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PARANHOS, Vivian Maria dos Santos. Taxa metabdlica basal em atletas usuarios de cadeira de
rodas: comparagdo entre dois métodos de avaliacdo. 2014. Tese (Mestrado em Educacdo Fisica)-
Faculdade de Educagao Fisica. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2014.

RESUMO

Considerada atualmente um problema de satde publica, as lesdes na medula espinhal na
populacdo aumentam a cada ano e com ela muitos problemas que irdo acompanhar o individuo ao
longo de toda a vida. Algumas dividas surgem ao trabalhar com essas pessoas pelos profissionais
nutricionistas, visto as alteragdes fisioldgicas decorrentes da lesdo. Como calcular o gasto
energético total didrio e especificar, com maior precisdo, as necessidades de calorias totais e de
macronutrientes (proteinas, lipideos, carboidratos e todas as vitaminas e minerais)? Como
calcular esse gasto em atletas com lesao medular usuérios de cadeira de rodas em suas praticas
esportivas? O método comumente empregado para calculo de gasto energético como a férmula de
Harris-Benedict, por exemplo, elaborada para individuos higidos. Outro método utilizado para
esse tipo de avaliacdo € o de calorimetria indireta, bastante preciso, porém invidvel muitas vezes,
quer pelo custo, quer pela dificuldade de aplicacdo. Esse estudo teve como o objetivo analisar o
gasto energético basal através de um método de calorimetria indireta em atletas usudrios de
cadeira de rodas e comparar os resultados com a férmula comumente utilizada (Harris-Benedict)
buscando comparar os valores apresentados entre esses dois métodos. O estudo foi realizado com
14 individuos praticantes da modalidade de rugby em cadeira de rodas, com lesdao da medula
espinhal cervical (C5-C7), do género masculino, com idade entre 25 e 36 anos. Observou-se uma
correlagdo significativa de 0,58 entre a comparagdo dos dois métodos e concordancia
significativa com intervalo de confianca entre eles de +154,3 kcal/dia até -115,5 kcal/dia. No
entanto a férmula de Harris & Benedict ndo prevé e ndo calcula o gasto relacionado a espasmos
musculares, comum nessa populacdo, dentre outras especificidades. Concluiu-se que a
calorimetria indireta ¢ um método mais preciso, validado e mais indicado para essa populacdo
quando comparado a férmula de predicdo de Harris & Benedict, devido as especificidades da
lesdo da medula espinhal.

Palavras-Chaves: Metabolismo energético; lesdo medular; esporte adaptado.

Vi



PARANHOS , Vivian Maria dos Santos. Basal metabolic rate in athletes of wheelchair users:
comparison of two methods. 2014. Thesis (Master of Physical Education) Faculty of Physical
Education. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2014.

ABSTRACT

Currently considered a public health problem, injuries to the spinal cord in the population
increase every year and with it many problems that will accompany the individual throughout
life. Some questions arise when working with these people by professional nutritionists, since the
physiological changes resulting from injury. How to calculate the total daily energy expenditure
and to specify more precisely the needs of total calories and macronutrients (proteins, lipids,
carbohydrates and all the vitamins and minerals)? How to calculate this expense in athletes with
spinal cord injury wheelchair users in their sports practices? The common method for calculating
energy expenditure as the Harris-Benedict formula, for example, designed to healthy individuals.
Another method used for this type of assessment is to indirect calorimetry quite accurate, but
often impractical, either by cost or by the difficulty of implementation. This study aimed to
analyze the basal energy expenditure through a method of indirect calorimetry in athletes of
wheelchair users and compare the results with the commonly used formula (Harris -Benedict)
trying to compare the values presented between these two methods. The study was conducted
with 14 subjects practicing the sport of rugby in wheelchairs with cervical spinal cord (C5 - C7),
male, aged between 25 and 36 years. There was a significant correlation of 0.58 between the two
methods and a significant agreement with a confidence interval between them +154.3 kcal / day
to -115.5 kcal / day. However the formula of Harris & Benedict does not provide and does not
calculate the expense related to muscle, spasms common in this population, among other
specifics. It was concluded that indirect calorimetry is a more accurate, validated and most
appropriate method for this population when compared to the prediction formula of Harris &
Benedict, because the specifics of spinal cord injury.

Key - words: Energetic metabolism; spinal cord injury; adapted sports.
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1. INTRODUCAO

A mensuracdo das necessidades energéticas individuais se faz necessdria, dentro da
nutri¢do clinica, para se estabelecer prescricdes dietéticas adequadas. Individuos que apresentam
lesdao na medula espinhal (LME) tem reducdo em suas atividades fisicas didrias, tornando-se
sedentdrios, na maioria das vezes, sendo um dos fatores que alteram seu estilo de vida. Esse fato,
via de regra, provoca mudangas na composi¢ao corporal, principalmente perda de massa magra e
consequentemente diminui¢do na taxa de metabolismo basal e gasto de energia didrio (Sedlock &
Laventure, 1990; Lynch et al., 2002; Jones et al., 2003; Maggioni et al., 2003; Spungen et al.,
2003; Bertoli et al., 2006; Dionyssiotis et al., 2008; Maruyama et al., 2008; Rajan et al., 2008). E
portanto, importante que as necessidades energéticas em lesados medulares sejam avaliadas,
permitindo que seu suporte nutricional seja feito de forma adequada (Hasson et al., 2011).

O dispéndio de energia didrio, mais comumente chamado de gasto energétido total
(GET) de um individuo, é determinado por trés componentes principais, sdo eles: a taxa
metabdlica basal (TMB) também conhecida como taxa metabdlica de repouso (TMR), o efeito
térmico dos alimentos (ETA) e o gasto energético associado a atividade fisica (GEAF) (Sedlock
& Laventure, 1990; Levine, 2005; Melzer et al., 2007; McArdle et al., 2011).

O principal componente e de maior influéncia no GET, a TMB, caracteriza-se pela
necessidade individual minima de energia para realizar funcdes vitais do corpo no estado de
vigilia, representando aproximadamente 60 a 75% do gasto energético (GE) didrio e tendo como
principal fator de varia¢do a quantidade de massa magra corporal do individuo. Essa necessidade
¢ quantificada pela mensura¢do da captacdo de oxigénio e deve ser realizada com o individuo
deitado, em média 8 horas de sono, sem ter consumido nenhum alimento por pelo menos 12
horas e ndo realizar qualquer atividade fisica por no minimo 2 horas antes do teste (Levine, 2005;
Vanhees et al., 2005; Melzer et al., 2007; Hasson et al., 2011; McArdle et al., 2011). O ETA, por
ingestdo dos alimentos, também possui influéncia no aumento do metabolismo energético por
parte dos processos que necessitam de energia para a digestdo, absor¢do e assimilagdo dos
nutrientes, sendo responsavel por 10% do GET com varia¢do de 5% dependendo da composicao
da dieta do individuo (Lamonte & Ainsworth, 2001; Levine, 2005; Mahan, 2005). O iltimo
componente € ndo menos importante GEAF possui extensa variacdo que vai de 10% (no caso de

individuos acamados) a 50% (em atletas) do GET, podendo ser explicada através da composicao
1



corporal, do tipo e frequéncia de atividade fisica realizada pelo individuo, além de atividades
involuntarias como espasmos e calafrios (Lamonte & Ainsworth, 2001; Levine, 2005; Vanhees et
al., 2005).

Independentemente dos componentes principais e individuais do GET, e qualquer que
seja 0 processo metabdlico do organismo, todos acabam resultando na producdo de calor. A
calorimetria, chamada assim devido a mensuracdo da transferéncia desse calor, pode ser
calculada por diversos métodos (Levine, 2005; Mahan, 2005; McArdle et al., 2011). A TMB por
ser responsdvel pela maior parte do GET (cerca de 60 a 75%) é comumente calculada e utilizada
por inimeros autores, sendo o método mais utilizado, preciso e validado, a calorimetria indireta
(Buchholz et al., 2003(a); Bauman et al., 2004; Melzer et al., 2007; Hasson et al., 2011). Este
método, através da oxidacdo dos substratos, estima o consumo de oxigénio e produ¢do de di6xido
carbonico. Tipicamente, as andlises dos gases respiratdrios sdo realizadas utilizando um sistema
de circuito aberto ventilado no qual para a andlise da TMB, o individuo necessita estar
fisicamente e mentalmente em repouso (Levine, 2005; Hasson et al., 2011).

Devido ao custo muitas vezes invidvel dessas andlises e as condicdes que dificultam
sua aplicabilidade frequente, o uso de equagdes de predicdo para o cédlculo da estimativa das
necessidades de energia € importante para a pratica clinica, pois apesar de ndo fornecerem
resultados tdo precisos quanto os da calorimetria indireta, devido a sua praticidade, sdo muito
utilizados como andlise de gasto de energia em qualquer individuo, mesmo aos que apresentam a
lesdo da medula espinhal (Melzer et al., 2007; Hasson, 2011). A equagdo de Harris & Benedict é
o método duplamente indireto mais utilizado na pratica clinica para calcular a TMB, contudo
estudos tém encontrado significativas diferencas quando comparado a calorimetria indireta em
diferentes populagdes (Frankenfield et al., 1998; Pirat et al., 2009; Frankenfield, 2013; Song et
al., 2013).

As pessoas com lesdo medular tém suas necessidades energéticas alteradas,
principalmente aquelas que sofrem lesdo na regido cervical (tetraplegia) visto que ha alteracdes
constantes do controle de temperatura corporal; presenca de tlceras de pressdo; alteracdes no
aparelho locomotor; nos sistemas respiratdrio, cardiovascular e metabdlicos (Ares & Cristante,
2007; Campana, 2010). Deve-se lembrar que quanto mais cranial for a lesdo, maior o

comprometimento desses niveis nos individuos.



A inatividade fisica é um fator unico e independente para as doengas cardiovasculares
em qualquer individuo, seja ele com ou sem lesdo da medula espinhal (Carty, 2012; Matos-
Souza, 2012). A inclusdo dos exercicios fisicos regulares em individuos LME traz beneficios
como o0 aumento da massa muscular total (e consequente aumento da TMB), principalmente em
membros que se encontram acima da lesdo, melhora do condicionamento fisico, maior
independéncia, aumento no seu convivio social e diminui¢do da prevaléncia de doencas
cardiovasculares (DCV), dentre outros (Tasiemski et al., 2000; Hiremath et al., 2012).

A priatica de esportes para pessoas com deficiéncia estd aumentando
significativamente em nosso pais nos dltimos anos, e o rugby em cadeira de rodas € o esporte
especifico para pessoas com tetraplegia. Esse esporte comeca a ser praticado no Brasil somente
no ano de 2005 (mundialmente criado em 1977) com os Jogos Mundiais em Cadeira de Rodas e
Amputados e no ano de 2013 oito equipes disputaram o campeonato brasileiro da modalidade,
sendo quatro na primeira divisao e quatro na segunda. Cada equipe tem em média oito jogadores,
com um total de aproximadamente sessenta e quatro em todo pais (ABRC, 2013). A maioria das
equipes apresentam programas esporadicos de treinamento, somente dois times treinam de forma
sistemdtica, e apenas uma com esse tipo de treinamento ha mais de um ano. Este time incorporou
em sua equipe uma nutricionista que estd atuando no acompanhamento dos atletas e fornecendo
orientagdes nutricionais, porém seu trabalho ainda ndo pode ser realizado com precisdo, pois o
cdlculo do gasto energético basal para esses atletas é desconhecido, devido as alteragdes
provocadas pela lesdo da medula espinhal e a pratica frequente de exercicios fisicos que estao
associadas nestes casos.

Portanto o estudo em questdo trabalha com hipdteses alternativas: a de que a
calorimetria indireta e a féormula de predicio de H&B (1919) sdo significativamente iguais
podendo ser utilizadas uma em substituicio a outra, e a segunda hipdtese nula de que sdo
diferentes, ndo sendo possivel utilizd-las em mesma situacdo a fim de obter os mesmos
resultados.

Até o presente momento, € incerto se equagdo de Harris-Benedict (1919), muito
utilizada na pratica clinica usual, calcula com alguma precisdo, a TMB de individuos que
apresentam lesdo da medula espinhal, principalmente em atletas. No entanto € possivel estimar a
TMB desses individuos através da mensuragdo pela calorimetria indireta que € um método

preciso e validado. Portanto o objetivo do estudo foi avaliar o grau de concordancia entre a TMB
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mensurada pelo método de calorimetria indireta e pelo método duplamente indireto (equacao de
Harris & Benedict) em atletas com LME e a possibilidade de aplicagdo dessa equacdo na prética

clinica para estimar a TMB desses individuos.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Gasto energético basal

2.1.1 Definicdes e terminologias

O gasto energético (GE) nos individuos reflete as demandas metabdlicas e organicas
do nosso corpo. A soma da energia fornecida durante um dia todo totalizando um periodo de 24
horas é chamada de gasto energético total (GET) e este pode ser dividido em trés principais
componentes: a taxa de metabolismo basal (TMB), o efeito térmico dos alimentos (ETA) e o
gasto energético associado a atividade fisica (GEAF) (Sedlock & Laventure, 1990; Cuppari,
2005; Levine, 2005; Mahan, 2005; Melzer et al., 2007; McArdle et al., 2011).

A taxa metabdlica basal (TMB) € o nivel minimo de energia dispendida que cada
individuo necessita para desempenhar as fungdes vitais no estado acordado, sendo o principal
componente do GET e responsavel por cerca de 60 a 75% do gasto energético de individuos
sedentarios (Levine, 2005; Hasson, 2011). Essa energia € utilizada para manter a temperatura
corpdrea e contracdes musculares involuntdrias, além de fungdes vitais como a respiracao,
circulagdo, metabolismo celular e atividade glandular (Melzer et al., 2007; Hasson, 2011). Para a
mensuragao da TMB, de acordo com estudos encontrados, é necessario que o individuo tenha 8
horas de sono em média (no dia anterior a avaliagdo), e durante o teste permanecer deitado
enquanto, sem ter ingerido qualquer alimento por pelo menos 12 horas antecedentes; evitando
assim o aumento do metabolismo induzido por qualquer motivo. Para reduzir outras influéncias
calorigénicas, o individuo ndo pode realizar qualquer atividade fisica por um minimo 2 horas
antes do teste. O consumo de oxigénio para o cdlculo da TMB varia de acordo com género, idade,
tamanho, corporal total e peso corporal isento de gordura e seu conhecimento permite estabelecer
a linha basal para elaborar programa de controle de peso através de adequada prescricdo de
calorias, do exercicio regular e uma combinacdo de ambos. (Cuppari, 2005; Levine, 2005;
Vanhees et al., 2005; Melzer et al., 2007; Hasson, 2011; McArdle et al., 2011).

Conceitualmente, alguns autores se referem a taxa metabdlica basal (TMB) como
sendo sindnimo a taxa metabdlica de repouso (TMR), tendo recomendacdes e valores similares

(Wilmore et al., 2008) . Contudo Mahan & Escott-Stump (2005) sugerem que esses componentes



sdo diferentes e com defini¢des proprias, porém por razdes praticas eles sdo utilizados como
sindnimos por serem de dificil diferenciacdo, apesar da TMR possuir valores de 10 a 20%
maiores em relacdo a TMB. Além disso, os autores referem-se ao gasto energético em repouso
como TMB (Tappy et al., 2003; Yilmaz et al., 2007) e outros como TMR (Vanhees et al., 2005;
Lagerrous & Lagiou, 2007; Hasson et al., 2011). Devido a essas dificuldades conceituais, nesta
revisdo foram adotadas essas duas terminologias (TMB e TMR) como sendo sindbnimos seguindo
o protocolo de repouso e o jejum prolongado de 12h.

O efeito térmico dos alimentos (ETA) também chamado de termogénese induzida
pela dieta (TID), acdo dindmica especifica (ADE) ou efeito especifico do alimento (EEA) é um
outro componente que ocasiona aumento do GET. Este aumento esta associado a digestdo,
transporte e metabolismo de nutrientes, assim como ao armazenamento das reservas corporeas de
glicogénio e gordura, representando aproximadamente 10% do GET didrio com varia¢do de 5%
(Lamonte & Ainsworth, 2001; Cuppari, 2005; Levine, 2005; Mahan & Escott-Stump, 2005;
Vanhees et al., 2005). Esta variacdo pode ocorrer devido a composicdo da dieta do individuo,
sendo maior ap6s consumo de carboidratos e proteinas em comparagdo a gordura. A gordura é
eficiente ao ser metabolizada, possui apenas 4% de perda quando comparada a 25% de perda
quando o carboidrato é convertido em gordura (Mahan & Escott-Stump, 2005).

O gasto energético associado a atividade fisica (GEAF) é o terceiro e ultimo
componente do GET, porém o segundo maior componente desse gasto, podendo variar de apenas
10%, em uma pessoa acamada, até 50% das necessidades didrias de energia em atletas (Cuppari,
2005; Levine, 2005). Essas variacdes podem ser explicadas através da composi¢cdo corporal do
individuo e do tipo e frequéncia de atividade fisica realizada (Lamonte and Ainsworth, 2001;
Cuppari, 2005; Levine, 2005; Mahan & Escott-Stump, 2005; Vanhees, 2005). O GEAF inclui a
energia gasta em atividades voluntarias, assim como em atividades involuntdrias como calafrios,
agitacdo continua, espasmos e para manuten¢do do controle corporal (Mahan & Escott-Stump,

2005).

2.1.2 Métodos de mensuragdo do gasto de energia

Qualquer que seja o processo metabdlico no organismo, todos acabam resultando na

producdo de calor. Assim sendo, a velocidade na qual o seu corpo, através das células e tecidos,

6



produz calor € o que define operacionalmente o ritmo do metabolismo energético. A calorimetria,
chamada assim por mensurar essa transferéncia de calor, pode ser medida de diversas maneiras e
métodos e possui diversas abordagens, dependendo do autor que quantifica essa transferéncia de

energia humana (Levine, 2005; Mahan & Escott-Stump, 2005; McArdle et al., 2011).

2.1.2.1. Agua duplamente marcada

Através deste método € possivel aferir o gasto energético de um individuo em 24
horas enquanto ele exerce suas atividades usuais (Cuppari, 2005).

A técnica da dgua duplamente marcada consiste no consumo de quantidade de dgua
pela pessoa que contém uma concentracio ji conhecida de isétopos estdveis (Ha, '*0 e 2H,0),
sendo administrado frequentemente via oral. O hidrogénio marcado sai do organismo na forma de
suor, urina e no vapor da 4gua pulmonar e o oxigénio marcado sai na forma tanto de 4gua quanto
de di6xido de carbono (CO;) que sdo produzidos durante a oxida¢do dos macronutrientes no
catabolismo energético. Antes de iniciar as andlises, a saliva (ou urina) € mensurada para controle
dos niveis basais do individuo e durante o estudo essas andlises sdo realizadas diariamente (ou
semanalmente), sendo possivel calcular a taxa de producdo de gés carbonico, que juntamente de
informagdes sobre a composicdo da dieta € possivel calcular seu gasto energético didrio. Por
necessitar de equipamentos de mensuragdo sofisticados e também devido ao alto custo desses
is6topos, essa técnica ndo € usual, sendo uma de suas principais desvantagens. Como vantagens é
um método de boa acurdcia e ainda possibilita o individuo a realizar suas atividades didrias

(Cuppari, 2005; Levine, 2005; Mahan & Escott-Stump, 2005; McArdle et al., 2011).

2.1.2.2 Calorimetria direta

A calorimetria direta monitora a quantidade de calor produzida por um individuo,
situado dentro de uma estrutura grande o suficiente para permitir quantidades moderadas de
atividades chamadas salas calorimetras totais (Mahan & Escott-Stump, 2005; McArdle et al.,
2011) (Figura 1). Este € o método que prové maior acurécia a realizacdo de medidas do gasto
energético, pois mede de forma direta o calor gerado pelo organismo e possui diversos métodos

de execugdo, sendo esta a sua maior vantagem. Contudo possui algumas desvantagens, por ser
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um método limitado, pois seus instrumentos para a coleta de dados sdo extremamente caros e
seus aparelhos exigem experi€ncia de quem os manuseia e seu dominio € especifico de
laboratdrios, inviabilizando a mensuracdo direta em atividades externas. Além disso ndo é
representativo do ambiente de um individuo em vida normal (Cuppari, 2005; Mahan & Escott-

Stump, 2005).

do calor

e GO
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Figura 1. Mensurag¢ao direta da producio de calor pelo corpo. Fonte: Mahan & Escott-Stump (2005).

Existem trés principais técnicas de mensuracdo da calorimetria direta: os sistemas
isotermais, os dissipadores de calor e os por convec¢ao ou ainda a combinagdo desses métodos,
que constam em alguns estudos (Levine, 2005).

O calorimetro isotérmico consiste em uma camara (interna) dentro de outra cidmara
(externa) confeccionada por material isolante. O material da cdmara interna esta em equilibrio
térmico com a temperatura de dentro da camara e a camara externa ¢ mantida em temperatura
constante utilizando um fluido circulante. Esse isolamento protege toda a camara de forma que
qualquer mudanca na temperatura do fluido interno reflete no metabolismo energético do
individuo (Levine, 2005; McArdle et al., 2011).

Os dissipadores de calor ou sistemas adiabdticos consistem em uma camara na qual o
calor perdido pelo individuo avaliado € extraido por um liquido refrigerado que faz a troca deste
calor. A taxa de extracdo de calor € regulada de forma que as paredes da camara interior e
exterior sejam iguais € a producdo de calor pelo corpo do individuo é mensurada (Levine, 2005;

McArdle et al., 2011).



Os sistemas por convecg¢do consistem em uma camara de isolamento ventilada por
um fluxo de ar. O calor perdido pelo individuo no interior da cdmara € calculado através da taxa
do fluxo desse ar através da capacidade de calor especifico desse fluxo e do aumento da

temperatura da ventilacdo do ar que deixa a camara (Levine, 2005; McArdle et al., 2011).

2.1.2.3 Calorimetria indireta

O método de estimativa do gasto energético corpéreo por calorimetria indireta €
assim chamado, pois a sua medicdo € realizada indiretamente. A taxa de O, e CO, trocada
normalmente nos pulmdes € igual a taxa de utilizac@o e liberacdo destes nos tecidos corpdreos.

Através da mensuracdo desses gases respiratérios e das suas trocas € possivel analisar e calcular o

gasto caldrico (Levine, 2005; Mahan & Escott-Stump, 2005; Melzer et al., 2007; Wilmore et al.,
2008) (Figura 2).

2 -4 RLF1O0
e

Figura 2. Mensurag@o indireta através de trocas gasosas.

Os sistemas que sdo realizados por circuito aberto podem ser utilizados para
monitorar o gasto energético por muitas horas ou dias dependendo das configuracdes do aparelho
e da metodologia utilizada. Neste tipo de circuito, as andlises sdo feitas através do ar inspirado e
expirado pelo individuo. Existem dois tipos de circuitos abertos mais utilizados: o ventilado e o
de coleta de ar expirado. O sistema de circuito aberto ventilado funciona através de uma bomba

de ar que coleta o ar expirado e estima o gasto energético através da andlise da medida da taxa do
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fluxo de ar e das concentragdes dos gases. O sistema de circuito aberto de coleta do ar expirado
pode ser realizado por um dispositivo portatil que funciona utilizando uma méscara ligada a uma
vdlvula onde o ar expirado é desviado para um reservatério de armazenamento de gis que
posteriormente € analisada no final de cada periodo (Levine, 2005; McArdle et al., 2011).

Um outro sistema de circuito aberto raramente utilizado hoje em dia é chamado de
sistema de confinamento ou camaras respiratorias. Este consiste em um local a prova de qualquer
gds no qual o individuo € inserido e seu consumo de oxigénio e produgdo de di6xido de carbono
sdo estimulados a partir das alteracdes nas concentracdes desses gases dentro da camara de ar
(Levine, 2005).

Finalizando os sistemas de calorimetria indireta, inclui-se a espirometria de circuito
fechado que foi desenvolvida no final do século XIX e utilizada atualmente em hospitais e
laboratdrios de pesquisa para estimar o dispéndio de energia em repouso. O sistema consiste na
inalacdo de oxigénio a 100%, de um recipiente cheio previamente. O equipamento denominado
espirometro € considerado um sistema fechado pois o individuo inala somente o gds presente no
espirdmetro e o didxido de carbono e o vapor expirado sdao absorvidos por instrumentos e
componentes do aparelho, sendo o oxigénio re-introduzido no sistema. H4 um grande problema
com esse sistema na mensuracdo da espirometria durante a prética de exercicios, por isso a
espirometria de sistema aberto continua sendo o procedimento de laboratério mais usado para
mensurar o consumo de oxigénio nas diversas populacdes (Levine, 2005; McArdle et al., 2011).

As vantagens do método de calorimetria indireta em seus diversos sistemas incluem o
fato de ser simples ao manuseio, portdtil e menos dispendioso em comparagdo a realizacdo da
calorimetria direta e também tem sido altamente empregada em estudos recentes, clinicas e
hospitais. Algumas desvantagens desse método: custo muitas vezes invidvel a pratica clinica,
desconforto durante sua utilizac¢do, avalia um individuo por vez e poucos por dia dependendo do
protocolo utilizado (Cuppari, 2005; McArdle et al., 2011).

A mensuragdo do metabolismo energético, com a utilizacdo simultinea da
calorimetria direta e indireta, proporciona evidéncia convincente para a validade do método
indireto. Pesquisas com animais e seres humanos, na maioria dos casos, apresentaram diferenca
média entre os métodos inferior a £1%. Em outras pesquisas, o erro metodologico foi de +0,2%

(McArdle et al., 2011).
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2.1.3 Técnica duplamente indireta de estimacdo da taxa metabdlica basal

Todos os métodos descritos anteriormente para mensurar o gasto energético impdem
algumas desvantagens que dificultam as suas aplica¢des didrias, assim como os custos, limitando-
se o seu uso em estudos clinicos. O uso de técnicas duplamente indiretas através de equacdes para
a estimativa das necessidades de energia tanto basal quanto em 24 horas € importante para a
pratica clinica didria, pois apesar de ndo fornecerem valores individuais exatos da TMB, sdo
muito utilizados para a prescricdo de calorias (Cuppari, 2005; Mahan & Escott-Stump, 2005;
Melzer et al., 2007; Song et al., 2013).

H4 muitas equagdes recomendadas para a determinacdo pritica da taxa de
metabolismo basal, porém a equacdo de Harris & Benedict (1919) é a mais utilizada (Cuppari,
2005).

Em 1919, na Instituicio Carnegie em Washington - DC, James Arthur Harris e
Francis Gano Benedict publicaram uma monografia intitulada: “A biometric study of basal
metabolism in man”. Neste estudo, Harris & Benedict propuseram duas equacdes (sendo uma
para cada género) de predicdo para estimar a taxa metabdlica basal que se tornaram pilares para
inimeros estudos ao longo dos anos (Frankenfield et al., 1998).

Dependendo do individuo e das condi¢des de satide em que se encontra, esta equagio
apresenta a vantagem de poder ajustar o valor obtido da TMB por género, peso corpoéreo, estatura
e idade, uma vez que essas varidveis sdo utilizadas para o uso da férmula. No caso de individuos
que apresentam o indice de massa carpérea (IMC) acima de 40 Kg/m2 o uso da féormula deve ser
feito com o peso desejavel ou ideal, com o objetivo de obter maior aproximag¢do da relacdo entre
a TMB e a massa magra do individuo (Frankenfield et al., 1998; Cuppari, 2005).

Abaixo a equagdo citada:

Homens: 66,437 + (5,0033 x altura [cm]) + (13,7516 x peso [kg]) — (6,755 x idade [anos])
Mulheres: 655,0955 + (1,8496 x altura [cm]) + (9,5634 x peso [kg]) — (4,6756 x idade [anos])

A equacdo de Harris & Benedict é o método duplamente indireto mais utilizado para
calcular a TMB na pratica clinica, contudo estudos t€ém encontrado significativas diferencas
quando comparado a calorimetria indireta em diferentes populagdes (Frankenfield et al., 1998;

Pirat et al., 2009; Frankenfield, 2013; Song et al., 2013).
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Um estudo de revisao realizado por Frankenfield et al. (1998), confirma essa
superestimacdo em 5% e relata outros que sugeriram até 15% da TMB, todos os estudos
realizados em individuos higidos.

Outro estudo realizado com 96 homens sauddveis com idade entre 21- 40 anos, com
IMC 18,5- 30 kg/m” e sedentdrios (definido como exercicios em frequéncia menos que 1 vez por
semana e duracdo menor que 30 minutos), mensurou a média da TMB dos individuos pela
calorimetria indireta e a comparou com a féormula de predicio de HB e o resultado foi uma
superestimacdo em 6% da férmula em relacdo a CI (Song et al., 2013).

Apesar dos estudos encontrados, na pritica clinica usual e em pacientes
hospitalizados, o0 método de Harris & Benedict (HB) é rotineiro, muito conhecido e amplamente

utilizado para a estimativa da taxa metabdlica basal devido a sua facilidade.

2.2 Lesao da medula espinhal

2.2.1 Epidemiologia da lesao da medula espinhal

As violéncias e os acidentes constituem duas das mais importantes causas de
mortalidade na sociedade brasileira contemporanea. Genericamente denominadas causas
externas, a mortalidade nao €, porém, o unico indicador de profundos impactos humanos, sociais
e econdmicos de longo prazo. A maior parte das vitimas de acidentes e violéncias sobrevive a
esses eventos, demandando grande atengdo dos servigos de saide (SARAH, 2013).

As LME resultam em considerdveis nimeros de hospitalizagdes anuais em todo o
mundo e seus custos para os paises sdo de ordem de bilhdes de ddlares. Por ser uma das
condi¢cdes de maior incapacidade do individuo, torna-se importante a prevencao de sua instalacio
e todas as suas consequéncias, ainda mais quando podemos constatar através da literatura a faixa
etdria da populacdo acometida. No Brasil, dentre os lesados medulares, 40% tem idade inferior a
30 anos e 86% sdo homens, predominantemente jovens (Campana, 2010).

Estimativas recentes indicam que a incidéncia de lesdo da medula espinhal por
traumas € em média de 12 a 83 casos por milhao de habitantes em todo o mundo (Cao, 2013). No
Brasil, analises realizadas de 1959 a 2011 indicam que a incidéncia de LME € de 10 a 29 casos

por milhdo de habitantes em média e 21% dos casos de mortalidade tinham até 1 ano de lesdo,
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sendo que 31% das lesdes foram adquiridas em acidentes com transportes terrestres, 39% em

quedas, 14% em esportes ou recreacdes e 16% em violéncias (Lee, 2013). (Figura 3)
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Figura 3. Lesdo medular por causas traumadticas no Brasil. Fonte: Lee (2013).

2.2.2 Tipos de lesdes da medula espinhal

A medula espinhal € a estrutura responsdvel pela ocorréncia da transmissdo de

impulsos nervosos que partem e que chegam sistema nervoso central. Da medula espinhal partem

31 pares de nervos, divididos em anteriores e posteriores, sendo 8 cervicais, 12 tordcicos, 5

lombares, 5 sacrais e 1 coccigeo (Machado, 2006). (Figura 4)
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Figura 4. Os 31 pares de raizes nervosas do corpo humano. Fonte: Machado (2006).

De acordo com a American Spinal Injury Association (ASIA, 2013) que atualmente
na literatura é importante ferramenta para classificar o individuo com LME, a classificacdo da
lesdo medular segue alguns padrées de definicdo. Em relagdo aos niveis neuroldgicos estes sao
classificados em dois tipos: paraplegia e tetraplegia.

Na paraplegia os individuos t€ém comprometimento de fun¢des motoras e sensoriais
em regides tordcica, lombar e sacral, preservando geralmente movimentos e sensagdes dos
membros superiores (MMSS), e dependendo da altura da lesdo, o tronco, os 6rgdes pélvicos e 0s
membros inferiores (MMII) podem ficar comprometidos. A regido lesionada encontra-se entre T1
e S1, podendo ser dividida em lesdo alta (T1-T6) e lesdo baixa (T7-S1) (ASIA, 2013).

Na tetraplegia hd comprometimento de fun¢Oes motoras e sensoriais na regido
cervical, resultando na diminuicdo das fungdes tanto dos MMSS como dos MMII e 6rgios
pélvicos. As lesdes ocorrem entre C1-C7, podendo também ser dividida em tetraplegia alta (C1-
C4) e tetraplegia baixa (C5-C8) (ASIA, 2013).

H4 também outra classificacdo que considera a quantidade de impulsos nervosos que
atravessam a regido lesada: é chamada de incompleta quando algumas fibras nervosas sao
mantidas e, assim, uma por¢do dos impulsos nervosos € transmitida preservando parcialmente as

fungdes motoras e sensoriais; € completa quando nenhum impulso nervoso consegue ser enviado
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as regides inervadas abaixo do local da lesdo, devido ao total comprometimento das estruturas

internas da medula espinhal (Waring et al., 2010). (Quadro 1)

Quadro 1. Classificagao da ASIA quanto aos tipos de LM.

A  (completa): auséncia de fun¢ido sensitivo-motora nos

segmentos sacrais:

B (incompleta): ha funcdo sensitiva abaixo do nivel de lesdo.

incluindo os dermatomos sacrais. porem nio ha funcio motora:

C (incompleta): ha funcdo motora abaixo do nivel de lesiao,
incluindo os dermatomos sacrais e a maioria dos musculos-chave

localizados abaixo da lesdo fem grau mmuscular inferior a trés:

D (incompleta): ha funcdo motora abaixo do nivel de leséfo.
incluindo os dermatomos sacrais e a maioria dos musculos-chave

localizados abaixo da lesdo tem grau mmuscular superior a treés:

E (incompleta): as funcdes sensitivas e motoras Sao normais.

Fonte: Flores (2012).

2.2.3 Caracteristicas e complicacdes decorrentes da lesdo da medula espinhal

A lesdo da medula espinhal pode ocorrer em virtude de algum tipo de trauma,
infeccdo, isquemia, compressdo por hematoma, tumor, ou ainda doenca congénita ou
degenerativa e isto pode levar a um comprometimento na conducdo dos sinais motores e
sensoriais, podendo levar a intimeras respostas fisioldgicas negativas devido as alteracdes
variadas na sensibilidade e no controle motor voluntario e involuntario (Sedlock & Laventure,
1990; Wecht et al., 2003). Como algumas dessas consequéncias fisiopatologicas podemos citar a
disreflexia autondmica, disfun¢do na termoregulacdo corpdrea, hipotensdo postural, distibios
neurais, enddcrinos e imunoldgicos, osteoporose, além de perda exacerbada de massa muscular
(Sedlock & Laventure, 1990; Leman et al., 2000; Reitz et al., 2002; Bickel et al., 2003; Wecht et
al., 2003; Jiang et al., 2006; Tanhoffer et al., 2007).

Logo apds a ocorréncia de uma lesdo na medula espinhal, ocorre o chamado “choque
medular” que ¢ um estado transitério de perda de comunicacdo entre as areas acima e abaixo do

local onde ocorreu a lesdo, representando um desequilibrio funcional (e ndo motor) dos neurdnios
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internunciais e € caracterizado por: vasoplegia, alteracdes no controle da temperatura corporal,
arreflexia vesical, intestinal e genital e perda de tonus muscular e da sensibilidade de segmentos
medulares no nivel ou abaixo do nivel da lesdo (Guttmann, 1973; Casalis, 2007).

Essas sequelas sdo acompanhadas de outras desordens associadas a lesdo sendo que
as doencas cardiovasculares representam a principal causa de mortalidade em adultos nesta
populacdo, parece ter um inicio precoce e de maior prevaléncia comparados a individuos sem
lesdo (Carlson et al., 2009; Feasel & Groah, 2009; Walters et al., 2009; Inskip et al., 2010; Eriks-
Hoogland et al., 2011; Carty, et al., 2012; LaVela et al., 2012; Ryan, 2013).

Os fatores de risco cardiovasculares relatados parecem estar associados também a
mudancas no corportamento do individuo, como a inatividade fisica, o tabagismo, a fatores
psicossociais, alteracdes fisioldgicas dentre outras (Krum et al., 1992; Buchholz & Bugaresti,
2005; Bertoli et al., 2006; Myers et al., 2007; Rajan et al., 2008; Nash & Gater, 2009; Carty, et
al., 2012).

Segundo Campana (2010), os individuos que possuem algum tipo de LME tem seus
niveis de frequéncia cardiaca (FC) e volume méaximo de oxigénio (VO,max) menores do que a
populacio que nao possui LME. E ainda quanto mais cranial for a lesdo, maior o
comprometimento desses niveis nos individuos.

As alteragdes respiratorias decorrentes da lesdo medular sdo geralmente mais graves
nos quadros de tetraplegia devido ao comprometimento das inerva¢des dos musculos
respiratdrios, responsdveis pelo processo de inspiracdo e expiracdo (Guttman, 1973). Ocorrem
também, principalmente em individuos com lesdo cervical (tetraplegia), altera¢des na regulacio
térmica, por estar envolvidos com vias aferentes e eferentes, a medula espinhal e o hipotalamo.
Quando o corpo precisa produzir/reter calor, ocorre uma vasoconstri¢cdo periférica, tremores,
calafrios e o aumento do metabolismo basal. No caso da perda de calor desses individuos, o
organismo produz uma vasodilatacio e a sudorese (Ares & Cristante, 2007).

Nas pessoas com LME o comprometimento da termo-regulacdo acontece devido a
diminuicdo ou mesmo cessdo dos estimulos simpaticos (responsdveis pela sudoresee pela
vasodilatacdo) e pelo prejuizo do sistema somaético (responsdvel pelos espasmos e calafrios).
Assim, o individuo que apresenta a lesdo medular tende a alternar quadros de hipertermia em dias
quentes e hipotermia em dias frios, sendo de extrema preocupacdo pois pode promover confusao

mental, convulsdes e, em casos extremos, levar a 6bito (Campana, 2010).
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2.3 Gasto energético basal e atividade fisica apés lesdo da medula espinhal

Como citado anteriormente, um dos fatores que representa o gasto total de energia
didrio € a taxa de metabolismo basal que corresponde aproximadamente 60 a 75% desse GET.
Outro fator considerado muito importante ¢ GEAF devido a sua grande variacdo que pode ser de
10 até 50% do GET dependendo de varidveis especificas como a composi¢do corporal e niveis
habituais de atividade fisica (Levine, 2005; Mahan & Escott-Stump, 2005; Vanhees et al., 2005;
Lagerros & Lagiou, 2007).

A inatividade fisica € um fator unico e independente para as doengas cardiovasculares
em qualquer individuo, seja ele com ou sem lesdo medular (Carty, 2012; Matos-Souza, 2012).
Individuos com lesdo medular, possuem niveis menores de atividade fisica e tem sido
caracterizados como extremamente sedentdrios e os estilos de vida observados, em média, nao
promovem o estresse metabdlico necessario para promocdo da saide (Reitz et al., 2002). Essa
inatividade devido a paralisia dos membros afetados promove alteracdes na composicdo corporal
e consequente diminuicdo no TMB e GET, sendo seu principal fator a quantidade de massa
magra do individuo. De fato, essa diminuicdo vem sendo reportada por diversos autores quando
comparados a individuos sem LME (Sedlock & Laventure, 1990; Lynch et al., 2002; Jones et al.,
2003; Maggioni et al., 2003; Spungen et al., 2003; Bertoli et al., 2006; Dionyssiotis et al., 2008;
Maruyama et al., 2008; Rajan et al., 2008). Como consequéncia, estudos mostram que individuos
com lesdo medular apresentam valores estatisticos de actimulo de gordura corporal total
significativamente maiores quando comparados a individuos sem lesdo (Bertoli et al., 2006;
Walters et al., 2009). A presenga da LME associada a DCV representam a principal causa de
morte em adultos (Myers et al., 2007; Nash & Gater, 2007; Feasel & Groah, 2009; Inskip et al.,
2010; Eriks-Hoogland et al., 2011; Carty, 2012; LaVela et al., 2012, Ryan, 2013). Quando
comparados a individuos fisicamente ativos de mesmo género e idade, lesados medulares
possuem mais do que o dobro da chance de ocorréncia dessas doengas. Os principais fatores de
risco cardiovasculares relatados para essa populac@o parecem ser: fatores comportamentais, como
a inatividade fisica e o tabagismo; fatores psicossociais, como a depressao; obesidade, aumento
da quantidade de gordura corporal e principalmente visceral e diminuicdo da massa Gssea e da
massa muscular; alteracdes metabdlicas, como a hipertensdo, dislipidemias, hiperinsulinemia e

diabetes mellitus, o que pode levar ao quadro da sindrome metabdlica (Sedlock & Laventure,
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1990; Krum et al., 1992; Buchholz & Bugaresti, 2005; Bertoli et al., 2006; Rajan et al., 2008;
Carlson et al., 2009; Walters et al., 2009; Rauch, 2013).

Independentemente da quantidade total de gordura corporal, em individuos com lesdo
medular, hd o acimulo de gordura abdominal, especificamente visceral. Sabe-se que a gordura
visceral indica maior risco a saude e estd associada com as doencas crOnicas nio transmisiveis.
Medidas de circunferéncia abdominal estdo mais associadas aos riscos de morbidade e
mortalidade atrelados a obesidade do que em rela¢do ao indice de massa corpdérea (Buchholz &
Bugaresti, 2005; Rajan et al., 2008; Feasel & Groah, 2009). Logo, o aumento de gordura corporal
e a distribuicdo de gordura corporal abdominal em lesados medulares parecem estar fortemente
associados ao aumento do risco cardiovascular (Sedlock & Laventure, 1990; Desport et al., 2000;
Buchholz et al., 2003; Buchholz & Pencharz, 2004; Buchholz & Bugaresti, 2005; Rajan et al.,
2008; Feasel & Groah, 2009; Walter et al., 2009; Goosey-Tolfrey & Crosland, 2010).

Além disso, segundo Ryan et al. (2013), apds a ocorréncia da lesdao medular ha uma
atrofia muscular intensa que se correlaciona com aumento da gordura intramuscular. A atrofia
muscular e o aumento da gordura intramuscular estdo associadas com indmeras doencas inclusive
as DCVs e osteoporose.

Como uma das estratégias para melhorar esse quadro esté a pratica de atividade fisica
(Nash, 2007; Ross, 2007; Mojtahedi, 2008; Rajan 2008). O exercicio fisico regular estd associado
a reducdo acentuada de gordura visceral, mesmo com reducdo pequena ou até nenhuma alteracdo
de peso corporal. Estudos reforcam ainda que mudancas na composicdo corporal sdo mais
significativas do que a redu¢do do peso corporal por si s6, pois a atividade fisica é capaz de
reduzir significativamente a gordura visceral e aumentar a quantidade de massa muscular
podendo explicar o aumento de 80% na TMB (Sedlock, 1990; Sparti, 1997; Ross, 2007). H4 uma
relacdo muito estreita entre atividade fisica e gasto energético tanto basal quanto total e seus
efeitos na obesidade e DCVs (Ginis et al., 2005).

Segundo o American College of Sports Medicine (ACSM) (2013), um programa de
exercicios para individuos com lesdo medular inclui exercicios aerdbios e treinamentos de forga,
ndo necessariamente na mesma sessdo de treino. Esta combinacdo ajuda a manter e melhorar a
funcdo cardio-pulmonar e muscular, além da promoc¢do da saude, porém de forma regular e nao
esporadica. Além disso, o ACSM recomenda pelo menos 30 minutos de atividade fisica de

intensidade moderada, cinco vezes por semana ou 20 minutos de atividade fisica intensa, trés
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vezes por semana e o treinamento de forca que deve ser realizado no minimo 2 vezes por semana
com 8 a 12 repeticdes em 8 a 10 exercicios diferentes sempre priorizando os grandes grupos
musculares.

Sendo assim, a inclusdo da atividade fisica regular em individuos com lesao medular
traz beneficios como o aumento da forca muscular, melhora da condicdo cardio-pulmonar, e
aptidao fisica, equilibrio, flexibilidade e diminui¢cdo de dores periféricas. Além disso proporciona
ao individuo maior mobilidade nos membros, para os dependentes de cadeira de rodas, maior
independéncia no dia a dia e consequente aumento no gasto energético didrio (Tasiemski et al.,
2000; Hiremath et al., 2012; ACSM, 2013; Rauch, 2013). Estudos tem mostrado os efeitos
potencialmente benéficos do esportes em casos de manutencdo ou aumento de massa muscular
em pacientes com lesdo medular (Kerstin et al., 2006; Bickel et al., 2013; Rauch, 2013). Apesar
de indmeras barreiras € crescente o nimero de LM que adotam o exercicio fisico frequente como
habito. Isso proporciona prazer e motivacdo, saide, auto-confianca, convivio social e muitos
véem no esporte uma forma de serem reconhecidos, participarem de competi¢cdes ou até de se

tornarem profissionais na area (Tasiemski et al., 2000; Kerstin et al., 2006).

2.4 O jogo de Rugby em cadeira de rodas

O Rugby em cadeira de rodas (RCR) foi criado em 1977 na cidade de Winnipeg,
Canadd por um grupo de pessoas com tetraplegia que buscava novos esportes além do basquete
em cadeira de rodas, pois nessa modalidade, eles tinham poucas possibilidades devido ao seu tipo
de lesdo e ao grau de comprometimento motor. A principio esse novo esporte era chamado de
Murderball, porém, devido a possuir um nome que remetia a violéncia, com o passar dos anos foi
rebatizado, passando a ser chamado de Wheelchair Rugby ou Quadrugby (IWRF, 2013).
No Brasil o RCR chegou somente em 2005 com os Jogos Mundiais em cadeira de
rodas e amputados - Tributo a Paz. (ABRC, 2013). Atualmente o rugby em cadeira de rodas é
praticado em 24 paises e ocorrem campeonatos mundiais e regionais onde a sele¢do de cada pais
joga com as demais sele¢des de sua regidio (Américas, Europa, Asia e Oceania) e as
Paralimpiadas (IWRF, 2013). No Brasil no ano de 2013, oito times disputaram o campeonato

brasileiro da modalidade, sendo quatro na primeira divisdo e quatro na segunda. Cada time tem
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em média oito jogadores, com um total de aproximadamente sessenta e quatro em todo o pais
(ABRC, 2013).

Como toda modalidade esportiva coletiva o RCR pode ser entendido como um
confronto entre duas equipes, distribuidos pelo terreno de jogo e se movimentam de forma
particular. Com o objetivo de vencer, alternando-se em situagdes de ataque e defesa t€m como
caracteristica acoes de jogo onde predomina a atividade metabdlica aerébia. Contudo, para acdes
consideradas determinantes nesse esporte, como o aumento e a manutencdo da velocidade de
execugdo dos estimulos durante o jogo, a atividade metabdlica determinante € a anaerdbia, sendo
considerado um esporte intermitente (Goosey-Tolfrey et al., 2006).

O RCR se assemelha muito ao Rugby tradicional, por ter quase os mesmos objetivos
e ser um jogo que envolve forte contato fisico e necessidade de 6timas capacidades fisicas. O
local de disputa é uma quadra com as mesmas medidas de uma quadra de basquetebol
convencional, tendo 28 metros de comprimento por 15 de largura. O objetivo do jogo é fazer o
maior ndmero de gols, onde cada equipe tenta conduzir a bola e passar pela linha de gol
adversdria em posse da mesma para a realizagdo do ponto (gol), ao mesmo tempo que deve evitar
que a outra equipe roube a posse de bola e faca pontos na linha de gol que estd defendendo. Este
esporte € considerado um esporte dindmico, com esforcos intermitentes durante quatro tempos de
8 minutos cronometrados cada, sendo fundamental que os atletas tenham agilidade para manusear
a bola, acelerar, frear e direcionar a cadeira (Flores, 2012; CPB, 2013; IWRF, 2013).

Para melhor desenvolvimento e equiparagdao dos participantes do RCR, foi instituido
um processo de classificacio dos atletas do RCR. Esta classificac@o é realizada por uma banca de
classificadores que executam uma série de testes motores para estipular uma primeira
classificacdo. Conforme os testes sdo feitos, cada grupo muscular recebe uma nota e a somataria
dessas notas da a classificacio esportiva que € dividida em 7 classes (0.5, 1.0, 1.5, 2.0, 2.5, 3.0,

3.5) (Campana, 2010; Flores, 2012).
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3. METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa experimental que compara dois métodos de mensurag¢do do gasto
energético de repouso: mensuracdo por calorimetria indireta e predi¢do por férmula descrita por
Harris & Benedict. O método de calorimetria indireta requer orientacdo e os participantes da
pesquisa foram orientados sobre os procedimentos a serem realizados, as necessidades e
indicacdes prévias ao teste, além de seus objetivos cientificos e acompanhamentos futuros. A
etapa seguinte consistiu na realizagdo da anamnese e do procedimento. J4 em relagdo ao método
de Harris & Benedict, através da mesma anamnese utilizada e dos dados de peso e estatura foi
possivel realizar o célculo.

O estudo foi realizado com catorze praticantes de modalidades de rugby em cadeira
de rodas. Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1) e
a coleta dos dados foi realizada em laboratdrio situado no gindsio de esportes da Facudade de
Educacdo Fisica da Universidade Estadual de Campinas — FEF/UNICAMP. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp

(protocolo n° 83875 de 27/08/2012) que encontra-se no anexo 2.

3.1 Desenho metodolégico

Atletas com
[ LM (n=14) J

AV

{ Mensuracao da calorimetria indireta J

A9

l Correlacao com a formula de Harris & Benedict (1919) J

3.2 Selecao dos individuos

3.2.1 Critérios de inclusio
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Foram incluidos individuos com lesdo de medula espinhal, tetraplégicos completos e
incompletos (lesdes de C5 a C7), do género masculino, com idades entre 25 e 36 anos.

Todos os sujeitos tinham no minimo trés anos de lesdo medular e um ano de prética
na modalidade de rugby em cadeira de rodas.

Foi exigida a frequéncia minima na pratica da modalidade de 2 vezes por semana

com duracdo minima de 2 horas por dia, realizando treinos técnicos e/ou téticos.

3.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do teste aqueles sujeitos que possuiam lesdo medular tordcica
(paraplegia), amputagdo de membros ou tetraequivalentes (paralisia cerebral e alteragdes
encefilicas decorrentes de patologias ou traumas) , além daqueles que apresentassem hipertensao
arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, tabagismo atual, doencas cardiovasculares ou
pulmonares, cancer, sinais de infec¢ao/inflamacdo aguda ou cronica ou aqueles que ndo tinham

seguido as orientagdes prévias a realizacdo do teste.

3.3 Anamnese e avaliacao antropométrica

Foram coletados os seguintes dados: data de nascimento, tempo de lesdo, peso e
estatura.

A pesagem foi realizada anteriormente ao teste por meio de balanca digital de
plataforma com rampa de acesso elaborada para a pesagem de individuos em cadeira de rodas,
com os participantes em jejum de 12 horas e com roupas leves e posteriormente foi descontado o
peso da cadeira. A mensuracdo da estatura foi realizada com o individuo deitado na maca em
posicao supino e feita por fita métrica articulada.

A data de nascimento e tempo de lesdo foram perguntados ao individuo antes de

iniciar a coleta através de questiondrio (apéndice 1).

3.4 Mensuracao da calorimetria indireta por sistema de circuito aberto
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Anteriormente a realizacdo do teste, foi entregue aos participantes orientacdes
preparatdrias além da data e hora da avaliagdo (apéndice 2). No momento da realizacdo do teste
foi feita anamnese (apéndice 1) algumas questdes como a altura da lesdo, presenca de infecgdes,
medicamentos de uso didrio e alimentos e bebidas ingeridos antes do jejum.

A taxa metabdlica de repouso foi mensurada por método de calorimetria indireta por
sistema de circuito aberto, através de um sistema aberto ventilado chamado de FitMate GS -
Cosmed® (Itdlia) (Figura 3 e 4), sendo esta a principal fun¢do do aparelho. A coleta desses dados
teve duracdo de 10 dias, sendo de até dois participantes por dia devido a metodologia da

avaliacdo.

Figura 5. Imagem FitMate GS — Cosmed®
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Figura 6. Imagem do visor do aparelho, FitMate GS — Cosmed®
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Foi realizado um treinamento, antes de iniciar as andlises, para ensinar a manusear o
aparelho. Diariamente e a cada individuo avaliado foi realizada a calibragdo do aparelho de
acordo com as instru¢des do fabricante. Os sujeitos foram previamente orientados com data, hora
e local da realizagdo do teste, além de instrucdes como: ndo ingerir nenhum alimento, ndo realizar
qualquer atividade fisica e ndo ingerir bebidas alcéolicas ou fumar nas 12 horas antecedentes ao
teste, além de utilizar roupas confortdveis. Apds a aclimatacdo e relaxamento do individuo em
uma maca, a mascara de sistema aberto ventilado foi colocada e ajustada (Figura 5). O consumo
de oxigénio (VO,) foi mensurado por 30 minutos com o individuo em posicdo supino e
completamente relaxado com temperatura ambiente (20-22°C) sem a presenca de ruidos e com as
luzes apagadas. Os primeiros 10 minutos do teste foram eliminados do estudo pois foram
utilizados para artefatos de climatizacdo, ajuste da mdscara e conhecimento do aparelho pelo
individuo. Os 20 minutos seguintes foram utilizados para avaliar a taxa de metabolismo de
repouso do individuo fornecida pelo aparelho. Devido a especificidade da lesdo medular, alguns

espasmos involuntérios ocorreram em quatro individuos durante o teste.

\ i

!
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Figura 7. Atleta durante teste de calorimetria indireta por sistema de circuito aberto ventilado
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Ap6s a realizacdo do teste foi oferecido um desjejum nutricionalmente adequado aos
participantes do teste contendo sucos, paes integrais, frios magro, frutas e barra de cereais.
A cada dia de coleta finalizada as informacgdes eram transmitidas por porta USB

fornecida pelo aparelho a um computador onde foram armazenadas.

3.5 Mensuracao das necessidades energéticas segundo Harris & Benedict (1919)

O célculo foi realizado apds informacdes necessdrias para a formula, no qual houve a
especificidade por género masculino, a altura calculada em centimetros, o peso atual em
kilogramas e a idade em anos:

Homens: 66,437 + (5,0033 x altura [cm]) + (13,7516 x peso [kg]) — (6,755 x idade [anos])

3.6 Analise estatistica

Os dados foram analisados pelo programa GraphPad Prim 5® através da estatistica
descritiva das varidveis coletadas em média e desvio padrdo. A assun¢do da normalidade foi
verificada utilizando o teste de Shapiro-Wilks e pela inspecado visual das parcelas de normalidade
dos dados apresentando normalidade. Foram exploradas as diferencas utilizando o teste ¢-Student
de amostras emparelhadas. Foram considerados estatisticamente significantes valores de p <0,05.

Em simultineo, foi avaliada a validade dos métodos utilizando coeficientes de
correlagdo de Pearson. Os limites de concordancia entre a calorimetria indireta e Harris &
Benedict foram avaliados através da plotagem das diferengas médias entre ambos os métodos
(analise Bland-Altman) através das médias. Os limites de concordancia foram definidos como a

diferenca da média +1,96SD.
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4. RESULTADOS

Foram analisados 14 individuos sauddveis, tetraplégicos, do género masculino,
praticantes da modalidade Rubgy em cadeira de rodas e apresentando a média de idade 29,36
anos (+4,46) e 68,21 Kg (£11,57) de massa corporal. As médias e desvios padrio entre a
calorimetria indireta por sistema de circuito aberto (CI) e a férmula de Harris & Benedict (H&B)

foram de 1689,89 kcal/dia (£198,83) e 1670,49 kcal/dia (+286,00) apresentados na tabela 1.

Tabelal. Caracteriza¢do da amostra

Amostra Estatura MC Idade H&B (1919) CI

(cm) (Kg) (anos) (kcal/dia) (kcal/dia)

A 179 61,4 34 1506,71 1527,15
B 185 68,2 25 1761,04 1327,10
C 185 80 36 1848,99 1648,88
D 165 71,6 33 1653,68 1394,12
E 170 51,1 27 1437,33 1377,27

F 179 85,5 30 1935,14 1841,68
G 193 78,2 25 1938,57 2067,44

H 170 45,9 26 1372,57 1376,37

| 175 72,5 27 1756,63 2195,54

J 177 65,5 36 1609,57 1772,10

K 160 58 27 1482,16 1666,58
L 186 75 24 1866,3 1530,02
M 176 62 36 1556,43 1575,19
N 187 80 25 1933,32 2087,45
Média 177,64 68,21 29,36 1689,89 1670,49
dp 49,21 +11,57 +4,65 +198,83 +286,00

Legenda: MC=Massa corporal, dp=Desvio padrido, CI=Calorimetria indireta, H&B (1919)=Harris & Benedict.

Os resultados da tabela 2 mostram correlagdo significativa moderada,
estatisticamente, entre Harris & Benedict e Calorimetria Indireta (0,58). H4 correlacdes também
entre H&B e Massa Corporal (0,95), H&B e Estatura (0,75), Massa corporal e Estatura (0,62) e
Calorimetria Indireta e Massa corporal (0,57). As demais varidveis ndo apresentam significancia
estatistica. Os coeficientes de correlacdo negativos constituem uma hipdtese de haver uma

relac@o negativa da varidvel idade, porém ndo foi estatisticamente significante.
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Tabela 2. Coeficientes de correlacdes entre as varidveis do estudo

Estatura MC IDADE H&B(1919) CI
(cm) (Kg) (anos) (kcal/dia) (kcal/dia)
Estatura (cm) - - - - -
MC
0,62 - - - -
(Kg)
IDADE 0,17 0,01 - : :
(anos)
H&B (1919) e e i i i
(keal/dia) 0,75 0,95 0,21
CI (kcal/dia) 0,37 0,57* -0,14 0,58* -

Legenda: MC=Massa corporal, CI=Calorimetria indireta, H&B (1919)=Harris & Benedict. *p<0,05

O diagrama de dispersao proposto por Bland-Altman (grafico 1) permite visualizar as
diferencas médias e os limites de concordancia com + 1,96 desvios padrao da diferenca entre os
métodos Harris & Benedict e Calorimetria Indireta utilizados no presente estudo. Esta andlise
indica concordancia entre os métodos devido aos valores estarem em sua maioria concentrados
proximos a média e ndo apresentarem valores fora dos desvios padrdo, entretanto, os pontos

apresentam-se dispersos no grafico, o que demonstra grande variabilidade entre os sujeitos do

estudo.

Griafico 1. Comparacao entre os métodos H&B e CI através de Bland-Altman.
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Legenda: CI=Calorimetria indireta, H&B=Harris & Benedict, SD= desvio padrio
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Apesar dos métodos de mensuracdo da taxa metabdlica basal apresentarem
concordancia, o intervalo de confianca entre eles apresentou-se extenso com variagdo de +154,3
kcal/dia até -115,5 kcal/dia.

E de grande relevancia ressaltar a presenca de espasmos involuntdrios em quatro
sujeitos do estudo durante a realizacdo do teste. Nos graficos 2 (a e b) € possivel visualisar dois
diferentes individuos de mesma idade (25 anos) apresentando diferentes comportamentos durante
a realizacdo do teste de sistema de circuito aberto ventilado. O gréifico 2a representa o
comportamento de um dos sujeitos do estudo que apresentou grande nimero de espasmos durante
muitos momentos do teste, apresentando o valor médio da TMB de 2066,44 kcal/dia. J4 no
grafico 2b o sujeito ndo apresentou espasmos durante toda a realizacdo do teste, apresentando o

valor médio da TMB de 1327,10 kcal/dia.

Grafico 2. Visualizacdo de dois testes de diferentes individuos utilizando o método da

calorimetria indireta.
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A presenca destes espasmos involuntdrios foram encontradas em 28,5% dos sujeitos
do estudo (G, H, I e J) durante a realizagdo do teste de calorimetria indireta pelo sistema de
circuito aberto ventilado. O grafico 3 apresenta o comportamento dos espasmos durante esses

testes.
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Griafico 3. Testes realizados por sujeitos que apresentaram espasmos durante a realizacdo do teste

de calorimetria indireta.
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5. DISCUSSAO

O ndmero publicacdes relacionadas ao gasto energético basal e individuos com lesdo
na medula espinhal é pequeno, e ndo encontramos na literatura pesquisada 0 mesmo modelo de
trabalho realizado por nds. Assim a discussdo tem um cardter mais genérico em alguns
momentos, visto que os poucos trabalhos encontrados apresentam sujeitos com diferentes niveis
de lesao na medula espinhal, diferentes praticas de atividades fisicas, quando citadas, e nenhum
deles foi encontrado comparacdo com a férmula de predicdo de Harris & Benedict. Dos estudos
encontrados, os que utilizaram e compararam os dois métodos de mensuracdo da TMB, também
comparados neste trabalho, possufam sujeitos diferentes da nossa amostra.

E importante ressaltar nesta discussdo que apesar do ndmero de sujeitos do nosso
estudo (14) parecer baixo, comparados aos encontrados em sujeitos com lesdo da medula
espinhal, € um nimero considerdvel. O estudo de Sedlock & Laventure (1990), por exemplo,
avaliaram quatro sujeitos e Yilmaz et al. (2007) avaliaram vinte sujeitos, porém somente onze
possuiam tetraplegia.

Sedlock & Laventure (1990), Buchholz et al. (2003)(a), Bauman et al. (2004),
Buchholz & Pencharz (2004), Yilmaz et al. (2007), Mojtahedi et al. (2008) e Tanhoffer (2011),
utilizaram em seus estudos a taxa metabdlica basal mensurada pelo método de calorimetria
indireta em individuos com lesdo da medula espinhal, e suas metodologias quanto o uso deste
método foram similares ao nosso estudo, porém estes ndo eram praticantes de atividade fisica
além de utilizarem o resultado da taxa metabdlica basal a fim de comparar a relagdo da TMB e
relacionar com outros aspectos diferentemente do nosso estudo, como por exemplo: a
composi¢do corporal (Sedlock & Laventure, 1990), a massa magra (Bauman et al., 2004) e a
disfuncao do sistema nervoso auténomo (Yilmaz et al., 2007), dentre outros.

Melzer et al. (2007) e Song et al. (2013), compararam o método da mensuracdo da
calorimetria indireta com a formula de Harris & Benedict (1919) em diferentes populacdes, € em
nenhuma os sujeitos apresentavam lesao da medula espinhal. Os resultados encontrados por esses
autores apresentaram divergéncias. Song et al. (2013), concluiram que houve a superestimagdo da
formula de predicdo de Harris & Benedict. Ja Melzer et al. (2007) mostraram a acurédcia da
mesma. Sendo assim, os resultados dessa pesquisa ndo foram encontrados em nenhum outro

estudo anterior, provavelmente devido as especificidades dos nossos sujeitos.
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A mensuracdo da taxa metabdlica basal através do método da calorimetria indireta
por sistema aberto no presente estudo obteve uma média de 1670,49 +286,0 kcal/dia. Sedlock &
Laventure (1990), investigaram a relagdo entre a taxa metabdlica basal e a massa magra e
utilizaram o mesmo método para avaliar quatro individuos saudéveis, porém ndo relataram a
frequéncia da atividade fisica, género masculino, com idade de 27,7 £2,3 anos, paraplégicos com
lesdo medular espinhal de T4 a L1 e tempo de lesdo de 7,4 +3,3 anos, encontraram uma média da
taxa metabdlica basal de 1530 +£165,0 kcal/dia e uma correlagdo significativa entre a TMB e a
massa magra. Outro estudo, realizado por Yilmaz et al. (2007), analisaram vinte individuos (11
paraplégicos e 9 tetraplégicos), género masculino, porém nio especificou a saide e o nivel de
atividade fisica e os dividiu em dois grupos, sendo o grupo I com lesdo medular espinhal de T6 a
C1 e o grupo II de T7 a S1, a média de idade era de 33,0 £10,8 anos e através da calorimetria
indireta encontraram valores médios para o grupo I de 1407,2 +586,2 kcal/dia e para o grupo II
de 1503,7 +204,3 kcal/dia. Esses resultados sdo semelhantes aos nosso achados.

Utilizando a comparacdo dos diferentes métodos entre a calorimetria indireta e a
formula de Harris & Benedict, obtivemos neste estudo uma correlagio significativa de 0,58. O
estudo de Melzer et al. (2007), compararam o método da calorimetria indireta com a férmula de
Harris & Benedict e quatro outras férmulas de predi¢cdo em 119 individuos adultos, saudaveis (64
homens e 55 mulheres), sem mencionar a presenca de atividade fisica e sem lesdo da medula
espinhal, com idade entre 70 a 98 anos e obtiveram resultados significativamente diferentes entre
os dois métodos, com variagdo média de 40Okcal/dia para os dois gé€neros. Outro estudo
analisaram 96 individuos chineses, sauddveis, género masculino, com idade entre 21 a 40 anos,
sedentdrios e também sem lesdo da medula espinhal e obtiveram, uma correlagdo significativa
entre os métodos de calorimetria indireta e férmula de Harris & Benedict de 0,71 (Song et al.,
2013). A diferenca entre os resultados destes estudos, inclusive do nosso, possui relacao direta
com a populacdo estudada, indicando a necessidade de andlises especificas para cada populagdo.

O estudo realizado por Melzer et al. (2007), encontraram diferenca significativa entre
os métodos de calorimetria indireta e a férmula de Harris & Benedict, pela mensuracdo da TMB e
esse intervalo de confiancga foi de + 245,6 kcal/dia até — 327,4 kcal/dia. No nosso estudo, houve
concordancia significativa entre os métodos, e o intervalo de confianca entre eles foi de +154,3
kcal/dia até -115,5 kcal/dia), sendo essa variagdo relativamente pequena em calorias se for

analisada diariamente, porém ao considerarmos a variagdo em semanas (1080 kcal/sem até -805

31



kcal/sem), meses (+4629 kcal/més até -3465 kcal/més) e anos (+56.319kcal/ano até -42.157
kcal/ano), isso poderd trazer ao individuo erros nutricionais graves.

A presenga de espasmos involuntdrios levam a um gasto de energia desnecessario
durante a contracdo muscular, estas alteracdes podem estar relacionadas as necessidades de
energia basal do individuo e devem ser levadas em consideracdo para a realizacdo dos cdlculos
das necessidades de energia (Yilmaz et al., 2007).

No nosso estudo foi encontrado espasmos durante o teste de calorimetria indireta em
quatro (28,5%) individuos e as diferencas entre as médias da taxa metabdlica basal foi de 739,34
kcal/dia. Apesar de ndo encontrarmos estudos que relatem a presenca de espasmos em individuos
com lesdo da medula espinhal durante a realizagc@o do teste de calorimetria indireta por sistema de
circuito aberto ventilado, sabe-se que os espasmos ocorrem e sao involuntdrios. Todos os
participantes da pesquisa relatam a ocorréncia didria dos espasmos, inclusive durante o sono
portanto isto pode ser limitacdo na utilizagdo deste método.

A presenca constante de espasmos nos sujeitos do estudo levam ao aumento
importante da taxa metabdlica basal, e essa informac¢do sugere a limitacdo da utilizacdo da
formula de Harris & Benedict para esta populacdo, pois a férmula ndo prevé as alteracdes
metabdlicas especificas de individuos com lesao da medula espinhal. Nao encontramos em nossa
busca bibliografica trabalhos que abordassem esse aspecto especifico nessa populacdo. Assim,
em comparagao a férmula citada, o método da calorimetria indireta por sistema aberto ventilado
possibilita a avaliacdo desse componente especifico (espasmos musculares), pelo menos durante

o tempo de duragao do teste, para analisar a taxa metabdlica basal nesses individuos.
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6. CONCLUSAO

Este estudo comparou a mensuracdo da taxa metabdlica basal entre um método
indireto (calorimetria indireta por sistema aberto) e um método duplamente indireto (férmula de
predi¢ao de Harris & Benedict) em individuos do género masculino, atletas e tetraplégicos. As
especificidades desses sujeitos possibilitaram comparagdes e discussdes que certamente trazem a
tona a limitacdo de um método de avaliacdo de gasto energético, de simples aplica¢do (férmula
de Harris & Benedict), amplamente utilizado pelos servigos de nutricdo, para esta e outras
populacdes. Outras investigacdes nesta drea sdo necessdrias para o aprofundamento de aspectos
inerentes a atletas com lesdo de medula espinhal.

Este estudo concluiu que comparando os dois métodos de avaliacdo da taxa
metabdlica basal, o método de calorimetria indireta por sistema aberto ventilado € um método
preciso, validado e sendo o mais indicado para essa populacdo quando comparado ao método
duplamente indireto, a férmula de predi¢cdo de Harris & Benedict (1919).

Apesar de apresentar maior complexidade para a avaliagdo do gasto energético, a
calorimetria indireta ainda € um método vidvel e de baixo custo, se comparada ao método de dgua
duplamente marcada, que por necessitar de equipamentos de mensuracdo sofisticados e
substancias de alto custo (is6topos estaveis) torna essa técnica nao usual.

Tendo em vista as especificidades dos sujeitos do estudo como a presenca da lesdo da
medula espinhal e a pritica frequente de atividade fisica, é interessante que outros estudos
possam analisar melhor esses aspectos para o desenvolvimento de equagdes de predi¢do precisas,
que incluam, entre outros indicadores, a presenca dos espasmos, marcadores especificos de

composi¢do corporal e andlises antropométricas.
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Anamnese (Coleta de taxa metabdlica basal) — 2013

Nome:

DN: / /

ALTURA LESAO:

TEMPO DE LESAO:

INFECCAO PRESENTE? (S/N) E LOCAL:
MEDICACAO:

12H EM JEJUM? (S/N):

ULTIMOS ALIMENTOS E BEBIDAS ANTES DO JEJUM:

PESO: Kg

ALTURA: m
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Aos atletas: Avaliacdo de Gasto energético em repouso

DATA: / / (dia da semana)
As: : hs
OBS:

- Ndo ingerir nenhum alimento 12 horas antes do hordrio do teste;
- E permitido somente dgua nas 12 horas antes do horario do teste;
- N3do realizar qualquer atividade fisica 12 horas antes do horario do teste;
- Ndo fumar ou beber bebida alcdolica 12 horas antes do horario do teste;

- Utilizar roupas confortaveis durante o teste.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPANTE DA

PESQUISA

Universidade Estadual de Campinas
Faculdade de Educacdo Fisica

Departamento de Estudos da Atividade Fisica Adaptada

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EFEITOS DA ATIVIDADE FISICA EM USUARIOS DE CADEIRA DE RODAS: ESTUDO
MULTIDISCIPLINAR

Objetivo da pesquisa: este estudo cientifico pretende avaliar corpo, mente e a qualidade de vida dos usudrios de
cadeira de roda. Com esta avaliacdo saberemos como o exercicio fisico pode influenciar essas pessoas e criaremos
valores de referéncia para outros usudrios poderem se comparar. Assim, acreditamos que esses valores ajudardo a
indicar o quanto essas pessoas precisam ser ativas fisicamente para serem sauddveis. O projeto ird ainda criar novos
métodos de andlise da aptidao fisica que ndo existem para usudrios de cadeira de rodas. E por ultimo, pretendemos
demonstrar como o treinamento organizado em diferentes modalidades esportivas em cadeira de roda pode interferir
no corpo, na mente e na qualidade de vida dessas pessoas.

Procedimentos do estudo: Caso vocé aceite participar da pesquisa serdo avaliados as suas medidas através de
equipamentos apropriados e por profissionais especializados em todos os procedimentos. Os equipamentos € 0s
métodos que serdo adotados ndo sdo equipamentos perigosos a sua satde. No dia das avalia¢des, no periodo da
manhd vocé deverd chegar em jejum para a realizacdo do teste de calorimetria indireta e também para a coleta de
sangue para fazer um hemograma completo. Oferecemos um desjejum e vocé€ serd deslocado com nossa van
adaptada para o hospital das clinicas. L4 no HC vocé ird primeiro passar por um exame clinico e responderd um
questiondrio para verificarmos seu nivel de atividade fisica. Tomaremos suas medidas corporais com fitas,
compassos e balanca, além de vocé passar por um scanner do corpo todo para quantificar a gordura, massa magra e
massa 6ssea. Além deste scanner, vocé serd avaliado também pela Ressondncia Magnética e por Ultrasson para que
possamos saber a quantidade de gordura que vocé tem acumulada no figado e no abdome. O exame de ressonédncia
magnética também serd feito do cérebro e e vocé passard por uma avaliacdo cardioldgica completa. Oferecemos um
almogo e apds devida digestdo, vocé ird passar por testes fisicos para medir sua forca, resisténcia, poténcia muscular,
além da capacidade aerdbia. Em todos os testes utilizaremos aparelhos adaptados para usudrios de cadeira de rodas
para garantir a devida estimativa dos valores. Por tltimo, voc€ serd entrevistado por um pesquisador participante do
projeto que ird fazer uma avaliagdo dos parametros nutricionais, psicolégicos, cognitivos e sociais por meio de
questiondrios e instrumentos padronizados para isto. Ao responder os questiondrios e para todos as avaliacGes
realizadas sua identidade serd mantida em sigilo.
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Caso vocé seja atleta de uma das modalidades analisadas, serd avaliado ainda por meio de testes de desempenho
motor para determinar o perfil de aptiddo fisica especifico relacionado ao desempenho atlético. Apds o programa de
treinamento realizado, os atletas serdo reavaliados em todos os pardmetros avaliados na primeira avaliagdo para
verificar os efeitos da atividade fisica organizada. Esse grupo ird também realizar a avaliacdo do pulmio, na qual
vocé deverd realizar uma expiragdo (assoprar) no espirometro. Todos esses testes representam esfor¢os aos quais
vocé estd acostumado em sua rotina de treinamento, ou seja, ndo sdo esforcos com os quais vocé ndo esteja
familiarizado (Por exemplo, ergometria de membros superiores, testes de esforco e habilidades motoras em cadeira
de rodas).

Todos os participantes desse projeto receberdo um relatério completo de todas as medidas realizadas durante as
avaliacdes.

Desconforto e riscos de participacao: Ao participar desta pesquisa, voc€ nao correrd nenhum risco quanto a sua
integridade fisica ou moral. O desconforto pode acontecer devido ao tempo para a realizacdo das atividades e
também no deslocamento da cadeira para os equipamentos como por exemplo a maca onde serd feito a calorimetria
indireta.

Beneficios da Pesquisa: Vocé nfo terd nenhum beneficio com sua participa¢do, mas estard ajudando a cria¢do de
padrdes que serdo usados para determinar e avaliar a aptiddo fisica de pessoas com deficiéncia fisica. Vocé tem
direito a um relatdério com seus resultados individuais e caso queira ird receber orientagdo de um profissional de
educagdo fisica participante do projeto sobre a conduta a adotar frente aos seus resultados. Caso seja atleta
participante de equipe, os seus resultados serdo passados aos seus treinadores caso vocé autorizar para que possam
ser utilizados no planejamento do treinamento.

Esclarecimentos: Vocé é convidado a participar da pesquisa, portanto ndo € obrigado a aceitar e pode se recusar ou
retirar o seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem qualquer problema. Caso vocé ndo se sinta a vontade
com algum dos procedimentos, poderd questionar e interrompe-lo, mas isto ndo inviabiliza a sua participagcdo nos
demais protocolos se isto for de sua vontade. Para isso basta falar com o pesquisador. Em qualquer momento, vocé
poderd pedir mais informagdes ou esclarecimentos sobre a pesquisa e sua participacdo. Para informacdes ou
reclamagdes sobre os aspectos éticos vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Unicamp,
telefone (19) 37888936 ou pelo e-mail cep @ fcm.unicamp.br.

Confidencialidade: A sua identidade e de todos os voluntdrios serdo mantidas em total segredo, tanto pelo
pesquisador como pela instituicdo onde serd realizada a pesquisa. Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados
em palestras, cursos, conferéncias, periddicos cientificos ou outra forma de divulgacdo que possa transmitir os
conhecimentos para a sociedade e profissionais da drea, sempre sem nenhuma identifica¢do dos participantes .

Gastos Adicionais: Caso vocé tenha gastos com transporte até o local da pesquisa, o pesquisador ird devolver esse
dinheiro para vocé logo ap6s a coleta dos dados.

Consentimento Pés-informacao:
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Ap6s ler e compreender as informagdes acima, eu , portador da
Carteira de Identidade n. , esclarecido sobre todos os aspectos da pesquisa como objetivos,
riscos, procedimentos e sigilo, de livre vontade dou meu consentimento para minha inclusdo como sujeito da
pesquisa e utilizacdo da minha imagem para que seja feito um video para as equipes que participacdo da validacao
dos testes.

Assim assino este documento de autorizac@o e recebo uma copia do mesmo.

Assinatura do Participante Voluntario Data: / /

Assinatura do Pesquisador Data: / /
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Aprovacao da pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa

Campinas 12 de Junho de 2013
A/C Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp
Solicitacdo de emenda no projeto de pesquisa
Ref.: projeto de nimero CAAE 02364712.0.0000.5404, aprovado sob parecer: 83875 de
27/08/2012.

Titulo: EFEITOS DA ATIVIDADE FiSICA EM USUARIOS DE CADEIRA DE RODAS: ESTUDO
MULTIDISCIPLINAR.
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