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TORRES, M. M. Desenvolvimento de uma metodologia para testes ergométricos em
pessoas com deficiéncia de membros inferiores. 2015. Dissertacdo de Mestrado,

Universidade Federal de Uberlandia, Uberlandia.

RESUMO

Pessoas com deficiéncia nos ultimos tempos apresentaram uma grande reinsergéo na vida
social, essa conquista aliada a novos tratamentos médicos, medicamentos e a pratica de
esportes proporcionaram um aumento na expectativa de vida. A pratica de esportes como
grande contribuinte, requer uma atencdo especial, pois deve ser realizada a partir de
avaliagdes prévias para tornar apta ou ndo a sua realizagéo. O coragao € o principal 6rgao
afetado, sendo assim, a avaliagdo cardiovascular € o principal meio para diagnosticar doengas
relacionadas este. O teste ergométrico € o exame mais utilizado para diagnosticar alguma
anomalia, mas, no entanto, a sua realizacdo em pessoas com deficiéncia ainda utiliza
adaptacbes em protocolos e ergbmetros desenvolvidos para pessoas sem deficiéncia. Sendo
assim, foi proposto o desenvolvimento de uma metodologia propria para essas pessoas.
Baseado no gasto energético (MET) e em um ergbmetro especifico de cadeira de rodas foi
gerado um protocolo personalizado levando em conta os parametros fisioldgicos de cada
individuo. Tal acao foi direcionada para a eliminacdo de adaptagcbes e minimizacao de
resultados, as vezes, ndo pertinentes ao verdadeiro quadro clinico do paciente. Para a
geracao de tal protocolo foi criado um aplicativo com um algoritmo escrito na linguagem de
programacao Matlab®. O aplicativo realiza a escolha mais pertinente do trabalho a ser
superado por cada individuo durante o teste. O trabalho mostrou ainda, a direcédo a ser tomada
para o aperfeicoamento de ergbmetros de cadeiras de rodas, além de uma metodologia que
pode ser adotada para o desenvolvimento de protocolos para outros tipos de ergbmetros. Em
suma, o protocolo/metodologia proposto aliado a ergbmetros adequados para pessoas
portadoras de deficiéncia, permitira a realizacdo de teste mais adequados para portadores de

deficiéncia de membros inferiores.

Palavras-chave: Biomecéanica, Membros Inferiores, Pessoas com Deficiéncia, Protocolo

Personalizado, Teste Ergométrico.



TORRES, M. M. Development of a methodology for exercise testing in people with lower

limb disabilities. 2015. MSc. Dissertation, Universidad Federal de Uberlandia, Uberlandia.

ABSTRACT

People with physical disabilities recently had a great reintegration into society, this
achievement together with new medical treatments, medicines and sports provided an
increase in life expectancy. The sports practice as large contributor, requires special attention
because it must be performed from prior evaluations to make suitable or not their realization.

The heart is the main affected organ, therefore, cardiovascular evaluation is the prior way to
diagnose diseases related to this.The ergometric test is the analysis most commonly used to
diagnose an anomaly, however its performance in people with disabilities still uses adaptation
in protocols and ergometers developed for people without disabilities.Therefore, it was
proposed to develop a methodology for these people. Based on energy expenditure (MET)
and in a specific ergometer for wheelchair, in consideration of based on each individual's
physiological parameters. Such action was direct to the elimination of adjustments and
minimization of results, sometimes not relevant to the real patient's condition. For the
generation of such a protocol was created an app with a written algorithm in Matlab® program
language. The app performs the most appropriate choice of the work to be overcome by each
person during testing. Moreover, this paper also showed the direction to be taken for the
improvement of ergometers of wheelchairs, in addition to a methodology that can be adopted
for the development of protocols for other types of ergometers. In summary, the
protocol/methodology proposed together with ergometers suitable for people with disabilities,

will allow to perform more proper test for people with lower limb disabilities

Keywords: Biomechanics, Lower Limb, people with disabilities, Customised Protocol

ergometric test.
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CAPITULO |

INTRODUGAO

Pessoas com deficiéncia, no Brasil e em outros paises, estdo cada vez mais dentro de
uma realidade, que era exercida apenas por pessoas sem deficiéncia, ou seja, houve uma
reinsercao na vida social muito grande.

A pratica de esportes € uma parte incontestavel deste avanco. Consequentemente, a
necessidade da realizagdo de exames para avaliagdo da capacidade e/ou potencial do atleta
para exercer uma atividade fisica é primordial. Sendo assim, a avaliagao cardiovascular € uma
das principais medidas a serem tomadas.

A avaliacao cardiovascular é o principal meio para diagnosticar doencas relacionadas
ao coracao. A realizagao destes procedimentos pode evitar que pessoas de alto risco venham
apresentar problemas decorrentes de algum esforco fisico. A realizagao de forma pertinente
de tal exame é fundamental para uma boa avaliacido cardiaca.

Uma das formas para a realizacdo da avaliagdo cardiaca é através do
eletrocardiograma de esforgo. Este exame avalia pardmetros cardiovasculares durante
aplicacao de exercicio fisico com a utilizacdo de ergbmetros. Este exame, conhecido como
teste ergométrico, é considerado um dos principais métodos de avaliagdo e diagndstico da
funcdo cardiaca, principalmente por se tratar de um procedimento relativamente simples,
seguro, bastante confiavel e de baixo custo (HESPANHA, 2004). A avaliagdo cardiaca que
utiliza ergdbmetro é classificada como um teste n&o invasivo de esforgo.

Segundo Jama (1981) as indicagdes para a realizagdo de um teste ergométrico em
pacientes com suspeita ou com doenca cardiaca conhecida envolvem, basicamente, a
determinagao do diagndstico e prognéstico, além de avaliar o estado funcional do sistema
cardiovascular e procedimentos terapéuticos clinicos e/ou cirurgicos.

O teste ergométrico pode ser executado em diferentes tipos de ergdbmetros, sendo
assim, sao utilizados protocolos que determinam quais os pardmetros devem ser alterados, e

em quais proporcdes para cada ergbmetro especifico.



A escolha do protocolo de exame pode influenciar no resultado do teste ergométrico,
e interferir na interrup¢cao do exame e na quantidade de trabalho realizado, e alterar, assim,
os parametros avaliados.

Alguns dos ergbmetros existentes sao: ergbmetros de esteira, cicloergbmetros,
ergbmetros elipticos, ergdbmetros de remo, ergbmetros de escada ou banco, dentre outros.
Naturalmente para cada ergbmetro citado ha um protocolo pertinente a ser usado, para a
avaliacao cardiaca.

A grande maioria dos testes ergométricos € feita, atualmente, em adaptagdes de
ergbmetros para membros inferiores como, por exemplo, os cicloergbmetros que séao
ajustados para a realizacdo de teste ergométrico de membros superiores.

Um protocolo especifico para esta adequagao deveria ser usado, todavia segundo a Il
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia Sobre Teste Ergométrico (2002), sao
utilizados os mesmos protocolos de cicloergbmetros para realizagdo dos exercicios com as
pernas, sendo que nestes casos incrementos de cargas sao reduzidos a metade.

Alguns ergbmetros tém sido desenvolvidos especificamente para atender
pessoas/atletas pessoas com deficiéncia. Estes ergbmetros remetem a uma realidade mais
préxima da que é vivida por estas pessoas. O ergdbmetro para cadeirantes ERG-CR09
desenvolvido por Novais (2009) junto ao Laboratério de Projetos Mecanicos— FEMEC — UFU
€ um deles. Sendo assim, uma metodologia também deve ser desenvolvida para a sua
utilizagao.

Além da reinsercao na vida social muito grande por parte das pessoas com deficiéncia,
segundo Hartung; Lally; Blancq (1992) a combinagdo de novos tratamentos médicos e
medicamentos aumentaram a expectativa de vida util dos pacientes apds a lesdo da medula
espinhal e outras condicbes incapacitantes crbnicas, que resultam na perda do uso das
pernas. Os autores ainda afirmam que este aumento da longevidade contribuiu para que tais
pessoas apresentem um risco maior de adquirir doencas arteriais coronarianas, hipertensao
e doencas respiratdrias. Todavia, além do envelhecimento, este aumento pode ser resultado
de fatores como obesidade, inatividade fisica e praticas alimentares pobres.
Consequentemente, o teste de esforgo nesta populagao se torna cada vez mais indispensavel.

Ha uma extensa literatura sobre os métodos de teste aerdbico ou aptidao
cardiovascular em pessoas nao portadoras de necessidades especiais. Os méritos de
diferentes modalidades de exercicio, e o0s protocolos especificos foram testados e
comparados em muitas populacdes (homens, mulheres, pacientes, atletas, etc.). No entanto,
ha pouca pesquisa publicada em testes de aptidao em pessoas com deficiéncia dos membros

inferiores.



Atualmente varios estudos comparam a resposta cardiovascular para pessoas sem
deficiéncia em diferentes ergbmetros para diferentes protocolos. Porém, as avaliagbes que
utilizam membros superiores apresentaram um indice de rejei¢cao de resultados muito grande.
Para que um teste ergométrico tenha validade, o protocolo utilizado especifica uma frequéncia
cardiaca maxima que deve ser atingido durante o teste, no entanto, os testes utilizando
membros superiores mostraram que ocorre uma fadiga muscular antes do estresse
cardiovascular necessario (PARREIRAS, 2010).

Efetivamente, o exercicio emergiu como um fator importante na redugao do risco de
doencgas cardiovasculares e outras doencas crénicas em pessoas sem deficiéncia, mas ha
uma necessidade de uma avaliagao de seus beneficios na manutencao da saude das pessoas
com deficiéncia. O esporte para cadeirantes e o treinamento fisico tém se mostrado eficiente
para aumentar a capacidade aerdbia de pessoas com deficiéncia (HOFFMAN, 1986), mas
poucos estudos avaliaram a praticidade e confiabilidade de diferentes métodos de teste de
exercicio nesta populacdo. Consequentemente, mais estudos sdo necessarios para
determinar uma metodologia segura e eficaz a ser usada em ergbmetros desenvolvidos
especificamente para portadores de necessidades especiais.

O objetivo do trabalho foi estudar os métodos e protocolos atuais utilizados para a
avaliagao cardiovascular, e gerar uma nova metodologia/protocolo para a realizacéo do teste
ergométricos usando ergbmetros de cadeira rodas para pessoas com deficiéncia.

A metodologia foi estruturada a partir de informacgdes sobre a realizagdo de testes
ergométricos em pessoas sem deficiéncia, no entanto as atencdes foram voltadas para
sempre buscar o comportamento fisioldgico das pessoas com deficiéncia.

No entanto, adaptagdes de protocolos podem nao ser pertinentes para realizagao dos
testes ergométricos em pessoas com deficiéncia, uma vez que foi comprovado que ha
diferencas no gasto energético para uma mesma atividade entre pessoas com deficiéncia e
sem deficiéncia. Sendo assim, o desenvolvimento de um protocolo personalizado para o
ergdbmetro de cadeira de rodas baseado no gasto energético foi o ponto de partida.

A escolha do tipo de protocolo veio de recomendagdes e analises de protocolos
existentes. Assim, o tipo de protocolo escolhido foi o escalonado, pois a correta aplicacéao
desse tipo de protocolo ndo depende da experiéncia do médico/executor do teste e nao
necessita de uma estimativa de limite maximo, apenas valores pertinentes de acréscimo de
trabalho entre cada estagio.

Foi feito um levantamento quanto ao comportamento do gasto energético, ou
equivalente metabolico (MET), como & comumente quantificado, para a realizacao de

atividades rotineiras e esportivas. Com esses dados, analisou-se a diferenca de gasto



energético entre uma atividade e outra que seria pertinente para ser utilizado como referéncia
entre um estagio e outro do protocolo gerado.

Um aplicativo foi criado através de um algoritmo na linguagem de programacgao
Matlab®. Tal aplicativo permite realizar a escolha de parametros que afetam o comportamento
do gasto energético em cada individuo e assim realizar o processamento e gerar um protocolo
personalizado.

Estes parametros sédo idade, condicionamento fisico, cardiopatia pré-diagnosticada e
nivel ou altura da lesdo medular, sendo este ultimo, um fator diferencial que causa mudancas

no comportamento do gasto energético.



CAPITULO II

TESTES ERGOMETRICOS

Hespanha (2004) define o teste ergométrico como uma analise de fatores
cardiovasculares paralelamente a aplicagéo de exercicio fisico com utilizacao de ergbmetros.
Este teste € considerado um dos principais métodos de avaliagdo e diagnoéstico da fungao
cardiaca, principalmente por se tratar de um procedimento relativamente simples, seguro,
bastante confiavel e de baixo custo.

As primeiras indicacdes a respeito de alteragbes do comportamento cardiovascular
durante a realizagao de esforgo fisico datam de 1918.Nesta época foi detectado que pacientes
com doencgas coronarias apresentavam alteragdes nos resultados do eletrocardiograma
devido ao esforgo. Feil e Seigel (1928) também descreveram alteragdes nas respostas obtidas
pelo eletrocardiograma em pacientes previamente diagnosticados com angina. Atualmente,
sabe-se que tais alteragdes de resultados sao pertinentes em casos onde se tem evidéncias
de isquemia (ELLESTAD, 2003).

Trabalhos seguintes deram inicio as primeiras publicagdes a respeito de metodologias
sobre testes ergométricos. Alguns desses trabalhos sao de autoria de Master e Oppenheimer
(1929) que publicaram o primeiro artigo sobre teste ergométrico e a metodologia a ser utilizada
em ergbmetro de escada. Vale ressaltar que estes ndo outorgam a importancia do
eletrocardiograma na manifestacdo de isquemia, eles usaram apenas a resposta da
frequéncia cardiaca e a pressao arterial para avaliar a capacidade cardiaca do paciente.

Doze anos apos a publicagdo de seu trabalho inicial, Master e Jaffe (1941),
propuseram pela primeira vez a utilizacdo de um eletrocardiograma para detectar insuficiéncia
coronariana em medi¢des antes e depois do teste ergométrico.

Astrand e Rhyming (1954) ao realizarem testes em atletas estabeleceram relacoes
fisioldgicas para o teste ergométrico, nas quais associaram que o consumo de oxigénio pode
ser calculado a partir da frequéncia cardiaca.

Os protocolos modernos foram fundamentados em principios estabelecidos por Bruce

(1956), quando este estabeleceu diretrizes que classificavam os pacientes de acordo com a



sua capacidade cardiaca, para isso Bruce submeteu os seus pacientes a esforgcos em uma
esteira.

Sendo assim, a partir dos estudos de Astrand e Rhyming (1954) e Bruce (1956), as
bases, necessarias para estabelecer o teste de esforgo progressivo como um teste de
tolerancia ao exercicio fisioldgico, foram firmadas (ELLESTAD, 2003).

Segundo Meneghelo et al. (2010), o teste ergométrico chegou ao Brasil em 1960, no
Instituto de Cardiologia do Estado da Guanabara, atual Instituto Estadual de Cardiologia
Aloyzio de Castro, o qual era realizado em cicloergbmetro. O mesmo ainda afirma que
somente a partir de 1972, apdés a origem do Servico de Reabilitagdo Cardiovascular do
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, pelos doutores Jozef Fehér e Hélio M. Magalhaes,
apos darem suporte a outros aspirantes sobre o tema, a realizagéo do teste ergométrico foi

anexada a pratica clinica.

2.1. Fisiologia do Coragao

O coragao, em muitas literaturas, é tratado como uma bomba. Ghyton e Hall (2006)
afirmam que o coragao, pode ser divida em duas bombas, ou seja, o coragao direito € o
coracgao esquerdo, respectivamente, um bombeia sangue para os pulmodes e o outro bombeia
sangue para os o6rgaos periféricos. Além disso, cada um se comporta como uma bomba
pulsatil de duas camaras, constituida por um atrio e um ventriculo. Sendo assim, cada atrio
bombeia o sangue para o ventriculo, que por sua vez, bombeia 0 sangue para a circulagao

pulmonar ou para a circulagao periférica. A Fig. 2.1 ilustra a estrutura de um coracao.

2.2. Ciclo Cardiaco

O ciclo cardiaco é o conjunto dos eventos cardiacos o qual ocorre entre o inicio de um
batimento e o inicio do proximo, afirma Ghyton e Hall (2006). Por sua vez, o inicio de cada
ciclo se da por uma geracao espontanea de potencial de agédo, no chamado nodo sinusal.
Esse nodo permite que ocorra um atraso na emissao de impulso cardiaco dos atrios para os
ventriculos. Consequentemente, este evento possibilita a sucessividade entre a contragao dos
atrios e dos ventriculos, ou seja, eles sempre vao se contrair em momentos distintos.
Evidentemente, Ghyton e Hall (2006) ainda afirmam que os atrios funcionam como bomba de
escorva para os ventriculos, e os ventriculos fornecem a principal fonte de forga para propelir

0 sangue pelo sistema vascular do corpo.
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Figura 2.1 —Estrutura do coragéo e fluxo do sangue pelas camaras e valvas cardiacas.
(GHYTON E HALL, 2006)

2.2.1. Sistole e Diastole

O ciclo cardiaco consiste de um periodo de relaxamento, onde o coragao se enche de
sangue, periodo este denominado de diastole, seguido de um periodo de contracao,
denominado sistole (OLIVEIRA Lucas, 2006). Os eventos do ciclo cardiaco, mostrados na Fig.

2.2, podem ser divididos da seguinte forma:

1. Inicio da diastole, as valvulas tricispide e mitral sdo abertas e os ventriculos se
enchem.

Fechamento das valvulas de entrada, final da diastole.

Contragao ventricular, abertura das valvulas pulmonar e adrtica - sistole ventricular.

Final da sistole ventricular, fechamento das valvulas pulmonar e aodrtica.

o DN

Reinicio da diastole atrial e ventricular.
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Figura 2.2—Ciclo Cardiaco. (Adaptado de PACHECO, 2007)

2.2.2. Eletrocardiograma e Ciclo Cardiaco

Um eletrocardiograma apresenta o que se denomina ondas P, Q, R, S e T, como
mostrado na Fig. 2.3. Sua origem esta nas tensoes elétricas geradas pelo coragio e captadas

pelo eletrocardidégrafo na superficie do corpo.



A onda P é gerada pela disseminacao da despolarizagao pelos atrios, e isso é seguido

pela contracao atrial, que causa aumento discreto na curva de pressao imediatamente apos
a onda P eletrocardiogréfica.
Passados aproximadamente 0,16 segundos apds o inicio da onda p, as ondas QRS surgem
como resultado da despolarizacao elétrica dos ventriculos, o que inicia a contragao ventricular
e faz com que a pressao ventricular comece a aumentar. Dessa maneira, o complexo QRS se
inicia pouco antes do inicio da sistole ventricular. Em conclusdo, tem-se a onda T ventricular
no eletrocardiograma. Ela representa o estagio de repolarizagcéo dos ventriculos, quando suas
fibras musculares comegam a relaxar. Por consequéncia, a onda T surge pouco antes do final
da contragao ventricular (GHYTON E HALL, 2006).

Relaxamente
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. Ejegdc Ripido enchimente
Confragic Disstase
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Suwlle atnal
|
120 = Abertura Fechamento
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= 1009 _ssrtica A il | ™ Pressio na zorta
E sod —P ——]
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_— / davalva A-\ \ .
- U - Pressio atrial
Pressio ventricular
~ 130
E e Volume ventricular
2 904
3
o 50 ~ R
q Eletrocardiograma
1 r o :
b\n A )
Fonocardiograma
Sistole Diastole Sistole

Figura 2.3 — Eventos do ciclo cardiaco que ocorrem no ventriculo esquerdo.
(Adaptado de GHYTON E HALL, 2006)
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2.3. Resposta Pulmonar e Cardiovascular para o Exercicio

Para uma melhor compreensédo da resposta cardiovascular e pulmonar do corpo
durante o exercicio, deve-se conhecer quais os mecanismos levam as altera¢des no débito
cardiaco e outras adaptagdes circulatorias associadas a atividade.

Segundo Ellestad (2003) varios parametros, incluindo a posi¢ao do corpo, o volume
de sangue, e profundidade de respiragao, influenciam na entrada sanguinea para o coragéo.
Consequentemente, o coragao responde ao bombear para a circulagao arterial o volume de
sangue recebido em seu lado venoso. Além disso, podem-se definir alguns conceitos como
volume sistélico, que equivale a quantidade de mililitros por batida. O débito cardiaco total
(medido em litros por minuto) é o volume de pulsagao (comumente 50 a 80 mL de sangue)
multiplicado pela frequéncia cardiaca. Claramente, o débito cardiaco aumenta com o
exercicio, como referéncia pode-se citar um atleta bem condicionado, com um sistema
eficiente, este pode chegar a 30 L/min, sendo que um adulto de 70 kg em repouso possui um
débito cardiaco de 5,6 L/min.

Ellestad (2003), ainda afirma que o fator limitante mais importante para o aumento da
capacidade de trabalho fisico, esta na aptiddo do individuo em aumentar o volume de
bombeamento.

Uma vez que o sistema cardiopulmonar é acionado para aumentar sua produgao
devido a um exercicio, um agregado complexo de eventos aciona o coragédo para que haja
aumento no bombeamento, sendo o mais importante o ritmo cardiaco. Todavia, se o volume
sistélico permanecer constante, por exemplo, 80 mL e a frequéncia cardiaca continuar a
aumentar até o seu maximo (aproximadamente 195 batimentos por minuto para um homem
de 25 anos), o limite do débito cardiaco sera 15,6 L/min. Evidentemente, para que se possa
aumentar o débito cardiaco para cerca de 30 L/min, como ja citado, a Unica solugédo é
aumentar o volume sistolico durante as fases de maior trabalho. Efetivamente, o aumento no
volume sistdélico ocorre em diferentes graus, dependendo da aptidao, idade e sexo (GORLIN
et al., 1963).

2.3.1. Efeito de Massa Muscular

Ellestad (2003), afirma que o débito cardiaco é influenciado de forma significativa pelo
volume muscular, principalmente devido a magnitude do retorno venoso a partir dos musculos
de trabalho. Segundo Petro et al. (1970), que estudou o exercicio em bragos e pernas, o
exercicio de brago resulta em um maior aumento das catecolaminas (adrenalina,

noradrenalina e dopamina), e consequentemente um maior aumento na frequéncia cardiaca
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do que seria de esperar para um trabalho equivalente realizado por um musculo maior.
Embora, uma frequéncia cardiaca maior e uma quantidade menor de retorno venoso
proporcione um volume sistdlico menor. Por outro lado, o exercicio com as pernas, que
corresponde a uma utilizagcao de 40% a 50% da massa muscular total do corpo, faz com que
se tenha um maior aumento do retorno venoso, uma carga de trabalho relativamente menor,

um menor aumento de catecolaminas, e consequentemente uma menor frequéncia cardiaca.

2.3.2. Frequéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca é o resultado de varias influéncias fisicas e emocionais que sado
mediadas através do sistema nervoso autondmico. Conhecer a frequéncia cardiaca maxima,
em varias faixas etarias, possibilita aos médicos saber quando um sujeito exerceu a
capacidade maxima de bombeamento. A frequéncia cardiaca maxima varia entre os
individuos cerca de 15% a partir de formulas indicados para sua idade, como pode ser visto
na Fig. 2.4 (ELLESTAD, 2003).

200

1808 FREQUENCIA
CARDIACA

MAXIMA
160

25 35 45 55 65
IDADE

Figura 2.4 - A frequéncia cardiaca maxima prevista relacionada a idade.
(Adaptado de ELLESTAD, 2003)

Bates (1967, apud Ellestad, 2003) analisou o comportamento de débito cardiaco em
relacdo ao seu efeito limitante sobre o exercicio. Bates mostrou que, para um consumo de
1500 mL/min, o débito cardiaco, a frequéncia cardiaca e o aumento do consumo de oxigénio

apresentam um comportamento linear, como mostra a Fig. 2.5.
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Figura 2.5 — Relagao entre o consumo de oxigénio e a frequéncia cardiaca.
(Adaptado de ELLESTAD, 2003)

Todavia, préximo a sua capacidade maxima (acima de 80% da capacidade maxima), a

frequéncia cardiaca e o débito cardiaco tendem a se estabilizar.

2.3.3. Efeito da Idade

Sabe-se que o processo de envelhecimento esta associado ha uma série de
alteragdes, alguns dos quais sdo devido ao envelhecimento natural, ao desuso e outros a
doengas degenerativas que o acompanham. Segundo Rodeheffer (1984), a capacidade
aerdbica de pico diminui 3% a 8% por década. Isto é em parte devido a uma frequéncia
cardiaca reduzida. Um estudo de cintilografia sugeriu que a alteragao do débito cardiaco em
idosos comparado aos jovens se deve mais a uma diminuicao de oxigénio, e assim surge um
declinio da fungdo cardiaca. Um declinio nos receptores cardiacos, aumento da rigidez
miocardica e uma diminuicdo da velocidade de contragdo sugerem que € necessario um

aumento consideravel no volume sistolico para compensar a idade.
2.3.4. Efeito do Sexo

Por Higginbotham (1984), se sabe que as mulheres possuem uma capacidade de

exercicio mais baixa do que os homens quando corrigida para o peso. Esta diferenca é
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possivelmente devido a suas menores concentragées de hemoglobina. Por conseguinte, o
débito cardiaco aumenta para pacientes do sexo feminino, para qualquer nivel de trabalho.
Embora as fragbes sistdlicas aumentem em exercicios nos homens, Higginbotham (1984)

ainda afirma que este permanece fixo com o aumento de esforco em mulheres.

2.4. Métodos de Treinamento

2.4.1. Frequéncia

Estudos mostram que a pratica de exercicios fisicos com uma frequéncia de 3 ou 2dias
por semana possibilitam obter um bom condicionamento, no entanto, a rotina do dia a dia
muitas vezes nao permite esta pratica (POLLOCK et al., 1977). Atletas geralmente mantém
uma rotina de treinamento entre cinco e sete dias por semana, no entanto para estes
individuos a taxa de acidentes tende a ser maior. Lesdes no pé, tornozelo e joelho, sdo
comuns, evidenciando o fato do corpo necessitar de um descanso entre os treinos
(ELLESTAD, 2003).

2.4.2. Intensidade

Segundo Coyle et al. (1984), para que se tenha uma resposta efetiva, a intensidade
do exercicio deve alcancar uma frequéncia cardiaca de 60% da capacidade maxima. Em
pessoas mais jovens isso significa um treinamento com uma frequéncia cardiaca entre 130 e
150 batimentos por minuto. Em pessoas mais velhas, esta faixa fica entre110 a 120.

Niveis muito altos de treinamento comparados aos treinamentos moderados nao
mostraram aumento significativo de beneficios. Ellestad (2003) afirma que uma maior
capacidade aeroébica pode ser obtida combinando a intensidade e o tempo de trabalho, no
entanto a desisténcia do treinamento é alta para exercicios intensos, e os intervalos tendem
a serem maiores. Além disso, o problema da intensidade é demasiadamente relacionado com

0 ego e o nivel inicial de aptidao fisica.

2.4.3. Duragao

Wenger e Bell (1986) dizem que a melhora no condicionamento cardiovascular
respiratoria esta diretamente relacionada a duracao do treinamento. Além disso, afirma que 5
a 10 minutos de treino regular, podem melhorar o condicionamento fisico, mas a melhora no

consumo maximo de oxigénio é ideal quando a duracao do treino é de 30 a 45 minutos.
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Programas que usam longos periodos de treinamentos em um ritmo ligeiramente mais lentos
sdo mais bem tolerados, como refletido pelas taxas de abandono e dos menores indices de
lesbes. Evidentemente, fica o incentivo pela pratica do exercicio por pelo menos trinta minutos,

e se jovens ou energéticos, a duragao de 45 minutos.

2.4.4. Modo

Segundo Ellestad (2003), embora alguns apreciadores acreditem que corridas e
caminhadas sdo uma férmula para a vida eterna, isto ainda nao foi provado. Qualquer tipo de
treinamento ritmico que queima calorias e aumenta a frequéncia cardiaca, como corrida,
caminhada, ciclismo, natagao, ou pular corda, é igualmente eficaz. Exercicio que ndo produz
um aumento significativo na demanda calérica, como boliche, golfe ou ginastica moderada,
nao tem muito valor. O levantamento de peso tem-se mostrado util no sentido cardiovascular
apenas quando pesos muito leves sdo usados com varias repeticbes. Mesmo nesses
programas, a melhoria da capacidade aerébia tem sido menor. No entanto, o levantamento
de peso pode ser adicionado a um programa de exercicios para ganhar forga muscular, o que

€ muito importante para o individuo.



CAPITULO I

AVALIAGAO CARDIACA

Como ja mencionado, a avaliagao cardiovascular € o principal meio para diagnosticar
doencgas relacionadas ao coracao. A realizagcdo destes procedimentos possibilita evitar que
pessoas de alto risco venham apresentar problemas decorrentes, por exemplo, de algum
esforco fisico. Evidentemente, a realizagao de forma pertinente de tal exame é fundamental
para uma boa avaliagdo cardiaca. Existem varios exames para se diagnosticar as doengas do
coracgao. A determinacgao de quais exames um paciente deve realizar € uma decisdo que cabe
ao médico. Ele se baseara na historia clinica e nos achados de exames clinicos feitos no
paciente. Os testes para avaliagdo das fungdes cardiacas podem ser invasivos ou nao

invasivos.
> Testes Invasivos:

o Ecografia transesofagica
o Cintilografia

o Cateterismo cardiaco
» Testes nao invasivos:

o Radiografia de térax

o Holter

o Ecocardiograma

o Monitorizagdo ambulatorial da presséao arterial
o Tomografia

o Ressonancia Magnética

o Eletrocardiograma de repouso (ECG)

o Eletrocardiograma de esforco (Teste Ergométrico)
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Para o presente estudo a avaliagdo cardiaca de interesse se resume ao
Eletrocardiograma de Esfor¢co (ECE). Segundo Meneghelo et al. (2010), o ECE, comumente
chamado de Teste Ergométrico, Teste de Esfor¢co ou Teste de Exercicio, avalia parametros
cardiovasculares durante aplicagdo de exercicio fisico com utilizagdo de ergdbmetros. Este é
um método globalmente aceito para o diagndstico de doengas cardiovasculares, sendo
também pertinente na determinac&do progndstica, na avaliagdo da resposta terapéutica, da

tolerancia ao esforco e de sintomas compativeis com arritmias ao exercicio.

3.1. Indicagao e Contra-Indicagoes

Segundo Ellestad (2003), o Teste Ergométrico foi utilizado principalmente para
identificar ou confirmar a presenga de doenga cardiaca isquémica (causa redugéo do fluxo
sanguineo do miocardio devido a obstrugdo). Antes da Segunda Guerra Mundial, foi
principalmente uma ferramenta de pesquisa aplicada a problemas relacionados ao exercicio
em atletas. Mais recentemente, como o método novamente evoluiu para uma medida da
capacidade funcional, bem como um meio de diagnosticar a doenga coronaria, os pedidos
foram estendidos para um numero de areas anteriormente excluidos, como o progndstico de
doenca arterial coronariana (estreitamento dos vasos que suprem o coragao) e avaliagao do
tratamento na insuficiéncia cardiaca congestiva (incapacidade do coragcédo para bombear o
sangue), angina instavel (dor no peito) e certas arritmias.

A doencga arterial coronariana tem alcangado proporc¢oes epidémicas. Nao s6 a taxa
média de morte cerca de 600.000 por ano nos Estados Unidos, mas também excede todas as
outras causas de morte. A morte por infarto do miocardio é o primeiro sintoma em 55% dos
pacientes com doencga coronariana. Uma enorme quantidade de energia esta sendo gasta em
uma busca para a causa e uma maneira de controlar este processo maligno.

De forma mais especifica, segundo Meneghelo et al. (2010) as indicagdes para a
realizacao do teste ergométrico, compreendem, sobretudo, a definicdo do diagndstico e
prognéstico, além de avaliar o estado funcional do sistema cardiovascular e procedimentos
terapéuticos clinicos e/ou cirurgicos. Tais indicagbes podem ser divididas em gerais e
especiais.

As indicacbes gerais sugerem a aplicagdo do teste ergométrico para diagndstico e
orientagdes das condutas a serem adotadas, para favorecer a prevencao primaria e
secundaria das doencgas que atingem as coronarias. Em seguida, as indicagcbes especiais
remetem a aplicagao do teste ergométrico em casos especificos e populagdes selecionadas.

Alguns exemplos sao:
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» Indicacdes Gerais:

O

O

Doenca arterial coronaria
Hipertensao arterial
Arritmias

Populacao sadia ou aparentemente normal

» Indicacbes Especiais:

O

Sadios, incluindo atletas para avaliagdao funcional ou com fins
académicos

Avaliacdo terapéutica na hipertenséo arterial

Deteccdo de arritmias em portadores de miocardiopatia hipertrofica,
forma n&o obstrutiva

Doencgas nao cardiacas

As contra-indicagbes se condicionam a presenca de algum problema, podem ser

expressas como contra-indicagdes gerais e contra-indicacoes relativas, sendo que esta ultima

se encaixa em situagcdes onde € necessario a adog¢ao de precaugdes extras para a realizacao

do teste de esforco, alguns exemplos séo:

» Contra-indicagdes Gerais

O

O

Presenca de embolia pulmonar

Presenca de enfermidade aguda, febril ou grave
Limitacao fisica ou psicolégica

Intoxicagdo medicamentosa

Disturbios hidroeletroliticos e metabdlicos nao corrigidos

» Contra-indica¢des Relativas

O

O

Dor toracica aguda

Estenoses valvares moderadas e graves em assintomaticos
Insuficiéncias valvares graves

Taquiarritimias, bradiarritmias e arritmias ventriculares complexas
Afeccbes nao cardiacas capazes de agravamento pelo teste

ergométrico e/ou impedimento para realizacao do teste ergométrico.
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3.2. Ergbmetros

A partir da juncao das palavras de origem grega ergon, cujo significado é “trabalho”
emetron, que significa “medida”, surgiu o termo “ergometria”. Consequentemente, a
ergometria remete a possibilidade de medir ou avaliar a quantidade de trabalho efetuado.
Neste sentido, entende-se que “ergbmetros” sdo equipamentos utilizados para a realizagcéo
do teste de esforgo pelo qual é possivel mensurar trabalho realizado (PARREIRAS, 2010).

De forma bem sucinta os ergbmetros mais utilizados atualmente séo:

e [Esteira Rolante

A esteira rolante é o ergbmetro mais utilizado para a realizagao do teste de esforgo
atualmente. A Figura 3.1 mostra um exemplo deste tipo de ergbmetro. Isto se deve ao fato
deste equipamento utilizar como estimulo funcional a caminhada, marcha e/ou corrida, que
sdo pilares da grande maioria das modalidades desportivas € também da maioria das agdes
motoras diarias. Evidentemente, este requer um esforgo preferencial dos membros inferiores,
mas com o aumento da intensidade do exercicio, contribui para algum esforco com os
membros superiores (OLIVEIRA César, 2006).

Figura 3.1 — Esteira rolante (Site www.movement.com.br)
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o Cicloergbmetro

Este ergbmetro simula a atividade ciclistica e assim permite que o usuario se exercite
sem sofrer influéncia do préprio peso, a Fig. 3.2 mostra um exemplo deste tipo de ergdmetro.
Ha muitos modelos, que de uma forma simplificada, podem ser classificados com referéncia
a sua ergonomia, ou seja, podem ser classificados quanto a presenga de assento (posigao
sentada) ou banco (posig¢ao reclinada). Por conseguinte, tende a ser considerado confortavel
e seguro, por facilitar a coleta de dados, uma vez que é decorrente da reduzida mobilizagéo
do tronco e dos membros superiores (OLIVEIRA César, 2006). No entanto, pode acarretar

fadiga muscular antes do estresse cardiovascular (PARREIRAS, 2010).

Figura 3.2 — Cicloergbmetro (Site www.movement.com.br)

e Ergbmetro para cadeirantes

O motivo principal para o desenvolvimento deste trabalho surgiu com o projeto e
construgcao de um novo modelo de ergdbmetro de cadeira de rodas, mostrado na Fig. 3.3.
Segundo Novais (2009), o protétipo, desenvolvido no Laboratério de Projetos Mecanicos
‘Prof. Henner A. Gomide’ da Faculdade de Engenharia Mecéanica da Universidade Federal
de Uberlandia, foi criado para atendera particularidade do gesto motor do cadeirante, e
eliminar as adaptacdes para a aplicacado de testes de esforgo que objetivam avaliar o

condicionamento fisico e cardiorrespiratério.
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Figura 3.3 — Ergbmetro para cadeirantes. (NOVAIS, 2009)

Atualmente em desenvolvimento esta a sua terceira versdo, sendo que a segunda
versao € a que a disponivel no laboratério para testes.

A segunda versao, denominada de ERGO1, apresenta uma evolugéo do protétipo
desenvolvido por Novais (2009), sendo desenvolvida uma nova estrutura, mais leve e com
menores dimensodes. A geracao de resisténcia, realizada por freio eletromagnético, seguiu os
mesmos principios do modelo anterior, porem foi deslocada para o interior do ergbmetro. Um
aplicativo em linguagem LabVIEW realiza o controle da parte eletrénica do protétipo, o qual
configura a carga a ser utilizada e faz a aquisicao dos sinais de rotagao e torque do sistema

para que a poténcia, energia e fadiga do usuario possam ser estimadas.

3.3. Protocolos

Protocolo ergométrico é definicdo dada para o caminho a ser tomado durante a
realizagao do teste de esforgo, ou seja, quais os parametros quantitativos de esforco e em
quais proporgdes o individuo deve ser submetido para que o teste seja realizado de forma
pertinente.

O objetivo do teste, a populagéo a ser testada, a disponibilidade de tempo e material
sao fatores que determinardao o melhor método e protocolo a ser utilizado em um teste
ergométrico. Atualmente sao utilizados varios protocolos para diferentes ergdmetros, sendo
que o protocolo nada mais é do que um indicador do trabalho sobre a qual o paciente deve
ser submetido para que haja esfor¢o e consequentemente aumento de parametros fisioldgicos

como a frequéncia cardiaca. Ellestad (2003) afirma que os protocolos mais usados sao:
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e Protocolos para cicloergbmetros

o Protocolo escalonado, como o protocolo de Balke, o qual sugere um
incremento de carga de 25 watts (W) a cada 2 min. Algumas recomendagbes
seriam que para homens sadios iniciar com 50 W, e em mulheres e pacientes
em geral, com 25 W.

o Protocolo em rampa geralmente com incrementos de 5 a 50 W a cada minuto,

dependendo da capacidade de cada um.

e Protocolos para esteira rolante

o Protocolo escalonado:

= Protocolo de Bruce: apresenta um incremento de carga nao linear, com
grandes e subitos aumentos entre os estagios. Segundo Meneghelo et
al. (2010) é preferencialmente indicado para estabelecimento de
diagnéstico e ou avaliagao da capacidade funcional, em individuos que
possuam algum grau de condicionamento fisico.

= Protocolo de Ellestad: apresenta aumento significativo de carga a partir
do estagio 3 e possui aplicacdo semelhante ao de Bruce, segundo
Ellestad (2003) ¢ indicado apenas para individuos fisicamente ativos,
jovens aparentemente saudaveis ou para pessoas que tenham a
capacidade de correr.

= Protocolo de Balke: trabalha com velocidade constante e inclinagao
com aumentos de 1% a cada minuto. Segundo Meneghelo et al. (2010)

¢é indicado para individuos com baixa capacidade funcional.

o Protocolo em rampa: permite um aumento constante e gradativo do trabalho, o
que se aproxima mais do comportamento do consumo de oxigénio frente ao

exercicio gradativamente crescente.

A Figura 3.4 mostra os protocolos escalonados de Balke, Bruce e Ellestad, para esteira

rolante.
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Figura 3.4 - Diagramas de cargas de trabalho para varios protocolos. (Adaptado de
ELLESTAD, 2003)

A Figura 3.5 mostra uma comparacao dos batimentos cardiacos entres os trés protocolos da
Fig. 3.4.
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Figura 3.5 - Diagramas de cargas de trabalho para varios protocolos.
(Adaptado de ELLESTAD, 2003)

Segundo Sousa (2005) os testes ergométricos podem ser divididos quanto ao modo
de trabalho e quanto ao modo da carga.

Para o modo de trabalho tem-se:
e Teste continuo
o E realizado sem intervalos entre os estagios. E hoje o modo preferido
para aplicacao de testes ergométricos.
e Teste descontinuo
o A sua aplicagéao é dado por intervalos entre os estagios. Quase nunca

€ usado devido 0 aumento do tempo de execugédo do teste.

Para o modo da carga tem-se:
e Carga unica
o Utiliza uma carga constante, como o préprio peso do corpo,
praticamente nao é mais utilizado na ergometria salvo os efeitos de

treinamento como, por exemplo: Teste de Master.

e Carga multipla
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o E o mais aplicado atualmente, pela sua praticidade. As cargas, durante
o esforgo sao aplicadas de forma progressiva e intervalos de dois a trés
min.

A Figura3.6mostra os tipos de carga citados:

TIPOS DE CARGAS

CARGA UNICA CARGAS MULTIPLAS CONTINUAS| CARGAS MULTIPLAS DESCONTINUAS
<
(=)
8 <
2o
1]
|_
=z
ESTAGIO 1 2 3 4 1 2 3 4 1 IN 2 IN 3 IN 4
IN = INTERVALO |

Figura 3.6 — Tipos de carga.

Outro fator importante do teste de esforco basea-se na intensidade do exercicio, ou
seja, teste pode ser submaximo ou maximo. Para o teste submaximo Ellestad (2003) afirma
que o individuo é levado a uma sobrecarga pré-determinada da que é baseada na frequéncia
cardiaca maxima prevista para a sua idade (abaixo de 85% frequéncia cardiaca maxima).
Para o teste maximo Ellestad (2003) afirma que o individuo é levado a frequéncia cardiaca

acima de 90% da frequéncia cardiaca maxima.

3.4. Respostas Eletrocardiograficas

Podem-se classificar como respostas eletrocardiograficas as modificacbes
morfoldgicas, fisioldgicas e anormais das deflexdes eletrocardiograficas P, PR, Q, R, S, J, ST,
T e U durante o teste de esforco (CONSELHO NACIONAL DE ERGOMETRIA, 1995). As

deflexdes eletrocardiograficas sao mostradas na Fig. 3.7.
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Figura 3.7 - Referenciais utilizados na analise da eletrocardiografia de repouso e esforgo.

(CONSELHO NACIONAL DE ERGOMETRIA, 1995)

O Conselho Nacional de Ergometria (1995) afirma que, algumas recomendagdes

devem ser seguidas para a normatizacao da analise eletrocardiografica em repouso e frente

ao exercicio, com a finalidade de permitir resultados reproduziveis, quantificaveis e

mensuraveis.

A medida do desnivel do segmento ST deve ser realizada usualmente no ponto Y
(ponto que dista 0,08s ou 80ms do ponto J), sendo que a linha de base ou de referéncia
é representada pela unido das jungdes PQ (término do segmento PR e inicio do
complexo QRS) de complexos sucessivos, portanto, as alteragdes do segmento ST
devem ser aferidas a partir da linha referencial que une pelo menos duas jungbes P/Q
do ECG;

A medida do desnivelamento € dada em milimetros ou em milivolts;

Quando o ponto Y incide sobre a onda T o desnivel deve ser medido a 0,06s ou 60ms
do ponto J;
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Quando desnivelamentos de segmento ST ja estiverem presentes desde a fase de
repouso, o valor numérico deve ser descontado da alteragdo maxima obtida durante e
apos a fase de exercicio;

A obtencéo de linha de base estavel que contenha pelo menos trés complexos iguais
€ sucessivos € necessaria para a analise dos parametros eletrocardiograficos;
Quando o aspecto descendente do segmento ST predominar, o desnivelamento deve
ser medido no ponto J e, da mesma forma, as alteragcbes maximas obtidas durante o

teste descontado dos valores obtidos em repouso.

Respostas Normais

A Figura 3.8 mostra as modificagbes eletrocardiograficas normais mais frequentes durante

0 exercicio.

Onda P:

o Torna-se apiculada e de maior amplitude com a elevagdo da frequéncia
cardiaca, sem mudancas expressivas na duracdo. E melhor avaliada em
derivagdes inferiores;

Segmento PR:
o Tem sua duragdo diminuida, tornando-se infradesnivelado por influéncia da
onda T de repolarizagao atrial,
Onda Q:
o Em geral aumenta discretamente de amplitude, ao final da fase de exercicio;
Onda R:
o Tem ampla gama de variagbes diminuindo, em geral, em niveis maximos de
frequéncia cardiaca e no periodo de recuperacao imediato;
Onda S:
o Aumenta de amplitude a medida que a onda R diminui;
Ponto J:

o Apresenta infradesnivelamento progressivo até o esforco maximo, presente

também no periodo de recuperacao imediato;
Segmento ST:

o Habitualmente ocorre infradesnivelamento ascendente e progressivo até o
esforco maximo, a partir do ponto J, mas com rapido retorno a linha de base,
antes de 0,08s ou 80ms;

OndaT:
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o De morfologia variavel, aumentando mais comumente de amplitude em niveis
maximos de frequéncia cardiaca e no periodo de recuperagao imediato;
e OndaU:
o Normalmente positiva, tem sua analise prejudicada durante o exercicio, ficando
mascarada pela fusdo das ondas T e P decorrente da elevagao da frequéncia

cardiaca.

Exercicio

Figura3.8 - Modificagbes eletrocardiograficas normais durante o exercicio.
(CONSELHO NACIONAL DE ERGOMETRIA, 1995)

3.4.2 Respostas Anormais

O eletrocardiograma durante o exercicio pode apresentar algumas anomalias. Figura
3.9 mostra as modificagdes eletrocardiograficas anormais mais frequentes durante o

exercicio.

e OndaP:
o Pode indicar disfungao ventricular esquerda;
e Segmento PR:
o Avaliacao ainda indefinida;
e OndaQ:
o A diminuicdo de amplitude ou desaparecimento durante ou apds o exercicio
poderiam indicar isquemia septal, em populagdes selecionadas. O

aparecimento de vetores septais contralaterais de isquemia, somados aos
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vetores opostos de despolarizagao septal normal, resultariam em diminuicdo
ou desaparecimento do vetor resultante final. De pequeno valor quando a
deflexdo é analisada isoladamente, nao deve ser avaliada em portadores de
bloqueio de ramo, regiao acometida de infarto do miocardio ou sindrome de
pré-excitagdo. Da mesma forma, a diminuicdo ou desaparecimento de Q
associa-se a desnivelamentos verdadeiros positivos de ST, enquanto seu

aumento aos falso-positivos;

R R

T T
P P
X X
Y
Q Y Q
@ J :
R E
s ST
P P
X J
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J

®°

®

Q

®

Figura 3.9 - Modificagbes eletrocardiograficas anormais mais frequentes durante o exercicio

- A) resposta normal de segmento ST, com rapido retomo a linha de base; B) infradesnivel

ascendente de ST; C) infradesnivel horizontal de ST; D) infradesnivelamento descendente

de ST, aferido a partir do ponto J; E) supradesnivelamento de ST(CONSELHO NACIONAL
DE ERGOMETRIA, 1995)
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e OndaR:
o Tem sua amplitude afetada por um grande numero de fatores, sendo
atualmente sem valor diagndstico seu comportamento frente ao exercicio;
e OndasS:
o Sem valor especifico para o diagndstico de isquemia durante o exercicio;
e Segmento ST:

o Os deslocamentos negativos e positivos, visualizado pelo observador em
relacdo a linha de base do ECG, sdao as manifestacbes mais frequentes
relacionadas a isquemia do miocardio;

¢ Infradesnivelamento:

o E a mais comum das manifestacdes de isquemia induzida pelo exercicio,
apresentando-se morfologicamente sob trés formas: horizontal, descendente e
ascendente lento. Sua quantificacdo tem sido definida de varias maneiras,
encontrando valores discriminativos diferentes para as populagdes estudadas.
No meio médico, de modo a se definir uma melhor relagao custo-beneficio para
o procedimento, foram normatizadas as alteragdes com os seguintes valores:
horizontal = 1 mm (0,10 mV) ou mais, medido na origem do segmento ST
(ponto J) e com uma duragéao 0,08s (80ms) 17; descendente = 1 mm (0,10 mV)
ou mais, medido na origem do segmento ST (ponto J) 17; ascendente lento =
1,5mm (0,15mV) ou mais, medido no ponto Y (80ms apds o ponto J) 31;

¢ Infradesnivelamento no periodo pos-esforgo (recuperagao):

o Valorizado atualmente de maneira semelhante as alteragdes observadas no
esforgo, sendo que a recuperagao ativa (caminhada apos o esforgo maximo)
pode mascarar as alteragdes de ST nesta fase;

e Supradesnivelamento:

o Achado pouco frequente, com sua prevaléncia na dependéncia da populagao
testada. E de ocorréncia comum em pacientes com infarto agudo do miocardio
e onda Q e, a semelhanca da depressao de segmento ST, é quantificado como
resposta anormal o desvio positivo 1 mm (medido ao nivel da jungéo J/ST) em
relacdo a linha de base imaginaria que une a juncao PQ de pelo menos dois
complexos QRS sucessivos. Apresenta implicagcbes totalmente diferentes de
acordo ao modo e local de ocorréncia: em derivacdes com a presenca de onda
Q (zona inativa), associa-se a movimento discinético ventricular esquerdo
induzido ou agravado pelo esfor¢o, relacionado a areas acinéticas, discinéticas
ou aneurismas ventriculares. Achado frequente em portadores de infarto

anterior prévio 32; em derivacbes sem a presenca da onda Q, associa-se a
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isquemia transmural grave, relacionada a lesdes de tronco de coronaria
esquerda ou proximais, frequente comprometimento da artéria descendente
anterior), ou ainda, a espasmo coronariano 33;

OndaT:

o Atualmente as alteragcbes encontradas durante e apos o exercicio s&o
consideradas inespecificas e sem valor diagnostico definitivo para isquemia
miocardica;

Onda U:

o E dificimente observada durante o esforco. E melhor evidenciada, com a
diminuicdo da frequéncia cardiaca, no periodo de recuperacao. A inversao de
polaridade determina alta especificidade para deteccdo de lesdo em artéria

descendente anterior.



CAPITULO IV

DEFICIENCIA DE MEMBROS INFERIORES

Pessoas com deficiéncia, geralmente desenvolveram tal limitagao devido a uma lesao
medular (Fig. 4.1), a qual pode ser definida como um disturbio devido a lesbes que
interrompem a transmissao dos sinais nervosos entre o cérebro e érgaos periféricos, e assim
podem causar paraplegia ou tetraplegia (APPLE, 1996).

LESAO
MEDULAR

FRATURA
VERTEBRAL

Figura 4.1 — Representagao da lesao medular. (Adaptado de MCKINLEY, 2013)

De forma sucinta, paraplegia é a deficiéncia cuja medula é lesionada a nivel lombar ou
toracico (Fig. 4.2). A pessoa pode perder a coordenagao-motora e sensibilidade dos membros
inferiores, porém mantém o controle do tronco e dos membros superiores. O tetraplégico é
aquele que tem a medula lesionada a nivel cervical o pode perder a mobilidade dos membros
inferiores e superiores. Além disso, tanto a paraplegia quanto a tetraplegia podem ser geradas

por lesdo completas (rompimento total) ou incompletas (rompimento parcial) da medula, o que
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explica as diferentes capacidades e sensibilidades de pessoal com lesdo na altura da mesma
vértebra (MCKINLEY, 2013).

VERTEBRAS
CERVICAIS

VERTEBRAS
TORACICAS

VERTEBRAS
LOMBARES

VERTEBRAS
SACRAIS

Figura 4.2 — Representacao da classificagdo das divisdes da medula. (Adaptado de
MCKINLEY, 2013)

Conhecer afisiologia do exercicio é primordial para a geragao de estratégias para criar
a atividade fisica ideal entre os individuos com paralisia de membros inferiores devido a lesao
medular. E preciso considerar déficits especificos como, cardiovascular, respiratério e
neuromuscular.

Em 1972, os individuos com niveis de lesdo superior a T6 foram fortemente
desencorajados pelas autoridades médicas de participar de treinamentos de resisténcia
devido as suspeitas de riscos médicos associados com a deficiéncia, afirma Apple (1996).
Mais recentemente, no entanto, as respostas fisioldgicas ao exercicio em pessoas com leséo

medular tém sido amplamente pesquisadas.



33

Ainda segundo Apple (1996), as respostas fisioldgicas para se criar o exercicio a ser
realizado por pessoas com lesdo medular, pode ser bastante diferente dos exercicios para
braco ou perna em individuos sem deficiéncia, e sendo assim, as atividades devem ser
projetadas para refletir essas diferengas.

Normalmente para sua locomogao em cadeiras de rodas e outras atividades da vida
diaria, os individuos com paralisia de membros inferiores, devido a lesdo medular, usam os
bracgos. Entretanto, alguns parametros fisiolégicos, como a massa muscular pequena da qual
ha controle, além de respostas cardiovasculares deficientes e uma inatividade da massa
muscular das pernas (resultado de uma desaceleragéo da circulagao), como afirma Figoni
(1993), pode reduzir significativamente a capacidade de realizagao de trabalho com o braco.
Evidentemente, a fraqueza muscular e o surgimento precoce de fadiga desencorajam um
estilo de vida ativo, uma vez que se torna mais estressante realizar atividades.
Consequentemente, o sedentarismo agrava a situagdo, pois progressivamente a forga
muscular e aptidao cardiorrespiratoria diminuem, e assim é gerado um ciclo débil dificil de
reverter. No entanto, segundo Glaser (1993) para os usuarios de cadeiras de rodas, com lesdo
medular, que mantém um estilo de vida mais ativo, participando regularmente de atividades e
esportes, tem-se um aumento da sua forca muscular, aptiddo cardiorrespiratéria e

desempenho fisico em niveis bem acima dos individuos sedentarios.

4.1. Exercicio e Lesao Medular

O incentivo a realizacao de atividade fisica tem sido uma preocupacao de muitos anos.
E fato a existéncia de um grande nimero de estudos para avaliar os benéficos da aptidao
fisica em individuos sem deficiéncia, bem como em individuo com disfung¢ao cardiopulmonar
e doenga vascular periférica. Segundo Ellestad (2003), as respostas para o exercicio aerdbico
crénico englobam, mas ndo estéo limitados, a hipertrofia do musculo cardiaco (alargamento)
(Fig. 4.3), diminuicdo do tempo de recuperagado para frequéncia cardiaca de repouso,
diminuicao do colesterol total e HDL, diminuicdo do risco cardiaco, aumento da autoestima e

controle do peso corporal.
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Figura 4.3 - Hipertrofia do musculo cardiaco. (Adaptado de ELLESTAD, 2003)

Do mesmo modo, beneficios da aptidao fisica em individuos com deficiéncia sao da
mesma importancia, apesar dos muitos fatores que limitam a sua capacidade de exercer
atividades, como disfungdo do sistema nervoso autébnomo e disfungdo motora. Em
contrapartida, inatividade e o repouso resultam em complicagcdes diversas, tais como
reducdes do volume total de sangue, do consumo de oxigénio, do volume sistdélico e do débito
cardiaco. Estes, por sua vez, resultam em uma diminuicdo da tolerancia ao exercicio, como
afirma Rogers (1996), e assim gerando um ciclo dificil de ser interrompido.

O potencial dos individuos com lesdo medular para o exercicio € ainda mais limitado
por fatores particulares causados pela deficiéncia. Quanto maior o grau da lesdo na medula
e 0 numero de musculos esqueléticos que sao paralisados, menor sera o funcionamento da
massa muscular e da capacidade de exercicio, e como ja citado, a imobilizagdo dos membros
inferiores podem precipitar a estase venosa (paralisacdo ou reducao do fluxo de sangue) e
como a massa muscular nos membros superiores é relativamente pequena, esta pode fadigar
rapidamente por causa do fluxo inadequado de sangue.

Nao obstante, estudos mostraram que pessoas com lesdo medular que estdo
envolvidos em exercicios regulares mostram ganhos psicolégicos. Segundo Apple (1996) tais
individuos tiveram um melhor estado de espirito, uma reducao de ansiedade e depresséo, e
um aumento de autoestima e sentimentos de uma maior auto eficacia, além de ganhos
socioldgicos com novas experiéncias, novas amizades e uma reversdao do processo de

censura.
4.2. Teste Ergométrico em Portadores de Deficiéncia de Membros Inferiores

Devido a paralisia de membros inferiores, modos alternativos de teste ergométrico
devem ser utilizados, ou seja, ergbmetros que usam a musculatura dos membros superiores.
Ou seja, a grande maioria dos testes ergométricos realizados por estes individuos sao

feitos atualmente, em adaptacdes de ergbmetros para membros inferiores. Cicloergbmetros,
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por exemplos, sado ajustados para a realizacao de teste ergométrico de membros superiores,
como mostra a Fig. 4.4. Uma grande desvantagem desta adaptagdo é que ele requer
diferentes movimentos comparados a propulsdo de uma cadeira de roda, além disso, requer
um aperto de méao forte, o que é dificil para algumas pessoas com deficiéncia.

Segundo Morrison (1996), ao contrario do cicloergbmetro adaptado, um ergdbmetro de
cadeira de rodas, como citado anteriormente e que pode ser visto na Fig. 3.3, tem a vantagem

da especificidade devido ao seu funcionamento, que é semelhante a de uma cadeira de rodas.

Figura 4.4 - Modelo de adaptagdo de uma bicicleta ergométrica em ergbmetro
de brago proposto. (NOVAIS, 2009)

A comparacgao dos resultados dos testes dos ergbmetros dos membros superiores
para os individuos com lesdo medular mostra diferencas nos parametros fisioldgicos
alcangados.

Segundo Wiks et al. (1978), em determinada poténcia, os individuos apresentam uma
diminuicao do débito cardiaco, tanto devido a uma frequéncia cardiaca, quanto a um volume
sistélico mais baixo, ao usar o ciclo ergbmetro comparado a um ergbmetro de cadeira de

rodas.

4.2.1. Protocolo para o Teste Ergométrico

Segundo Meneghelo et al. (2010) os protocolos para o teste ergométrico em pessoas
com deficiéncia devem ser os mesmos protocolos usados para cicloergbmetros, com a
ressalva de que o acréscimo de carga deve ser a metade do valor previsto. No entanto, alguns

fatores mostraram que essa talvez ndo seja a melhor opcdo para a realizacdo do teste
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ergométrico em pessoas com deficiéncia, além disso, Meneghelo et al. (2010) se refere
apenas a cicloergbmetros adaptados, na recomendagao do protocolo.

Apple (1996), afirma que os mesmos principios usados para o teste ergométrico com
membros inferiores em pessoas sem deficiéncia, podem ser utilizados para testes de esforgo
em pessoas com deficiéncia, contudo o comportamento fisiolégico ndo € o mesmo e uma
adaptagado nado parece ser muito pertinente. Tais testes como ja mencionados anteriormente,
sao teste com intensidade progressiva, e com critérios de ponto final de esforgo submaximo
ou maximo, além disso, podem ser de trabalho continuo ou descontinuo. Apple (1996)
recomenda que sejam usados protocolos submaximos descontinuos, uma vez que eles sédo

relativamente seguros, confortaveis e faceis de administrar.



CAPITULO V

EQUIVALENTE METABOLICO E O PROTOCOLO ERGOMETRICO

Equivalente metabdlico (do inglés metabolic equivalent of task — MET) é a relagéo entre
a energia gasta durante a atividade fisica em comparagcao com a energia gasta durante o
repouso. Ou seja, 1 MET é assumido para igualar a quantidade de energia gasta durante 1
min em repouso, que € aproximadamente 3,5 ml de oxigénio por quilo de peso corporal por
minuto (3,5 ml / kg / min) ou 1,2 kcal por minuto para uma pessoa com 70 kg. Um MET
equivale, portanto, a sua taxa metabdlica de repouso, como afirma Myers et al. (1994). O MET

para uma atividade fisica qualquer pode ser calculado da seguinte forma:

VO, (mL/ kg / min) Exercicio

MET = —
Vo, (mL / kg / min) Descanso

(5.1)

Onde:
V 0,Exercicio-é¢ o consumo de oxigénio medido durante a atividade.

V0,Descanso- é o consumo de oxigénio medido durante o repouso.

Investigagdes recentes (COLLINS, 2010), sugerem que o teste de esforgo pode ser
otimizado pela individualizacdo de um protocolo, de acordo com o objetivo do teste e da
pessoa testada. Isso requer um pouco de conhecimento da capacidade de exercicio do
paciente antes de iniciar o teste.

Alguns questionarios foram desenvolvidos para avaliar a capacidade fisica de
individuos com doencga cardiovascular o que funciona como um fator importante para um
prognostico destas pessoas. Estes questionarios também podem ser usados para pessoas
assintomaticas.

Dentre estes questionarios pode-se destacar o Veterans Specific Activity
Questionnaire (VSAQ), desenvolvido por Myers et al. (1994) que estima a capacidade fisica

em METs associada a sintomas de doencas cardiovasculares.
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Consiste em uma lista de atividades de ordem progressiva de intensidade de acordo
com os METs (Anexo 1). Os pacientes foram orientados, antes do teste de esforco, a
determinar qual(is) das atividades listadas no questionario causam sintomas como fadiga, dor
no peito e falta de ar. O resultado obtido com a aplicagao do VSAQ foi, em seguida, corrigido
para a idade, por meio do emprego de um nomograma (Anexo 2), desenvolvido a partir da
Eq. (5.2), que leva em conta a idade e o METs apontado pelo VSAQ, e assim indica a

capacidade prevista do exercicio.

METoRrEVISTO

=4.74+0.97*(VSAQ)-0.06*(IDADE) (5.2)

Pode-se destacar ainda que, além de melhorar a previsao da capacidade do exercicio,
o objetivo especifico de Myers et al. (1994) foi usar esta informagao para estabelecer
protocolos de rampa individualizados que derivam da capacidade de exercicio maximo
previsto.

No entanto, as atividades previstas por Myers et al. (1994) sdo atividades do cotidiano
norte americano, com essa visdo Domingues (2010), realizou uma adaptagao cultural e
validacao do VSAQ para populacao brasileira com sintomatologia cardiovascular.

Contudo, todas as analises realizadas através do equivalente metabdlico foram
fundamentadas no comportamento fisiolégico de pessoas sem deficiéncia. Sabe-se,
(COLLINS et al., 2010), que individuos que sustentam uma lesdo medular tornam-se mais
sedentarios. A perda de massa muscular e tecido metabolicamente ativo ao longo do tempo
esta associada a uma diminuigdo crénica em gasto energético diario.

Embora alguns questionarios, como Rimmer et al. (2001), foram desenvolvidos para
medir a capacidade fisica de individuos com lesdo medular, eles ndo foram projetados para
estimar o gasto energético.

Dadas as alteragdes anatdmicas e fisiolégicas Unicas que sdo secundarias a paralisia
e que a maioria das atividades fisicas séo realizadas a partir de uma posicado sentada ou na
cadeira de rodas, Collins et al. (2010) afirma que os valores dos gastos energéticos
apresentados em compéndios existentes sao inadequados e ndo podem ser utilizados por
clinicos ou pesquisadores para medir os niveis de atividade/estimativa em individuos com
lesdo medular.

Segundo Lee et al. (2010), que realizou testes de gasto energético em pessoal com
lesdo medular na tentativa de gerar um compéndio de atividades fisicas, o valor do equivalente
metabdlico para estes individuos é diferente do MET para pessoas sem deficiéncia, este

afirma que 1 MET equivale a 3,1 ml/ kg / min em pessoas com deficiéncia, no entanto em seu
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estudo Lee et al. (2010) utilizou uma populagado pouco diversificada onde a maioria dos
individuos testados apresentavam lesdo em nivel T7.

Collins et al. (2010) realizou um estudo mais completo e analisou uma populagdo com
maior diversidade, desde niveis mais altos de lesdo, como C5 a niveis mais baixos como L4.
Em seus resultados Collins et al. (2010) constatou que o consumo de oxigénio para os
participantes em uma média geral foi 23% menor comparado a pessoas sem deficiéncia, ou
seja, foi determinado que 1 MET equivale a 2,7 ml/ kg / min em pessoas com deficiéncia. Nos
seus estudos pode-se perceber ainda que quanto mais alto o nivel da lesdo menor é este
consumo comparado a lesbes com niveis mais baixos.

Nos calculos feitos neste trabalho, o valor escolhido do gasto energético para pessoas

com deficiéncia foi o de 1 MET equivalente a 2,7 ml / kg / min.



CAPITULO VI

METODOLOGIA

O ergbmetro de cadeira de rodas € um equipamento muito especifico, sendo assim
também requer um protocolo muito préprio para a realizagdo do teste cardiaco, como ja
discutido anteriormente, o uso de adaptagdes de protocolos existentes para pessoas sem
deficiéncia e para ergbmetros com movimentos motores incomuns, € algo muito divergente e
inapropriado para este fim.

A metodologia utilizada neste trabalho foi baseada em principios para realizagéo de
testes ergométricos em pessoas sem deficiéncia, no entanto a maior preocupagéao voltou-se
para sempre buscar o comportamento fisioldgico das pessoas com deficiéncia.

Uma vez que foi comprovado que ha diferengas no gasto energético entre pessoas
com deficiéncia e sem deficiéncia, este foi o ponto de partida para e desenvolvimento de um
protocolo personalizado para o ergbmetro de cadeira de rodas, além disso, Myers et al. (1994)
teve grande sucesso ao utilizar o equivalente metabdlico para a geragcao de protocolos
individuais para esteira rolante, o que fortaleceu tal pensamento.

Em analise ao compéndio (Anexo 3) desenvolvido por Collins et al. (2010) é notério o
aumento do MET com o aumento de esforgco em cada atividade, a aplicacao deste conceito
sera a base do protocolo deste trabalho.

Antes disso, vale ressaltar alguns requisitos para a estruturagdo de um protocolo, os

quais segundo Ellestad (2003) séo:

e Monitoramento continuo do ECG.

e Copia impressa gravacdo de ECG quando desejado, de preferéncia varias
derivacdes simultdneas antes, durante e apds o exercicio e em intervalos de 1
minuto durante o exercicio.

e Um tipo de atividade que pode ser executada por sedentarios, pouco

desenvolvida, bem como pelo atleta treinado.
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e A carga de trabalho que pode ser variada de acordo com a capacidade do
individuo, mas é padronizado o suficiente para gerarresultados reproduziveis e
permitir a comparagéo com outros pacientes avaliados.

o MedicOes de pressao arterial frequentes antes, durante e apds o exercicio.

e Uma forma de estimar as exigéncias aerobica dos individuos avaliados.

e Maxima seguranga e desconforto minimo para cada individuoavaliado.

¢ A maior especificidade possivel e sensibilidade na discriminagao entre saude
e doenga.

e Um corpo de informacao suficiente disponivel para que as respostas de
individuos,normais e cardiacos, possam ser identificadas.

e A primeira etapa tenha tempo suficiente para que ocorra o aquecimento.

e Um procedimento curto o suficiente para ser pratico.

6.1. Tipo de Protocolo

A escolha do tipo de protocolo foi feita a partir de recomendagbes e analises de
protocolos existentes. O tipo de protocolo escolhido foi o protocolo escalonado, pois como
afirma Meneghelo et al. (2010), apesar do protocolo de rampa permitir um aumento constante
e gradativo de trabalho, a grande dificuldade de sua utilizagao € a estimativa do limite maximo
de esforgo suportado pelo paciente. Além disso, a correta aplicagcao desse tipo de protocolo
depende da experiéncia do médico/executor do teste. Por outro lado, o protocolo escalonado
nao precisa de uma estimativa de limite maximo, apenas valores pertinentes de acréscimo de
trabalho entre cada estagio.

Glaser (1996) recomenda que um protocolo adequado para pessoas com deficiéncia
deve ter blocos de exercicios que sédo de 4-6 minutos de duragao, separados por 5-10 minutos
de descanso. Ainda afirma que a velocidade de propulsdo normalmente € mantida constante
com velocidade de 3-5 quildmetros por hora, dado o raio do aro de propulsdo equivale a cerca
de 30-50 rotagdes por minuto, enquanto a resisténcia € aumentada para elevar o nivel de
poténcia (PO). Esta poténcia equivale a resisténcia a ser empregada no ergbmetro, a Eq.
(6.1) mostra tal principio.

W=F *w (6.1)

Onde: W é a poténcia (Watt);

F: é a torque de resisténcia (N.m);

w ¢é a velocidade (RPM).
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Glaser (1996) afirma que uma PO inicial adequada seria de 5 W ja que este nivel é
frequentemente encontrado durante a locomog¢ao para cadeira de rodas do dia a dia, sendo
que incrementos de progressado na PO de 5-10 W para muitas pessoas, limitado a 25-35 W
para testes submaximos, que sdo poténcias encontradas durante locomogédo em superficies
mais heterogéneas. No entanto para individuos mais aptos, o incremento de PO e a PO
maxima permitida podem ser maiores.

Por tudo isso, o protocolo escalonado foi escolhido como base para esse trabalho. Por
conseguinte, deu-se inicio a escolha do numero de estagios do protocolo. A maioria dos
protocolos existentes apresenta um numero médio de 8 estagios. O numero de estagios néo
é o fator predominante de um teste ergométrico, mas sim a poténcia energética que € muito
divergente entre os individuos. Um teste ergométrico pode ser finalizado nos estagios iniciais
ou nao ser completado no fim de todos os estagios, portanto o nimero de estagios deve ser

fundamentado em valores energéticos maximos.

6.2. Namero de Estagios

O numero de estagios escolhidos para este trabalho limitou-se a 10 estagios, visto as
limitagbes fisioldgicas apresentadas por pessoas com deficiéncia e analise de outros
protocolos julgou-se que este seria um limite plausivel, uma vez que o acréscimo de PO entre

cada estagio sera diferente para cada individuo, como sera explicado posteriormente.

6.3. Aplicativo Desenvolvido

Definido o tipo de protocolo como escalonado e o numero de estagios, deu-se inicio a
escolha do acréscimo de poténcia entre cada estagio e o0 modo de trabalho. Para isso foi
criado um aplicativo, o qual em principio foi gerado por um algoritmo na linguagem de
programacéao Visual Basic da plataforma Excel, no entanto por fins didaticos migrou-se para
um algoritmo na linguagem de programacao Matlab®, em anexo, este é capaz de processar
os dados e informar qual seria o incremento de PO para cada estagio, o fluxograma da Fig.

6.1 mostra o principio de funcionalidade o aplicativo.
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Figura 6.1 — Fluxograma da funcionalidade do aplicativo.

O programa é dividido em trés etapas, a interface inicial do aplicativo pode ser vista na
Fig. 6.2.

A primeira etapa do programa é composta apenas por campos para inser¢cao de
informacdes pessoais do individuo, como, nome, endereco, telefone e CPF. Além disso, os
dados do profissional solicitante e do profissional realizador também devem ser informados
nesta etapa, todos esses dados sao para possibilitar a particularidade do teste. A Figura 6.3
mostra a janela correspondente para a adi¢cao destas informacgdes.

Na segunda etapa € o ponto mais importante de todo o processo, nesta fase os
parametros devem ser informados, como mostra a Fig. 6.4. Como ja mencionado, os fatores
que alteram o comportamento energético de cada individuo sdo a idade, condicionamento
fisico e no caso de pessoas portadoras de deficiéncia devido a lesdo medular, o nivel ou altura

da leséo.
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PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENGENHARIA MECANICA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
UBERLANDIA

L

DESENVOLVIMENTO DE UMA METODOLOGIA PARA TESTES
ERGOMETRICOS EM PESSOAS COM DEFICIENCIA DE MEMBROS
INFERIORES

INTERFACE GERADORA DO PROTOCOLO

MOISES DE M. TORRES | SONIA A. G. OLIVEIRA

INICIAR

Figura 6.2 — Interface inicial do aplicativo.

POR FAVOR PREENCHA OS CAMPOS ABAIXO COM OS DADOS PEDIDOS

DADOS PACIENTE
NOME JOSE MARIA NASCIMENTO 01/01/1980

LOGRADQURO  |RUA 2014 BAIRRO CENTRO
COMPLEMENTO |CASA ESTADO MG

CIDADE UBERLANDIA CEP 30000-000

TELEFONE (34) 3456-7890 CPF 012.345 678-90

SOLICITANTE

JOSE ANTONIO PROFISSAQ MEDICO
REALIZADOR

JOSE GERALDO PROFISSAQ MEDICO

VOLTAR PROSSEGUIR

Figura 6.3 — Interface para informacoes pessoais.
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ESCOLHA OS PARAMETROS PARA A REALIZAGAO DO TESTE

ALTURA DA LESAO TORACICA - T12

CONDICIONAMENTO FISICO ATLETA

CARDIOPATIA PRE-DIAGNOSTICADA

VOLTAR PROSSEGUIR

Figura 6.4 — Interface para informacoes dos parametros.

O acréscimo de poténcia entre cada estagio é definido a partir das escolhas de cada
parametro nesta segunda etapa. A definicao de fatores ligados a cada pessoa funciona como
um limitador energético para o acréscimo de poténcia entre as escalas do teste, ou seja, uma
vez definido as condicdes fisiolégicas de cada individuo podem-se determinar se ele tera
condicdes de ser submetido a acréscimos de trabalho em niveis mais altos ou mais baixos.

Os niveis de poténcia acrescido em cada estagio séo calculados a partir de valores de
MET que correspondem a realizacdo de uma determinada atividade. Isto €, ao se verificar
compéndios que relacionam o gasto energético para cada atividade, pode-se notar que, por
exemplo, atividades como lavar pratos requer 2 METs de gasto energético e andar de
Handbike em altas velocidades pode solicitar 16 METs de gasto energético, como mostra
Collins et al. (2010).

Sendo assim, era importante definir a melhor formar de elevar o gasto energético e
consequentemente os batimentos cardiacos sem prejudicar o individuo, em outras palavras,
proporcionar um esforgo fisico de forma gradativa. Para isso limitou-se o valor de acréscimo
de METs em 3 METSs para cada estagio, esse valor equivale a diferenca de gasto energético
entre atividades destinadas a pessoas portadoras de deficiéncia, como jogar ténis de mesa e
jogar basquete. Além disso, pode-se observar que um valor “maximo” de MET seria
aproximadamente 16 METs, assim um incremento gradual maximo de referéncia, como o

escolhido é pertinente.
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Deve-se reiterar que este é o valor maximo entre cada estagio, sendo assim é
destinado a atletas. Sabe-se que, como afirma Morrison (1996), que individuos bem treinados
apresentam, em uma mesma atividade, batimentos cardiacos mais baixos para um mesmo
consumo de oxigénio. Portanto, este valor foi adotado como referéncia para a escolha de
acréscimo de poténcia aos testes de outros individuos.

O valor de poténcia relacionada a cada MET foi determinado a partir de estudos
realizados com pessoas em ergémetros de cadeiras de rodas. Alguns testes mostraram o
consumo de oxigénio relacionado ao acréscimo de poténcia com velocidade constante, como

mostra Glaser et al. (1979). Essa relagao pode ser vista na Fig. 6.5.

VO, x POTENCIA

1
0.9 et
0,8 /

07 /
) /
e

3 6 9 12 15 18 21 24 27
POTENCIA (W)

0,4

Figura 6.5 — Relacao entre o consumo de oxigénio e a poténcia para um ergbmetro de
cadeira de rodas. (GLASER et al., 1979)

Dada a relagdo mostrada na Eq. 5.1 pode-se converter o consumo de oxigénio em
MET, uma vez que V0, para o descanso equivale a 2,7 (mL/kg/min)

Dado que o consumo de oxigénio foi fornecido em valor absoluto, adotou-se uma
massa de referéncia no valor 85 kg, a qual corresponde a um valor aproximado da média de
peso geral, para se converter em valores relativos. A escolha de uma massa fixa se deve ao
fato de como o exercicio sera realizado sentado o paciente nao sofre acao significativa do

peso, assim tem-se:
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Tabela 6.1 — Relacdo poténcia e MET.

POTENCIA (W) VO,(L/min) VO, (mL/kg/min) MET
5 0,44 5,18 1,9
10 0,57 6,71 2,5
15 0,71 8,35 3,1
20 0,76 8,94 3,3
25 0,93 10,94 4,1
Assim:
POTENCIA x MET
30 —
POTENCIA = 9,436(MET) - 9,436
Rz = 0,981
- /

320 o

<

% 15 °®

qu

-

9 10

5 ]
0
1,4 1,9 2.4 2,9 34 3,9 4.4
MET

Figura 6.6 — Relacao entre MET e a poténcia para um ergdbmetro de cadeira de rodas.
( Adaptado de GLASER et al., 1979)

Do grafico da Fig. 6.6 tem-se:

POTENCIA = 9,436 * (MET ) — 9,436 (6.2)

Uma vez determinada a relagao entre poténcia e MET pode-se retornar aos
parametros a serem escolhidos na segunda etapa do aplicativo.

O primeiro parametro consiste na idade do paciente, a escolha pode ser feita a partir
de dez anos de idade. Nao foram encontradas restricbes quanto a idade minima para

realizacao do teste de esforgo, alguns laboratorios que realizam o teste fazem suas préprias
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restricoes entre 12 e 16 anos de idade. O Conselho Federal de Medicina na Resolugao cfm
n® 2.021/2013, afirma que é recomendavel a obtencao prévia de termo de consentimento livre
e esclarecido assinado pelo individuo ou seu representante legal, no caso de menores de 18
anos de idade.

Uma vez determinada a idade do individuo, é imposto apenas uma restricdo, se a
pessoa tem mais ou menos que 35 anos de idade, segundo Parreiras (2010) a partir desta
idade temos inicio a manifestagao de muitas doengas, sendo estas genéticas ou néo, e assim
€ indispensavel a presenca de um médico durante a realizagado do exame.

Com essa visao, para pessoas com mais de 35 anos foi proposto uma redug¢ao no
valor do MET entre cada estagio 10% em relagcdo ao MET de referéncia.

Ou seja, o novo MET entre cada estagio sera:

Abaixo dos 35 anos:

MET, = MET, (6.3)

Acima dos 35 anos:

MET, =0,9* MET, (6.4)

O segundo parametro € o nivel ou altura da lesdo medular, este ponto possibilita a
escolha em um intervalo desde o nivel L4 a C5. Lesbes abaixo da L4 podem nao levar a
pessoa a uma dependéncia da cadeira de rodas e lesbes acima da C5 podem impedir
qualquer tipo de fungao motora dos membros, como afirma Mckinley (2013).

Collins et al. (2010) durante seu trabalho para o levantamento de um compéndio dividiu
as pessoas em trés grupos, como mostra a Tab. 6.2, isso foi feito porque estatisticamente ndo
havia diferenga de gasto energético de um nivel com relacdo ao proximo. No entanto com
divisdo em grupos percebeu-se que ha uma diferenga por volta de 15% entre cada um, sendo
assim, esse valor foi proposto como reducdo no MET de referéncia para o acréscimo de

poténcia.
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Tabela 6.2 — Divisdo de grupo de pessoas portadora de deficiéncia devido a lesao
medular. (COLLINS et al., 2010)

Grupo Nivel de lesao
Grupo 1 C5-C8
Grupo 2 T1-T8
Grupo 3 T9-L4

E pertinente ressaltar que neste instante o MET de referéncia é o MET;, ou seja:

Grupo 1:

MET, =0,70* MET, =0,70 * MET, (6.5)
Grupo 2:

MET, =0,85* MET,, = 0,85 * MET, (6.6)
Grupo 3:

MET, = MET,, = MET, (6.7)

O terceiro parametro a ser escolhido é o condicionamento fisico apresentado por cada
cliente, segundo Wiks (1979) o qual realizou um trabalho com pessoas portadoras de
deficiéncia, que foram divididos em sedentarias e atletas, estes mostraram uma diferenca de
gasto energético em média de 50%.

Para este trabalho, para fins didaticos o condicionamento fisico pode ser escolhido em
trés modos, sedentarios, ativos e atletas, que foi a melhor forma de atender pessoas que nao
sdo nem sedentarias nem atletas, sendo assim foi proposto um valor de 25% de diferenca

entre cada grupo, neste caso tem-se:

Sedentario:

MET o =05*"MET, =05* MET, (6.8)
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Ativo:

MET onp =0, 75 MET, =0,75* MET, (6.9)

Atleta:

MET .., =MET, = MET, (6.10)

O Jultimo pardmetro a ser escolhido, esta relacionado com cardiopatias pré-
diagnosticadas. Este parametro é acrescentado apenas como precaugao para a geragao do

protocolo, uma diminuigéo de 20% do MET é introduzida neste ponto, para cardiopatas.

Cardiopatias pré-diagnosticadas:

MET opppy =0,8* MET,, =0,8* MET oo (6.11)

Sem cardiopatias pré-diagnosticadas:

MET pp = MET, = MET_opp (6.12)

Uma vez determinado o valor do MET final este é substituido na equacao a Eq. 6.2, e

assim o acréscimo de poténcia entra cada estagio do protocolo é determinado:

POTENCIA = 9,436 * (MET -, ) — 9,436 (6.13)

Finalizada a segunda etapa do aplicativo, a terceira etapa, Fig.6.7, consiste na escolha
do modo de trabalho, ou seja, se o protocolo sera continuo ou descontinuo. A possibilidade
de escolha do modo de trabalho é possivel porque segundo alguns autores como, Whiting et
al. (1984) e Rasehe et al. (1993), mantendo uma velocidade constante, nenhuma diferenca
significativa na frequéncia cardiaca, pressao arterial sistdlica, consumo de oxigénio, dentre
outros foi encontrada, como mostram as Fig. 6.8 e Fig. 6.9. Sendo assim fica a critério do

realizador do teste a escolha do modo de trabalho.
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POR FAVOR ESCOLHA O MODO DE TRABALHO PARA A GERACAO DO PROTOCOLO

DADOS DO PACIENTE

NOME JOSE MARIA IDADE 34

PARAMETROS ESCOLHIDOS!
ALTURA DA LESAO

CONDICIONAMENTO FisICO

CARDIOPATIA PRE-DIAGNOSTICADA

ESCOLHA O MODO DE TRABALHO

TESTE CONTINUO TESTE DESCONTINUO

PROSSEGUIR

Figura 6.7 — Interface para escolha do modo de trabalho.
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Figura 6.8 — Relacao entre consumo de oxigénio e poténcia para protocolo continuo e
descontinuo. (Adaptado de WHITING et al., 1984)



52

150"
140 -
130 1
120 +

110 1

100 -+

90 - — CONTINUO

go] 7 ——- DESCONTINUO

70
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CARGA DE TRABALHO (kpm/min)

Figura 6.9 — Relagao entre batimento cardiaco e poténcia para protocolo continuo e
descontinuo. (Adaptado de WHITING et al., 1984)

Evidentemente, ambos os modos podem ser usados para a realizagdo do teste, a
escolha ficara a critério do realizador. Pode-se considerar a facilidade na coleta de informacéao
para tal decisao.

Por fim, uma vez escolhido o modo de trabalho o protocolo € gerado. Primeiramente
exibido em uma janela onde é apresentado um grafico para uma melhor visualizagdo, como
mostram as Fig. 6.10 e Fig. 6.11, pode-se observar na Fig. 6.11 que o intervalo estabelecido
para o modo de trabalho descontinuo ficou fixado em 3 min, este valor foi escolhido a partir
de recomendagdes e estudos, como pode ser visto em Whiting et al. (1984), Rasehe et al.
(1993) e Glaser (1996).

Posteriormente, uma nova interface para a realizacao do teste é gerada e o protocolo
esta pronto para ser empregado, como mostram as Fig. 6.12 e Fig. 6.13, nesta interface final,
novas informacgbes podem ser observadas, como a frequéncia cardiaca maxima e submaxima
esperada para cada pessoa, os valores de frequéncia cardiaca foram baseados no trabalho
realizado por Wilson e Tanaka (2000), o qual afirma que ha diferencas nos batimentos

cardiacos previstos para sedentarios, ativos e atletas pela Eq. 6.14, 6.15 e 6.16.
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PROTOCOLO PERSONALIZADO GERADO

DADOS E PARAMETROS ESCOLHIDOS
NOME JOSE MARIA IDADE 34

T10

’—ALTURA DALESAO ’7 CONDICONAMENTO FiSICO - CADIOPATIA PRE-DIAGNOSTICADA MODO DE TRABALHO
‘ ATLETA ‘ ‘

CONTINUO ‘

PROTOCOLO PERSONALIZADO GRAFICO - POTENCIA X TEMPO
DURAGAO VELOCIDADE POTENCIA
{min) (rpm) vy
ESTAGIO 1 3 30 38

30 66
30 94
30
30
30
30
30
30
30

ESTAGIO 2
ESTAGIO 3
ESTAGIO 4
ESTAGIO 5
ESTAGIO 6
ESTAGIO 7
ESTAGIO 8
ESTAGIO 9
ESTAGIO 10

W W W W W W W W W

Figura 6.10 — Interface com grafico para o protocolo personalizado continuo.

PROTOCOLO PERSONALIZADO GERADO

DADOS E PARAMETROS ESCOLHIDOS
NOME JOSE MARIA IDADE 34

ALTURA DA LESAO—— — CONDICONAMENTO FiSICO— — CADIOPATIA PRE-DIAGNOSTICADA— —— MODO DE TRABALHO——
’7 H ATLETA ‘ ’7 NAO ‘ ‘ DESCONTINUO ‘

PROTOCOLO PERSONALIZADO' GRAFICO - POTENCIA X TEMPO
DURAGAD VELOCIDADE POTENCIA
(min) (rpm) )

30 38
30 66
30 94
30
30
30
30
30
30
30

ESTAGIO 1

ESTAGIO 2

ESTAGIO 3

ESTAGIO 4

ESTAGIO 5

ESTAGIO 6

ESTAGIO 7

ESTAGIO 8

ESTAGIO 9
ESTAGIO 10

W W W W W W W W W W

Figura 6.11 — Interface com grafico para o protocolo personalizado descontinuo.
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ALTURA DA LESAO—— — CONDICONAMENTO FiSICO—
‘ ( ATLETA ‘ ’7

T10

PROTOCOLO PERSONALIZADO GERADO

DADOS E PARAMETROS ESCOLHIDOS
JOSE MARIA

NAO
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IDADE 34

CADIOPATIA PRE-DIAGNOSTICADA— ’— MODO DE TRABALHO——

CONTINUO ‘

PROTOCOLO PERSONALIZADO
VELOCIDADE
{rpm)

DURACAO
_ (min)

BATIMENTOS ESPERADO

30

ESTAGIO 1 3

30

ESTAGIO 2

30

ESTAGIO 3

184

30

ESTAGIO 4

30

SUBMAXIMO

30

ESTAGIO 6

30

ESTAGIO 7

30

ESTAGIO 5§
ESTAGIO 8

30

ESTAGIO 9

30

ESTAGIO 10

[2]
VOLTAR

ALTERAR ACRECIMO DE POTENCIA

VALOR ATUAL (W)

NOVO VALOR (W)

B D
| reree [

EXPORTAR DADOS

Figura 6.12 — Interface com batimentos para o protocolo personalizado continuo.

PROTOCOLO PERSONALIZADO GERADO

NOME

’—ALTURA DA LESAO—‘(CONDICONAMENTO FisSICO—

DADOS E PARAMETROS ESCOLHIDOS
JOSE MARIA

ATLETA ‘ ’7 NAO

IDADE 34

DESCONTINUO ‘

CADIOPATIA PRE-DIAGNOS'I'ICADA—‘ ’— MODO DE TRABALHO——

PROTOCOLO PERSONALIZADO
: VELOCIDADE
{rpm)

(min)

BATIMENTOS ESPERADO

30

ESTAGIO 1 3

30

ESTAGIO 2

30

ESTAGIO 3

30

ESTAGIO 4

30

ESTAGIO 5

SUBMAXIMO

30

ESTAGIO 6

30

ESTAGIO 7

184

30

ESTAGIO 8

30

ESTAGIO 9

:
B

30

ESTAGIO 10

rALTERAR ACRECIMO DE POTENCIA

VALOR ATUAL (W)

NOVO VALOR (W)

ENE

Figura 6.13 — Interface com batimentos para o protocolo personalizado descontinuo.
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Sedentério:

BATIMENTO,,,, =211.9—-0,81* IDADE (6.14)
Ativo:

BATIMENTO,,,, =206.8 —-0,67 * IDADE (6.15)
Atleta:

BATIMENTO,,,, =205.6 —-0,63 * IDADE (6.16)

Vale ressaltar que Wilson e Tanaka (2000), destacam que sao valores previstos e
podem variar em até 20% de uma pessoa para outra. Outra informacao importante é que, esta
previsdo leva em conta apenas idade e condicionamento fisico, ndo foram encontrados
trabalhos que relacionassem também o nivel da lesdo com uma previsdo de batimentos
cardiacos.

Rogers (1996) faz uma observagao muito pertinente quanto a este tema, ele diz que o
fluxo para o coragdo é inervado entre T3 e T5. Portanto, os individuos com lesdo medular
acima T5 podem perder ou prejudicar o fluxo simpatico para o coragédo. Sendo assim, ao testar
os individuos neste nivel da lesdo, um aumento da carga de trabalho ndo resulta
necessariamente em um aumento equivalente da frequéncia cardiaca. Evidentemente, a
resposta da frequéncia cardiaca nao deve ser o Unico dado analisado devido a intensidade
do exercicio para a populagdo com lesdao medular acima do nivel do T5.

Esta ultima interface também possibilita 0 aumento de forma manual do acréscimo de
poténcia entre cada estagio, uma vez que como ja destacado anteriormente, a divergéncia do
comportamento fisiolégico de uma pessoa para outra ndo é descartavel.

Como ultima funcionalidade do aplicativo é possivel exportar para uma planilha em

Excelas informacdes inseridas e o protocolo gerado, como mostra o apéndice 1.



CAPITULO VI

RESULTADOS E DISCUSSOES

Primeiramente foi feita a analise de resultados referente a validacdo do protocolo
gerado pelo aplicativo criado em linguagem Matlab®. Validado o aplicativo, foram indicadas
as caracteristicas que deveria ter um ergdbmetro para deficientes de membros inferiores, que

possibilite atender de forma pertinente as necessidades para a realizagédo do teste.
7.1. Validagao do Aplicativo

Para validacdo do aplicativo foram feitos calculos manuais e comparados com o
protocolo proposto pelo aplicativo.

Um exemplo destes calculos pode ser visto a seguir, usando os dados da Tab.7.1.

Tabela 7.1 — Dados para simulagéo da geracao do protocolo.

PARAMETROS
IDADE 30
ALTURA DA LESAO T8
CONDICIONAMENTO FisICO ATIVO
CARDIOPATIA PRE-DIAGNOSTICADA NAO

Pela Eq. 6.3 uma vez que o paciente apresenta uma idade abaixo dos 35 anos se tem:

MET, = MET,, = BMETs (7.1)

Consequentemente, a partir da analise do primeiro par@metro este agora sera o METg,

sendo assim, o segundo fator a ser avaliado é a altura da lesao medular.
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O nivel da lesédo apresentada pelo individuo é o T8, pela Tab. 6.2, este se enquadra
Nno grupo 2, ou seja, o gasto energético é 15% menor com relagéo aos individuos do grupo 3,
que sao referéncia, de modo que havera redugao do METk.

Assim pela Eq. 6.6 se tem:

MET, =0,85*MET, =0,85*3METs =255METs (7.2)

Uma vez definido o novo METg, que agora € o MET,, o proximo parametro pode ser
avaliado.
O cliente informou que se enquadra em um condicionamento fisico do tipo ativo, sendo

assim, pela Eq. 6.9 se tem:

MET_onp =0,75* MET, =0,75* 2,55METs =1,91METs (7.3)

Por fim o ultimo paréametro é avaliado, segundo informagdes do paciente ele nao possui

nenhuma cardiopatia, evidentemente, pela Eq. 6.12:

MET_,rp = MET_ o\ p = 1,91METs (7.4)

Por conseguinte, o acréscimo energético a ser convertido para a poténcia equivalente
foi definido.

A geracédo do protocolo é dada a partir do MET utilizado para aquecimento que
equivale a 2 METs para qualquer pessoa independente de qualquer condigdo, sendo assim,

para o aquecimento inicial a poténcia, pela Eq. 6.13, vale:

POTENCIA = 9,436 * (MET o ec ) — 9,436

POTENCIA = 9,436 * (2METs) — 9,436

POTENCIA = 9W

Em suma, o valor da poténcia a ser incrementado entre cada estagio sera equivalente

ao MET definido pela Eq. 7.4 mais o0 MET aquec, OU seja:
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MET. , = MET_o\p +~MET . ec

MET., =2 MET gnp +MET (e

MET. , =3 " MET_onp +~MET c

Em suma:
MET. .. = X * METconp +MET oquec (7.5)

Onde X equivale ao numero de estagios e pode variar de 1 a 10.
Utilizando os METSs calculados, as poténcias sao dadas por:

POTENCIA crpc0: = 9,436 * (MET. ,)— 9,436

POTENCIA 10 = 9,436 * (MET.,)— 9,436

POTENCIA o 1s s« =9,436 * (MET. ,.)— 9,436 (7.6)

A Tabela 7.2 mostra a relagao entre MET e poténcia no exemplo de validagao:

Tabela 7.2 — MET relacionado com a poténcia.

MET POTENCIA

ESTAGIO 1 4 27

ESTAGIO 2 6 45
ESTAGIO 3 8 63
ESTAGIO 4 10 81

ESTAGIO 5 12 99
ESTAGIO 6 13 117
ESTAGIO 7 15 135
ESTAGIO 8 17 154
ESTAGIO 9 19 172
ESTAGIO 10 21 190
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Por conseguinte, o protocolo personalizado ficaria como representado na Tab. 7.3.

Tabela 7.3 - Protocolo personalizado para os parametros da Tab. 7.1.

PROTOCOLO PERSONALIZADO
DURAGAO [ VELOCIDADE | POTENCIA

(min) (RPM) (W)
ESTAGIO 1 3 30 27
ESTAGIO 2 3 30 45
ESTAGIO 3 3 30 63
ESTAGIO 4 3 30 81
ESTAGIO 5 3 30 99
ESTAGIO 6 3 30 17
ESTAGIO 7 3 30 135
ESTAGIO 8 3 30 154
ESTAGIO 9 3 30 172
ESTAGIO 10 3 30 190

Ao inserir estes dados do exemplo no aplicativo temos os mesmos resultados como
mostra a Fig. 7.1.
O calculo dos batimentos cardiacos foi feito de acordo com a Eq. 6.15, utilizando os

seguintes dados: individuo ativo e com idade de 30 anos, neste caso tem-se:

BATIMENTO,,,, =206.8—-0,67 * IDADE

BATIMENTO,,,,, =206.8 -0,67 *30 =187

Ou segja:

BATIMENTO =187bat / min

MAXIMO

BATIMENTO, =159bat / min

SUBMAXIMO
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PROTOCOLO PERSONALIZADO GERADO
DADOS E PARAMETROS ESCOLHIDOS

NOME JOSE MARIA IDADE 30

ALTURA DALESAO—— — CONDICONAMENTO FiSICO— — CADIOPATIA PRE-DIAGNOSTICADA— MODO DE TRABALHO——
F ‘ ( ATIVO ‘ ( NAO ‘ CONTINUO ‘

PROTOCOLO PERSONALIZADO BATIMENTOS ESPERADO ALTERAR ACRECIMO DE POTENCIA

ESTAGIO 1
ESTAGIO 2

____MAXIMO |
ESTAGIO 3

VALOR ATUAL (W)
ESTAGIO 4
ESTAGIO 5 SUBMAXIMO NOVO VALOR (W)

ESTAGIO 6
=

ESTAGIO 8
ESTAGIO 9
ESTAGIO 10

Figura 7.1 — Interface para com protocolo gerado pelo aplicativo.

Outros exemplos foram testados e mostraram os mesmos resultados positivos.

7.2 Calibragao do Ergometro

O ergébmetro ERGO1, foi avaliado e este ndo possui a capacidade de aquisigcdo do
sinal do torque em tempo real. Para que seja possivel avaliar os parametros de desempenho
do individuo, é necessario realizar uma calibracdo para que se possa obter uma curva de
torque em funcdo da velocidade dos aros de propulsdo, a qual podera descrever o
comportamento do torque ao qual o usuario é submetido ao longo dos testes, e assim
possibilitar os calculos de poténcia e energia.

Antes do ajuste dindmico foi realizada a calibracdo estatica do torquimetro. Tal
processo foi realizado fixando um dos aros de rotacdo do ergdbmetro e substituindo o outro aro
por uma barra fixa onde foram acrescentados pesos, como mostra a Fig. 7.2. A carga pela

qual o torquimetro foi submetido pode ser calculada pela representacdo mostrada na Fig. 7.3.
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Figura 7.2 — Calibracao estatica do torquimetro.

Torquimetro
au Comprimento (L)

l <
Barra 1 Torgq

correspofidente

Cargas Peso da -
Controladas barra (M)
(F1) (F2)
REPRESENTAGAO REPRESENTAGAO
ESQUEMATICA FORGCAS

Figura 7.3 — Representacdo esquematica para calibracao estatica do torquimetro.

Ou seja:

T=F1*L+F2*[%j (7.7)

Onde:g = 9,78m / s?
F2 =1380kgf <9,78m / s® =13,5kN
L=03m
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O resultado da calibracao estéatica pode ser visto na Fig. 7.4. A resposta estatica do

torque versos tens3o elétrica medida ¢ linear, com um coeficiente de correlagdo R?=0,995.

CALIBRAGCAO ESTATICA

35

30 /‘
T = 35,86(V) + 1,248 /

)5 2= 0,995

/ + MEDICAO
/ ——CURVA DE_
CALIBRACAO
5 //
é
0

N
o

TORQUE Nxm

[any
o

0,2 0,4 0,6 0,8 1
TENSAO (V)

Figura 7.4 — Curva de calibracao estatica do torquimetro.

Para o ajuste dinamico o procedimento consistiu no levantamento de uma curva de
torque para rotacdes de 10, 20, 40, 50 e 67 RPM. Para cada rotacao foram feitos trés testes
com duracao de 15 segundos e intervalos de 5 segundos, para os oito diferentes niveis de
resisténcia eletromagnética. Os dados foram obtidos pelo Médulo de aquisicdo AC2122 do
fabricante Lynx.

Sendo assim, os resultados das curvas de calibragao dindmica para cada nivel de
resisténcia podem ser vistos nas Fig. 7.5 a 7.12.

A Figura 7.13 mostra as curvas que relacionam torque a todas as rotagdes e os oito

niveis de resisténcia do ergbmetro.
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Figura 7.5 — Curva de calibragéo dindmica nivel 1.
NIVEL 2
12,00
10,00 . 4
T =1,523(n)0449
Rz = 0,995
£ 8,00
Z
5 600 + MEDICAO
<]
& CURVA DE
[ - ~
4,00 CALIBRACAO
2,00
0,00
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

ROTACAO (RPM)

Figura 7.6 — Curva de calibragéo dindmica nivel 2.
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NIVEL 3
16,00
T =-0,002(n)? + 0,328(n) + 2,257
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Figura 7.7 — Curva de calibragdo dinamica nivel 3.
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Figura 7.8 — Curva de calibragéo dindmica nivel 4.
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Figura 7.9 — Curva de calibracdo dinamica nivel 5.
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Figura 7.10 — Curva de calibragcdo dinamica nivel 6.
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NIVEL 7
35,00
T =-0,003(n)? + 0,895n - 4,231
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Figura 7.11 — Curva de calibragdo dinamica nivel 7.
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Figura 7.12 — Curva de calibracdo dinamica nivel 8.
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RELA(}I:\O TORQUE X ROTAQAO PARA CURVAS
DE AJUSTE
50
40
——NIVEL 1
£ 30 ——NIVEL 2
Z ——NIVEL 3
5 20 S NIVEL 4
% NIVEL 5
= NIVEL 6
%f NIVEL 7
0 NIVEL 8
5 15 25 35 45 55
10 ROTAGAO (RPM)

Figura 7.13 — Curva de calibragao dindmica para todos os niveis.

Pode-se notar que o protocolo personalizado gerado neste trabalho requer escolhas
de poténcias especificas das quais os usuarios do teste ergométrico serao submetidos, ou
seja, ndo ha um padrao de poténcia geral que deve ser sempre usado. Ao se analisar as
curvas de calibracado dindmica do ergbmetro, nota-se que existe uma limitacédo para a escolha
de poténcia. Um exemplo seria baseado no principio do protocolo personalizado que requer
uma velocidade constante, neste caso, fica-se limitado a poucas opgbes de poténcias

disponiveis, como mostra a tabela Tab. 7.4.

Tabela 7.4 — Poténcias para rotacdo de 30 RPM disponiveis.

POTENCIA (W)
~ NiVEL | NIVEL | NIiVEL | NIiVEL | NIVEL | NIVEL | NIVEL -
ROTACAO 1 9 3 4 5 6 7 NiVEL 8
30 13 22 32 44 52 57 63 67

Sendo assim, este ergbmetro nao apresenta caracteristicas apropriadas para a
realizacdao de um teste ergométrico baseado no protocolo gerado por este trabalho. Um
ergbmetro ideal teria de ser capaz de atender todas as faixas de poténcia a ser escolhida,

desde um minimo até um maximo.
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Para que o ergbmetro possa atender os requisitos exigidos neste protocolo
personalizado, a poténcia minima possivel deve ser de 3 W e a poténcia maxima de 500 W,
além disso, os incrementos de poténcia devem ser da ordem de 1 W, assim qualquer
individuo, independente da altura da lesao, condicionamento fisico ou idade podera realizar o
teste no equipamento.

No entanto, o ERGO1 poderia ser usado desde que se fagam algumas adaptagdes
durante o teste, no entanto, algumas regras propostas neste trabalho teriam de ser ignoradas.

Para exemplificar, pode-se usar o protocolo mostrado na Tab. 7.3. Este teste nao
poderia ser realizado no ERGO1 porque para uma velocidade constante de 30 RPM as
poténcias exigidas ndo poderiam ser impostas, no entanto, ndo respeitando a condicdo de
velocidade constante, o teste poderia ser realizado na circunstancia mostrada na Tab. 7.5, a
qual estabelece valores variados de velocidade e resisténcia para que uma poténcia possa

ser imposta.

Tabela 7.5 — Rotagdes e niveis de resisténcia ao qual o ERGO1 deve ser submetido para a

realizacao de um teste adaptado.

POTENCIA NECESSARIA | ROTAGAO NIVEL POTENCIA IMPOSTA
27 30 3 32
45 30 4 44
63 35 4 58
81 40 5 86
99 40 6 96
117 45 6 115
135 50 6 135
154 55 6 153
172 55 7 207
190 55 8 241

Em eventuais situagdes tal adaptagéo poderia ser usada para realizag&o do teste, no
entanto os resultados podem n&o ser totalmente pertinentes.

Outro fator importante seria a otimizacdo da Eq. 6.2 que relaciona poténcia com o
equivalente metabdlico. Sabe-se que a altura da lesao € um fator acrescido que influencia no
gasto energético, a determinacgao especifica da relagao consumo de oxigénio e poténcia para
um ergbmetro especifico aprimora significativamente os fundamentos de um protocolo

personalizado.
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Para tal devem ser realizados testes com pessoas as mais diversificadas possiveis,
entre altura da les&o, condicionamento fisico e idade, e assim ser feito o levantamento de uma
curva que corresponde ao gasto energético para o ergdbmetro desenvolvido especificamente
para os cadeirantes.

Nao apenas para cadeirantes ou ergdbmetros especificos, outros tipos de ergbmetros
podem partir do principio do equivalente metabdlico e determinar protocolos pertinentes e

proprios para cada condic&o propria do individuo, assim como o proposto neste trabalho.
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CAPITULO VI

CONCLUSOES E SUGESTOES PARA TRABALHO FUTURO

Fundamentado na analise de procedimentos existentes para a realizacdo de testes
ergomeétricos em pessoas com deficiéncia, foi proposto o desenvolvimento de um novo
protocolo/metodologia para minimizar o uso atual de adaptagdes em protocolos e ergdmetros
para tais procedimentos.

Baseado no gasto energético (MET) e parametros fisioldgicos destes individuos, e
direcionado para o uso no ergbmetro de cadeira de rodas especifico citado anteriormente, tal
protocolo permite gerar parédmetros a serem alcangcados, concebidos a partir do
comportamento fisico esperado de cada pessoa. Tal procedimento pode permitir a realizagao
de testes menos desgastante e assim proporcionar melhores resultados.

No momento, a versao atual do ergbmetro de cadeira de rodas ERGO1, apresenta
limitagcbes que nao permitiram teste de validacdo do protocolo, no entanto este trabalho
também contribuiu para a otimizagdo de uma nova versao informando quais as caracteristicas
que este deve apresentar para a realizagcao de testes de forma pertinente, sendo que tal
dispositivo € uma realidade préxima.

A metodologia empregada neste trabalho é outro fator importante a ser destacada,
apesar de utilizado para propor um protocolo em um ergbmetro de cadeira de rodas especifico
para pessoas portadoras de deficiéncia, nada impede que tal procedimento seja usado para
outros tipos de ergbmetros, e assim possibilitar uma gama surpreendente de teste cada vez
mais individuais e apropriados para cada um.

Para que o protocolo fosse gerado foi criado um aplicativo que possibilita uma facil e
rapida inser¢cao de dados, escolha de parametros e por fim a apresentagao do protocolo
personalizado. O aplicativo foi desenvolvido para realizar a escolha mais pertinente do
trabalho a ser superado por cada individuo durante o teste, no entanto permite a alteracao de
tais parametros, uma vez que sao utilizados modelos para representar um comportamento

fisiolégico médio, e evidentemente existem divergéncias de pessoa para pessoa.
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O protocolo/metodologia proposto aliado ao ergbmetro especifico, pode atingir

resultados que remetem respostas pertinentes e cada vez mais seguras ao verdadeiro quadro

clinico do paciente.

Como sugestdes para trabalhos futuros podem ser citadas:

Realizagao de trabalhos para adaptagao cultural e validagcado de questionarios
para gasto energético de pessoas com deficiéncia devido a uma lesdo medular
para atividades realizadas com frequéncia por brasileiros.

Realizagcdo de trabalhos para medir o consumo de oxigénio com relagao a
poténcia empregada. Estes testes devem ser feitos especificamente para o
ergdbmetro desenvolvido pelo laboratério de projetos mecénicos da FEMEC-
UFU.

Projeto e Construcdo de um sistema préprio capaz de realizar o
eletrocardiograma de forma continua e que controle automaticamente a
poténcia empregada pelo ergdbmetro, uma vez que o protocolo personalizado é
gerado, durante os testes.

Projeto de um sistema de avaliagédo cardiovascular dos cadeirantes.
Realizacdo de testes com carater regulamentador do protocolo personalizado
proposto pelo trabalho.

Estudo do comportamento dos batimentos cardiacos de pessoas com lesdes
medular a niveis acima do T5.

Avaliar o acréscimo de novos parametros fisiolégicos ou ndo, que possam

influenciar na alteracéo do gasto energético das pessoas com deficiéncia.
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ANEXO 1
VETERANS SPECIFIC ACTIVITY QUESTIONNAIRE

Before beginning your treadmill test today, we need to estimate what your usual limits are
during daily activities. The following is a list of activities that increase in difficulty as you read
down the page. Think carefully, then underline the first activity that, if you performed it for a
period of time, would typically cause fatigue, shortness of breath, chest discomfort, or
otherwise cause you to want to stop. If you do not normally perform a particular activity, try to

imagine what it would be like if you did.

METs
1 — Eating, getting dressed, working at a desk.

2 — Taking a shower, shopping, cooking, walking down 8 steps

3 — Walking slowly on a flat surface for 1 or 2 blocks

A moderate amount for work around the house, such as a vacuuming,
sweeping the floors, or carrying groceries

4 - Light yard work (ie, raking leaves, weeding, sweeping, or pushing a power
mower), painting, or light carpentry

5 - Walking briskly

Social dancing, washing the car

6 - Play 9 holes of golf carrying your own clubs. Heavy carpentry, mow lawn
with push mower

7 - Carrying 60 pounds, perform heavy outdoor work (ie, digging, spading
soil, etc.)

Walking uphill

8 - Carrying groceries upstairs, move heavy furniture

Jog slowly on flat surface, climb stairs quickly

9 - Bicycling at a moderate pace, sawing wood, jumping rope (slowly)

10 -Brisk Swimming, bicycle up a hill, jog 6 miles per hour

11 -Carry a heavy load (ie, a child or firewood) up 2 flights of stairs
Cross-country ski, bicycling briskly, continuously

12 -Running briskly, continuously (level ground, 8 min per mile)

13- Any competitive activity, including those that involve intermittent
sprinting

Running competitively, rowing competitively, bicycle riding

METs = metabolic equivalents
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ANEXO 3

O GASTO ENERGETICO (MEDIA + SD) PARA AS ATIVIDADES EM HOMENS COM
LESAO MEDULAR INCOMPLETA

ATIVIDADE/LESAO n VO2(mL/min)  kcal/min mL/kg/min  SCI MET

Fitness

Aerobics

C5-C8 4 516,9 £+ 233,7 2,59 + 1,15 57 = 1,02 2,11

T1-T8 7 4621 + 888 2,31 + 0,41 5,43 £+ 0,89 2,01

T9-L4 3 4975 + 231,3 258 + 1,1 6,53 £ 2,67 2,42
Armcranking(16W)

C5-C8 7 5604 + 121,3 2,75 £+ 0,51 7,01 + 1,56 2,6

T1-T8 11 689,7 £+ 599 289 + 0,28 7,66 + 1,43 2,84

T9-L4 5 6288 + 99,7 3,26 + 0,74 8,23 £ 1,21 3,05
Armcranking(32W)

C5-C8 5 7539 + 188,9 3,69 + 0,84 9,41 = 1,77 3,49

T1-T8 14 7093 £+ 1714 3,62 £+ 0,9 9,22 + 2,46 3,41

T9-L4 9 7339 + 806 3,64 £ 043 993 £ 1,69 3,68
Armcranking(48W)

C5-C8 4 8559 + 1898 438 + 1,06 11,9 + 3,84 4,39

T1-T8 13 9186 £ 1911 4,75 = 1,14 11 + 2,51 4,07

T9-L4 8 8943 + 815 452 + 043 119 £ 221 4,4
Armcranking(64W)

T1-T8 11 1126 £ 2792 592 + 1,57 13 + 2,63 4,8

T9-L4 9 1111 + 734 567 £ 037 151 * 2,57 5,59
Armcranking(80W)

T1-T8 4 1137 = 253 535 + 0,85 144 t 4,18 5,34

T9-L4 7 1111 + 734 6,82 £ 045 16,6 £ 2,39 6,14
Armcranking(96W)

T1-T8 4 1355 £ 276,2 7,14 + 1,42 17,1 + 4,02 6,33

T9-L4 4 1554 + 160,8 8,11 + 0,8 20,6 + 2,95 7,61

Circuit training

C5-C8 3 454,7 + 2193 2,31 + 1,06 4,94 + 0,66 1,83

T1-T8 7 7043 + 2336 3,53 £ 1,12 7,69 + 29 2,85

T9-L4 5 591,3 £+ 1209 3,19 + 0,59 8,34 + 2,12 3,09

Weight training

C5-C8 4 477,77 £ 1197 2,46 £ 0,59 585 + 1,15 2,17

T1-T8 14 719 £ 2286 3,65 + 1,11 8,07 + 2,36 2,99

T9-L4 2 6364 £+ 593 3,23 £ 049 9,21 = 0,29 3,41

Recreation

Basketball



T1-T8
Billiards
T1-T8
T9-L4
Bowling
C5-C8
T1-T8
T9-L4
Darts
T1-T8
T9-L4
Fishing/casting
T1-T8
T9-L4
Shootingbaskets
T1-T8
T9-L4
Tabletennis
T1-T8
T9-L4

Activitiesofdaily living
Bedmaking
C5-C8
T1-T8
T9-L4
Deskwork
C5-C8
T1-T8
Dressing/undressing
T9-L4
Driving
T1-T8
Dusting
C5-C8
T1-T8
T9-L4
Grocery shopping
T1-T8
T9-L4
Laundry
C5-C8
T1-T8
T9-L4

2

11
15

1554

548,3
586,9

490,7
551,2
568,8

431,3
391

370,3
323,3

783
849,2

564,6
7101

562,7
673,1
690,4

340,4
341,7

751
488
268,5
571,8

541,8

4924
524,1

475,3
600,7
651,1

+
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339,4

179,2
117,5

282,3
146,9
54,6

53,3
1,4

60,4
51,4

1491
84,3

185,6
2277

269
167,4
190,5

129,4
78,1

280
67,9
30,4
138,4

209

77,3
62,7

125,4
146,8
214,8

7,7

2,74
2,79

2,43
2,73
2,85

2,12
1,92

1,83
1,67

3,8
4,1

2,77
3,45

2,8
3,26
3,31

1,69
1,66

3,63
2,32
1,3
2,79

2,61

2,45
2,59

2,32
2,92
3,17
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1,71

0,95
0,55

1,28
0,72
0,28

0,42
0,02

0,24
0,32

0,77
0,64

0,95
1,08

1,28
0,79
0,9

0,61
0,34

1,31
0,29
0,09
0,64

1,05

0,37
0,32

0,61
0,7
0,98

20,9

5,98
7,53

5,48
6,25
7,65

4,97
5,28

3,98
4,3

10,5
11,9

6,11
9,99

6,69
8,3
9,92

3,96
4,35

10,8
6,83
3,44
6,78

7,68

6,18
7,08

5,73
7,44
8,39
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5,53

1,69
2,04

1,21
1,65
1,45

1,52
0,12

0,59
0,28

2,3
0,11

1,48
3,38

1,74
2,27
1,74

1,23
1,29

1,75
0,06
0,59
2,17

2,88

1,35
0,66

1,06
1,46
2,24

7,74

2,21
2,79

2,03
2,31
2,83

1,84
1,96

1,47
1,59

3,89
4,4

2,26
3,7

2,48
3,07
3,67

1,47
1,61

3,99
2,53
1,27
2,51

2,84

2,29
2,62

2,12
2,76
3,11
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Movingitems
C5-C8 7 498 + 142 2,51 + 0,7 6,58 + 1,72 2,44
T1-T8 9 614 =+ 957 3,02 £+ 041 752 + 1,49 2,79
Vacuuming
T1-T8 4 725 + 1581 344 £+ 0,73 893 + 3,38 3,31
T9-L4 2 745 + 333,8 3,64 + 1,67 11 + 3,41 4,09
Washingdishes
T1-T8 9 4924 + 1461 2,39 + 0,72 6 + 1,93 2,22
T9-L4 2 4854 + 133 2,28 + 0,73 6,58 + 1,62 2,44
Wheelingon tile
C5-C8 8 5234 + 1415 2,61 £ 0,71 6,29 + 1,73 2,33
T1-T8 20 616,6 + 122 3,04 + 0,62 745 + 1,62 2,76
T9-L4 7 5535 + 1348 263 £059 739 + 1,9 2,74
Wheelingoncarpet
C5-C8 6 6951 + 2259 3,48 + 1,1 8,23 + 2,43 3,05
T1-T8 14 6934 + 2036 347 =+ 1 8,42 + 2,31 3,12
T9-L4 3 6218 + 511 3,01 + 0,22 8,16 + 1,42 3,02
Wheelingongrass
T1-T8 3 1122 + 714 541 £ 0,33 134 = 1,6 4,96
Wheelingoutside
C5-C8 3 5758 + 151,8 29 + 0,63 7,67 = 1,38 2,84
T1-T8 14 689,1 £+ 1726 34 + 0,89 8,01 + 1,68 2,97
T9-L4 4 7975 £ 2693 398 * 1,36 11,3 + 4,43 4,2

O GASTO ENERGETICO (MEDIA + SD) PARA AS ATIVIDADES EM HOMENS LESAO
MEDULAR COMPLETA

ATIVIDADE/LESAO n VO2(mL/min) kcal/min mL/kg/min  SCI MET

Fitness
Armcranking(16W)

C5-C8 3 586,3 + 45,1 2,89 + 0,21 792 + 1,7 2,93

T1-T8 2 687 + 227,7 3,47 + 1,2 7,86 + 0,51 2,91
Armcranking(32W)

C5-C8 3 675 + 684 3,39 £ 0,31 9,11 + 2,16 3,37

T1-T8 2 804,55 + 241,1 4,12 + 1,29 9,27 £+ 0,9 3,43

T9-L4 2 807 + 96,2 4,08 + 0,53 104 + 0,73 3,83
Armcranking(48W)

C5-C8 3 842,7 £+ 66 4,29 + 0,28 11,3 = 2,01 4,17

T1-T8 2 9795 + 292 508 + 1,6 11,3 £ 1,12 4,18

T9-14 2 969,5 + 112,4 4,98 + 0,63 12,4 + 0,92 4,61
Armcranking(64W)

C5-C8 3 1007 + 36,5 523 + 0,14 13,1 = 2,27 4,86

T9-L4 2 1192 + 1358 6,23 + 0,76 15,3 * 1,16 5,66

Armcranking(80W)



C5-C8
T9-L4
Circuit training
C5-C8
T1-T8
T9-L4
Weight training
C5-C8
T1-T8
T9-L4

Recreation
Basketball
T9-L4
Billiards
C5-C8
T1-T8
T9-L4
Bowling
C5-C8
Darts
T1-T8
Tabletennis
T1-T8
T9-L4

Activitiesofdaily living
Assistedstanding
T9-L4
Bedmaking
C5-C8
T1-T8
T9-L4
Deskwork
C5-C8
Driving
T9-L4
Dusting
C5—-C8
T1-T8
T9-L4
Hand-cycling
T9-L4 (5 m/h)
T9-L4 (10 m/h)
T9-L4 (all-out)

1056
1192

619,7
676,6
800,2
672,2
671
697,3
1375
593,3
516,8
495,6
604
442
533
752,5
238
633,8
616
535,3
312,5
472,1
559
484,3
626,7
1154

1939
3246

+ I+

=+ 1+ I+ + 1+ I+

+ 1+ I+ I+

I+

I+ + I+ I+

+ + I+

I+

+ 1+ I+

+ 1+ I+

6,4
135,8

144,2
417,7
342,7
284,5
365
293,6
460,5
92,4
170,9
74,8
321
89,1
48,1
381,1
5,7
173,6
14,2
58,6
36,1
75,3
89,1
39,1
316,3
446,2

623
1524

5,7
7,4

3,11
3,41
3,97
3,28
3,33
3,54
6,74
2,93
2,51
2,42
2,89
2,12
2,48
3,53
1,23
3,05
2,94
2,51
1,57
2,34
2,78
2,34
3,02
5,67

9,64
17,8

=+ 1+

=+ 1+ I+

+ 1+ I+

+ + I+ I+

I+

I+

+ 1+ I+ | + 1+

+ 1+ I+

=+ 1+ I+

0,14
0,87

0,73
1,99
1,6
1,17
1,72
1,5
2,27
0,46
0,77
0,35
1,63
0,43
0,25
1,6
0,03
0,8
0,09
0,21
0,23
0,31
0,61
0,11
1,52
2,17

2,89
9,06

13,6
17,7

7,45
8,68
9,68
8,23
8,18
7,24
17,9
6,81
6,1
6,77
6,37
6,57
6,77
7,2
3,15
6,9
7,92
7,76
3,5
6,05
4,89
6,66
7,07
15,6

26,2
43,9

=+ 1+

=+ 1+ I+

+ 1+ I+

I+

+ + I+

I+

+ 1+ I+ | + 1+

+ 1+ I+

=+ 1+ I+

2,77
1,26

1,27

5,89

3,66
5,3
1,6

571

1,46

2,57

2,15

2,19

1,53

2,18

0,42

0,43

0,68

0,84

1,43

0,39

1,36

0,74

0,38

3,28
6,4

9,11
21,7

83
5,05
6,55
2,76
3,21
3,59
3,05
3,03
2,68
6,62
2,52
2,26
2,51
2,36
2,43
2,51
2,67
1,17
2,56
2,93
2,87

1,3
2,24
1,81
2,47
2,62
5,76

9,69
16,25
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Laundry
C5-C8 4 501,2 £+ 62,3 2,38 £+ 0,22 5,85 + 0,83 2,17
T1-T8 2 4939 + 28 2,41 + 0,13 7,31 + 0,19 2,71
T9-L4 4 547,2 + 1443 2,59 + 0,74 6,16 + 1,23 2,28
Movingitems
C5-C8 4 7029 + 83,3 3,54 + 041 843 + 2,27 3,12
T1-T8 2 870,8 + 582 432 + 293 965 t 449 3,57
T9-L4 3 5854 + 232,7 283 + 1,11 8,27 + 3,39 3,06
Showering
T9-L4 2 650 * 370,5 3,1 £ 1,79 6,77 £ 2,26 2,51
Stairclimbing
C5-C8 2 1117 + 2656 5,15 + 0,97 16,1 t 3,54 5,98
Vacuuming
C5-C8 4 542 + 118,2 2,58 + 0,55 6,62 + 0,37 2,45
T1-T8 3 586,7 + 131,8 2,83 £ 0,62 7,57 * 1,26 2,8
T9-L4 3 665,33 + 366,7 3,1 + 169 7,21 £ 2,39 2,67
Walking
C5-C8 2 8773 + 5569 4,2 + 2,66 129 t 8,17 4,77
T9-L4 9 959,9 + 3348 4,7 + 1,71 12,7 + 3,16 4,7
Washingdishes
C5-C8 4 418,3 + 119 2,03 + 0,66 4,55 + 0,71 1,69
T1-T8 2 5355 + 70 2,6 + 024 8,09 + 1,03 3
T9-L4 2 4145 + 96,9 191 £ 041 51 = 0,04 1,89
Wheelingon tile
C5-C8 7 598 + 1296 296 + 0,62 7,55 t+ 1,49 2,8
T1-T8 3 496,4 + 212 2,41 + 1,02 6,3 + 2,5 2,33
T9-L4 9 689,5 + 345 3,37 £+ 1,74 8,95 + 3,81 3,31
Wheelingoncarpet
C5-C8 3 671,4 + 2589 3,38 £+ 1,29 7,47 + 0,95 2,77
T1-T8 2 890,5 + 39,7 4,48 + 0,23 11,5 + 3,42 4,26
T9-L4 7 687,2 + 148 33 £ 0,73 9,04 £ 25 3,35
Wheelingongrass
C5-C8 2 9825 + 293,4 49 * 1,27 12 + 0,82 4,43
T9-L4 2 1537 + 2475 7,81 + 0,92 16,8 t 3,25 6,22
Wheelingoutside
C5-C8 2 6451 + 30,9 333 £+ 049 9,63 + 0,26 3,57
T1-T8 2 861,3 + 1234 4,25 + 0,82 11,4 t 2,06 4,24
T9-L4 3 1050 + 163,3 51 + 061 11,3 £ 0,97 4,2

O GASTO ENERGETICO (MEDIA + SD) PARA AS ATIVIDADES EM MULHERES COM
LESAO MEDULAR INCOMPLETA E COMPLETO,

ATIVIDADE/LESAO  n VO2(mL/min)  kcal/min mL/kg/min  SCI MET

Fitness
Armcranking (32W)



T1-T8
Circuit training
T1-T8
Weight training
T1-T8
Activitiesofdaily living
Dusting
T1-T8
Movingitems
T9-L4
Vacuuming
T1-T8
Washingdishes
C5-C8*
T1-T8
T9-1L4
Wheelingoncarpet
T1-T8
Wheelingonsidewalk
T1-T8
Wheelingon tile
T1-T8
T9-L4
* Incompleto

756

474,5

479,1

422
582
481,5
235,7
303,7
388,3
573

515,4

362,1
603,5

I+ I+

I+

I+ I+

I+

+ 1+ I+

I+

I+

+ I+

339,5

129,5

76,9

108,9
18,4
116,7
101,9
44
39,5
361

315,4

100,6
46,7

3,77

2,58

2,44

1,96
2,81
2,24
1,26
1,45
1,89
2,92

2,62

1,74
3,05

I+ I+

I+

I+ I+

I+

=+ 1+ I+

I+ I+

+ I+

1,52

0,87

0,39

0,55
0,13
0,59
0,73
0,15
0,18
1,82

1,66

0,42
0,11

11,1

7,25

7,46

5,44
9,26
6,22
2,47
4,02
6,24
8,42

8,11

5,8
10,5

I+ I+

I+

I+

I+

=+ 1+ I+ I+

I+ I+

+ I+

6,68

0,37

1,23

0,56
2,78
0,75
0,3

0,65
2,29
2,55

2,7

0,93
2,09

4,1

2,7

2,8

3,4
2,3
0,9
1,5

2,3

3,1

2,1
3,9
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APENDICE 1

M. T.. TORRES: 5. A G, OLIVEIRA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAD EM ENGENHARLA MECANICA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA

DESEMOLYIMENTOF DE URA METODOLOGIS FARAS TESTES ERGOMETRICOS EM PESS0AS COM DEFICIENCIA DE
MEMERCE INFERIORES

MOISES DE M. TORFES SOMIA A, G. OLIVEIRA

FROTOCOLO PERE0OMALIZADO

DADOS PACIENTE

NOME MNASCIM ]
LOGRADOURD BAIRRD
COMPLEMENTE ESTADDO
CIDADE CEF
TELEFONE CPF
SOLICITANTE
NOME [ | PROF. |
NOME | | PROF. |
PARAMETROS ESCOLHIDOS
ALTURA DA LESAD ICOND. FiSICOCARD. PRE-DIAG|) MODO DE TRABALHO
PROTOCOLO PERSONALIZADO GRAFICD POTENCIA ¥ TEMPD
DURAL |[YELOCIDA |POTENC g
Ko DE 1A
ESTAGIO 1 14
EESTAGIOD 2
g -
ESTAGIOD 3
EETAGIO 4 1 -
ESTAGIO 5 _
ESTAGIO & -
ESTAGIO 7 0
ESTAGID &
ESTAGIO 3 a
ESTAGIO 10 g

BATIMENTOS ESPERADOS

MAXIMO SUBMAXIMD

PREEMCHER O CAMPOS ABAIXD

ESTAGIO ALCANCADD

BATIMENTOS ALCANCADD

/ ! LUBERLAMDI, M5

RESPONSAVEL

JESIS VIVE
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