capacidade aerdbia e anaerdbia
dentro da mesma partida (Vanlandewijck; Thompson, 2011), criado para individuos com
deficiéncia em pelo menos trés membros. Os jogos sdo divididos em quatro quartos de 8
minutos, incluindo o momento em que o reldégio esta parado, portanto o jogo pode durar mais
de uma hora. Sarro et al (2008) analisaram o jogo final de uma competicdo internacional e
verificaram que as distincias totais percorridas pelos jogadores de rugbi de cadeira de
rodas variaram de 3.501,3 a 5.657,3 m. Estes valores mostram que o jogo ¢ uma atividade fisica
intensa, envolvendo momentos freqiientes de aceleragdo e desaceleragao.

Sendo assim, a participagdo de tetraplégicos nesta modalidade esportiva pode favorecer
adaptagdes organicas benéficas e ajudar para que os mesmos alcancem os niveis recomendados

para a prevencao e controle de doengas.
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Estudos com atletas em cadeira de rodas (Goosey-Tolfrey, 2006; Abel et al., 2008)
sugerem que o exercicio fisico traz beneficios tais como aumento da forca muscular, melhora do
desempenho de ergometria de braco e melhora da qualidade de vida (Hicks et al., 2003). Existem
poucos estudos sobre a relagdo entre a participagdo no rugbi em cadeira de rodas e a fungdo
pulmonar de tetraplégicos, e nenhum estudo pré-pos foi encontrado na literatura relatando os
efeitos do ragbi em cadeira em rodas sobre a fun¢do pulmonar.

A hipotese deste estudo € que a participagdo em um programa de um ano de treinamento
da modalidade rugbiem cadeira de rodas pode promover adaptagdes benéficas sobre a
funcdo pulmonar de individuos com lesdo medular. Portanto, o objetivo do presente estudo foi
avaliar se um ano de programa de treinamento em rugbi de cadeira de rodas melhora a fungdo

pulmonar de pacientes tetraplégicos.

1.2 Métodos
1.2.1 Sujeitos

Dez voluntérios do género masculino com tetraplegia participaram deste estudo, os quais
deveriam atender aos seguintes critérios de inclusdo: nivel de lesdo entre C4 e C8, tempo de lesdo
superior a 12 meses, condicdo clinica estavel, praticar o ragbi em cadeira de rodas no minimo
duas vezes por semana e/ou quatro horas semanais, com tempo de treinamento superior a seis
meses, ndo serem fumantes, ndo apresentarem complicagdes respiratorias agudas ou histoérico de
doencgas cardiorrespiratorias. Os critérios de exclusdo foram: desenvolvimento de doengas
respiratérias ¢ ndo regularidade nos treinos. Quatro sujeitos do grupo realizavam fisioterapia
tradicional duas vezes por semana e os demais praticaram somente a modalidade esportiva
durante o periodo experimental. Os voluntarios foram avaliados em dois momentos: a primeira
avaliacdo foi realizada no inicio do protocolo experimental, logo apds o II Campeonato Brasileiro
de Rugbi em Cadeira de Rodas, em junho de 2009 e a segunda avaliagdo depois de um ano, apos
o III Campeonato Brasileiro de Rugbi em Cadeira de Rodas, em junho de 2010. Durante este
periodo, trés atletas foram excluidos da amostra. Dois por ndo apresentarem regularidade nos
treinos € um por apresentar doenga no trato respiratorio no periodo da reavaliacdo. Assim, a
reavaliagcdo foi realizada com sete voluntdrios. As caracteristicas de idade, massa corporal,

estatura, nivel de lesdo e tempo dos voluntarios nas duas avaliagdes estdo apresentadas na Tabela
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1. O projeto foi aprovado pelo comité de ética da instituigdo sob protocolo n°
029/2010:0028.0.146.000-10, todos os voluntarios assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido (ANEXO I).

Tabela 1: Caracteristicas dos voluntarios na primeira avaliacdo (2009) e na segunda
avaliacio (2010) sobre idade, massa corporal, estatura, nivel de lesdo, tempo de lesdo e
treinamento, valores apresentados em média e desvio-padrio.

2009 (n=10) 2010 (n=7)

Idade (anos) 25.8+5.7 28.4+5.8
Massa corporal (kg) 66+9.5 63+4.8

Estatura (cm) 177£9.9 117+£11.7
Nivel da lesao C5-C7 C5-C7
Tempo de lesdo 82.8+42 107453

(meses)

Treinamento (meses) 12.4+4 23.2+4

1.2.2 Treinamento de rugbi em cadeira de rodas

O programa de treinamento de um ano foi constituido de trés a quatro treinos por semana
com duragado de duas horas cada.

A periodizagdo do treinamento teve como base o cronograma de competicdes, € seguiu 0
modelo tradicional de ciclo anual, dividido em periodo preparatério, periodo de competicdo, e
periodo de transi¢do. No periodo preparatorio, as atividades fisicas foram mais generalizadas,
sendo realizados os trabalhos preliminares, envolvendo exercicios diversificados de alto volume
para o desenvolvimento fisico geral e de habilidades técnicas. No periodo de competi¢do, foram
realizados os trabalhos especificos, focando atividades mais intensas, composto por exercicios
especializados com reduzido volume, incluindo a participagdo em competi¢des. E o periodo de

transicao foi reservado para a recuperacgdo e reabilitacdo dos atletas. O programa de treinamento e
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as competicdes foram supervisionados por profissionais qualificados e devidamente treinados
para eventuais intercorréncias.

Nos dois periodos em que os jogadores de rugbi em cadeira de rodas foram avaliados,
estavam saindo do periodo de competi¢do e entrando no periodo de transi¢cdo, sendo as duas

avaliacOes realizadas na semana ap6s o Campeonato Brasileiro de Rugbi em Cadeira de Rodas.

1.2.3 Procedimento experimental

Os testes espirométricos foram realizados em dois momentos: no inicio do protocolo
experimental e depois de um ano, para verificar os efeitos do treinamento fisico sobre a fungado
pulmonar.

As provas de func¢do pulmonar foram realizadas de acordo com as orientagdes da
American Thoracic Society — ATS para técnica, aceitabilidade e reprodutibilidade, com o uso de
um espirdmetro (Easy one'™, ndd Medizintechnik AG, Zurich, Switzerland). O sistema foi
calibrado antes de cada teste, de acordo com as instrugdes do fabricante. As varidveis
espirométricas foram gravadas e expressas em condi¢des BTPS (Body temperature and pressure
saturated).

Para a realizagdo das medidas, o voluntdrio repousou por 10 minutos antes do teste e
todos os procedimentos foram descritos cuidadosamente a ele. O exame foi realizado com o
voluntario sentado, sem qualquer tipo de contensdo abdominal. Um clipe nasal foi usado para
evitar vazamento de ar pelas narinas e a boca foi acoplada devidamente ao bocal do espirometro,
evitando-se vazamento de ar. O espirdmetro foi posicionado a frente do sujeito, fixo em um
suporte.

Foram realizadas as manobras de capacidade vital forcada (CVF) e ventilagdo voluntaria
maxima (VVM). Para a realizagdo da CVF, os voluntarios foram orientados para que fizessem
uma inspiragdo maxima e, a seguir, exalassem todo o volume de ar com esforco méximo. A
expiracdo foi interrompida ao final de 6 segundos. A partir da manobra CVF foi calculado o
volume expiratoério for¢gado do primeiro segundo (VEF;) que representa o maximo de expiragdo
exalada no primeiro segundo e também calculada a razdo entre VEF, e CVF. Os participantes
receberam estimulo verbal para expirar forcadamente até o final da manobra. E para a realizagdo
da VVM foi solicitado que os voluntarios respirassem profundamente (considerando um volume

maior que na respiragdo em volume corrente € um volume menor que em capacidade vital) e o
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mais rapido por um periodo de 12 segundos. A VVM mede a quantidade maxima de ar deslocado
em um periodo de 1 minuto, registrados em 1/min. Neste estudo, o volume foi acumulado em 12
segundos e entdo extrapolado para 1 minuto.

Cada manobra foi realizada até obterem-se trés curvas aceitaveis e duas reprodutiveis, ndo
excedendo mais que oito tentativas, conforme protocolo do equipamento. No equipamento
utilizado, as provas se sobrepunham automaticamente, o que facilitava a verificacdo da
reprodutibilidade dos testes. Assim, preenchidos os critérios de aceitacdo, as curvas eram
classificadas, de acordo com a reprodutibilidade, considerando diferengcas maximas para CVF e
VEF| nas duas melhores curvas, menor que 150 ml e para o pico de fluxo expiratorio, menor que
10%. Os testes que excederam esses limites foram excluidos. As curvas foram analisadas e
revisadas por dois avaliadores. As curvas consideradas como inadequadas tecnicamente foram
excluidas da analise. Preenchidos os critérios de aceitacdo e reprodutibilidade, os maiores valores

das variaveis estudadas foram anotados.

1.2.4 Variaveis

A partir dos testes espirométricos foram obtidos os valores de volume de referéncia ou
valores preditos, baseado nas equagdes para sujeitos saudaveis, desenvolvidas de acordo com as
diretrizes para testes de funcdo pulmonar (Pereira, 2002). As equacdes de regressao das variaveis
espirométricas para a populacdo brasileira do sexo masculino encontram-se no final do texto
(ANEXO II). Além dos valores de volume absolutos, denominado no texto como valores obtidos
e os valores de volume em porcentagem do redito, referentes a CVF, VEF,, razio VEF,/CVF e

VVM.

1.2.5 Analise estatistica

Para verificar a distribuicdo dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk, sendo
rejeitada a hipdtese de normalidade. Assim, o teste de Wilcoxon para amostras pareadas foi
utilizado para comparar os valores de volume predito e obtidos na avaliagdo inicial, comparar
os valores de volume obtidos na primeira e segunda avaliagdo (pré e pds-teste) e comparar os

valores de volume em porcentagem do predito na primeira e segunda avaliagdo. A fim de verificar
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a relacdo de dependéncia entre as varidveis respiratorias CVF e VVM e o tempo total de
treinamento em ragbi de cadeira de rodas, foi realizada a andlise de regressdo entre estas
varidveis . O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em p<0,05. A analise estatistica foi

realizada utilizando o software Bioestat 5.0. e MATLAB versdo 7.0.

1.3 Resultados

Os valores médios e de desvio padrdo das varidveis respiratérias CVF, VEF,, VEF,/CVF
e VVM referentes a primeira avaliagdo do grupo de jogadores de rugbi em cadeira de rodas
estdo apresentados na Tabela 2.
Tabela 2 : Valores médios e de desvio-padrio referentes as variaveis espirométricas CVF, VEF;, VEF1/CVF

e VVM preditos, obtidos e em porcentagem do predito e valores de p da comparacio entre valores preditos e
obtidos na primeira avalia¢do do grupo de jogadores ( n = 10).

Valores Valores
Preditos Obtidos % do predito p
CFV () 5,3+£0,6 2,86+0,8 55,2+19,1 0.002*
VEF; () 4,5+0,5 2,67+0,8 61,3+22.2 0.002*
VEF,/CVF 0,9+0,1 0,93+0,9 106,1+11,4 0.1
VVM (I/min) 152,1 £13,1 113,1+26,1 74,8+21,2 0.002*

CVF=capacidade vital forcada; VEF,= volume for¢ado expirado no primeiro segundo; VVM=ventilagdo voluntaria maxima.

*p< 0.05
Os valores de CVF, VEF; e VVMobtidos a partir dos testes espirométricos
foram significativamente inferiores aos valores preditos (p<0.05), com excecdo de VEF,;/CVF.
A Figura 1 apresenta a varidvel espirométrica CVF com os valores de volume em
porcentagem do predito e os valores de volume obtidos, do grupo de jogadores de rugbi, na

primeira e segunda avaliacao.
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Figura 1. Valores de volume em porcentagem do predito (2 esquerda) e em valores obtidos(a direita) da
variavel espirométrica CVF, na primeira avaliacdo (em cinza) e segunda avaliacio (em preto) do grupo de
jogadores de rugbi em cadeira de rodas.

Os resultados mostram que houve um aumento significativo nos valores de volume em
porcentagem do predito de 10,5% (p=0.01) e os valores obtidos da CVF de 8,4% (p=0.04) nas
avaliagdes pré e pos um ano de treinamento de rigbi em cadeira de rodas.

Na Figura 2 estd a variavel espirométrica VEF; com os valores de volume em
porcentagem do predito e os valores de volume obtidos, do grupo de jogadores de rugbi, na

primeira e segunda avaliacao.
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Figura 2. Valores de volume em porcentagem do predito (2 esquerda) e em valores obtidos (a direita) da
variavel espirométrica VEF|, na primeira avaliacdo (em cinza) e segunda avaliacdo (em preto) do grupo de

jogadores de rugbi em cadeira de rodas.

Houve um aumento significativo nos valores de volume em porcentagem do predito de

10,2% (p=0.02) e os valores obtidos da VEF; de 9,2% (p=0.04) da primeira para a segunda

avaliagao.

Os valores de volume em porcentagem do predito e os valores de volume obtido, do grupo

de jogadores de rugbi na primeira e segunda avaliacdo da variavel espirométrica VVM estao

apresentados na Figura 3.
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Figura 3. Valores de volume em porcentagem do predito (2 esquerda) e em valores obtidos (a direita) da
variavel espirométrica VVM, na primeira avaliacdo (em cinza) e segunda avaliacdo (em preto) do grupo de
jogadores de rugbi em cadeira de rodas.

Da primeira para a segunda avaliagdo, houve um aumento significativo nos valores de
volume em porcentagem do predito de 9% (p=0.03) e os valores obtidos da VVM de 5%
(p=0.04).

Os dados de regressao linear entre a CVF e tempo total de treinamento em rugbi de
cadeira de rodas estdo apresentados na Figura 4. . A analise de regressdo mostrou que a CVF de
jogadores de rugbi em cadeira de rodas tem relagdo de dependéncia com o tempo total de

treinamento, com valores de r>= 0,93 e p=0.0004.
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Figura 4. Regressao linear de sete sujeitos, relacionando capacidade vital forcada (CVF) e o tempo
total de treinamento.
Na Figura 5 estdo apresentados os dados de regressao linear entre a VVM e tempo
total de treinamento em rugbi de cadeira de rodas. A anélise de regressao mostrou que a VVM de
jogadores de rugbi em cadeira de rodas tem relagdo de dependéncia com o tempo total de

treinamento, com os com valores de r*= 0,58 e p=0.004.

120 T T T T T

100 .

o]
o
I
1

VVM em % do predito
» (o2}
o o
T T
| ]
1 1

2or d 2=0.58 |
- p=0.004

T I I
0 5 10 15 20 25
Tempo de treinamento em meses

Figura 5. Regressio linear de sete sujeitos, relacionando ventila¢cio voluntiaria maxima (VVM) e o
tempo total de treinamento.
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1.4 Discussao

Este estudo investigou a fun¢do pulmonar de tetraplégicos jogadores de rugbi em cadeira
de rodas, antes e depois de um periodo de um ano de treinamento utilizando a espirometria como
instrumento de avaliagao.

Os resultados da primeira avaliagdo mostraram que os tetraplégicos analisados
apresentaram uma diminui¢do nas variaveis CVF,VEF1 e VVM e razdo VEF1/CVF normal
comparado com valores preditos para a populagdo saudavel de acordo com as equacgdes propostas
por Pereira (2002), indicando que a funcdo pulmonar de todos os voluntarios estava reduzida
caracterizando o grupo analisado com sindrome ventilatéria restritiva. Estes resultados eram
esperados e concordam com os trabalhos de Anke et al.(1993), De Troyer et al (1997), que
referem que tetraplégicos apresentam comprometimento da capacidade inspiratoria, com padrdo
ventilatério restritivo. Este resultado também pode ser explicado pelo fato da lesdo medular
cervical comprometer ndo somente os musculos expiratorios, mas também os musculos
inspiratorios (Noreau e Shephard, 1995; Winslow e Rozovsky, 2003).

Na comparagao pré e pos treinamento houve aumento nas variaveis espirométricas CVF,
VVM e VEF,; ap6s um ano de treinamento. Durante uma partida de ragbi em cadeira de rodas, os
jogadores precisam aumentar a demanda ventilatoria. Os tetraplégicos, podem ter recrutado os
musculos acessorios da respiragdo que estdo integros para melhorar a ventilagdo (De Troyer e
Heilporn, 1980; De Troyer, Estenne e Heilporn, 1986). No estudo de Hicks et al (2003), foi
descrito que os exercicios com os membros superiores podem ter acdo nos musculos acessorios
da respiragdo. O esporte analisado exige o uso de musculatura de cintura escapular e ombros,
sugerindo que a melhora da funcdo pulmonar possa ser conseqiiéncia desse trabalho. Isso sugere
que existem efeitos benéficos dos esportes em cadeira de rodas sobre a funcdo pulmonar de
individuos que sofreram lesdo medular. Além do acometimento respiratorio, a literatura refere
que lesados medulares apresentam reduzida capacidade fisica (Hopman et al., 1997), e um estilo
de vida inativo em virtude da disfungdo motora dos membros inferiores e/ou superiores
(Derrickson J, 1992), o que pode piorar a condi¢do fisica geral desta populacdo. Assim, a

implementagdo de atividade fisicas para lesados medulares tem sido um recurso importante na
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prevencao das disfungdes pulmonares, sendo enfatizado exercicios com membros superiores
(Hicks et al., 2003) .

Refor¢ando os achados, Bougenot et al. (2000) referem que o exercicio fisico realizado
em cadeira de rodas promove adaptacdes musculares nos membros superiores, levando ao
aumento da forga principalmente dos musculos flexores do ombro. Associado a isto, Lake et al.
(1990) sugerem que os musculos da cintura escapular, onde estdo incluidos os flexores de ombro,
podem agir como musculos acessorios da respiragdo, uma vez que possuem fixagdo em regides
extratoracicas, tais como os membros superiores, permitindo um aumento na expansdo da caixa
toracica. Assim, considerando que a pratica de rugbi em cadeira de rodas exige a utilizacdo dos
membros superiores com consequente envolvimento de musculos acessorios da respiracao, os
resultados sugerem que esta atividade esportiva pode ter impacto positivo sobre a funcdo
pulmonar de atletas tetraplégicos.

A andlise de regressdo mostrou que a CVF e VVM sao dependentes do tempo de
treinamento de rugbi em cadeira de rodas, indicando que os jogadores com maior tempo de
treinamento foram os que apresentaram maiores valores de fun¢do pulmonar. Apesar de
correlagdes positivas nas duas variaveis, nota-se que a analise de regressdo entre a CVF e o
tempo de treinamento apresentou um valor de r2 de 0,98 ¢ a VVM e o tempo de treinamento um
r2 de 0,58, essa diferenca pode ter acontecido por alguns fatores que serdo descritos a seguir. As
manobras solicitadas avaliam coisas diferentes, a CVF avalia a quantidade maxima de ar
expirado de cada individuo, ¢ uma manobra rapida com duragdo de 6 segundos, possivelmente
durante essa manobra os voluntarios analisados utilizaram-se de musculaturas integras acessorias
da respiracdo como por exemplo o peitoral maior (De Troyer, Estenne e Heilporn, 1986) para
realizar uma maxima expiracdo. Na VVM ¢ avaliado a capacidade de sustentacdo muscular
maxima em um determinado tempo (Pereira et al, 2002), com isso os individuos, além de
recrutarem musculaturas integras para respirar, precisam conseguir manté-las por um
determinado tempo. Os tetraplégicos apresentam alteragdes no sistema respiratorio que levam a
ineficiéncia da respiracdo contribuindo para diminuicao da resisténcia dos musculos respiratorios
(Brown et al, 2006), o que pode ser causado um valor de r2 menor quando a andlise de regresao
foi realizada com a VVM.

Crane et al (1994) estudaram a funcdo pulmonar de sujeitos com lesdo

medular entre C5 e T1 que praticavam diversos esportes adaptados, e através de analise de
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correlacdo verificaram que existe correlagdo positiva significativa entre a CVF e o nivel de
treinamento.  Este  resultado foi concordantecom o dopresente estudo sobre a

relagdo dependéncia entre CVF e o treinamento fisico.

1.5 Conclusao

Este estudo mostrou que apds um ano de treinamento de ragbi em cadeira de rodas
existiu melhora na fun¢do pulmonar do grupo analisado e que os jogadores de ragbi em cadeira
de rodas que tinham o maior tempo de treinamento foram os que atingiram maiores valores na
CVF e VVM, sugerindo que a pratica do ragbi em cadeira de rodas pode ter um impacto positivo
sobre a fun¢do pulmonar de jogadores tetraplégicos.

Tivemos como limitacdo do estudo a dificuldade em recrutar um nimero maior de
voluntarios, uma vez que ndo existem muitos tetraplégicos praticantes de atividade fisica e poucos
sdo os times de rigbi em cadeira de rodas no Brasil. O desenho experimental teria sido mais
adequado se houvesse um grupo de tetraplégicos ndo praticantes de atividade fisica durante o
mesmo periodo, o qual serviria de controle. Ainda, tivemos perda amostral de trés voluntérios
durante o periodo de treinamento. No entanto, os fatos citados acima ndo sdo incomuns em
estudos envolvendo tetraplégicos (Haisma et al., 2006; Van Houtte, Vanlandewijck e Gosselink,

2006; Valent et al., 2007).
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Capitulo 2- Analise cinematica da mobilidade toracoabdominal em
tetraplégicos praticantes de rugbi em cadeira de rodas durante a
respiraciao

2.1 Introducao

E conhecido que fatores como idade, género, atividade fisica e propriedades mecanicas
do sistema respiratdrio afetam a respiragdo (De Troyer e Heilporn, 1980; Schilero et al., 2009).
As variaveis relacionadas ao volume e tempo respiratério dependem do controle feito por
mecanismos corticais e periféricos e da acdo da musculatura respiratoria (Loveridge, Sanii e
Dubo, 1992; Dallmeijer ¢ Van Der Woude, 2001). Alteragdes nesses mecanismos podem levar a
mudancas na configuracdo téracoabdominal e nos componentes do padrdo respiratorio (Clark,
Hagerman e Gelfand, 1983; Ferrigno et al., 1994; Aliverti et al., 1997; Vogiatzis et al., 2005;
Tomich et al., 2007) .

Em virtude do comprometimento sensorial, motor e da inerva¢do autondmica abaixo do
nivel da lesdo, lesados medulares apresentam importantes alteracdes da funcdo respiratdria
caracterizando-se por paralisia ou fraqueza muscular respiratéria, € dependendo do nivel da lesdo
pode afetar tanto a musculatura expiratoria quanto a inspiratoria (Dallmeijer ¢ Van Der Woude,
2001; Mueller, Perret e Spengler, 2006). A fraqueza da musculatura respiratoria normalmente
promove perda da habilidade de gerar grandes volumes respiratorios, levando a microatelectasias
periféricas e uma baixa complacéncia pulmonar (Baydur, Adkins e Milic-Emili, 2001; Dallmeijer
¢ Van Der Woude, 2001).

Considerando que os programas de reabilitagdo para tetraplégicos tem entre suas metas
melhorar a fungdo pulmonar desses individuos (Van Houtte, Vanlandewijck e Gosselink, 2006),
conhecer detalhadamente as alteragdes pulmonares e a mobilidade téracoabdominal de lesados
medulares torna-se importante, pois ird fornecer subsidios sobre as disfungdes respiratorias,
ampliando o debate da interferéncia muscular e os mecanismos de adaptacdo durante a

respiracao.
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As alteracdes do aparelho respiratdrio em tetraplégicos tém sido investigadas em estudos
envolvendo a influéncia da postura supina e sentada sobre a respiragdo (Mortola e Sant'ambrogio,
1979; Loveridge, Sanii e Dubo, 1992), mecanismo musculares responsaveis pela inspira¢ao e
expiracao (De Troyer, Estenne e Heilporn, 1986), a complacéncia da parede abdominal (Goldman
et al., 1986; Brown et al., 2006) e a fung¢do pulmonar (Schilero et al., 2009). Sabe-se que a
respiracdo nos tetraplégicos estd alterada, mas ndo esta claro como funciona o mecanismo de
movimento do tronco nesses individuos, sendo importante coletar informagdes detalhadas sobre
as alteracdes no padrao de movimentagao respiratoria dessa populagdo (Bodin et al., 2003).

O acompanhamento da evolug¢do da capacidade respiratoria pode dar indicacdo da
eficacia dos programas de treinamento e reabilitacdo (Dallmeijer ¢ Van Der Woude, 2001). No
entanto, tem sido demonstrado que o esforco fisico na vida cotidiana de usuarios de cadeira de
rodas com lesdo medular ¢ demasiadamente baixo para melhorar a fungdo pulmonar (Stewart et
al., 2000). Sendo assim, os individuos com lesdo medular tem se tornado motivados a
participarem de programas de exercicios, atividades em grupos e pratica de esportes, visando
prevencao de doencas, manutencdo de independéncia funcional e melhora da capacidade
respiratoria (Hansen, 1998; Haisma et al., 2006).

A andlise cinematica tridimensional da movimentacdo do tronco durante a respiragdo
pode fornecer dados capazes de mostrar caracteristicas importantes sobre comportamento da
mecanica respiratoria de maneira dindmica, quantificando a variacdo de volume no tempo,
mostrando a contribuicdo de diferentes regides do tronco durante a respiracdo e a relagdo dessas
variaveis com a agdo muscular (Aliverti et al., 1997; Lanini et al., 2003; Sarro et al., 2009).

Diante do fato que a lesdo medular produz importantes alteracdes relacionadas a fungao
respiratoria (De Troyer, Estenne e Heilporn, 1986; Mccool et al., 1986) tivemos como hipdtese
verificar a existéncia de mudanca na mobilidade téracoabdominal durante a respiracdo em
volume corrente e em capacidade vital entre individuos com e sem lesdo medular e observar se o
tempo de treinamento fisico altera a mobilidade de tronco em tetraplégicos.

Logo, o estudo teve como objetivos analisar a movimentacao relativa dos compartimentos

do tronco em lesados medulares praticantes de rugbi em cadeira de rodas em volume corrente e
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em de capacidade vital e verificar as diferengas de mobilidade nos compartimentos do tronco dos

individuos tetraplégicos apds um ano de treinamento fisico de rugbi em cadeira de rodas.

2.2Método

2.2.1 Sujeitos

Este ¢ um estudo com amostra de conveniéncia, que contou com a participagdo de 18
voluntarios, sendo nove lesados medulares tetraplégicos e nove sem lesdo medular. Os critérios
de inclusdo para o grupo de lesados medulares foram: tempo de lesdo superior a 12 meses,
condi¢ao clinica estavel, sujeitos do género masculino, ndo serem fumantes, praticarem atividade
esportiva regularmente por mais de seis meses, ndo apresentarem complicagdes respiratdrias
agudas ou historico de doengas cardiorrespiratorias e deformidades fixa na coluna vertebral. O
grupo controle foi composto de sujeitos do género masculino, sem lesdo medular, sedentarios,
ndo fumantes, sem altera¢des cardiorrespiratorias € musculo-esqueléticas. O projeto foi aprovado
pelo comité de ética da Instituicdo sob protocolo n® 029/2010:0028.0.146.000-10, todos os

voluntarios assinaram um termos de consentimento livre e esclarecido (ANEXO I).

2.2.2 Modelo de representagdo do tronco

Trinta marcadores retrorrefletivos (@ =5mm), foram afixados no tronco dos sujeitos
usando um modelo onde o tronco foi dividido em quatro compartimentos (Figura 6) : térax
superior (TS), refletindo a agdo dos musculos do pescogo, intercostais e peitorais, tendo como
limites superiores os acromios, e as sétimas costelas de ambos os lados como limites inferiores;
torax inferior (TI), refletindo a acdo dos musculos intercostais e diafragma, tendo como limites
superiores as sétimas costelas e limites inferiores as décimas costelas; abdome superior (AS),
refletindo a acdo dos musculos diafragma e abdominais, tendo como limite superior a décima
costela de ambos os lados e limite inferior o ponto de encontro do plano que passa por L4 com a
linha axilar anterior (direita e esquerda); e abdome inferior (Al), refletindo a acdo dos musculos

abdominais, tendo como limites superiores, os pontos que passam por L4 com a linha axilar
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anterior (direita e esquerda), e limite inferior os pontos de encontro que passam por L5 com a linha
axilar (direita e esquerda), conforme descrito por Loula et al (2004).

Através das coordenadas tridimensionais dos marcadores, os volumes parciais do tronco
foram calculados. Para o célculo do volume em func¢do do tempo, cada compartimento foi definido
geometricamente como a soma de dois dodecaedros irregulares com 8 vértices, delimitados pelos
marcadores. Cada dodecaedro foi subdividido em 6 tetraedros, sendo a somatoria dos volumes dos
tetraedros igual ao volume de um dodecaedro. Com isso, foi possivel o calculo dos volumes para
os quatros diferentes compartimentos do tronco (TS,TI,AS,Al), obtendo curvas de volumes

parciais em funcao do tempo.
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Figura 6. Modelo de marcacio utilizado, composto por 30 marcadores esféricos retrorreflexivos, fixados em
referéncias anatdomicas e geométricas. Os pontos anatémicos e geométricos sao utilizados para a defini¢do dos
vértices de cada compartimento, a saber, torax superior (TS), térax inferior (TI), abdomen superior (AS) e
abdomen inferior (AI).

2.2.3 Analise cinematica tridimensional

O sistema DVideo (Figueroa, Leite e Barros, 2003), foi utilizado para obter as coordenadas
tridimensionais de marcadores passivos a partir de imagens obtidas por cameras de video. Nesse
estudo foram utilizadas seis cAmeras de video Basler -modelo A602fc, frequéncia de aquisi¢do de

40 Hz para o grupo de lesados medulares e para o grupo controle o0 modelo JVC-GR 9500, com
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frequéncia de aquisicdo de 60Hz, as cameras estavam sincronizadas e dispostas ao redor do
voluntario, sendo trés a frente e trés atras. Considerando que o movimento respiratorio ¢ bastante
lento, ambas as frequéncias de aquisi¢ao foram consideradas suficientes para a aquisi¢cao de dados.

As imagens foram obtidas em um local previamente calibrado em relacdo a um sistema de
coordenadas predefinido. Sabendo que as lentes das cameras de video causam distor¢do nas
imagens foi utilizado um procedimento ndo linear, com correcdo da distor¢do Optica para a
calibragdo, conforme descrito em (Silvatti, 2009). As proje¢des dos marcadores nas sequéncias de
imagens foram medidas simultaneamente para os 30 marcadores de maneira automatica, usando
um algoritmo de processamento de imagens baseado em morfologia matematica. Entdo, as
coordenadas tridimensionais dos marcadores foram reconstruidas. A partir da analise espectral dos
dados, foi aplicado a suavizagdo nas coordenadas tridimensionais utilizando o filtro digital

butterworth de segunda ordem com frequéncia de corte de 0,33 Hz.

2.2.4 Procedimento Experimental

Os voluntarios foram posicionados na postura sentada (Figura 7), utilizando-se uma
cadeira adaptada, os ombros permaneceram em abdu¢do de aproximadamente 70° graus, os
antebragos apoiados, joelhos e quadris a 90° graus com os pés apoiados no chao. Para o grupo de
lesados medulares foi colocada duas barras posteriores na cadeira para que os voluntarios
pudessem permanecer na posi¢do sentada e usado rolos de espuma e velcron para manter os
joelhos e pés posicionados como descrito. O procedimento experimental constitui no registro em
video de quatro ciclos respiratorios em volume corrente (VC) e quatro ciclos respiratorios com
inspiragdo e expiracdo maximas em capacidade vital (CV).

O grupo de lesados medulares foi reavaliado pelo mesmo procedimento ap6és um ano de
treinamento em rugbi em cadeira de rodas, para verificar os efeitos do treinamento fisico sobre a
mobilidade téracoabdominal. Durante este periodo trés atletas foram excluidos da amostra, dois
por ndo regularidade nos treinos e um por apresentar doenga no trato respiratorio no periodo da
reavaliagd0.0 programa de treinamento de um ano foi constituido de trés a quatro treinos por

semana com duracdo de duas horas cada.
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A periodizagdo do treinamento teve como base o cronograma de competicdes, € seguiu 0
modelo tradicional de ciclo anual, dividido em periodo preparatério, periodo de competicdo, e
periodo de transicdo. Nos dois periodos em que os jogadores de rugbi em cadeira de rodas foram
avaliados, estavam saindo do periodo de competi¢dao e entrando no periodo de transi¢ao, sendo
as duas avaliagdes realizadas na semana apds o Campeonato Brasileiro de Rugbi em Cadeira de

Rodas.

Figura7. Imagem do posicionamento de um voluntirio do grupo lesado medular, vista anterior a esquerda e
vista posterior a direita.

2.2.5 Variaveis Experimentais

A partir da obtencdo das curvas de volume em fun¢do do tempo de cada um dos quatro
compartimentos do tronco, o coeficiente de variagdo da curva de volume em func¢do do tempo foi
usado para representar a variacdo relativa percentual de movimento do tronco, definida nesse
estudo como mobilidade téoracoabdominal. A mobilidade toracoabdominal foi descrita para os
quatro compartimentos (TS, TI, AS e Al) de cada sujeito, para os dois grupos (GC e GL), nos
dois tipos de respiracdo (VC e CV). Para a andlise do efeito do treinamento fisico sobre a

mobilidade toracoabdominal, o coeficiente de variagdo da curva de volume em fung¢do do tempo
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foi usado para representar a mobilidade toracoabdominal nos quatro compartimentos (TS, TI,
AS e Al), em capacidade vital para o GL em dois momentos diferentes: na avalia¢do inicial e
ap6s um ano de treinamento. O coeficiente de variagdo foi escolhido como variavel visando
normalizar os dados em funcdo do volume médio e reduzir os efeitos das diferengas
antropométricas entre os sujeitos, em particular o volume de cada compartimento do tronco.

Para analisar a coordenagdo dos movimentos respiratdrios nos diferentes compartimentos
toracoabdominais, em volume corrente e capacidade vital, no grupo controle e no grupo lesados
medulares foi calculado o coeficiente de correlacdo, de dois em dois compartimentos (TSxTI,
TSxAS, TSxAI, TIxAS, TIxAI). Os valores do coeficiente de correlacdo (r), podem variar de 1 a
-1. Valores iguais ou proéximos a 1 indicam uma alta correlagdo positiva e os valores iguais ou
préoximos a -1 indicam uma alta correlagdo negativa. No presente estudo, o valor de r proximo ou
igual a 1, significa uma boa coordena¢do na movimentagao realizada pelos compartimentos do
tronco analisados durantes as respiragdes realizadas pelo voluntario e valores negativos uma ma

coordenagao de movimento.

2.2.6 Andlise estatistica.

Para verificar se havia diferenga entre os grupos na comparagdo entre a idade e
caracteristicas antropométricas, primeiramente foi verificado a normalidade dos dados utilizando
o teste Lilliefors, sendo a hipdtese de normalidade dos dados rejeitada. Entdo, o teste de Mann-
Whitney (p<0.05) foi aplicado para comparagdo entre os grupos.

Sabendo que valores em porcentagem ndo apresentam distribui¢do normal foi aplicado
aos valores do coeficiente de variacdo a transformagdo pelo arcoseno, como descrito em (Sokal,
1995; Zar, 1999), ¢ confirmada a normalidade dos dados através do teste de Lilliefors, entdo
aplicado um teste de andlise de variancia. O teste de andlise de varidncia (ANOVA two-way) foi
usado para comparar os coeficientes de variagdo em cada tipo de respiracdo para dois fatores:
grupo (controle e lesados medulares) e compartimentos (TS, TI, AS, Al) e comparar as interacao
entre os dois fatores. Quando detectados efeitos significativos o teste post-hoc de Tukey foi

aplicado para localizar onde estavam as diferencas.
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Para comparar as diferengas entre os coeficientes de variagdo dos compartimentos do
tronco do grupo de lesados medulares antes e depois do treinamento, apds a transformagdo do
dados pelo arcoseno e verificagdo de normalidade pelo Lilliefors, foi aplicado um teste t pareado.
Para todos os testes avaliados foi considerado o nivel de significancia p<0.05.

Utilizou-se a representacdo na forma de desenho esquematico ou Box Plot, para a
apresentacao dos valores do coeficiente de variagdo de volume em porcentagem nos dois grupos
(GC e GL), nos diferentes compartimentos do tronco: TS, TI, AS, Al, em cada tipo de respiracao
(VC e CV). Cada caixa do desenho esquematico ¢ delimitada pelos valores correspondentes ao
primeiro quartil e pelo terceiro quartil, tendo a indicacdo da mediana (segundo quartil) no seu
interior. A distancia entre a extremidade superior e inferior do Box representa a distancia
interquartilica. A partir da extremidade superior e inferior do Box estendem-se linhas mostrando
a distribui¢do do restante dos valores. Valores extremos (outliers) sao valores maiores (ou
menores) que 1,5 vez a distancia interquartilica e sdo representados pelo sinal “+”, acima ou
abaixo da caixa (Mcgill, 1978).

As comparagdes entre os coeficiente de correlagdo mostrando a coordenagdo entre os
diferentes compartimentos toracoabdominais e as respiragdes em volume corrente e em

capacidade vital foram feitas de maneira descritiva.

2.3 Resultados

As caracteristicas dos voluntarios com dados de idade, massa corporal, estatura, nivel de
lesdo, tempo de lesdo e os valores de p estdo apresentados na Tabela 3, onde verifica-se que nao
existem diferencas estatisticas significativas entre os grupos controle e o de lesados medulares

nas varidveis idade, estatura e massa corporal.
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Tabela 3. Caracteristicas dos voluntarios do grupo controle e grupo de lesados medulares sobre idade, massa

corporal, altura, nivel de lesdo e tempo lesao.

Caracterisiticas Controle (n=9) Lesados medulares(n=9) P
Idade (anos) 22.242.9 25.145.7 0.30
Massa corporal (kg) 71.6+6.7 65.248.7 0.12
Estatura (m) 1.79+0.05 1.7940.11 1.00
Nivel de lesao -- C4-C7

Tempo de lesdo (meses) -- 63.44+33.97

p<0.05

A Figura 8 mostra um voluntario do grupo controle e um voluntario do grupo de lesados
medulares, selecionados para representarem o comportamento das variagdes dos volumes parciais
TS, TI, AS e Al em capacidade vital durante quatros ciclos respiratorios em fung¢do do tempo.
Pode-se observar diferengas comparativas, em cada compartimento, entre os valores das curvas
no GC (a direita) e no GL (a esquerda). As figuras das curvas de variagdo do volume em

capacidade vital de todos os voluntarios encontram-se no final do texto (ANEXO III).

,_,
Grupo controle Grupo lesado medular

-
T
1
o
T
1

“olume [litros]
u
=
i
wolume [litros]
.
1

1
}g
ip

2
_ i 4 £ ] 1 iF
Tempo [5] Tempo [3]
Figura 8. Ilustracdo das curvas de capacidade vital de um sujeito do grupo controle (2 esquerda) e um sujeito
do grupo de lesados medulares (a direita), mostrando a variacdo dos volumes parciais no térax superior (TS),
em azul, torax inferior (TI), em vermelho, abdome superior (AS), em preto, abdome inferior (AI), em verde,
durante quatro ciclos em func¢iio do tempo.
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Os resultados da ANOVA two-way e os valores do teste de Tukey,com p<0.05, da andlise
dos nove voluntéarios do grupo controle e grupo de lesados medulares durante a respiragdo em
volume corrente, apresentados na forma de Boxplot, nas figuras de 9 a 11.

Na Figura 9 observa-se a representagdo por Box plot, dos valores do coeficiente de
variagdo do volume total do tronco do GL e do GC, em volume corrente (VC), indicando a
comparagdo feita entre o fator grupo. Nao foi encontrada diferenca significativa entre os grupos
quando feito o teste de analise de variancia (p=0.1752 e F= 1.88). Conforme esperado, os valores
de coeficiente de variacdo sdo baixos, uma vez que se trata de uma medida de variagdo do

compartimento normalizada pelo seu volume total médio.

Volume Corrente
12 |

11 4

100 g

Coeficiente de variacao [%]

_ 1T

[ [

GC GL

Figura 9 . Representacio em Box plot dos valores do coeficiente de variacio do volume total do tronco em
volume corrente, do grupo controle (GC), linha continua, e do grupo de lesados medulares (GL), linha
pontilhada.

Na Figura 10 observa-se a representagdo por Box plot, dos valores do coeficiente de
variagdo do volume dos compartimento TS, TI, AS e Al em volume corrente, indicando a
comparagao feita entre o fator compartimento. Nessa analise constatou que a variagao relativa de
movimento do compartimento do Al ¢ significativamente maior que a variacdo relativa de

movimento do compartimento do TS e TI e que a variagdo relativa de movimento do
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compartimento do AS ¢ significativamente maior que a variagdo relativa de movimento do

compartimento do TS (p=0.00002 e o F=9.67).
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Figura 10. Representacio em Box plot dos valores do coeficiente de variacio dos compartimento TS, TI, AS e
Al em volume corrente

Na figura 11 observa-se a representacdo por Box plot dos valores do coeficiente de
variagdo de cada compartimento para o GL e para o GC, em volume corrente (VC), indicando a
interagdo entre os fatores grupo versus compartimentos. Como nao houve diferenca significativa
entre o fator grupo (p=0.1752 e F= 1.88), ndo foi possivel analisar as diferencas entre a interagao

grupo versus compartimentos.



Volume Corrente

0.3+

0.25

0.2

0151 T

0.1

Coeficiente de variagéo transformado

0.05

[

TS

n

ul

Tl

T T

[ [

AS

T

[

Al

i

J

)

[

GC

Figura 11. Representacio em Box plot dos valores do coeficiente de variacio em volume corrente, do grupo
controle (GC), linha continua, e do grupo de lesados medulares (GL), linha pontilhada, nos quatro
compartimentos do tronco toérax superior (TS), térax inferior (TI), abdome superior (AS), abdome inferior

(AD).

Os resultados da ANOVA two-way e os valores do teste de Tukey, com p<0.05, da
analise dos nove voluntarios do grupo controle e grupo de lesados medulares durante a respiragao
em capacidade vital, apresentados na forma de Boxplot, nas figuras de 12 a 15.

Na Figura 12, observa-se a representacao por Box plot, dos valores do coeficiente de
variagdo do volume total do tronco do GL e do GC, em capacidade vital (CV), indicando a

comparagdo feita entre o fator grupo. O grupo controle apresentou valores significativamente

GL

GL GC

maiores que o grupo de lesados medulares ( p=3*10""* ¢ F=64.27).

GC

GL
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Figura 12. Representacio em Box plot dos valores do coeficiente de variacio total do tronco em capacidade
vital, do grupo controle (GC), linha continua, e do grupo de lesados medulares (GL), linha pontilhada.

Na Figura 13 observa-se a representagdo por Box plot, dos valores do coeficiente de
variagdo do volume dos compartimentos TS, TI, AS e Al em capacidade vital, indicando a
comparagdo feita entre o fator compartimento. Nessa analise constatou que a variacdo relativa de
movimento do compartimento do TS ¢ significativamente menor que a variagdo relativa de
movimento dos compartimentos TI, AS e AI( p=0.00002 e F=9.67). Nao houve diferenca quando

as outras variagdes relativas de movimento dos compartimentos foram comparadas.
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Capacidade Vital
16 T T

tal |

12+

10~ i
T

Coeficiente de variagao [%]

[ [

[
TS TI AS Al
TS<TI,ASe A  *p<0.05

Figura 13. Representacio em Box plot dos valores do coeficiente de variacio dos compartimentos TS, TI, AS e
Al em capacidade vital.

Na Figura 14 observa-se a representagdo por Box plot dos valores do coeficiente de
variagdo do volume de cada compartimento para o GL e para o GC, em capacidade vital,
indicando a interagdo entre os fatores grupo versus compartimentos.Verificou-se que a variagao
relativa de movimento dos compartimentos TS, TI e AS do GC sdo significativamente maiores
que a variagdo relativa de movimento dos compartimentos do TS, TI e AS do GL; Nao foi
encontrada diferenca significativa quando a variagdo relativa de movimento dos compartimentos

do AI foram comparados ( p=0.0026 e F=5.27).
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Capacidade vital
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Figura 14. Representacio em Box plot dos valores do coeficiente de variacio em capacidade vital, do grupo
controle (GC), linha continua, e do grupo de lesados medulares (GL), linha pontilhada, nos quatro
compartimentos do tronco térax superior (TS), torax inferior (TI), abdome superior (AS), abdome inferior (AI).

Na Figura 15 observa-se a representagdo por Box plot dos valores do coeficiente de
variagdo do volume de cada compartimento para o GL em A) e para o GC em B), em capacidade
vital, indicando a interagdo intra grupo, comparando os compartimentos dentro do mesmo grupo.
No GC nao houve diferencga estatistica entre a variagao relativa de movimento dos compartimentos
analisados; No GL a variacdo relativa de movimento do compartimento do TS foi
significativamente menor que a variacdo relativa de movimento do compartimento do Al (
p=0.0046 e F=4.78), ndo houve diferencga significativa quando a variagdo relativa de movimento

dos outros compartimentos foram analisados.
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Figura 15. Representacio em Box plot dos valores do coeficiente de variacio em capacidade vital, nos quatro
compartimentos do tronco térax superior (TS), téorax inferior (TI), abdome superior (AS), abdome inferior
(AI) do grupo controle (GC), A, e do grupo de lesados medulares (GL), B.

Na Tabela 4 estdo apresentados os valores do coeficiente de correlagdo, médias e desvio
padrdo da combinagdo entre compartimentos do TSxTI, TSxAS, TSxAI, TIxAS,TIXAI e ASxAI

para o GL e GC em volume corrente e capacidade vital.
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Tabela4.Valores do coeficiente de correlacio, médias e desvio padriao do TSxTI, TSxAS, TSxAI, TIxAS,TIxAI

e ASxAI para o GL e GL em volume corrente e capacidade vital.

Grupo Lesados
Medulares
Volume [Capacidade| Volume |Capacidade| Volume |Capacidade| Volume |Capacidade| Volume |Capacidade| Volume |Capacidade
corrente Vital corrente Vital corrente Vital corrente Vital corrente Vital corrente Vital
TSXTITSxTI |[TSxAS| TSxAS|TSxAI| TSxAI| TIXAS|TIxAS | TIXAI| TIxAI |ASxAI| ASxAI
0.91 | 091 0.93 0.94 0.93 0.91 0.95 0.98 0.92 0.95 0.98 0.98
-0.37 | 0.89 -042 | 095 | -043 | 0091 0.90 0.88 0.90 0.81 0.99 0.97
0.76 | 0.97 0.76 0.97 0.76 0.70 0.78 0.96 0.81 0.69 0.99 0.75
0.40 | 091 0.65 0.92 0.70 0.91 0.52 0.94 0.46 0.94 0.92 0.98
0.83 | 0.98 0.85 0.99 0.83 0.83 0.92 0.98 0.89 0.83 0.97 0.87
0.85 | 0.98 0.85 0.92 0.80 0.88 0.96 0.94 0.92 0.91 0.96 0.99
0.78 | 0.98 0.72 0.92 0.74 0.82 0.83 0.95 0.86 0.86 0.99 0.97
0.37 | 0.82 0.07 0.35 | -0.25 | -0.38 | -0.08 | 0.59 0.14 -0.26 | 0.46 0.21
0.94 | 0.99 0.90 0.97 0.74 0.78 0.95 0.99 0.82 0.80 0.93 0.88
0.61+0.420.93+0.05 [0.59+0.46/0.91+0.08| 0.54+0.5 [0.62+0.25(0.75%0.34/0.91+0.09(0.75+0.27| 0.62+0.29(0.91+0.17/0.76+0.23
\ Grupo Controle
Volume [Capacidade| Volume |Capacidade| Volume |Capacidade| Volume |Capacidade| Volume |Capacidade| Volume |Capacidade
corrente Vital corrente Vital corrente Vital corrente Vital corrente Vital corrente Vital
TSXTITSxTI |[TSxAS| TSxAS|TSxAI| TSxAI | TIXAS|TIxAS | TIXAI| TIxAI |ASxAI| ASxAI
0.94 | 0.99 0.84 0.95 0.57 0.85 0.93 0.96 0.72 0.87 0.86 0.96
0.97 | 0.99 0.95 0.99 0.22 0.94 0.93 1.00 0.13 0.97 0.38 0.97
0.94 | 0.98 0.96 0.97 0.80 0.75 0.96 0.99 0.79 0.81 0.89 0.84
0.97 | 0.99 0.94 0.99 0.82 0.83 0.95 0.99 0.85 0.80 0.90 0.86
0.94 | 0.98 0.95 0.93 0.65 0.19 0.97 0.94 0.72 0.27 0.70 0.38
0.83 | 0.99 0.73 0.98 0.49 0.66 0.67 0.99 0.39 0.68 0.83 0.77
0.90 | 0.99 0.91 0.96 0.28 0.86 0.93 0.95 0.24 0.83 0.38 0.92
0.98 | 0.99 0.93 0.99 0.80 0.90 0.97 0.99 0.86 0.90 0.92 0.89
0.92 | 0.99 0.95 0.97 0.92 0.91 0.94 0.99 0.92 0.93 0.97 0.97
0.94+0.06] 0.99+0 | 0.88+0.2 [0.97+0.02|0.71+0.41]{0.76+0.23]0.91+0.12|0.98+0.02|0.73+0.38| 0.79+0.21|0.84+0.25|0.84+0.18

Podemos observar maiores valores do coeficiente de correlacdo durante a respiragdo em

capacidade vital comparada a volume corrente, exceto no combinagao TIXAI do GL. No GC, em

volume corrente e capacidade vital, apresentou melhores valores de correlagdo na combinacgdo

TSXTI e piores valores de correlacdo na combinagdo TSXAIL O GL apresentou melhor valor de

correlacao

na combinagdo entre compartimentos ASXAI e pior valor de correlagdo na

combinac¢do entre TSXAI em volume corrente. E em capacidade vital, o GL apresentou melhor

valor de correlagdo na combinacdo entre compartimentos TSXTI e pior valor de correlagdo na

combinagdo entre TSXTI e TIXAI

Para a analise do pré e pos treinamento de um ano de rigbi em cadeira de rodas do GL,

estdo apresentados os valores médios e de desvio-padrdo do coeficiente de variagdo do volume,



50

em capacidade vital, nos quatro compartimentos do tronco de sete lesados medulares antes e

depois do treinamento na Tabela 5.

Tabela 5 . Valores médios e desvio-padriao do coeficiente de variacdo, em capacidade vital, nos
quatro compartimentos do tronco (TS, TI, AS e Al) e valores de p de sete lesados medulares antes e
depois do treinamento.

Compartimento antes depois p
TS 1.0840.69 1.424+0.81 0.04*
TI 1.4940.8 1.84+1.19 0.27
AS 2.36+1.46 2.74+1.52 0.26
Al 3.78+1.98 3.21£1.06 0.41

Houve um aumento significativo de 31,4% do coeficiente de variacdo do volume no
compartimento do TS apds o periodo de treinamento, ndo sendo observadas diferencas

significativas quando os demais compartimentos foram analisados.

2.4 Discussao

O presente estudo utilizou-se de uma metodologia reconhecida para detec¢do da variagdao do
movimento de diferentes regides do tronco durante respiracdes basais e maximas em individuos
tetraplégicos praticantes de rugbi em cadeiras de rodas e um grupo sem lesdo medular.

Os resultados obtidos através da analise cinematica tridimensional mostraram que na
comparagdo entre os grupos, em volume corrente, ndo houve diferenga significativa quando os
valores do coeficiente de variagdo do grupo controle foram comparados ao grupo de lesados
medulares. A respiracdo em volume corrente ¢ definida pela quantidade de ar inspirado e expirado
em uma ventilacdo basal (Pereira, 2002). Por se tratar de uma respiragdo basal, ndo existe uma
forma de controle dessa respiragdo, quando solicitada a respiracdo ¢ feita de forma livre, requer
pouco esfor¢co muscular e pouco deslocamentos de ar. Além disso, o nimero de voluntarios
analisados por grupo foi pequeno, a ndo diferenca significativa pode ter sido influenciada por

estes fatores.
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Analisando a comparag¢do entre o fator compartimentos, em volume corrente, verificamos
que a variacdo de volume no compartimento do Al ¢ significativamente maior que a variacao de
volume no compartimento TS e TI e que a variagdo de volume no compartimento do AS ¢
significativamente maior que a a variacao de volume no TS, sugerindo que existe um predominio
dos compartimentos abdominais sobre os compartimentos toracicos em volume corrente, contudo
como nao foi verificado diferenca entre o fator grupo, ndo foi possivel identificar se 0 GC, GL
ou ambos utilizam-se mais dos compartimentos abdominais durante a respiragdo em volume
corrente. Apesar disso, pela representacdo no Box plot, observa-se que no grupo de lesados
medulares existe um tendéncia de maior mobilidade dos compartimentos abdominais sobre os
compartimentos toracicos.

Ao analisar a mobilidade do tronco, em capacidade vital, entre o GC e o GL, as diferencas
tornam-se evidentes. Na comparagdo entre o fator grupo, a mobilidade total do tronco do GC foi
significativamente maior que a mobilidade total do tronco no GL, esse resultado condiz com os
trabalhos de (De Troyer e Heilporn, 1980; De Troyer, 1997; Hopman et al., 1997; Mueller, Perret
e Spengler, 2006), que dizem que pessoas com lesdo medular apresentam mudangas na fungdo
respiratoria, como a diminui¢do da capacidade vital, gerando ventilagdes ineficientes, aumentando
0 consumo energético, contribuindo assim para fadiga muscular.

Na andlise da interagdo entre grupo (GC e GL) e os compartimentos (TS,TI, AS e Al),
verificou-se que os valores do coeficiente de variagdo do GC foram significativamente maiores
nos compartimentos TS, TI e AS que no GL, sugerindo que os individuos com tetraplegia tem
menor mobilidade dos compartimentos do TS e do TI quando comparados com as mesmas regides
de individuos sem lesdo medular.

Goldman et al (1986), estudaram o movimento da caixa toracica ¢ do abdome de 10
tetraplégicos e 6 sujeitos sem lesdo medular, utilizando mapeamento Optico na posi¢do supina
juntamente com a andlise de pressdo gastrica e concluiram que nos tetraplégicos hd uma maior
participagdo da regido abdominal comparada com o torax. Trabalhos realizados com
eletromiografia e plestismografos, feitos em tetraplégicos relatam que a contragdo isolada do
diafragma e falta de contragdo dos musculos intercostais, aumentam a expansdo inferior da caixa
toracica e diminui a expansdo das costelas superiores (De Troyer e Heilporn, 1980; Estenne,
Pinet e De Troyer, 2000; Winslow e Rozovsky, 2003). Além disso, Brown et al (2006), em seu

trabalho sobre disfuncdo respiratéria € o manejo de pessoas com lesdo medular, descreve que
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uma menor expansdo tordcica e diminui¢do da capacidade pulmonar estd relacionada a maior
rigidez dos compartimentos que contém as costelas, espasticidade dos musculos intercostais e a
reducdo da for¢a da musculatura inspiratéria. Os trabalhos citados concordam com os resultados
encontrados nesse estudo.

Quando feita a andlise intra grupo, comparando os compartimentos no GL, em capacidade
vital, foi encontrada uma maior mobilidade do compartimento Al comparada ao compartimento do
TS, ndo havendo diferenca significativa quando os outros compartimentos foram analisados,
sugerindo que o grupo de tetraplégicos estudado tem um tipo de respiracdo abdominal. A falta de
acdo dos musculos intercostais e a musculatura diafragmatica integra, faz com que durante a acdo
muscular do diafragma em oposi¢do aos musculos abdominais e intercostais ndo ativos, ocorra
uma maior distensdo na regido do abdome (Morgan et al., 1985; Bodin et al., 2003; Brown et al.,
2006), provavelmente essa maior movimentacdo abdominal encontrada esteja relacionada a falta
de acdo dos musculos abdominais.

Na andlise intra grupo, comparando os compartimentos no GC, em capacidade vital, ndo
foi encontrada diferenca significativa quando os compartimentos foram analisados, mostrando que
no grupo analisado ndo houve predominio de um compartimento sobre o outro, sugerindo um tipo
de respira¢ao misto.

Os resultados de correlagdo das combinagdes entre compartimentos mostraram que no GC
e GL os melhores valores de correlagdo encontrados foram em capacidade vital do que em volume
corrente, sugerindo que em ventilagdes onde se exige maior esforco ventilatério ocorreu uma
melhor coordenagdo entre os compartimentos.

Nos dois tipos de respiragdes, volume corrente e capacidade vital, o GC apresentou maior
coordenacdo de movimento entre os compartimentos TSXTI e menor coordenacdo de TSXAS,
sugerindo que o grupo analisado mantém o mesma coordenacdo de movimento em respiragao
basal e em respiragdo com maior nivel de esforgo e apresentou melhor coordenagdo de movimento
nos compartimentos toracicos.

O GL apresentou melhor coordenacdo de movimento entre os compartimentos ASXAI e
menor coordenacdo entre TSXAI, em volume corrente. E em capacidade vital a melhor
coordenacdo de movimento encontrada foi na combinagdo entre compartimentos TSXTI e menor
coordenacdo de movimento entre TSXTI e TIXAI Sugerindo que lesados medulares sdo capazes

de alterar o padrdo de coordenacdo de movimento em situagdes onde exige um maior esforgo
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respiratorio. Possivelmente, o GL utilizou de musculaturas intactas da regido do torax para
conseguirem alterar o padrdo de coordenacdo, indicando que em situagdes de maiores esforgos
conseguem modificar e recrutar mais musculaturas para otimizar a respira¢do. De Troyer e
Heilporn (1980) De Troyer, Estenne e Heilporn, (1986) descrevem que os tetraplégicos, podem
recrutar os musculos acessorios da respiracao que estdo integros para melhorar a ventilagao.

Os resultados da andlise do grupo de lesados medulares antes e depois de treinamento em
ragbi em cadeira de rodas indicaram que a mobilidade do tronco no compartimento do TS foi
significativamente maior na condi¢do pods treinamento comparada a condi¢do pré treinamento,
nao havendo diferencas significativas quando os outros compartimentos foram comparados.

O ragbi em cadeira de rodas ¢ um esporte coletivo para pessoas com disfungdes nos
quatro membros, individuos tetraplégicos precisam utilizar ~ musculaturas integras para
conseguirem levar a bola além da linha de gol da equipe contraria (Duffield, 2008). Portanto, os
movimentos dos bragos e ombros sdo bastante envolvidos. Os grupos musculares de ombro e
braco tem na sua maioria inervagdo baixa, entre C5-C6, como por exemplo, deltéide supra
espinhal, redondo maior e menor, subescapular, biceps braquial, coracobraquial e tem ligacdo
direta com movimento superior da caixa tordcica devido as inser¢cdes musculares (Gray, 1918).
Além disso, durante uma partida de rugbi em cadeira de rodas, os lesados medulares devem
aumentar a demanda ventilatoria, como os musculos acessorios da respiracdo estdo integros,
podem recrutd-los para auxiliar no movimento. Os musculos acessérios da respiragdo como
esternocleidomastoideos, escalenos, peitoral tem origem em regido cervical e inser¢do em pontos
superiores da caixa tordcica (Gray,1918). Alguns trabalhos citam que nos tetraplégicos, podem
ocorrer adaptagdes de musculaturas intactas como a contragdo dos musculos dos pescoco e
cintura escapular, para melhorar a vantagem mecanica podendo exercer mudancas na forma do
torax, auxiliando a ventilagdo (Baydur, Adkins e Milic-Emili, 2001; Winslow e Rozovsky, 2003),
sugerindo que a pratica de rugbi nessa populacdo levou a mudanga na mobilidade do
compartimento TS, por maior uso de musculaturas intactas de cintura escapular e acessorias da

respiracao.
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2.5 Conclusao

Os resultados deste estudo mostraram que a analise cinematica tridimensional da
movimentacdo da caixa toracica, foi capaz de identificar o comportamento das variagdes de
movimento em diferentes regides do tronco em individuos tetraplégicos. Em capacidade vital,
comparado ao grupo sem lesdo medular os lesados medulares tem uma menor mobilidade nos
compartimentos do TS, TI e AS. Na comparacdo intra-grupo, os individuos tetraplégicos
analisados apresentaram uma maior mobilidade do compartimento do Al comparada ao
compartimento do TS, sugerindo um padrdo de respiragdo com predominio de movimentacdo
abdominal. Também, foi observado que o GL alterou o padrio de coordenagdo dos
compartimentos, indicando que em situacdes de maiores esfor¢os o grupo recrutou outras
musculaturas para respirar. A andlise do grupo de lesados medulares pré e pos treinamento em
ragbi em cadeira de rodas, mostrou que a pratica de ragbi levou a mudanga na movimentagao
relativa do compartimento TS, por maior uso de musculaturas intactas de cintura escapular e
acessorias da respiragao.

O estudo poderia ser melhor explorado se tivéssemos recrutado um numero maior de
voluntarios tetraplégicos e conseguido separar um grupo de tetraplégicos sedentérios, contudo

esses fatos ndo sdo incomuns considerando a populagao estudada.
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Capitulo 3- Comparacao entre o método de analise cinematica da
respiracio e o método espirométrico

3.1 Introduciao

Nos capitulos anteriores estudou-se o comportamento da respiragdo em tetraplégicos e a
influéncia do treinamento fisico através de esporte adaptado sobre a fung¢do pulmonar dessa
populacdo, utilizando para a andlise duas metodologias distintas: a espirometria e a andlise
cinemadtica da respiragao.

A espirometria foi escolhida por ser um método consolidado e amplamente utilizado para
avaliar a capacidade respiratoria pulmonar, quantificando o ar que entra e sai dos pulmdes através
de medidas de volumes, capacidade e fluxos respiratorios em fun¢do do tempo (Pereira, 2002).

Considerando que a respiragdo ¢ fendmeno complexo, uma andlise mais detalhada das
variagoes de volume em diferentes partes do tronco poderia proporcionar novas possibilidades
para uma melhor compreensdo, permitindo, verificar qual regido do tronco ¢ a mais utilizada
durante a respiracdo, se existe sincronia na movimentagao entre os diferentes compartimentos do
tronco, além da possibilidade de relacionar os compartimentos do tronco com a a¢do muscular
(Ferrigno et al., 1994; Lanini et al., 2003; Sarro et al., 2008). Nesse sentido foi escolhida a andlise
cinematica da respiracdo, por ser capaz de fornecer os dados descritos acima, quantificando a
variagdo de volume do tronco em fung¢do do tempo.

Sabendo que a espirometria mede volume em fun¢do do tempo, atrdves da medida de
volume de ar trocado durante respiragdo e a analise cinematica mede volume em funcdo do
tempo pela variacdo de movimento do tronco, comparou-se os valores obtidos por cada método
A comparacdo entre os métodos teve como intuito verificar as similaridades e diferengas entre
variagdo do volume do tronco através da metodologia de andlise cinematica da respiragdo e o
volume de ar trocado através da metodologia de espirometria, realizando uma coleta de dados

utilizando-se os dois métodos simultaneamente.
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3.2 Método
3.2.1 Sujeitos

Participaram do estudo oito voluntarios do sexo masculino, tetraplégicos com nivel de
lesdo C5 a C7, com idade média de 25.8+6.10 anos, estatura média de 178.1+10.84 cm e massa
corporal média de 68.3+9.42 kg, praticantes regular de rugbi em cadeira de rodas, sem relatos de

doengas respiratorias e/ou cardiovasculares e ndo fumantes.

3.2.2 Procedimento experimental

As coletas de dados foram realizadas no Laboratorio de Instrumentagao para Biomecanica
da Faculdade de Educagdo Fisica da UNICAMP. O laboratério foi preparado para a realizagdo
dos dois experimentos concomitantes: analise cinemdtica da respiracdo e a espirometria. O
posicionamento do espirdmetro e das cameras foi realizado de forma a permitir a execucao dos
dois procedimentos metodoldgicos simultaneos e estes foram feitos de acordo com as descrigdes
apresentadas nos capitulos 1 e 2.

Os voluntarios foram posicionados na postura sentada, utilizando-se uma cadeira
adaptada, os bragos permaneceram em abducdo de aproximadamente 70° graus, os antebragos
apoiados, joelhos e quadris a 90° graus com os pés apoiados no chdo. Foram colocadas duas
barras posteriores na cadeira para que os voluntarios pudessem permanecer na posi¢ao sentada e
usados rolos de espuma e velcron para manter os joelhos e pés posicionados na descri¢do acima.
Um clipe nasal foi usado para evitar vazamento de ar pelas narinas e a boca foi acoplada
devidamente ao bocal do espirdmetro, evitando-se vazamento de ar.

O procedimento experimental constitui no registro simultdneo em video e pelo espirdmetro
de quatro ciclos respiratorios com inspiragdo e expiracdo maximas em capacidade vital (CV).

O espirometro utilizado para obtencdo da curva de volume em CV foi o modelo Easy
one™, ndd Medizintechnik AG, Zurich, Switzerland, e foi posicionado & frente do sujeito, fixo
em um suporte. Para obtengdo da curva de volume em fun¢do do tempo através da andlise
cinematica foram utilizadas seis cAmeras de video Basler -modelo A602fc, posicionadas ao redor

dos voluntarios.
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3.2.3 Tratamento dos dados

Como as medidas de volume foram adquiridas através de dois sistemas diferentes, os
dados foram tratados a fim de obter um sinal correspondente entre as medidas. Apesar dos dados
terem sido coletados simultaneamente  os dois sistemas ndo estavam sincronizados
eletronicamente. Essa sincronizacdo foi feita através de um evento comum no video e também
comparando as curvas de volume obtida pela cinemetria e espirometria manualmente. Entdo as

seguintes etapas foram realizadas:

3.2.3.1 Transferéncia dos dados espirométricos

Para a obtencdo da curva de volume em fun¢do do tempo medida pela espirometria, os

dados do espirometro foram exportados para o software MATLAB.

3.2.3.2 Eliminag¢ao do valor absoluto do tronco nos dados da cinemetria

A curva da varia¢do de volume em fun¢do do tempo foi calculada através de uma rotina
no software MATLAB, para a suavizagdo das coordenadas tridimensionais utilizou-se o filtro
digital butterworth de segunda ordem com frequéncia de corte de 0,33 Hz. Para que fosse
possivel comparar o volume de ar trocado com espirometria, o valor absoluto do volume do
tronco deve ser eliminado dos dados do sistema. Entdo, a curva de volume total em funcao do
tempo foi derivada a fim de eliminar-se a constante da fun¢do da curva (no caso o volume do

tronco), como mostra a Figura 16.
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Figura 16. A) Curva da variacido do volume do tronco em litros ao longo do tempo, medido pela cinemetria e
em B) a curva derivada em funcio do tempo a partir dos valores da curva de A).

Em seguida, a curva da varia¢ao do volume do tronco ser derivada em funcdo do tempo

foi feita a integral da curva em fun¢do do tempo a fim de obterem-se os valores de volume sem a

influéncia do tamanho do tronco. Na Figura 17 estdo a curva da variacdo de volume em funcao

do tempo considerando o tamanho do tronco e a curva de variagdo do volume em fun¢do do

tempo sem a constante do tronco (curva derivada e posteriormente integrada).
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Figura 17. Curva da variacdo de volume em funcio do tempo considerando o tamanho do tronco, curva
pontilhada, e curva de variacdo do volume em fun¢io do tempo sem a constante do tronco, curva derivada e

apos integrada, curva em linha continua.
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3.2.3.3 Ajuste da frequéncia de aquisi¢ao dos dados

Os dados da cinemetria foram coletados a uma frequéncia de 40Hz e os dados do
espirdmetro foram coletados a uma frequéncia de 16.6 Hz. Dessa forma, para um mesmo
intervalo de tempo, a cinemetria produz uma quantidade maior de dados (como mostra a Figura
18), o que dificulta a comparagdo das duas curvas. Para solucionar este problema, na curva com
menor frequéncia (espirometria) foi feita uma interpolacdo dos dados para que dessa forma
apresente a mesma quantidade de dados que a curva de maior freqiiéncia (cinemetria), conforme

a figura 19. Para isso, uma rotina foi implementada em ambiente MATLAB.

Volume [litros]

[ [ [ [ [ [ [
0 200 300 400 500 600 700 800 900
Quadros

Figura 18. Curvas de volume em funcio do tempo em diferentes frequéncias, em azul, medida pela
cinemetria, e em preto medida pela espirometria.
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Volume [litros]

Tempo [segundos]

Figura 19. Curvas de volume em funcio do tempo medida pela cinemetria, em azul, e medida pela
espirometria, em preto, com a mesma frequéncia de aquisicao.

3.2.3.4 Comparagdo entre curvas da espirometria e cinemetria

Apbs os procedimentos descritos, realizou-se a comparagdo entre as duas curvas. Esta
analise foi feita comparando-se os valores das curvas de volume em fun¢do do tempo dos quatro
ciclos respiratorios separadamente. Para separar os ciclos, foi feito um corte a cada intervalo de
pontos minimo da curva de volume em funcdo do tempo totalizando quatro ciclos, na curva de

volume da cinemetria e da espirometria, como mostra a Figura 20.
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Figura 20. Ilustraciio do corte a cada intervalo de ponto minimo da curva de volume em funcio do tempo, na
curva de volume da cinemetria, em azul e da espirometria, em preto, totalizando quatro ciclos respiratorios.

A Figura 21 mostra o exemplo de um ciclo respiratério em fun¢do do tempo medido pela
cinemetria e medido pela espirometria.

Volume [litros]

[

2 3
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Figura 21. Curva de volume em funcio do tempo de um ciclo respiratério medido pela cinemetria, em
azul, e medido pela espirometria, em preto.
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3.2.4 Analise dos dados

Para os dois métodos, foram analisadas de maneira descritiva as seguintes variaveis: as
curvas de volume em fungdo do tempo medidas pelos dois métodos, os valores médios e de
desvio-padrdo para os quatro ciclos respiratério, os valores da amplitude maxima dos quatro
ciclos respiratorios, diferenca entre as amplitudes méximas de cada metodologia e percentual
médio da diferenga dos valores méaximos de volume dos quatro ciclos respiratorios. Também
foram aplicadas a analise de correlacdo de Pearson entre os valores das curvas de volume medido

pela espirometria e os valores das curvas de volume medido pela cinemetria.

3.3 Resultados

Na Figura 22 estdo as curvas de volume em fun¢do do tempo em quatro ciclo
respiratdrios, nos dois métodos dos oito voluntarios. A partir das figuras, observa-se que a curva
de volume da espirometria apresenta maiores valores de volume para todos os sujeitos. Observa
uma subestimagdo dos valores curva de volume em fung¢do do tempo obtidos pela cinemetria

comparada espirometria em todos os sujeitos, com uma tendéncia maior nos voluntarios 3,5,7 e 8.
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Figura 22 Curvas de volume em funcio do tempo em quatro ciclo respiratérios em capacidade vital, medidas
pela espirometria (em preto), e pela cinemetria (em azul), dos oito voluntirios juntamente com o nivel de
lesdo.

Na Tabela 6 estdo apresentados os valores em litros das amplitudes méaximas de quatro
ciclos respiratérios para cada voluntario, medidos pela espirometria e cinemetria, bem como as

médias e desvios-padrao do grupo.
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Tabela 6. Valores em litros das amplitudes maximas de quatro ciclos respiratérios medido pela espirometria e
cinemetria, média e desvio-padrio dos 8 voluntarios analisados.

Amplitude Amplitude Amplitude Amplitude
maxima do ciclo | maxima do ciclo | maxima do ciclo | maxima do ciclo
1 (litros) 2 (litros) 3 (litros) 4 (litros)
Voluntarios espirometria cinemetria | espirometria cinemetria | espirometria cinemetria | espirometria cinemetria
1 1.66 1.24 1.56 1.20 1.62 1.20 1.54 1.17

2 1.35 0.89 1.20 0.80 0.97 0.63 0.94 0.62
3 1.56 0.88 1.42 0.81 1.63 0.88 1.47 0.80
4 2.96 2.36 2.90 2.26 2.60 2.09 2.54 2.10
5 1.46 0.92 1.48 0.87 1.43 0.80 1.72 0.93
6 1.99 1.64 2.08 1.69 1.90 1.58 1.92 1.56
7 0.97 0.29 1.01 0.36 0.98 0.33| 0.85 0.29
8 0.75 0.32 0.80 0.37 0.78 0.37 0.74 0.29
média 1.59 1.07 1.56 1.05 1.49 0.98 1.46 0.97

desvio-padriao | +0.67 | +0.68 | +0.66 | +0.65 | +0.59 | +0.61 | +0.61 | +0.62

Observa-se que os valores medidos através da espirometria foram maiores do que os

medidos pela cinemetria em todos os voluntérios analisados.

Na Tabela 7 estdo apresentados os valores da diferenca em litros dos valores maximos da
curva de volume em fun¢do do tempo da espirometria e da cinemetria em quatro ciclos
respiratorio, percentual médio da diferenga dos valores maximos de volume dos quatro ciclos

respiratorios, juntamente com valores de média e de desvio-padrao.
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Tabela 7. Valores da diferenca em litros dos valores maximos da curva de volume em fun¢io do tempo da
espirometria e da cinemetria em quatro ciclos respiratério, percentual médio da diferenca dos valores maximos
de volume dos quatro ciclos respiratérios,juntamente com valores de média e desvio-padrio dos oito

voluntarios.
Diferenca
Voluntarios ciclol | ciclo2 ciclo3 ciclod |MédiatDP pell’:ﬁflzgtigﬁgos
(litros) | (litros) (litros) | (litros) (litros) ciclos (%)
1 0.42 0.36 0.42 0.37 0.39 £0.03 254
2 0.46 0.40 0.34 0.32 0.38 £0.06 34.7
3 0.68 0.61 0.75 0.67 0.67+0.06 45.9
4 0.60 0.64 0.51 0.44 0.54+0.09 20.5
5 0.54 0.61 0.63 0.79 0.64+0.11 39.7
6 0.35 0.39 0.32 0.36 0.35+0.03 17.5
7 0.68 0.65 0.65 0.56 0.63+0.05 69.3
8 0.43 0.43 0.41 0.45 0.43+0.02 54.8
MédiatotalsDP  0.52+0.12  0.51+0.12  0.50+0.15  0.50+0.16 0.50+ 0.06 38.4+ 17.1

Os valores da diferenga entre a medida feita por espirometria e a medida feita por

cinemetria em quatro ciclos respiratorios variaram de 0.32 litros a 0.79 litros, e em percentual a

diferenca média entre ciclos representou uma variagdo de 17.5% a 69.5%.

Na Tabela 8 estdo apresentados os valores de correlagdo entre as curvas de volume em

funcdo do tempo, para os dois métodos, nos quatro ciclos respiratorios.

Tabela 8. Valores de correlacio entre as curvas de volume em fun¢do do tempo medidas
pela espirometria e cinemetria em quatro ciclos respiratorio de oitos voluntarios.

Voluntarios ciclol ciclo2 ciclo3 ciclo4 Média+ DP
1 0.87 0.80 0.84 0.72 0.81+ 0.06
2 1.00 1.00 0.92 0.98 0.97+0.03
3 0.96 0.98 0.95 0.97 0.96+0.02
4 0.99 0.99 0.99 0.99 0.99+0
5 0.99 0.99 0.99 0.99 0.99+0
6 0.96 0.87 0.98 0.97 0.95+0.05
7 0.99 0.91 0.98 0.97 0.96+0.04
8 0.99 0.98 0.78 0.98 0.93+0.10
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Observamos um alto valor de correlacdo para todos os voluntdrios nos quatro ciclos

analisados, mostrando que existe uma correlacdo positiva entre as metodologias comparadas.

3.4 Discussao

Pela analise de correlagdo e andlise visual das curvas, observamos que o comportamento
das curvas de volume em funcdo do tempo obtidos com a cinemetria concorda em fase com
comportamento das curvas de volume em funcdo do tempo obtidos com a espirometria. Contudo,
os valores maximos do volume do tronco calculados pela andlise cinematica mostram uma
tendéncia a serem inferiores aos valores de volumes obtidos com a espirometria, sugerindo que os
volumes medidos pela andlise cinemadtica subestimaram os volumes medido pela espirometria. Os
resultados encontrados corroboram com os trabalho de Loula et al., 2004 que comparou os dois
métodos analisando cinco ciclos respiratorios de um sujeito saudavel e encontrou uma diferenca
média de 0.38 litros por ciclo da cinemetria para a espirometria ¢ um valor de correlagao de 0.99
p<0.05.

Em outro trabalho Cala et al (1996), buscou-se identificar quais eram os fatores que
poderiam explicar a subestimagdo dos valores de volume da cinemetria, comparado aos de
espirometria. Um dos fatores discutidos foi a quantidade de marcadores utilizados durante a
cinemetria. Para que fosse possivel uma alto valor de correlacdo e precisdo entre os valores
medidos, os autores utilizaram um numero bem maior de marcadores, ao invés de utilizarem 32
passaram a utilizar 86, com um maior nimero de marcadores principalmente na regido de abdome
inferior e nas laterais do tronco. Esse protocolo utiliza um modelo de marcag¢do organizado em
formato de circunferéncia ao invés de ctbico.

A quantidade de marcadores utilizados para construir o modelo de representagdo do tronco
€ a maneira como esses marcadores foram posicionados podem ter influenciado no resultado de
subestima¢do do volume da cinemetria comparado ao da espirometria encontrado nesse estudo, ja
que o modelo de marcacdo utilizado nesse estudo possuia 30 marcadores para a representacdo do
tronco, conforme Loula et al. 2004, que se basearam no modelo de Ferrigno et al., 1994.

E importante ressaltar que as metodologias estudas nio medem a mesma coisa, a

espirometria mede o volume de entrada e saida de ar nos pulmdes, € com a andlise cinematica
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obtém-se a variagdo de volume no tronco durante a ventilagdo, sendo que as variagcdes de pressao
interna ao tronco, a complacéncia dos pulmdes e possiveis alteracdes de volume dos 6rgaos
abdominais durante a ventilagdo, podem ter influéncia na diferenca entre os volumes medidos
por essas duas metodologias, embora sejam altamente correlacionados.

Além disso, deve ser considerado que os voluntarios analisados eram tetraplégicos e,
dentre as diversas alteragdes associadas a esse grupo, estdo a rigidez de caixa tordcica, fraqueza
de musculatura inspiratoria, auséncia de musculatura expiratdria e alteragdes na complacéncia
pulmonar (Hopman et al 1997, Linn et al 2001), o que também pode ter influenciado nas
diferengas entre as duas metodologias. Observando as curvas de volume dos oitos voluntarios
verifica-se que existe uma tendéncia dos voluntarios com lesdo mais alta apresentarem maiores
diferencas de volume entre as metodologia, o que poderia ser explicado que quanto mais alta a
lesdo maior o comprometimento de musculatura inspiratoria (Winslow and Rozovsky, 2003),

levando a uma diminui¢cdo de mobilidade no tronco desses individuos.

3.5 Conclusao

O presente estudo identificou que a correlacdo entre os dois volumes medidos foi bastante
alta, refor¢ando a confian¢a nas medidas realizadas, porém ¢ importante salientar que os dois
meétodos estudados medem volumes de formas diferentes, sendo assim os seus valores absolutos

podem diferir.

O modelo a analise cinematica da respiracdo mostrou-se um método ttil para quantificar
informagdes de mobilidade téracoabdominal, comportamento de diferentes regides do tronco,
contudo ainda ndo pode ser usado como medida direta de volume de ar trocado, ja que o modelo
utilizado para andlise cinematica subestimou as medidas de volume feitas com espirdmetro nos

ponto méaximos da curva de volume.

Seria interessante repetir a comparacdo entre as duas metodologias com individuos
normais, verificando se a subestimacdo do valores méaximos de volume encontrado vem da
populacdo analisada ou do modelo de representacdo. Além de repetir a comparacdo utilizando
diferentes modelos de representacdo do tronco, aumentando numero de marcadores
principalmente na regido abdominal, observando se a maior quantidade de marcadores levaré a

um resultado similar entre as duas medidas de volume.
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Consideracoes Finais

O presente estudo teve como objetivos verificar se apos um ano de treinamento haveria
mudanga na fun¢do pulmonar e na mobilidade do tronco de lesados medulares praticantes de rugbi
em cadeira de rodas, estudar o comportamento da mobilidade toracoabdominal em tetraplégicos e
comparar as metodologias de espirometria com a analise cinematica da respiragao.

Os resultados do primeiro capitulo mostraram que tetraplégicos apresentam valores de

funcdo pulmonar abaixo dos valores preditos para a populacdo saudavel e que um ano de
treinamento regular de rigbiem cadeira de rodas, pode melhorar afung¢do pulmonar dos
voluntarios analisados.
Nesse primeiro trabalho foi possivel estudar o comportamento da fun¢do pulmonar de
tetraplégicos praticantes de atividade fisica regular, contudo questionamentos surgiram: Como ¢ o
padrdo de movimento respiratério de individuos tetraplégicos ? Existem diferencas no padrao
respiratorio desses individuos quando uma respiragdo maxima ¢ exigida? Apo6s um periodo de
exercicios/ou pratica esportiva haverd mudanga no tipo de respiracao?

Buscando responder a questdo sobre a movimentagdo téracoabdominal em
tetraplégicos, o segundo capitulo teve como objetivo analisar a mobilidade téracoabdominal de
sujeitos com lesdo medular comparando com individuos normais, através da andlise cinematica
tridimensional. Neste estudo, identificou-se o comportamento das variagdes de movimento em
quatro diferentes regides do tronco de individuos tetraplégicos em capacidade vital e volume
corrente. Os resultados mostraram que em capacidade vital, os lesados medulares tem menor
movimentacdo dos compartimentos toracicos comparado ao grupo sem lesdo medular e
apresentam uma maior participag¢do da regido abdomen inferior durante esse tipo de respiragao. Os
lesados medulares analisados alteraram o padrdo de coordenacdo dos compartimentos do volume
corrente para capacidade vital, indicando que em situagdes de maiores esfor¢os o grupo recrutou
mais musculaturas para otimizar a respiragdo. Além disso, a andlise do grupo de lesados
medulares antes e depois de treinamento em rigbi em cadeira de rodas, mostrou que a pratica de
ragbi levou a mudanga na mobilidade do compartimento do TS, por maior uso de musculaturas
intactas de cintura escapular e acessorias da respiragao.

Na comparagao entre os métodos de espirometria com a analise cinematica da respiracao

foi identificado uma alta correlagdo entre as medidas de volume feita pela espirometria e
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cinemetria, porém nos valores maximos de volume a medida realizada pela cinemetria
apresentou valores inferiores ao medidos pela espirometria. Como estudos futuros seria
interessante que a comparacdo da metodologia fosse reproduzida em uma populagdo de
individuos normais e que a andlise cinematica fosse feita refeita com modelos de representagdo

do tronco com diferentes quantidades de marcadores.

Estas consideragdes sdo importantes para o fomento da pratica de atividades fisicas e
esportivas como um complemento a fisioterapia tradicional, servindo comoum meio
de promocao da satde para essa populagdo.

Tivemos como limitacdo do estudo a dificuldade em conseguir amostras maiores de
tetraplégicos, concordando com outros trabalhos que estudam essa populagdo e apresentam

amostras pequenas e heterogéneas.
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ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, , portador do RG n°’
, residente a

o

n ,bairro
cidade de , Estado , Telefone n° declaro que
aceitei participar da pesquisa intitulada “Anélise da movimentagdo da caixa tordcica, dos volumes
parciais do tronco e do desempenho em sujeitos com lesdo medular praticantes de rugby de cadeira de
rodas”, que tem como objetivo geral analisar movimentacdo da caixa toracica, os volumes parciais do
tronco e o desempenho fisico de lesados medulares praticantes de rugby de cadeira de rodas,
desenvolvida pela Fisioterapeuta Juliana Viana Paris CREFITO3 54884-F, no Laboratorio de
Instrumentagio para Biomecanica da Faculdade de Educacio Fisica da Universidade Estadual de
Campinas, sob a orientacio do professor doutor Ricardo Machado Leite de Barros.

Nesta unidade fui devidamente informado que esta procedimento sera realizado em dois momentos
distintos, agora e daqui a um ano, e que:

1. serdo colocados 60 marcadores afixados externamente na pele de maneira ndo invasiva, sem
efeitos colaterais, ndo trazendo qualquer risco para a minha integridade fisica;

2. que contribuirei para a coleta adequada dos meus dados, estando ciente dos trajes a serem
utilizados durante a pesquisa, mesmo que segmentos corporais apresentem-se expostos;

3. que as imagens obtidas durante da coleta serdo exclusivamente utilizadas para analise e
tratamento dos dados, pela propria pesquisadora com finalidade cientifica, sendo posteriormente
eliminadas;

4. simultaneamente a filmagem sera feita uma avaliacdo espirometrica sendo necessario o uso
de um clipe nasal e um bocal, colocado externamente, para garantir que o ar durantes as expiragdes sejam
coletado para o aparelho,sem prejuizo para pessoa.

5. que a pesquisa ¢ de carater voluntario e poderei, a qualquer momento, retirar-me do
pesquisa, sem que com isso venha ser prejudicado nos demais servigos realizados UNICAMP.

6. que receberei uma copia deste termo de consentimento.
Campinas, SP, , de de
Juliana Viana Paris ) Voluntario
Juliana Viana Paris : (19) 32037989 Comité de Etica em Pesquisa/FCM/UNICAMP

Prof. Dr Ricardo Machado : (19) 3521 6626  Tel: (19)3521 8936 cep@head.fcm.unicamp.br

Caixa Postal 6111 — CEP: 13083-970 — Campinas, SP.
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ANEXO II

Na Tabela 9 estdo descritas as equagdes de regressdo, coeficiente de explicagdo(r2) e
limites inferiores para as varidveis de referéncia espirométrica na populagdo brasileira do sexo
masculino copiada das diretrizes de espirometria (Pereira, 2007).

Tabela 9- Equacoes de regressao, coeficiente de explicacao(r2) e limites inferiores para as variaveis
espirométricas de referéncia na populacio brasileira do sexo masculino.
Sexo masculino, 26-86 anos, estatura 152-192 cm, raga branca (n = 270)

Tipo equacédo Coef. Coef. Coef. peso Constante r 5¢ percentil Limite
estatura Idade ajustado Residuo [abs.ou médio) inferior
Linear
CVF (L) 0,0517 -0,0207 - -3,18 0,50 0,90 P - 0,90
VEF, (L) 00521 -0,0229 - -3,179 0,53 0,87 P - 0,87
VEF, (L) 0,0338 -0,0252 - -0,789 0,56 0,76 P-0,76
CVF (L) 0,0599 -0,02132 -0,0106 -3,748 0,52 0,91 P - 0,91
VEF, (L) 0,059 -0,0235 -0,00964 -3,655 0,54 0,89 P - 0,89
VEF, (L) 0,0298 -0,0257 -0,0077 -1,201 0,56 0,76 P - 0,76
VEF,/CVF (o) -0,175 -0,197 - 120,3 0,24 7.6 P-7.6
"'.-"EFI.l"'u"l':']'—"5 (0) -0,165 -0,151 - 17,1 0,18 6.9 P-6,9
Logaritmicas
PFE (L/s) 0,830 -0,114 - -1,43 0,11 2,68 P x 0,76
FEF,, (L/s) - ~0,529 - 3,55 0,24 1,84 P x 0,60
FEF., (L/s) - -1,071 - 4,46 0,47 0,57 P % 0,60
FEF,, .. (L/s) - -0,687 - 3,93 0,34 1,50 P x 0,59
FEF,, ,. (L/s) - -1,169 - 4,39 0,50 0,46 P x 0,58
FEF,,/CVF (%)  -1,827  -0,307 - 15,17 0,10 36% P x 0,64
FEFTE."CVF (0ig) -1,434 -0,828 - 13,99 0,33 28% P x 0,59
FEF,, ../CVF (%) -1,609 -0.454 - 14,39 0,18 2900 P x 0,64
FEF. . /CVF (%) -1,212 -0,923 - 12,76 0,37 800 P x 0,58

75-85

Equacdes lineares: Estatura x coeficiente — idade x coeficiente - peso % coeficiente + constante, Exemplo: CVF = estatura x 0,0599 -
idade x 0,0213 - peso x 0,0106 - 3,748; Equacdes logaritmicas: log natura| o8 sstetn * cosficiente - fog fdade x coeficiente + comstarel Pyampla: PFE =
2,7183 Mg n et 0T ~log nidede <0114 - LA CVF: Capacidade Vital Forgada; VEF - volume expiratorio forcado nos primeiros seis segundos;
VEF,: volume expiratorio forgado no primeiro segundo; FEF,, _,. - fluxo expiratorio forgado entre 25 e 75%; FEF,, ,.: fluxo expiratorio
forgado entre 75 e 85% da CVF; PFE: Pico de Fluxo Expiratorio; FEF, : fluxo expiratorio forcado em 50% da CVF; FEF,: fluxo
expiratorio apos 75% de expiracio da CVF; P: Previsto.



ANEXO III

Curvas de Capacidade vital dos 18 voluntarios do grupo controle (1 ao 9) e do grupo de
lesados medulares (10 ao 18) mostrando a variacdo dos volumes parciais no térax superior
(azul), térax inferior (vermelho), abdome superior (preto), abdome inferior (verde) durante
quatro ciclos em fung¢do do tempo.
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Voluntario 3 - grupo controle
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Voluntério 5 - grupo controle
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Voluntério 7 - grupo controle
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Voluntario 9 - grupo controle
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Voluntario 10 — grupo lesado medular
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Voluntério 11 - grupo lesado medular
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Voluntério 12 - grupo lesado medular
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Voluntério 13 - grupo lesado medular
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Voluntério 15 - grupo lesado medular
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Voluntério 17 - grupo lesado medular
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ANEXO IV

Trabalho apresentado oral no ISBS 2011

PARIS, J. V., SARRO, K. J.,, MORENO, M., SILVATTI A. P., BARROS, R.M.L.
Chest wall kinematics of athletes with tetraplegia. Revista Portuguesa de Ciéncias do Desporto. , v.11, p.1031 -
1033, 2011

CHEST WALL KINEMATICS OF ATHLETES WITH
TETRAPLEGIA
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The purpose of this study was to analyze the 3D dimensional kinematics of the chest wall to describe
the respiratory movement of tetraplegic athletes. Wheelchair rugby players were filmed during
respiratory maneuvers. Markers were affixed to the trunk of the volunteers. From the 3D coordinates
of markers, four compartmental volumes of the trunk were calculated. We analyzed the coefficient of
variation of volumes in different compartments of the trunk for each subject, and the results were
compared among the compartments. It was possible to verify the contribution of each compartment
during respiration. The lower abdomen compartment had the highest average coefficient of variation.
The methodology was able to identify the volume variations of chest wall and can be efficient to
evaluate the effects of sports on ventilatory mechanics of tetrapelgic.

KEY WORDS: kinematical analysis, quadriplegics, quad rugby

INTRODUCTION: Respiratory dysfunction is a common complication for people with high spinal cord
injuries and there are many consequences arising from the changes in respiratory function of these
individuals (Mueller et al, 2006). The regular practice of sports can be used to assist the improvement of
the respiratory system in quadriplegics. (Dallmeijer, et al 2001).There are several ways to analyze the
respiratory function, but there are few methodologies that enable the identification of patterns of
thoracoabdominal motion during breathing. Considering that respiratory function may be a relevant
indication to physical performance, it is of great importance to evaluate the changes of respiration through
sport. The three-dimensional kinematic analysis of the chest wall allows analyzing the respiratory
behavior, being possible to verify the involvement of the trunk compartments according to their
volumetric changes, the contributions of different compartments and the interactions among them. This
study aims to present the use of the kinematical analysis to describe the respiratory motion of four
compartments of the trunk (superior thorax ,inferior thorax ,superior abdomen, and inferior abdomen) of
tetraplegic athletes.

METHODS: A group of 8 male athletes with spinal cord injury level C4 to C7 was studied. The criteria
of inclusion were time of lesion higher than 12 months, stable clinic condition, no smoking, absence of
respiratory diseases or acute complication, training wheelchair rugby regularly. The volunteers remained
sat on an adapted chair with shoulders abduction of 70° , forearms supported, 90° of knee and hip flexion
and feet on the ground. Thirty spherical retroreflective markers (@ 5Smm) were fixed to the trunk of the
subjects according to a model presented by Sarro et al (2008). The three-dimensional coordinates of the
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markers were obtained with kinematical analysis system DVideo (Figueroa et al., 2003), with 6 digital
gen-locked Basler cameras arranged around the subjects. They performed five breathing with maximum
inspiration and expiration. The trunk was split in four compartments: superior thorax (ST), inferior thorax
(IT),superior abdomen (SA), and inferior abdomen (IA). Each compartment was geometrically defined as
the sum of two irregular dodecahedron with 8 vertices, defined by markers. From 3D marker coordinates,
the partial volumes were calculated in function of time for each compartment. The coefficient of variation
of the volume curve was used to represent the relative change in percentage of volume in each
compartment over time. The coefficient of variation of the trunk volume was analyzed in different
compartments for each subject and this value was compared among the four compartments. Considering
that percentage does not show normal distribution, the coefficient of variation was normalized by arcsine
transformation. To verify the difference among the compartments the ANOVA one way (p <0.05) was
used.

RESULTS AND DISCUSSION: Table 1 shows the mean values of total volume and volumes of each
compartment, the coefficient of variation of each compartment, group mean and standard deviation..

Table 1: Mean volume of each compartment in liters (I), percentage of coefficient of variation of
each compartment, and mean group and standard deviation in trunk compartments: superior
thorax (ST), inferior thorax (IT),superior abdomen (SA),and inferior abdomen (IA) of tetraplegic
athletes, n = 8.

Total
Athletes Volume (I)  ST(I) %ST *  IT(l) %IT SA(D) %SA TIA(D) %IA*

1 14.77 5.48 1.73 2.97 2.40 4.46 3.57 1.86 5.98
2 19.83 7.37 0.71 4.30 0.98 5.69 1.70 247 2.79
3 18.15 6.99 1.54 3.46 2.06 4.90 2.63 2.79 1.40
4 15.47 5.50 0.83 3.43 1.11 4.04 1.86 2.51 4.98
5 18.14 6.91 3.51 3.72 4.25 4.78 5.48 2.72 3.79
6 17.93 6.96 2.33 3.05 2.78 5.07 4.86 2.86 5.54
7 15.27 4.97 0.51 3.19 0.87 4.57 0.32 2.54 4.44
8 20.11 7.89 0.55 3.69 0.47 4.75 1.20 3.78 1.63
6.50+1. 1.46+1. 3.47+0. 1.86+1. 4.78+0. 2.70+1. 2.69+0. 3.81+l.
17.45+2.6 4 5 3 6 8 0 3 3
*p<.05

The highest average coefficient of variation was found in the inferior abdomen and the smallest in
superior thorax. The results of one-way ANOVA showed a significant difference (p <0.05) between these
2 compartments. No significant differences were found when the other compartments were compared.

The results showed an increased motion of the compartments controlled by the diaphragm and a decreased
motion of the compartment controlled by intercostals muscles. Considering that tetraplegics have a lack of
action of intercostals and abdominal muscles and an intact diaphragm (Bodin et al., 2003), the highest
abdominal motion observed could be caused by the descent action of the diaphragm against non active
abdominal and intercostals muscles. Morgan et al. (1985) found an increase in abdominal motion in some
tetraplegic patients after a period of recovery from the injury and suggest that this increment can be due to
stiffening of the rib cage through joint stiffness, intercostal spasticity, and atrophy of the abdominal wall
allowing the diaphragm to move more effectively.

CONCLUSION: The results showed that the methodology was able to identify variations of the partial
volumes in different chest wall compartments in tetraplegic athletes. In the evaluated group there was a
higher variation in the abdomen region and inferior thorax compared to the superior region of the thorax.



