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RESUMO

O objetivo da presente tese € investigar a relacdo entre qualidade de sono, carga de
treinamento e risco de lesdes musculoesqueléticas em atletas de Rugby em cadeira de
rodas com Lesdo Medular. Sete atletas de rugby em cadeira de rodas do sexo masculino
com lesdo medular participaram voluntariamente do estudo. Dados de carga de
treinamento foram coletados durante quatro semanas, com registro de dados de
actigrafia no periodo de 10 dias. Para quantificacgdo da carga de treinamento foi
utilizado o método TRIMP de Edwards. O indice de qualidade do sono de Pittsburgh foi
utilizado para avaliar subjetivamente qualidade e habitos do sono. O registro das lesdes
musculoesqueléticas foi realizado por meio de questionario retrospectivo. A razdo carga
aguda: cronica (RAC) foi utilizada para relacionar carga de treinamento e o risco de
lesBes musculoesqueléticas. Estatisticas descritivas foram utilizadas para sumarizar os
resultados, enquanto a ANOVA com medidas repetidas, teste t pareado e modelo de
regressdo linear foram utilizados para comparar e verificar associacdes entre as
variaveis. Nossos resultados indicaram que o elevado tempo de despertares (33,7+35,7
minutos) é preditor para lesdes musculoesqueléticas em atletas de Rugby em cadeira de
rodas (R? = 0,889). Também notamos aumento na RAC indicando maior propensio a
lesbes musculoesqueléticas (RAC > 1,0). Concluimos que atletas de Rugby em cadeira
de rodas com LM apresentam qualidade do sono ruim, exibem elevado tempo de
despertares, sendo esse preditor para lesdes musculoesqueléticas.

Palavras-chave: Pessoas com deficiéncia. Treinamento esportivo. Psicobiologia.



ABSTRACT

The objective of this thesis is to investigate the relationship between sleep quality,
training load and risk of musculoskeletal injuries in wheelchair Rugby athletes with
spinal cord injury (SCI). Seven male wheelchair rugby athletes with SCI participated in
the study. Training load data were collected over four weeks, with recording of
actigraphy data within 10 days. To quantify the training load, the Edwards TRIMP
method was used. The Pittsburgh Sleep Quality Index was used to subjectively assess
quality and sleep habits. The recording of musculoskeletal injuries by means of a
retrospective questionnaire. The acute:chronic workload ratio (ACWR) was used to
correlate training load and the risk of musculoskeletal injuries. Descriptive statistics
were used to summarize the results, while repeated measures ANOVA, independent t
test and linear regression model were used to compare and verify associations between
variables. Our results indicated that the high wake after sleep onset — WASO (33.7 £
35.7 minutes) is a predictor for musculoskeletal injuries in athletes with SCI (R? =
0.899). We also noticed an increase in ACWR indicating a higher propensity to
musculoskeletal injuries (ACWR > 1.0). We conclude that athletes with SCI present
poor sleep quality, exhibit high WASO, being this predictor for musculoskeletal
injuries.

Keywords: People with disabilities. Sports training. Psychobiology.
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1 INTRODUCAO

Lesdo medular (LM) refere-se a qualquer trauma na coluna vertebral, doencas ou
malformacdo que atinge a medula espinhal levando a interrupcdo do fluxo neural atraves da
mesma, resultando em déficits sensitivos, motores e autonémicos (WEBBORN; GOOSEY -
TOLFREY, 2008). LesBes traumaticas sdo as causas mais debilitantes desse tipo de dano,
afetam o bem-estar fisico, psicolégico e social do individuo e contribuem para alto impacto
socioeconémico nos servicos de saude (SINGH et al., 2014). Em relacdo ao nivel da LM,
define-se como tetraplégico (TETRA) o acometimento de tronco, membros superiores e
inferiores (vertebras cervicais até torcica alta — T1) e paraplégico (PARA - vertebra toracica
T2 até a coluna lombar) como o comprometimento de tronco e membros inferiores
(WEBBORN; GOOSEY-TOLFREY, 2008). Além das alteraces locomotoras e sensitivas
implicadas pela LM, essa populacédo apresenta prejuizos no sistema cardiovascular, urinario,
gastrointestinal, sexual, na fungdo termorreguladora (BHAMBHANI, 2002; WEBBORN,;
GOOSEY-TOLFREY, 2008) no sistema imune e nos aspectos psicobioldgicos (LEICHT,;
GOOSEY-TOLFREY; BISHOP, 2013; LEICHT; BISHOP, 2016). Disturbios do sono sao
mais frequentes nessa parcela da populacdo, contribuindo para resultados negativos de saude
que aumentam o risco cardiovascular e impactam na qualidade de vida (FOGELBERG et al.,
2017).

Em geral individuos com LM apresentam diminui¢do na duracdo do sono, padrdes
de sono irregulares, sono agitado, ronco, disturbios respiratérios, movimentos periddicos dos
membros durante o sono e insbnia (BIERING-SORENSEN; JENNUM; LAUB, 2009;
BERLOWITZ; WADSWORTH; ROSS, 2016). Como consequéncia, individuos com LM
apresentam dificuldade de reiniciar o sono e durante o dia sentem-se cansados e sonolentos
(BIERING-SORENSEN; BIERING-SORENSEN, 2001; JENSEN et al., 2009; FOGELBERG
et al., 2017). Genericamente, 0 sono é componente bioldgico fundamental para a cognicéo,
restauracdo da energia e do metabolismo energético cerebral (VASSALLI; DIJK, 2009).
Apesar da necessidade de sono diaria ser biologica e individual, a literatura tem reportado que
a variacdo entre 7 e 9 horas de sono € suficiente para restauracdo dos mecanismos corporais
(FERNANDES JUNIOR; KOYAMA; DE MELLO, 2014). Especificamente, individuos com
LM sdo considerados restritos do sono por reduzirem o tempo total de sono individual devido
aos repetidos despertares ou fragmentagdes do sono (JENSEN et al., 2009; FOGELBERG et
al., 2017).

O exercicio fisico tem sido considerado uma das principais estratégias para melhoria

da qualidade de sono, assim como para reabilitacdo de individuos com LM. No caso do sono
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diferentes estudos tém indicado associacdo positiva entre a pratica de exercicios fisicos e
qualidade de sono na populagéo geral (BOSCOLO et al., 2001; MARTINS; MELLO; TUFIK,
2001; ESTEVES et al., 2013) e em individuos com LM (DE MELLO et al., 1996; DE
MELLO et al., 2002b). Do ponto de vista da reabilitacdo, o exercicio fisico contribui para
melhoraria de aspectos fisioldgicos, sociais e psicoldgicos (NOCE; SIMIM; MELLO, 2009;
SIMIM et al., 2013). Nas ultimas décadas, é notdrio 0 aumento no percentual de individuos
com LM se envolvendo com a préatica de exercicios fisicos e esportivos.

Pelo ponto de vista do desempenho esportivo, diversos sdo 0s aspectos que
influenciam o rendimento esportivo (PERRET, 2017), principalmente do atleta com
deficiéncia, em especial com LM. Os avangos no design de cadeiras de rodas (PAULSON;
GOOSEY-TOLFREY, 2017) somados as oportunidades de financiamento e profissionalismo
esportivo (MAUERBERG-DECASTRO; CAMPBELL; TAVARES, 2016) vem contribuindo
para melhoria na qualidade dos esportes, atraindo pesquisadores na investigacdo de diferentes
areas para compreender 0s mecanismos subjacentes responsaveis pelos efeitos de programas
de reabilitacdo e treinamento. Existe na literatura consenso de que o programa de treinamento
bem-sucedido depende da obtencdo de doses precisas de estresse e recuperacdo (MEEUSEN
et al., 2006). Nesse contexto, dose insuficiente de treinamento ndo acarretara adaptacéo,
enquanto o treinamento excessivo, com recuperacdo inadequada, ocasiona desempenho
reduzido, overtraining e lesdes musculoesqueléticas (KREIDER; FRY; O'TOOLE, 1998).

A ocorréncia de lesbes musculoesqueléticas tem amplos efeitos no atleta,
incluindo reducdo do tempo treinamento ou competicdo, efeito negativo no desempenho
desportivo, em custos financeiros e com implicagdes psicoldgicas (JOYCE; LEWINDON,
2015). Muita atencdo tem sido dada a relagdo entre varios fatores de treinamento e lesGes
musculoesqueléticas, mas nenhum estudo examinou o impacto do sono insuficiente na
incidéncia de lesbes em atletas com LM. O débito de sono tem sido associado com
comprometimento do desempenho psicomotor, capacidades fisicas e cognitivas em atletas de
diversas modalidades esportivas (CHENNAOQUI et al., 2015; FULLAGAR et al., 2015;
GUPTA; MORGAN; GILCHRIST, 2016). Em geral, o sono ou a falta de sono influencia o
desempenho esportivo e sabe-se que o débito de sono atenua o tempo de reacdo, afeta o
humor e as funcdes cognitivas (ROSA et al., 2016), o que pode aumentar o risco de lesdes
musculoesqueléticas em atletas com LM.

Em sintese, pouco se sabe a respeito das relacdes entre débito de sono, cargas de

treinamento e lesbes musculoesqueléticas em atletas com LM. Assim, informacdes a respeito
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do sono, regime de treinamento e das lesdes foram coletadas como parte do presente estudo

destinado a investigar as relacfes entre essas variaveis em atletas com LM.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Lesdo medular (LM)

A medula espinhal (ME) € reconhecida como estrutura-chave do sistema nervoso
central, sendo responsavel pela conducdo de impulsos nervosos das regides do corpo até o
encéfalo, produzir impulsos e coordenar atividades musculares e reflexas (GUERTIN;
STEUER, 2009). Da ME partem 31 pares de nervos, divididos em anteriores e posteriores,
sendo 8 cervicais, 12 toréacicos, 5 lombares, 5 sacrais e 1 coccigeo, sendo a inervagdo dos
musculos organizada de forma segmentar (FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004). Dessa
maneira, 0s membros superiores sdo inervados pela ME cervical, o tronco pela ME torécica e

0s membros inferiores pela regido lombar e sacral (FIGURA 1a, b).

Figura 1a: Subdivisdo e corte transversal Figura 1b: Inervacao segmentar de musculos

da ME e 6rgdos

%
1

c1 JL cabega, pescogo

Substincia c2
e c3 L
J

Substinga ca

diafragma
cinzeeta Cervical

C5

| [
me«;:\.nnnlsv c7 }

extensores do punho

}, deltéides, biceps braquiait

triceps braquiais
cs

| mso
J

T
1 } simpatica cardiaca
J musculos do tarax

:|a|s

T5

|

Toracica | T6 medulas supra-renais

a
|

T8
To musculos abdominais

1

-
o

H

]
n

1
1
L2

-

e Lombar L3 musculos das pernas
L4
LS

SHE

intestinos, bexiga
. s2| J

() Secqbes transversais. Sacra S3
G meduia espinal

=

85

fungéo sexual

{a) Mocla espinal, vista posterior

Fonte: Martini et al. (2009) Fonte: Figoni et al. (2004)

A partir de analise transversal da ME (Figura l1a) identificamos duas areas,
conhecidas como substdncia cinzenta e substdncia branca (MARTINI; TIMMONS;
TALLITSCH, 2009). Os neurbnios motores estdo localizados na parte ventral da substancia
cinzenta, neurdnios sensoriais na parte dorsal e neurbnios simpaticos entre essas duas
estruturas, enquanto que a substancia branca consiste principalmente em axénios (PURVES et

al., 2010). Os tratos ascendentes e descendentes dentro da substancia branca se conectam a
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niveis mais elevados do sistema nervoso, bem como interconectam diferentes segmentos da
ME (PURVES et al., 2010).

A LM pode ocorrer em virtude de doencas congénitas ou degenerativas, trauma,
infeccdo, isquemia e compressdo por hematoma ou tumor, causando comprometimento na
transmissdo de impulsos nervosos (BRASIL, 2013). O dano resultante dos elementos neurais
do canal medular resulta em deterioracdo ou perda da fungdo motora e/ou sensorial no tronco
e/ou nas extremidades (FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004). Independente da causa de dano
na ME, mais da metade dos individuos com LM apresenta graus variados de perda de funcédo
motora, sensorial ou autonémica (JACOBS; NASH, 2004).

LesGes dos segmentos cervicais (C1-C7) ou do segmento torécico alto (T1)
causam perda de funcdo em todas as quatro extremidades (tetraplegia), enquanto lesdes nos
segmentos toracicos, lombares ou sacras causam perda de funcdo nas pernas, nos musculos e
6rgdos do tronco inervados abaixo do nivel de lesdo (paraplegia), com grau de disfuncéo
proporcional ao nivel de lesdo (BHAMBHANI, 2002; FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004).
Adicionalmente, o nivel neurologico e a natureza (completa ou incompleta) da leséo
determinam o grau de deficiéncia do individuo (FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004;
CAMPANA; DUARTE; GORLA, 2014). Em linhas gerais, nas lesdes completas nenhum
impulso aferente ou eferente consegue ser enviado as regides inervadas abaixo do local da
lesdo, enquanto que em lesdes incompletas, algumas fibras sdo preservadas e o impulso
nervoso € transmitido (CAMPANA; DUARTE; GORLA, 2014). Se a lesdo for incompleta e
afetar a parte frontal da ME, alguns tratos ascendentes dorsais podem estar intactos. Assim,
um individuo com tal lesdo pode experimentar disfuncdo motora completa, mas ainda ser
capaz de reconhecer sinais sensoriais, tais como temperatura ou dor (SOMERS, 2010).

Entretanto, em alguns casos de lesdo completa da ME, ndo necessariamente existe
perda total da funcdo neural abaixo do nivel da lesdo. Isso ocorre porque enquanto lesdo
completa interrompe os sinais provenientes aferentes ou eferentes para niveis mais elevados
do sistema nervoso, reflexos espinhais abaixo do nivel de lesdo séo preservados (FIGONI,
KIRATLI; SASAKI, 2004; SOMERS, 2010) principalmente se os nervos espinhais ndo séo
danificados (JACOBS; NASH, 2004). Por outro lado, se 0s nervos espinhais sédo danificados,
eles ndo podem transmitir sinais sensoriais e/ou motores e atividade reflexa é abolida
(JACOBS; NASH, 2004).

Mais da metade das LM ocorre no nivel cervical da ME (JAZAYERI et al., 2015),
acarretando alto custo para tratamento e acompanhamento da salde desses individuos. O

cuidado a pessoa com LM inclui um conjunto de a¢des que se inicia no primeiro atendimento
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e continua durante sua reintegracdo social (BRASIL, 2013). E importante compreender os
mecanismos envolvidos ap6s LM para desenvolver tratamentos que contribuam com melhora
da qualidade de vida dos pacientes ap0s a lesdo. Nesse sentido, a fisiopatologia da LM ¢é
caracterizada por processo bifasico que consiste em fase primaria (lesdo mecénica inicial)
seguida por fase secundéria, que envolve processos como ruptura vascular, inflamacdo e
excitotoxicidade! (SIDDIQUI; KHAZAEI; FEHLINGS, 2015). A fase secundéria é composta
por subfases que sdo divididas temporariamente nos estagios imediato (até 2h), agudo (2 -
48h), subagudo (48h - 14 dias), intermediario (14 dias - 6 meses) e cronico (a partir de 6
meses) da LM (FIGURA 2). Estas fases sdo caracterizadas por alteragfes no processo
inflamatorio, por hemorragia e apoptose (SIDDIQUI; KHAZAEI; FEHLINGS, 2015).

Figura 2: Eventos fisiopatologicos apds LM traumatica

horas horas dias meses

Pré-lesdo ﬁ Agudo ’ Subagudo Intermediario Crénico
|

* Hemoestase  » Isquemia * Permeabilidade = Inicio reagio * Maturacdo da * Estabilizacdo da
* Hemorragia bamrelrs astrogliose lesdo medular cicatriz glial,
* Baixo ATP hematoespinhal * Infiltragdo de * Forma¢doda cistos
* Acidose * Estresse oxidativo macréfagos cicatriz ghal ¢ cavidades
* Necrose * Excitotoxicidade « Estabilizagioda * Formacdode * Degeneragio
* Mediadores * Desmielinizagdo barreira cistos waleriana
Inflamatérios: * Apoptose hematoespinhal

IL-1B, TNF-a IL-6

Fonte: Siddiqui; Khazaei; Fehlings (2015, p. 17)

Além das alteracdes locomotoras e sensitivas implicadas pela LM, essa parcela da
populacdo apresenta diversas alteracOes fisioldgicas e comportamentais. Genericamente, a
ME néo ¢é apenas meio de transmissdo de impulsos nervosos e mensagens do corpo para o
cérebro e vice-versa. A ME controla fungBes vitais como 0s movimentos voluntérios,
postura, bexiga, intestino, fungBes sexuais, respiracdo, regulacdo térmica e circulacdo
sanguinea (FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004; CAMPANA; DUARTE; GORLA, 2014).

! Processo pelo qual células nervosas sdo danificadas ou mortas por estimulagdo excessiva de neurotransmissores
tais como glutamato e substancias similares
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Portanto, qualquer dano severo na ME acarretard em grande incapacidade e limitagdes fisicas,
fisioldgicas, psicoldgicas e sociais.

Em muitos casos, a pessoa com LM adota estilo de vida sedentario por opcao ou
por dificuldades estruturais, ocasionando atrofia muscular e o aparecimento de comorbidades,
tais doencas cardiovasculares, obesidade, resisténcia a insulina e sindromes metabolicas
(FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004; BRASIL, 2013). Outro problema comum nas pessoas
com LM séo as Ulceras de pressdo, que estdo associadas a falta de mobilidade corporal e
geram diminuicdo do fluxo sanguineo e necrose tecidual (CAMPANA; DUARTE; GORLA,
2014). Adicionalmente, pessoas com LM podem apresentar deformidades dsseas, osteoporose
e atrofia muscular (FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004; CAMPANA; DUARTE; GORLA,
2014).

Alteracdes fisiologicas provenientes da LM tem sido foco de diferentes estudos na
literatura cientifica. Genericamente, quando uma pessoa é acometida pela LM ocorre
interrupcéo (total ou parcial) das vias simpaticas, resultando em problemas como bradicardia,
edema pulmonar, arritmias, hipotensdo e alteracdes vasculares (BHAMBHANI, 2002;
FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004; SOMERS, 2010). Em pessoas com tetraplegia,
alteracbes respiratérias sdo mais graves, principalmente pelo comprometimento das
inervacbes dos musculos respiratorios responsaveis pela inspiracdo e expiracdo
(BHAMBHANI, 2002; GOOSEY-TOLFREY; PRICE, 2010).

Do ponto de vista cardiovascular, as alteracbes provenientes da LM sdo
dependentes do tipo e nivel de lesdo. Em lesdes acima do nivel dos ramos parassimpaticos
(acima T10) a inervacdo simpatica do coracdo provoca bradicardia e diminuicdo da pressdo
arterial de repouso. A inervacdo autonémica do coragdo em individuos com niveis de lesdo
acima do quarto segmento toracico (T4) é prejudicada (JACOBS; NASH, 2004), resultando
em FC maxima reduzida, cerca de 100-135 batimentos por minuto (GOOSEY-TOLFREY;
PRICE, 2010).

Perda de funcdo autonémica talvez esteja entre as principais e mais significativas
alteracbes ap6s LM. Os neurbnios do sistema nervoso simpatico estdo localizados
principalmente na ME toracica (T1 - L1), enquanto que a maioria dos neurbnios
parassimpaticos tem origem no tronco encefalico (MARTINI; TIMMONS; TALLITSCH,
2009). Isso significa que lesdes na medula cervical levam a completa interrupgdo dos sinais
simpaticos enviados dos centros de comando superiores (WEBBORN; GOOSEY-TOLFREY,
2008). Os principais achados a esse respeito incluem diminuicdo da frequéncia cardiaca de
pico (BHAMBHANI, 2002; JACOBS; NASH, 2004; GOOSEY-TOLFREY:; PRICE, 2010),
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diminuicdo das concentragdes plasmaticas de adrenalina e noradrenalina em repouso e ap6s 0
exercicio (LEICHT; GOOSEY-TOLFREY; BISHOP, 2013; LEICHT; BISHOP, 2016) ou
diminuicdo da atividade neuronal simpatica (CAMPAGNOLO; BARTLETT; KELLER,
2000; BHAMBHANI, 2002).

A LM acarreta disfuncdo do sistema nervoso autbnomo e somatico, o que resulta
em prejuizo duradouro em muitos sistemas. Assim, individuos com LM sdo susceptiveis a
experimentar graves problemas de salde associados a lesdo. Essas chamadas condicdes de
salde secundarias sdo definidas como condicdes fisicas ou psicologicas de salde que sdo
influenciadas, direta ou indiretamente, pela presenca da deficiéncia (BRINKHOF et al.,
2016). A figura 3 apresenta lista com os principais problemas secundarios a salde de
individuos com LM.

Figura 3: Problemas secundérios de satde em individuos com LM

* Doenga cardiovascular * Bexiga neurogénica

* Dor cronica * Intestino neurogénico

* Prisdo de ventre * Infecgoes ndo-urindrias

* Contraturas * Obesidade

» Trombose / embolia pulmonar * Osteoporose [/ perda de densidade
* Depressdo ossea

* Fraturas * Escaras

* Ossificagdo heterotépica * Doenga pulmonar

* Hipercalcemia * Septicemia

* Insonia / Apneia do sono / Dificuldades < Disfungdo sexual

de sono * Espasticidade

* Pedra nos rins * Infec¢do do trato-urindrio e respiratério

Fonte: baseado em Brinkhof et al. (2016)

Como consequéncia da perda de inervacdo motora abaixo da lesdo, existe menor
massa muscular ativa durante o exercicio fisico com os bragos em comparacdo com a
observada em individuos sem deficiéncia (VIDAL et al.,, 2003; GOOSEY-TOLFREY;
PRICE, 2010). Além da perda de massa muscular funcional, a capacidade fisica em
individuos com LM ¢ limitada devido ao controle simpatico abolido (BHAMBHANI, 2002).
Os valores de VO2max de pessoas com LM durante exercicio fisico € 30% menor do que em
individuos sem deficiéncia realizando exercicios com as pernas (BHAMBHANI, 2002;
GOOSEY-TOLFREY et al., 2006; GOOSEY-TOLFREY; PRICE, 2010). A capacidade
anaerobia e os parametros de forca mostram decréscimo e estdo condicionadas ao nivel da
lesdo (HUTZLER et al., 1998; GOOSEY-TOLFREY et al., 2006). O quadro 1 apresenta 0s
principais efeitos da LM, o nivel de lesdo com o qual os efeitos sdo normalmente associados e

as principais implicagdes para a participacdo no esporte.
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Quadro 1: Principais efeitos da LM no esporte

Efeito Nivel de lesao Implicacdes no esporte
Movimento das maos e dedos reduzido . .
T1 Agarrar e manipular objetos
ou ausente

Sentar-se sem um encosto, alcangar a base
Reducéo do equilibrio sentado L1 externa do apoio ou usar o tronco para
impulsionar a cadeira de rodas

Capacidade reduzida ou ausente de

- S2 Uso de cadeira de rodas esportivas
caminhar
Sensibilidade reduzida Qualquer nivel Risco no caso de colisdes ou quedas
. Quando um atleta muda de posigao, 0s
Qualquer nivel ’ . - .
Espasmos musculos paralisados abaixo do nivel da

(excluindo a lesdo da

. lesdo podem se contrair reflexivamente,
cauda equina)

causando movimento involuntario

Hipotensdo em resposta ao exercicio T6 Cuidado é necessario quando se exercita

Cuidado é necessario quando se desloca

Hipotens&o ortostatica T6 s x e
para as posicoes de exercicios
Disreflexia autondmica (aumento Alguns atletas deliberadamente induzem
rapido da pressdo arterial que ocorre esta resposta para melhorar o desempenho,
guando um estimulo que seria T6 comumente conhecido como boosting.
doloroso é aplicado a uma area onde o Entretanto, seu uso é perigoso e ilegal no
atleta ndo tem sensacéo) esporte Paralimpico

Qualquer nivel (Lesédo
Reducdo ou auséncia de resposta ao completa: a capacidade Dificuldade em dissipar calor em climas
suor esta ausente abaixo do guentes
nivel da leséo)

Qualquer nivel Lesdo
completa: a capacidade
esta ausente abaixo do

nivel da lesdo)

Reduc&o ou auséncia de resposta
tremores e resposta dos piloeretores
(arrepios)

Dificuldade em manter o calor em clima frio

Impacto minimo porque a maioria dos
S4 atletas tém estratégias independentes de
controle da situagéo

Capacidade reduzida ou ausente para
anular a bexiga ou intestinos

Fonte: Tweedy; Diaper (2010, p.10)

Vale ressaltar que a capacidade fisica dos individuos com LM pode ser explicada
pelo nivel da lesdo e integridade da ME, nivel de atividade fisica, sexo, idade, massa corporal
e tempo de inicio esportivo desde a lesdo, com nivel de lesdo sendo o determinante mais
importante (JANSSEN et al., 2002).

2.2 A ascensdo do esporte paralimpico

O surgimento do movimento paralimpico foi o marco historico determinante para a
insercdo das pessoas com deficiéncia no ambiente esportivo, inicialmente como parte do
processo de reabilitacdo e posteriormente como esporte de rendimento (BAILEY, 2007
BRITTAIN, 2012).

Os Jogos Paralimpicos fornecem plataforma para mostrar as habilidades das pessoas
com deficiéncia, servindo também como catalisador para os direitos das pessoas com

deficiéncia, garantindo a integracdo, igualdade de oportunidades e acessibilidade do ambiente
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construido (NYLAND, 2009; BLAUWET; WILLICK, 2012). Paralelamente, a cobertura
midiatica da competicdo levou a maior conscientizacdo acerca das oportunidades de
participacdo desportiva para individuos com deficiéncia (MARQUES et al., 2013;
MARQUES et al., 2014) e ao ajuste de normas quanto as expectativas de exercicio como
componente da salde preventiva (BLAUWET; LEZZONI, 2014). Quando tomadas em
conjunto, a promogdo da salde, os direitos das pessoas com deficiéncia e a integracdo social
através do esporte tem o poder de transformar as vidas daqueles que participam e estimular
ainda mais a expansao das oportunidades disponiveis para a proxima geracdo de atletas com
deficiéncia (NYLAND, 2009; BLAUWET; WILLICK, 2012; BLAUWET; LEZZONI, 2014)

Os avangos no design de cadeiras de rodas (GOOSEY-TOLFREY, 2010; TWEEDY;
DIAPER, 2010; GRIGGS; GOOSEY-TOLFREY; PAULSON, 2016; PAULSON; GOOSEY -
TOLFREY, 2016), combinado com oportunidades de financiamento e profissionalismo
esportivo resultaram em maior nimero de atletas de cadeiras de rodas atuando em niveis
recreativos e profissionais (BRITTAIN, 2012; MAUERBERG-DECASTRO; CAMPBELL,
TAVARES, 2016). Dentre as diferentes modalidades esportivas em cadeira de rodas, destaco
o0 rugby em cadeira de rodas, uma vez que a populacdo estudada nesta tese é constituida por
atletas tetraplégicos. Além da descricdo do esporte, as demandas fisicas e de treinamento
serdo discutidos.

2.2.1 Rugby em cadeira de rodas (RCR)

O RCR foi introduzido como esporte de demonstracdo nos Jogos Paralimpicos de
Atlanta (1996), sendo inserido no quadro oficial de modalidades em Sydney, 2000
(MALONE; MORGULEC-ADAMOWICZ; ORR, 2011). S&o elegiveis para participar atletas
com tetraplégicos com LM, paralisia cerebral, sequelas de poliomielite, amputacdes ou
deformidades em quatro membros, entre outras (SIMIM et al., 2013). O RCR é modalidade
competitiva, jogado em quadras com as mesmas dimensdes do basquete e com bola
semelhante ao volei (SIMIM et al., 2013). Semelhante a outras modalidades esportivas
paralimpicas, os jogadores sdo avaliados por sistema de classificacdo. Eles sdo classificados
em escala de acordo com sua capacidade fisica funcional, com um intervalo de 0,5 (maior
limitacdo) a 3,5 (menor limitacdo), sendo que o somatorio dos quatro atletas em quadra néo
pode exceder oito pontos (CAMPANA et al., 2011). A figura 4 apresenta resumo das

principais regras da modalidade.
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Figura 4: Principais regras do RCR

'G

Cada time conta com quatro atletas, além de oito reservas EM CADEIRA DE RODAS

8 minutos

largurapor 28m dé comprimento

Os atletas precisam ultrapassar a linha do gol

i oy e ob com a bola nas méos e as duas rodas da cadeira
quica-fa no minimo uma vez a cada 10 segundos

A categoria é mista: homens e
mulheres jogam juntos

Os atletas so classificados em sete categorias de acordo com a habilidade funcional

0 time com a posse de
bola nao pode levar bola néo pode demorar
mais de mais de Jogadoras de ataque 56 podem permanecer na drea-chave

gara chegatr ao campo para finalizar a “ogada adversaria (a frente da linha de gol) por no maximo dez segundos
0 oponente

0 time com posse de

Trés jogadores de defesa podem
permanecer na drea-chave por tempo
indeterminado, mas, caso entre um
quarto jogador, é aplicada a falta

e
0 rigbi em cadeira de rodas ¢ praticado por atletas
tetraplégicos dos sexos masculino e feminino. Os ®

0Os jogadores podem conduzir a bola sobre as coxas,
quica-la ou passa-la para outra pessoa

Fonte: http://www.brasil2016.gov.br/pt-br/paraclimpiadas/modalidades/infografico_rugbiO1l.jpg

O RCR é caracterizado como esporte intermitente, com predominancia do sistema
aerébio, mas com mecanismo determinante o metabolismo anaerdbio, com estimulos
repetidos de alta intensidade seguido de pausas curtas (CAMPANA et al., 2011; MALONE;
MORGULEC-ADAMOWICZ; ORR, 2011; SIMIM et al., 2013). A¢Oes determinantes para o
sucesso na modalidade envolvem aceleracGes, sprints com mudanga de direcdo e velocidade,
além de poténcia de membros superiores (MALONE; MORGULEC-ADAMOWICZ; ORR,
2011; GOOSEY-TOLFREY; MASON; BURKETT, 2012). Cabe ressaltar que para os atletas
de RCR a capacidade de acelerar rapidamente a partir de paradas bruscas é considerada mais
importante do que a velocidade em linha reta (VANLANDEWIJCK; THEISEN; DALY,
2001). A distancia percorrida durante as partidas varia entre 3.500 a 5.650 m, com média de
distancia percorrida de 3.770m e 5.001m para pontos baixo e alto, respectivamente (SARRO
et al., 2010).

A literatura cientifica publicada atualmente a respeito do RCR ¢é limitada (SIMIM,
2015). Muitos estudos examinaram tdépicos que vao desde procedimentos e principios de
classificagdo  funcional (MALONE; MORGULEC-ADAMOWICZ; ORR, 2011).

Adicionalmente, os resultados de alguns estudos muitas vezes tém sido inconsistentes,


http://www.brasil2016.gov.br/pt-br/paraolimpiadas/modalidades/infografico_rugbi01.jpg
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principalmente por problemas com amostras utilizadas, que sdo pequenas e combinam
pessoas com tetraplegia completa, incompleta e com outras deficiéncias, além da diversidade
de equipamentos e protocolos de teste (TWEEDY; DIAPER, 2010). No entanto, os resultados
reportados na literatura podem fornecer direcionamento a respeito dos parametros importantes
para compreensdo do RCR. Assim, recentemente pesquisas Se concentraram no
monitoramento e avaliacdo de habilidades especificas do esporte, no desempenho fisico e
fisioldgico, eficiéncia de jogo e andlise de tempo-movimento (SIMIM et al., 2013; SIMIM,
2015).

2.3 Sono

O sono ¢ estado fisioldgico, comportamental, essencial a vida dos seres vivos,
sendo considerado componente biolégico fundamental para cognicdo, restauracdo da energia e
metabolismo energético cerebral (VASSALLI; DIJK, 2009; ZIELINSKI; MCKENNA;
MCCARLEY, 2016). E processo complexo e ciclico, caracterizado por imobilidade corporal
reversivel por estimulos externos e envolvimento de fungdes cerebrais e do organismo
influenciadas pelo ciclo vigilia-sono (MARTINS; MELLO; TUFIK, 2001; ESTEVES et al.,
2013).

O sono naturalmente ocorre quando coincide o acumulo da pressdo homeostatica
durante a vigilia com a tendéncia circadiana ao sono (ZISAPEL, 2007). A regulacédo funcional
do ciclo vigilia-sono e do alerta baseiam-se no modelo de dois processos biolégicos, o
homeostatico (S) e o circadiano (C) (Figura 5). O processo S (Sleep) ou homeostatico é
caracterizado por propensao ao sono, acimulo de adenosina no prosencéfalo basal ao longo
do estado de vigilia causado pela quebra constante do ATP, resultando em necessidade de
sono e sensacao de sonoléncia (BORBELY et al., 1989; BORBELY; ACHERMANN, 1992;
BORBELY; ACHERMANN, 1999). O processo C (Circadian) é ritmo biol6gico endégeno
gerado pelo sistema de temporizacdo interna (relégio biolégico) e é determinado por ciclo de
aproximadamente 24 horas que apresenta alternancia de horarios de maior ou menor
propensdo ao sono, promovendo vigilia durante a fase clara e sono durante a fase escura
(DAAN; BEERSMA; BORBELY, 1984).
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Figura 5: Modelo adaptado dos processos reguladores do ciclo vigilia-sono

Vigilia Sono Vigilia Sono

Fonte: Adaptacéo de Daan; Beersma; Borbely (1984).

O sistema de controle do sono abrange trés componentes bioldgicos: o sistema nervoso
central (SNC), o hipotdlamo e o nucleo supraquiasmatico (NSQ). O SNC estabelece acbes de
ativacdo e desativacdo das areas do hipotdlamo, l6cus coeruleus, nucleos da rafe e
prosencéfalo basal por meio de projecdes neuronais e liberacdo de neurotransmissores, com a
finalidade de estabelecer os mecanismos essenciais do sono e da vigilia (ZIELINSKI;
MCKENNA; MCCARLEY, 2016). Ja o hipotdlamo exerce o controle termorregulatorio
corporal e ritmo circadiano enquanto o NSQ ou “relogio bioldgico” é responsavel pela
organizacdo ciclica e temporal do organismo, sendo seu principal sincronizador o ciclo claro-
escuro (DIJK; LOCKLEY, 2002).

A partir de dados eletroencefalograficos constatou-se duas fases do sono: Né&o-
REM (NREM) e REM. O sono NREM compreende trés estagios: S1, S2 e S3, os dois
primeiros sdo considerados superficiais e o ultimo sono profundo (MARTINS; MELLO;
TUFIK, 2001; ESTEVES et al.,, 2013). Com a progressdo dos estagios do sono NREM,
observa-se lentificacdo das ondas cerebrais (sincronizacdo cortical), relaxamento muscular,
diminuicdo do ritmo cardiaco e da resposta ventilatoria (BOSCOLO et al., 2001). O sono
REM ou paradoxal caracteriza-se por movimentos oculares rapidos e presenca de sonhos, no
qual predominam ondas cerebrais de alta frequéncia (dessincronizacdo cortical), atonia ou
hipotonia muscular, alteracbes da pressdo arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria
(BOSCOLO et al., 2001). Durante o sono REM ha restauracdo cognitiva (aprendizado e
memoria) bem como podem ser observados picos de liberacdo hormonal da testosterona
(BOSCOLO et al., 2001; MARTINS; MELLO; TUFIK, 2001). J& durante 0 sono NREM héa
grande liberagdo do hormdnio de crescimento (GH), promovendo restitui¢do tecidual e varios
outros beneficios ao organismo, o que demonstra a importancia do sono noturno para a
consolidacio dos processos bioldgicos (TERAN-PEREZ et al., 2012; ZIELINSKI;
MCKENNA; MCCARLEY, 2016).
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A mensuracdo do sono tem apresentado causa de dificuldade metodoldgica no
campo da pesquisa do sono principalmente porque durante o sono os individuos ndo exibem
comportamento manifesto indicando intencdo ou proposito de suas acGes (BORBELY;
ACHERMANN, 1999). A medida padréo-ouro de mensuracao do sono € eletroencefalograma
(EEG) que mede a atividade elétrica do cérebro durante os periodos de sono por meio de
eletrodos ligados diretamente ao couro cabeludo dos individuos (BOSCOLO et al., 2001).
Embora este método forneca informacdes objetivas e quantificaveis a respeito da atividade
cerebral durante o sono, é caro e dependente de equipamentos. Portanto, os diarios de sono
tém sido historicamente utilizados pois permitem a coleta de grandes quantidades de dados e
sd80 muito mais baratos do que o EEG (BERTOLAZI et al., 2011). Entretanto, existe série de
dificuldades associadas ao uso de diarios de sono, principalmente porque eles dependem de
recordatorio retrospectivo de eventos, acarretando falta de concordancia com o padrao-ouro
estabelecido (GIANNOCCARO et al., 2013).

Em contraste, o0 uso da actigrafia de pulso como medida custo-beneficio e objetiva
do ciclo vigilia-sono tornou-se muito mais difundido nos ultimos anos, com taxa de aumento
nas publicacdes cientificas usando este método (SADEH, 2011). Em contraste com os diarios
de sono, a actigrafia fornece método objetivo e confiavel de mensuracdo do sono, o que
demonstra nivel alto de concordancia com a medida padréo-padrdo de EEG (SADEH, 2011).
Além de fornecer medida objetiva, valida e confidvel do sono, a actigrafia também se
beneficia por ser menos invasiva do que o registro do EEG, bem como permitir a recolha de
dados durante semanas ou mesmo meses sem necessidade de ser reposto pelo investigador
(SADEH, 2011).

2.3.1 Sono em individuos com LM

Numero limitado de estudos concentrou-se na qualidade do sono em individuos
com LM (FOGELBERG et al., 2017). Em geral, individuos com LM apresentam dificuldade
em dormir (JENSEN et al., 2009), principalmente com problemas no inicio do sono, na
manutencdo do sono ou na obtencdo do sono profundo (FOGELBERG et al., 2017). Alem
disso, essas dificuldades sdo atribuidas a espasmos, sono agitado, ronco, problemas urinarios
como necessidade de esvaziamento da bexiga (BIERING-SORENSEN; BIERING-
SORENSEN, 2001; FOGELBERG ET AL., 2015; FOGELBERG ET AL., 2016;
FOGELBERG ET AL., 2017) e disturbios respiratorios (BIERING-SORENSEN; JENNUM,;
LAUB, 2009; BERLOWITZ; WADSWORTH; ROSS, 2016). Como consequéncia,
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individuos com LM apresentam incapacidade de reiniciar o sono noturno e durante o dia
sentem-se cansados e sonolentos (BIERING-SORENSEN; BIERING-SORENSEN, 2001;
JENSEN et al., 2009; FOGELBERG et al., 2017) Adicionalmente, alguns fatores influenciam
negativamente a qualidade de sono de individuos com LM, tais como dormir na posi¢éo
supina, tendéncia a obesidade e uso de sedativos, além da Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono (SAOS) e dessaturacdo do oxigénio arterial, principalmente em tetraplégicos
(MCEVOY et al., 1995; BIERING-SORENSEN; BIERING-SORENSEN, 2001).

Estudos transversais e revisGes epidemiologicas (BIERING-SORENSEN;
BIERING-SORENSEN, 2001; NORRBRINK BUDH; HULTLING; LUNDEBERG, 2005;
BIERING-SORENSEN; JENNUM; LAUB, 2009; JENSEN et al., 2009) demonstraram alta
prevaléncia de distarbios do sono nesta populacdo, estando relacionadas com as
consequéncias diretas da lesdo, como dor e espasmo muscular; movimentos periddicos dos
membros durante o sono (PLM) ou com ansiedade e depressdo (BURNS et al., 2000;
BIERING-SORENSEN; BIERING-SORENSEN, 2001; JENSEN et al., 2009). A maior parte
dos estudos de sono em individuos com LM focou-se nos distarbios respiratorios do sono
(CHIODO; SITRIN; BAUMAN, 2016), demonstrando aumento da incidéncia SAOS
(BURNS et al., 2000; TRAN et al., 2009; PROSERPIO et al., 2015), principalmente em
tetraplégicos (STOCKHAMMER et al., 2002; PETERS et al., 2017). Vérios fatores podem
estar envolvidos com esse fato, dentre eles as circunstancias relacionadas a lesdo, muasculos
intercostais e abdominais paralisados, ativacdo prejudicada do diafragma (em lesBes acima de
C5) ou fatores de risco genéricos para distdrbios respiratorios, tais como obesidade, aumento
da circunferéncia do pescogo com presenca de massa gordurosa na regido, aumento da
resisténcia das vias aéreas superiores e postura supinada (CHIODO; SITRIN; BAUMAN,
2016; FOGELBERG et al., 2017; PETERS et al., 2017). Além disso, medicamentos com
efeito relaxante nas vias aéreas superiores, juntamente com efeito depressor no sistema
nervoso central podem estar envolvidos (MCEVOY et al., 1995).

Em relagdo a arquitetura do sono, individuos com LM recente apresentam reducéo
no tempo total de sono e representacdo anormal das fases do sono, principalmente com
reducdo no sono de ondas lentas e sono REM (ADEY; BORS; PORTER, 1968; DE MELLO
et al., 1996). Ao contrario, alta prevaléncia de sono leve, ou seja, permanéncia nos estagios S1
e S2, foi reportado em pessoas com LM cronica (ADEY; BORS; PORTER, 1968). Do ponto de
vista da altura da lesdo, tetraplégicos apresentam menor eficiéncia de sono e aumento de

laténcia no inicio do sono REM em comparacéo com paraplégicos (SCHEER et al., 2006).
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Dentre os diferentes distdrbios de sono, a insénia é problema sério que afeta tanto
a populacdo geral quanto individuos com LM, frequentemente relacionada a outros
transtornos clinicos e psicologicos (ESTEVES et al., 2013). A insdnia esta relacionada a
reducdo das horas necessarias para sono satisfatorio e recuperador, sendo caracterizada por
dificuldades com o inicio ou manutengdo do sono e queixas subjetivas de sono ndo-reparador
(ESTEVES et al., 2013) Individuos com LM apresentam maior percentual de insénia e pior
qualidade de sono quando comparados com pessoas sem deficiéncia (BIERING-SORENSEN;
BIERING-SORENSEN, 2001).

Outro distdrbio que interrompe 0 sono e que pode ser encontrado em individuos
com LM é o Movimentos Periédicos dos Membros (PLM) (DE MELLO et al., 1996;
PETERS et al.,, 2017). A PLM ¢ caracterizada por episodios periddicos de movimentos
repetitivos e estereotipados dos membros as quais acontecem durante o sono, ocorrem nas
pernas e consistem de extenséo do halux, flexdo do tornozelo e algumas vezes do quadril
(ESTEVES et al., 2013). Em individuos com LM, a ocorréncia de PLM sinaliza para origem
espinhais durante 0 sono NREM e REM (PETERS et al., 2017).

2.3.2 Sono em atletas

Apesar do crescente corpo de evidéncias demonstrando relagcdo positiva entre
sono e desempenho esportivo, em geral atletas apresentam qualidade ruim e pouca quantidade
de sono (GUPTA; MORGAN; GILCHRIST, 2016; SIMPSON; GIBBS; MATHESON,
2017). A literatura tem indicado que o sono insuficiente entre atletas pode ser devido ao
calendario esportivo congestionado, baixa prioridade de sono em relacdo a outras demandas
do treinamento, bem como falta de conhecimento do papel dosonona otimizacdo do
desempenho esportivo (GUPTA; MORGAN; GILCHRIST, 2016; SIMPSON; GIBBS;
MATHESON, 2017). Adicionalmente, os trés principais fatores de risco para distlrbios
do sono em atletas estéo relacionados ao treinamento, viagens e dias de competi¢cdo (GUPTA,
MORGAN; GILCHRIST, 2016).

Atletas geralmente estdo expostos a dessincronizag¢6es do ritmo circadiano (jet-leg
durante competi¢cdes internacionais), alteragdes do habito de dormir (hotel, quantidade de
atletas por quarto), estresse e dor muscular devido a treinamento intenso, acarretando fadiga,
sonoléncia, alteracbes de humor (CHENNAOUI et al., 2015). Além disso, varidveis que
compdem a aptiddo fisica (por exemplo, velocidade e resisténcia anaerdbia), funcao
neurocognitiva (por exemplo, atencdo e memoria) e saude fisica (por exemplo, doengas, riscos

de lesdo e manutencdo de massa corporal) tém sido relacionados negativamente com
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sono insuficiente (CHENNAOUI et al., 2015; FULLAGAR et al., 2015; SIMPSON; GIBBS;
MATHESON, 2017). A reducdo na qualidade e quantidade do sono pode resultar em
desequilibrio do sistema nervoso autdnomo, simulando sintomas da sindrome de overtraining
e aumento nas citocinas pro-inflamatorias promovendo disfuncdo do sistema imune
(FULLAGAR et al., 2015). Diferentes efeitos do sono insuficiente podem ser observados
agudamente e cronicamente em atletas, conforme apresentado na figura 6 (CHENNAQUI et
al., 2015).
Figura 6: Possiveis efeitos da privacdo ou perda de sono no desempenho fisico, recuperagédo

muscular em atletas

Dor, disturbios de humor

[ Débito de Sono }

Agudo ‘ Cronico l

- \ 7 N = \ \ [ Y
Metabolismo Endocrino Inflamacdo SNS
T Resisténcia SNC Tcortisol / L GH TMNF-a, /T PGE, 1 Atividade simpatica
insulina { Prolactina, testosterona
s N\

PN J N\ PN /

? ?
o :
’ ? ,
L Disfung¢do endotelial ’
7 N\ 7 ~ /7 ~ ( 7~ N
{ Capacidade Disturbios de 2 Articular e dano T T6nus arterial { Toleréncia
de alerta humor PSE muscular coronario ao calor
AN F J \ s \ = 7 J
?
( " NED induzidas pel
o ~ oencgas Induzidas peio
¥ Desempenho Fisico { Recuperagao ¢ . P
\ exercicio )

Fonte: Chennaoui et al. (2015, p. 5).

2.3.3 Sono em atletas com deficiéncia

Nos ultimos anos o interesse nas investigacdes em atletas com deficiéncia tem
crescido substancialmente. Entretanto, ainda verificamos caréncia de estudos relacionando
atletas com deficiéncia e sono. Um dos estudos pioneiros nessa area de investigagdo foi o
trabalho de Mello et al. (1995) que buscou avaliar o padrdo e as queixas de sono em

esportistas e ndo esportistas paraplégicos. Outros estudos buscaram compreender 0s
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mecanismos envolvidos na incidéncia dos Movimentos Periodicos de Membros (PLM) e LM
(DE MELLO; RUEDA; TUFIK, 1997; DE MELLO; ESTEVES; TUFIK, 2004), assim como
tratamento farmacolégico (DE MELLO; POYARES; TUFIK, 1999) e ndo-famacoldgico com
exercicio fisico (DE MELLO et al., 1996; DE MELLO et al., 2002b; DE MELLO;
ESTEVES; TUFIK, 2004) para esse distdrbio de sono.

Em geral, atletas paralimpicos apresentam maior laténcia e menor eficiéncia de
sono, além de maior sonoléncia diurna, qualidade de sono ruim (DE MELLO et al., 2002a;
SILVA et al, 2012; DURAN AGUERO et al., 2015; RODRIGUES et al., 2015;
RODRIGUES et al., 2017) e alto indice de insatisfacdo com o sono (ESTEVES et al., 2015).
Em contrapartida, recente estudo (CRUZ et al., 2017) reportou eficiéncia de sono maior que
85% e boa qualidade de sono em atletas paralimpicos com deficiéncia visual e fisica. Do
ponto de vista longitudinal, os estudos citados acima indicam que o monitoramento do sono
contribuiu para melhoria na qualidade e eficiéncia do sono, o que pode auxiliar no processo
de recuperacdo fisica e cognitiva durante o processo de treinamento e competicdo (CRUZ et
al., 2017; RODRIGUES et al., 2017).

2.4 Desempenho esportivo e monitoramento da carga de treinamento

O programa ideal para otimizacdo do treinamento inclui estimulo de exercicio
fisico suficiente para provocar adaptacdo e recuperacdo proporcional que permita diminuir os
efeitos negativos da fadiga (MEEUSEN et al., 2006; MEEUSEN et al., 2013). As diferengas
individuais na capacidade de sustentar o exercicio fisico e tempo de recuperacao, estressores
extra-treinamento e tolerancia ao estresse tornam dificil manipular com sucesso da relacédo
estresse-recuperacdo do treinamento (KENTTA; HASSMEN, 1998; IMPELLIZZERI;
RAMPININI; MARCORA, 2005). Esta bem estabelecido que atletas podem responder de
maneira diferente a0 mesmo programa de treinamento e que o resultado do treinamento é
influenciado pelas predisposicdes psicobioldgicas especificas de cada atleta (LEHMANN;
FOSTER; KEUL, 1993). Portanto, € vital compreender a resposta de cada atleta ao programa
de treinamento.

A falta de modelo com capacidade para prever o desempenho futuro é atribuida a
uma série de fatores, incluindo: (1) a dificuldade de quantificar o treinamento em atletas no
mundo real; (2) a falta de consideracdo de fatores fora do ambiente de treinamento; e (3) a
suposicao de que ha efeito negativo e positivo do treinamento impactando no desempenho, ao
invés de estagios ou sequéncia de respostas adaptativas (BORRESEN; LAMBERT, 2009;
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LAMBERT; BORRESEN, 2010). Além disso, a individualidade é componente crucial na
determinacéo da resposta de treinamento em atletas (BORRESEN; LAMBERT, 2009).

E aceito que o ponto determinante para o treinamento bem-sucedido é o equilibrio
entre estresse e recuperacdo (KELLMANN, 2010). Como tal, os procedimentos de
monitoramento para melhorar a compreensdo da carga aplicada ao atleta, a resposta a essa
carga e status de treinamento atual, tornaram-se habituais no ambiente esportivo
(AKENHEAD; NASSIS, 2016; BOURDON et al., 2017b).

A elaboracdo de sistema de monitoramento eficaz se faz necessario do ponto de
vista pratico e cientifico. A esse respeito, Kenttd; Hassmén (2002) definem trés fases para
implementacdo do sistema de monitoramento contemporaneo, sendo: (1) identificacdo do
estimulo; (2) percep¢do do estimulo; e (3) resposta ao estimulo. A primeira fase requer a
quantificacdo do estimulo e refere-se ao programa desenvolvido e prescrito. A segunda fase
envolve compreensdo da magnitude real da carga de treinamento ou competicdo
experimentada pelo atleta, com foco nas percepc¢des individuais. A terceira e ultima fase
refere-se como cada atleta estd respondendo e lidando com o treinamento proposto.
Adicionalmente, Halson (2014) destaca que as principais caracteristicas do sistema de
monitoramento eficaz sdo: 1) F&cil utilizacdo, design intuitivo; 2) Relatérios de resultados
eficientes; 3) Pode ser utilizado com ou sem ligacdo a internet; 4) Os dados traduzidos em
resultados simples, tais como tamanho de efeito; 5) O sistema deve ser flexivel e adaptavel
para diferentes esportes e atletas; 6) A identificacdo de mudanca significativa deve ser simples
e eficiente; 7) Deve incluir avaliacdo da funcdo cognitiva; 8) Deve ser capaz de fornecer
respostas individuais e de grupo.

Para a presente tese, nds definimos carga de treinamento como acumulo da
guantidade de estresse (carga) aplicado ao individuo em multiplas sessdes de treinamento e
jogos durante determinado periodo de tempo, tanto por meio de carga externa ou pela resposta
interna a referida carga de trabalho (GABBETT et al., 2014). Dessa maneira, a carga de
treinamento € determinada pela interacdo da duracdo, intensidade e frequéncia do exercicio
fisico (HALSON, 2014). Consensualmente, a carga de treinamento pode ser subdividida em
carga externa, que descreve a dose de exercicio fisico realizada e a carga interna, que
representa resposta psicobioldgica a determinada carga (LAMBERT; BORRESEN, 2010;
GABBETT et al., 2014; HALSON, 2014; BOURDON et al., 2017b). Adicionalmente,
diferentes autores sugerem que a caracteristica fundamental de qualquer medida de
quantificacdo da carga de treinamento é a relagdo dose-resposta e que as mudancas nas

medidas de aptiddo fisica e/ou desempenho em resposta a medidas de carga devem ser
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evidentes (BOURDON et al., 2017b; WILLIAMS et al., 2017).

Apesar das diferengas reconhecidas entre carga externa e interna, a utilizagdo de
ambas no monitoramento de atletas estda bem estabelecida na literatura especializada
(LAMBERT; BORRESEN, 2010; HALSON, 2014; AKENHEAD; NASSIS, 2016;
BOURDON et al., 2017b; WILLIAMS et al., 2017). Como o desempenho bem-sucedido
depende da meta a ser alcangada, sugere-se que a carga externa deve ser empregada nos
programas de treinamento de prescricdo do exercicio fisico (BURGESS, 2017). Por outro
lado, é a carga interna de treinamento que desencadeia a adaptacdo e deve ser usada para
monitorar as respostas do atleta (IMPELLIZZERI; RAMPININI; MARCORA, 2005;
BOURDON et al., 2017b; WILLIAMS et al., 2017). Nesse sentido, abordagem integrada para
a carga de treinamento é necessaria, e por essa razdo as cargas de treinamento internas e
externas devem ser usadas em combinacdo para proporcionar melhor compreensao do estresse
proveniente do treinamento (BURGESS, 2017). Com a intensificagdo da utilizacdo de
dispositivos de microtecnologia, existem diversas pesquisas disponiveis a respeito da relacao
entre parametros externos e medidas de carga interna (BORRESEN; LAMBERT, 2009;
LAMBERT; BORRESEN, 2010; HALSON, 2014; AKENHEAD; NASSIS, 2016;
BOURDON et al., 2017b; BURGESS, 2017; CARDINALE; VARLEY, 2017; WILLIAMS et
al., 2017). Esses estudos fornecem evidéncias de que a relacdo entre carga externa e interna é
dependente de tipos de atividade e parametros especificos avaliados. Um resumo de alguns
métodos comuns utilizados para monitorar a carga e as respostas do treinamento em atletas é
apresentado no quadro 2.

Quadro 2: Sumério das varidveis utilizadas para monitoramento da carga de treinamento

Meétodo Custo Interpretacdo Prescricdo Variaveis

Carga Interna

Percepcdo Subjetiva de

Esforco (PSE) Baixo Sim Sim UA (depende da duracéo)
PSE da sesséo Baixo Sim Sim UA (depende da duracéo)
Impulsos de treinamento . - . ~ x
(TRIMP) Baixo/Médio Sim Nao UA (depende da duracéo)
Questionario de bem-estar* Baixo Sim Sim/Né&o Avaliacdes, listas de verificacdo e UA
Inventarios psicologicos Baixo/Médio Sim Sim AvaliacOes, listas de verificacdo e UA

(Ex: POMS, RestQ-Sport)

Indices de Frequéncia FC, tempo em zonas, medidas de

Cardiaca (FC) QIR Sl Sl variabilidade/recuperagéo da FC, etc.
Indlce§ dAe _Consumo de Alto Sim Sim VO,, equivalentes metabdlicos
oxigénio (VO,)
Lactato sanguineo Médio Sim Sim Concentracao
Avallagogs he/m;_atologlcaS € Médio/Alto Sim Sim Concentragéo e volumes
bioguimicas
Carga Externa
Duracéo Baixo Sim Sim Unidades de tempo

Frequéncia de treinamento Baixo Sim Sim Contagem de sessdo
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Distancia Baixo Sim Sim Unidades de distancia (m, km)
- . Baixo . . Contagens de atividades (Ex.: saltos,
Repeticdo de movimento Sim Sim
arremessos, etc.)
Modo de treinamento Baixo sim sim Treinamento com pesos, corridas,
natacdo, etc
Poténcia Médio-Alto Sim Sim Poténcia relativa (W/kg) e absoluta (W)
Velocidade Baixo/Médio sim sim Medidas de velﬁtrzrlljir?)de (m/s, m/min,
Aceleracdo Baixo/Médio Sim Sim Medidas de aceleragdo (m/s?)
Testes neuromusculares Baixo/Médio Sim Sim Salto Contra-movimento e drop-jump
Relacdo carga de trabalho  Baixo/Médio Sim Sim Carga aguda/cronica

Velocidade, distancia, aceleragdo, tempo

GPS Médio Sim Sim em zonas de intensidade

Potencia metabolica Médio Sim Nao Equivalente em energia

Tempo-movimento

. Alto Sim Sim Velocidade, localizagdo, aceleragdo
(automatizado)
Terr~1po—mow,m_ento Médio/Alto Sim Sim Velocidade, localizagdo, aceleragdo
(N&o automatico)
Acelerometria Médio Sim Néo Forca g ou deslocamento em x-y-z
Carga do jogador Médio Sim Sim UA (depende da duracéo)

Legenda: UA = unidades arbitrarias. Fonte: Adaptado de Bourdon et al. (2017, p. 162)

Em linhas gerais, o resultado do treinamento é consequéncia da carga interna
determinada pelas caracteristicas individuais, tais como fatores genéticos e experiéncia de
treinamento anterior adicionada a qualidade, quantidade e organizacdo da carga externa,
avaliando tanto o resultado quanto a carga interna de treinamento (IMPELLIZZERI,
RAMPININI; MARCORA, 2005) (FIGURA 7). Por outro lado, alguns estudos sugerem que
além da quantificacdo da carga interna, externa e global, a distribuicdo da carga durante as
semanas contribui para o resultado do programa de treinamento (HULIN et al., 2015).

Figura 7: Processo de treinamento e relagdes entre carga interna e externa

Processo de
treinamento ;.45

I externa I

Caracteristicas Quantidade e Organizagéc
Individuais qualidade

Carga Interna

Avaliagéo
fisiolégica

Fonte: Impellizzeri; Rampinini; Marcora (2005, p. 584).

Resultado do
treinamento

2.4.1 Desempenho esportivo e monitoramento da carga de treinamento em atletas
paralimpicos de cadeira de rodas

De fato, o desempenho esportivo depende de varios fatores e existem varias
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abordagens para otimizar esse desempenho em atletas de elite. No caso de atletas de elite no
esporte paralimpico o desempenho esportivo avancou consideravelmente nas ultimas décadas
(PERRET, 2017), principalmente pela melhoria dos equipamentos, tais como proteses e
cadeiras de rodas (LAFERRIER et al., 2012; COOPER; DE LUIGI, 2014). Durante as
competicbes o desempenho estd diretamente relacionado com a mecénica cadeira (massa,
distribuicdo de massa, caracteristicas da roda/pneu e alinhamento), manutencdo da cadeira,
interface cadeira-usuario e as caracteristicas dos atletas (GOOSEY-TOLFREY; PRICE, 2010;
LAFERRIER et al., 2012; PAULSON; GOOSEY-TOLFREY, 2017).

No caso de modalidades em cadeiras de rodas, até a presente data, a investigacdo
é limitada e muito do que se sabe a respeito do monitoramento da carga de treinamento vem
de experiéncias pessoais de treinadores (PERRET, 2017) e de adaptacdes de intervencdes
realizadas em modalidades esportivas para pessoas sem deficiéncia (PAULSON; GOOSEY-
TOLFREY, 2016). Recentemente, Simim et al. (2017) destacam que as principais variaveis
para monitoramento da carga em situa¢es de competigédo séo distancia percorrida, velocidade
e duracdo e em situacdes de treinamento sdo indices de Frequéncia Cardiaca (FC) e Consumo
de oxigénio (VO2), Impulsos de treinamento (TRIMP) e Percep¢do Subjetiva de Esforco
(PSE).

2.5 LesOes Esportivas

Lesdo esportiva é definida como qualquer queixa musculoesquelética ou
neuroldgica que leve o atleta a procurar atendimento médico, independentemente do tempo de
afastamento de treinamento ou competi¢cdo (FULLER et al., 2006; WILLICK et al., 2013). A
gravidade das lesbes pode ser classificada com base no nivel de lesdo tecidual, o tipo de
estrutura lesada ou a prépria natureza da lesdo (JOYCE; LEWINDON, 2015). No entanto, no
contexto esportivo a medida mais significativa para compreender a lesdo € a quantidade de
tempo que o atleta fica impedido de participar de suas atividades de treinamento ou
competicdo (VITAL; SILVA, 2004; FULLER et al., 2006; JOYCE; LEWINDON, 2015). Do
ponto de vista profissional a compreensdo do mecanismo e a epidemiologia da lesdo, o grau
estrutural dos tecidos, o tempo de incapacidade e a necessidade de cuidados especiais devem
ser observados para adequado tratamento das lesdes esportivas (VITAL; SILVA, 2004).
Independentemente da estrutura especifica afetada, lesGes esportivas geralmente podem ser

subdivididas em aguda ou crbnica. LesfGes agudas estdo relacionadas a evento traumatico
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recente enquanto lesdes cronicas séo resultado de excessos repetitivos ou incbmodos de longa
data (JOYCE; LEWINDON, 2015).

Embora todos os individuos possuam certas caracteristicas pessoais, elas podem
ser consideradas fatores de risco se aumentarem a chance de ocorréncia da lesdo (BAHR;
KROSSHAUG, 2005). No entanto, a avaliacdo do risco pode ser complexa, uma vez que a
maioria dos fatores no esporte ndo agem isoladamente (MEEUWISSE, 1994; MEEUWISSE
et al., 2007). Existem muitos fatores que afetam a possivel ocorréncia de lesdes, sendo
classificados em fatores de risco intrinsecos e extrinsecos (BAHR; KROSSHAUG, 2005;
BRANDON, 2015). Frequentemente, a combinagdo entre esses fatores determinard se o
evento acarretard em lesdo (Figura 8). Se determinado fator estiver associado ao aumento do
risco de lesdo, ele é considerado fator de risco. Isso permite que esse fator seja preditor valido
ou marcador de lesdio (BRANDON, 2015). Um individuo predisposto é aquele que estd mais
exposto a lesdes devido ao seu proprio perfil de risco, incluindo lesbes passadas, idade,
reducdo da amplitude articular e fraqueza muscular (BAHR; KROSSHAUG, 2005;
BRANDON, 2015). Se o atleta predisposto estiver exposto a fatores de risco extrinsecos, tais
como programa de treinamento, caracteristicas da modalidade e regras do préprio esporte,
esses fatores se tornam suscetiveis para desenvolvimento de lesdes (BAHR; KROSSHAUG,
2005; BRANDON, 2015).

Figura 8: Interacdo complexa entre fatores de risco intrinsecos e extrinsecos que resultam em
leséo
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Dessa maneira, € necessario equilibrar sessdes de treinamento e recuperacao
adequada para evitar fatores de risco extrinsecos durante a temporada competitiva. Para se
preparar para as demandas da competicdo, os atletas precisam (gradualmente) aumentar suas
cargas de trabalho para que sua aptiddo (carga de trabalho cronica) seja suficiente para
superar demandas agudas de fadiga (GABBETT et al., 2016). Em geral, as sessOes de
treinamento resultam em fadiga aguda pos-sessdo, que também compreende fadiga
acumulativa por meio do planejamento do treinamento (BRANDON, 2015). A fadiga é
desejavel como indicador de estimulo para a adaptacdo (GABBETT; JENKINS, 2011),
contudo, o excesso de fadiga pode acarretar lesdes (SCOTT, 2002) e overtraining
(MEEUSEN et al., 2013). O volume de treinamento é requisito fundamental para adaptacao,
mas também ¢ fator de risco para lesdo (GABBETT; JENKINS, 2011; BRANDON, 2015).
No esporte de elite, a otimizacdo do desempenho pode exigir que os atletas alcancem o

maximo de seu desempenho, onde 0s riscos de lesdo também sdo altos.

2.5.1 LesBes em atletas paralimpicos

Conforme apresentado anteriormente, a pratica esportiva para pessoas com
deficiéncia evoluiu do contexto de reabilitagdo para integrar o esporte de alto rendimento,
atingindo niveis elevados de competicdo. Esse fato tem contribuido para aumentado do
namero de lesBes esportivas nessa populacdo (SILVA; VITAL; MELLO, 2016). O inicio dos
estudos a respeito de lesbes esportivas em pessoas com deficiéncia no contexto esportivo
remonta da década de 1980, abordando diversas modalidades esportivas e tipos de deficiéncia
(FERRARA; PETERSON, 2000; MAGNO E SILVA, 2014). Especificamente no esporte
paralimpico, as lesbes ndo possuem origem somente na pratica do esporte, mas também
devido ao tipo de deficiéncia, modalidade esportiva praticada (BURNHAM; NEWELL,;
STEADWARD, 1991; SILVA,; VITAL; MELLO, 2016) e nivel de aptiddo fisica e de
capacidade técnica para realizacdo do gesto esportivo (SILVA; VITAL; MELLO, 2016). Esse
fato determina atencdo especializada e diferencas na avaliagdo, tratamento, prevencao e
estudo das causas das lesdes ocorridas (VITAL; SILVA, 2004).

Adicionalmente, as lesGes ocorridas em atletas com deficiéncia apresentam
particularidade em relacéo as pessoas sem deficiéncia. No caso dos atletas com deficiéncia, a
soma dos aspectos apresentados anteriormente com o uso habitual em atividades de vida
diaria pode ser mecanismo potencializados das lesGes em atletas paralimpicos (VITAL,;
SILVA, 2004). Para exemplificar, um atleta que utiliza a cadeira de rodas em sua modalidade

e para sua locomocdo habitual pode estar mais susceptivel a desenvolver lesdo dos membros
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superiores por overuse, quando comparado a outro atleta com deficiéncia que nédo utiliza a

cadeira de rodas em seu dia-a-dia. Nessa perspectiva, existe influéncia mutua e reciproca entre

as atividades de vida diaria e treinamento em atletas paralimpicos, que agem em conjunto

podendo acarretar maior risco de lesdes (FIGURA 9).

Figura 9: Modelo de interagdo entre fatores de risco intrinsecos e extrinsecos que resultam em
leséo
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Mesmo com pesquisas realizadas nos ultimos anos ainda existe escassez de
informacdes a respeito dos padrBes e fatores de risco que afetam os atletas paralimpicos.
Estudo epidemioldgico recente sinaliza para a necessidade de pesquisas longitudinais e
colaboracdo das federacdes esportivas internacionais para investigar os padrdes e fatores de
risco de lesdo em atletas paralimpicos (WEBBORN, 2014). Adicionalmente, existe a
necessidade de consenso a ser desenvolvido a respeito das definicdes e métodos utilizados
para a realizacdo e relato de estudos epidemiol6gicos em esportes paralimpicos e para pessoas
com deficiéncia (WEILER et al., 2016). A normatizacdo das variaveis a serem relatadas, tais
como tipo de deficiéncia, classificacdo esportiva, exposicao, definicGes de lesdes, codificacdo
de lesdes (natureza e localizacdo anatémica), critérios para diferenciar entre lesdes esportivas
aguda ou graduais, gravidade e regresso apés lesdo, além de protocolos especificos merecem
atencdo dos pesquisadores da area (FAGHER et al., 2016a; FAGHER et al., 2016b; WEILER
etal., 2016).

Do ponto de vista do tipo de deficiéncia, atletas em cadeira de rodas apresentaram
maior percentual de incidéncia de lesdo, seguidos por atletas com paralisia cerebral,
deficiéncia visual, amputados e andes (FERRARA et al., 2000). Além disso, atletas
amputados apresentam maioria das lesbes no membro contralateral ndo amputado, enquanto
atletas com PC relatam maior incidéncia de lesdes nos membros inferiores em virtude de
deformidades posturais (VITAL; SILVA, 2004). Ja atletas com LM possuem maior
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susceptibilidade as leses cronicas, principalmente lesbes dsseas dos segmentos corporais

paralisados e dos membros superiores (VITAL; SILVA, 2004). Lesfes em membros

inferiores sdo mais comuns em atletas ambulantes, enquanto atletas em cadeira de rodas

apresentam maior prevaléncia de lesdes nos membros superiores (FAGHER; LEXELL,

1994). A sintese dos principais estudos com lesdes esportivas em atletas com deficiéncia e

paralimpicos é apresentada no quadro 3.

Quadro 3: Sintese dos principais estudos de lesdo esportiva no esporte paralimpico

Autor Caracteristicas da amostra Resultados

L 128 atletas Lesdes mais frequentes: tecidos moles, bolhas nas
Curtis; Dillon N 9 . " .

(1985) Deficiéncias fisicas maos, laceragdes e abrasdes, espasmos, estiramentos,

Atletismo, basquete, natacdo

entorses, bursites e tendinopatias

Ferrara; Davis
(1990)

65 atletas
Deficiéncias fisicas
Esportes em cadeira de rodas

Estiramentos musculares, abrasdes e contusées
Membros superiores mais afetados por lesdo, seguidos
de pescoco e coluna

Regides mais afetadas: ombro, punho, dedos, méo,
cotovelo, braco e antebraco

Burnham; Newell;
Steadward (1991)

151 atletas

Atletas em cadeira de rodas,
deficientes visuais, PC e
amputados

Atletas cegos: lesdes hos membros inferiores

Atletas com PC: lesGes na regido da coluna

Atletas em cadeira de rodas: lesées em membros
superiores

Ferrara et al. (1992)

426 atletas
Provas de pista, halterofilismo
e natacéo

LesBes cronicas mais frequentes
Atletas em cadeira de rodas:
superiores

Atletas com deficiéncia visual
membros inferiores

lesbes em membros

e PC: lesdes em

Reynolds et al.
(1994)

206 atletas

RegiGes mais acometidas: coluna, membro superior,
membro inferior e tronco; a frequéncia de lesGes
depende da modalidade esportiva praticada

Principais lesdes: estiramentos musculares

Ferrara; Buckley 319 atletas de diferentes Segmentos corporais mais acometidos: membro
(1996) associacOes de deficientes superior, tronco, cabeca e pescoco e membros
inferiores
Haykowsky; s
Warburton; Quinney Atle_tas comdder:‘lclzlencfl_all_wsual Incidéncia de 0.11 lesdes por hora de treino
(1999) praticantes de halterofilismo

Ferrara; Peterson
(2000)

Artigo de revisao

Deficientes visual,
inferiores

Atletas em cadeira de rodas: membros superiores
Lesdes mais comuns: tecidos moles como abrasoes,

contusdes, estiramentos e entorses

amputados e PC: membros

Ferrara et al. (2000)

1037 atletas de diferentes
associacoes de deficientes

Principais lesfes: estiramento muscular, entorse e
abraséo

Regides mais afetadas: coluna téraco-lombar, ombro,
perna, tornozelo e dedos do pé, quadril e coxa

Nyland et al. (2000)

304 atletas de diferentes
associacOes de deficientes

Atletas em cadeira de rodas: lesfes no cotovelo, brago,
antebraco e punho

Atletas amputados de um membro inferior: lesdes no
tornozelo no lado contralateral

Atletas com deficiéncia visual: lesbes na regido
cérvico-toracica e membros inferiores

Atletas com PC: lesdes em membros inferiores, coluna
e membros superiores

Webborn; Willick;
Reeser (2006)

39 atletas
Esqui alpino, esqui cross

Maioria das les6es agudas e causadas por trauma
LesBes mais frequentes: entorse, fratura, estiramento e
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country e hoquei no gelo

laceracBes

Wieczorek et al.
(2007)

Atletas de voleibol sentado

Lesbes mais frequentes: entorse, luxacBes, abrasoes,
ruptura de tend&o do manguito rotador

Vital et al. (2007)

82 atletas
Atletismo, halterofilismo,
natacdo e ténis de mesa

Atletismo: membro inferior

Natagdo e ténis de mesa: membros superiores
Halterofilismo: coluna vertebral

Diagnésticos: tendinite, dor na coluna vertebral e
estiramentos musculares

Patatoukas et al. 139 atletas PC = tecidos moles e laceracbes
(2011) PCelLM LM = fraturas e bolhas
102 atletas Lesdes por acidente esportivo e sobrecarga

Magno E Silva et al.
(2011)

Atletismo, futebol de 5,
goalball, judd e natacdo

Segmentos corporais;: membros inferiores, membros
superiores, coluna, cabeca e tronco
Diagnésticos: tendinopatias, contraturas e contusdes

Chung et al. (2012)

14 atletas
Esgrima em cadeira de rodas

Incidéncia de 3,9 lesbes a cada 1.000 horas
Leses mais frequentes: membros
cotovelos e ombro

superiores,

Magno E Silva et al.
(2013a)

13 atletas
Deficiéncia visual / Futebol de
5

LesOes traumaticas, principalmente nos membros
inferiores e nas regides de joelho, perna e pé

Magno E Silva et al.
(2013Db)

28 atletas
Deficiéncia visual / Atletismo

Mecanismo de lesdo: sobrecarga (membros inferiores e
nas regides de coxa, perna e joelho)
Principais  lesGes:  espasmos,
estiramentos musculares

tendinopatias e

Willick et al. (2013)

4176 atletas de diferentes
Comités Paralimpicos
Nacionais

Maioria das lesGes: novas, agudas e traumaticas
Regides corporais: ombro, punho/méo, cotovelo e
joelho

Maior taxa de incidéncia: futebol de 5, halterofilismo,
goalball, esgrima em cadeira de rodas, rugby em
cadeira de rodas, atletismo e judb.

3565 atletas de diferentes

Derman et al. . co Regides corporais: membros superiores,
Comités Paralimpicos o
(2013) Lo principalmente ombros
Nacionais
Silva et al. (2013) 34 at!etas Prln_c~|pa|s quelxgs.. mlalg!as
Atletismo Regibes corporais: coxa, joelho

Bauerfeind et al.

14 atletas de RCR

LesBes: sobrecarga muscular, abrasGes nos membros
superiores e no tronco

(2015) Maior frequéncia em jogadores ofensivos
Associacdo entre deficiéncia, causas e consequéncias
18 atletas da leséo
Fagher et al. S . . .
(2016a) |?(E_fICIenCIa visual, intelectual e Causas das lesdes: Uuso  excessivo no - esporte,
fisica comportamento de risco, limitagbes funcionais,
estressores psicoldgicos, dor, riscos para a salde
Maior incidéncia de lesdes: esqui alpino
Derman et al. . ~ L . s
(2016) 547 atletas de 45 paises Regloes corporais: me_mbros superiores e inferiores
Articulacdo com a maior taxa de lesdo: ombro
977 atletas Padrdes de _Iesoes sdo especificos para a prova e
Blauwet et al. Atletismo (provas de pista e comprometimento do atleta.
(2016) P P Maior incidéncia de lesdes: coxa (atletas andantes) ou

campo)

ombro/clavicula (cadeira de rodas)

Webborn et al.
(2016)

70 atletas de futebol de 5
(deficiéncia visual) e 96 de
futebol de 7 (PC)

Maior incidéncia de lesdes em ambos 0s esportes:
membros inferiores

Willick et al. (2016)

163 atletas

LesBes foram crdnicas por uso excessivo
Regido anatdmica: ombro/clavicula, térax e cotovelo
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3 OBJETIVO E HIPOTESES
3.1 Objetivo

e Investigar a relacdo entre qualidade de sono, carga de treinamento e risco de lesdes

musculoesqueléticas em atletas de rugby em cadeira de rodas com lesdo medular.

3.2 Hipoteses

e Atletas de Rugby em cadeira de rodas com LM apresentam melhor qualidade e
quantidade de sono nos dias de treinamento

e Atletas de Rugby em cadeira de rodas com LM submetidos a elevadas cargas agudas
de treinamento apresentam maior incidéncia de lesdes musculoesqueléticas

e Quantidade e qualidade de sono sdo preditores de lesGes musculoesqueléticas em
atletas Rugby em cadeira de rodas com LM
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Tipo de pesquisa

Pode-se definir a presente tese com estudo de caso, no qual acompanhamos e
analisamos atletas de Rugby em cadeira de rodas durante o periodo de um més de
treinamento. O estudo de caso foi utilizado por fornecer informacdes detalhadas acerca de
individuo ou instituicdo, comunidade, etc. sendo seu principal objetivo determinar
caracteristicas singulares para compreender profundamente casos semelhantes (THOMAS;
NELSON; SILVERMAN, 2012).

No caso da presente tese, a equipe analisada é filiada a Associacdo Brasileira de
Rugby em Cadeira de Rodas (ABRC) e disputa torneios nacionais e internacionais. No ano de
2016, a equipe alcancou o primeiro lugar em trés das cinco competi¢cdes nas quais participou.
Além disso, cinco atletas e o atual treinador compde a selecdo brasileira de Rugby em cadeira

de rodas que disputam competicGes internacionais de rendimento esportivo.

4.2 Participantes

Foi utilizado na presente tese 0 método de amostragem por conveniéncia, no qual
participaram voluntariamente sete atletas de Rugby em cadeira de rodas do sexo masculino
(idade = 29+4,5 anos; estatura = 1,78+0,06 m; massa corporal = 71,0+13,1 kg; tempo de leséo
medular = 8,3+5,3 anos; tempo de experiéncia na modalidade = 4,5+2,3 anos) com LM
cervical traumatica (completa: n = 4; 57% e incompleta: n = 3; 43%) integrantes de uma
equipe da cidade de Belo Horizonte/MG. A tabela 1 abaixo apresenta a caracterizacdo dos
participantes do ponto de vista fisico.

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra (n = 7)

Atleta 1 Atleta 2 Atleta 3 Atleta 4 Atleta5 Atleta6 Atleta 7 I\?Ieéj 'SSiO/E)))P
Altura da Lesdo Leséo Lesdo Lesdo Lesdo Lesdo Lesdo
lesio completa incompleta completa incompleta completa completa incompleta -
(C5) (C6) (C6) (C5-C6) (C6) (C8) (C8)
CF 0.5 2.0 1.0 0.5 2.0 2.5 3.0 -
70,9+12,9
MC (kg) 58 85 80 68 80 50 75 (59.0 2 82.8)
1,77+0,05
EST (m) 1,68 1,85 1,79 1,80 1,76 1,79 1,73 (1,7221,82)
6,6+2,6
Bl (mm) 5 6 7 7 5 4 12 (4.1290)
13,045,0
TR (mm) 14 17 16 12 8 5 19 (84a17.7)
20,0£7,0
SE (mm) 16 29 26 17 16 10 26 (13.5 a 26.5)
PE (mm) 22 14 23 20 12 5 19 16,446,5
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(10,5 a 22,4)

AM (mm) 13 21 22 15 14 5 24 (1%;?2'3; 2’2?4)

sl (mm) 18 19 29 17 19 6 28 (12?3'4; 267,5)

AB (mm) 24 33 39 27 18 10 32 (1?1'1;3’5?2)

% G 17 21 22 17 15 10 22 (1Jé’77'7: gf&

T DC (mm) 110 137 160 113 90 45 158 (%ég'gil‘;%%)
Legenda: LM = lesdo medular; CF = classificacdo funcional; MC = massa corporal; EST = estatura; Bl = biceps;

TR = triceps; SE = subescapular; PE = peitoral; AM = axilar média; S| = suprailiaca; AB = abdominal; % G =
percentual de gordura; DC = dobras cutaneas.

4.3 Desenho do estudo

Utilizou-se no presente estudo coorte com dados de carga de treinamento
coletados durante quatro semanas (30 dias), com registro de dados do sono no periodo de 10
dias (Figura 10). As coletas ocorreram durante a fase de transicao, ap6s competicdo nacional,
sendo o que registro de lesbes é referente ao periodo anterior & essa competicdo.
Posteriormente, as sessdes de treinamento observadas ocorreram durante trés dias da semana
(segunda, quarta e sexta-feira) no final da tarde/inicio da noite (17:30hs), com duracdo da
sessdo de treinamento de aproximadamente duas horas (segunda e sexta-feira) e quatro horas
(quarta-feira). A sessdao basica de treinamento consistia de trés partes incluidas na duragédo
total da sesséo:

* Atividade preparatdria, dividida em geral e especifica;

» Parte técnica, que consistia no treinamento dos fundamentos do RCR e;

* Parte tatica, que consistia no treinamento dos sistemas ofensivos e defensivos,

situacOes de ataque e defesa e simulacéo de jogos

Figura 10: Desenho experimental das fases do estudo
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Legenda: T = dias de treinamento; YYRT1 = Yo Yo Recovery Test 1; CRONO = questionario de matutinidade e
vespertinidade; PSQI = Indice de qualidade de sono de Pittsburg.
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4.4 Variaveis utilizadas
4.4.1 Quantificacdo da Frequéncia Cardiaca Maxima

O Yo Yo Recovery Test 1 (YYRTL1) foi realizado de acordo com métodos descritos
em estudo prévio com atletas sem deficiéncia (BANGSBO; IAIA; KRUSTRUP, 2008). O
teste original consiste em corridas de 20 metros realizadas a velocidades crescentes com 10
segundos de recuperacdo ativa entre as corridas até a exaustdo (BANGSBO; IAIA;
KRUSTRUP, 2008). Devido as diferencas entre o funcionamento e a propulsdo da cadeira de
rodas, a distancia percorrida foi reduzida para 10 metros, conforme estudos prévios com
atletas em cadeira de rodas (YANCI et al.,, 2015; ITURRICASTILLO; GRANADOS;
YANCI, 2016; ITURRICASTILLO et al., 2016). A intensidade do teste é controlada por meio
de som emitido por computador pré-programado. O teste € finalizado quando o participante
falha duas vezes para alcancar a linha de frente no tempo (avaliacdo objetiva) ou sentiu
incapacidade de cobrir a distancia na velocidade ditada (avaliacdo subjetiva). A distancia total
percorrida e frequéncia cardiaca (FC) foram registradas ao final do teste. Para registro da FC
foi utilizado sistema de telemetria (Polar Team Sport System®, Polar Electro Oy, Finlandia)

em intervalos de cinco segundos.

4.4.2 Quantificacdo da carga de treinamento

A quantificacdo da carga de treinamento pelo método TRIMP de Edwards
(EDWARDS, 1993) foi realizada a partir da divisdo de zonas de intensidades relativas a
FCmax (zona 1: 50 a 60% da FCmax; zona 2: 60 a 70% da FCmax; zona 3: 70 a 80% da FCrax;
zona 4: 80 a 90% da FCmax; zona 5: 90 a 100% da FCmax). Para a estimativa da carga de
treinamento, o tempo acumulado em cada zona foi multiplicado pelo valor da mesma e os
resultados obtidos foram somados. Para registro da FC foi utilizado sistema de telemetria
(Polar Team Sport System®, Polar Electro Oy, Finlandia) em intervalos de cinco segundos.

A formula para determinar a carga de treinamento € representada abaixo:

duragdonazonalx1
duragdonazona2 X 2

Carga de treinamento (UA) = duragdo nazona3 x 3
duracdonazona4 X 4

duracdonazona5 X 5

Esse método foi utilizado previamente para quantificar e monitorar
longitudinalmente carga de treinamento em atletas de RCR (PAULSON et al., 2015).
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4.4.3 Registro dos dados do ciclo vigilia-sono

Os dados do ciclo vigilia-sono foram registados durante periodo de 10 dias
utilizando actigrafo Motionlogger (Ambulatory Monitoring Inc®) que contém acelerémetro
interno. O actigrafo permite 0 monitoramento continuo da atividade-repouso ou do ciclo
vigilia-sono em diferentes populacbes (SADEH, 2011), tais como individuos com tetraplegia
(SPIVAK; OKSENBERG; CATZ, 2007) e atletas (LEEDER et al., 2012).

Os atletas utilizaram o dispositivo continuamente no punho n&o-dominante,
exceto para tomar banho e durante o treino, sendo instruidos a usar o marcador “Event” para
indicar as retiradas e recoloca¢do do actigrafo no punho. Os dados do ciclo vigilia-sono foram
analisados utilizando o Action-W version 02 (Ambulatory Monitoring Inc®). Os dados foram
coletados em épocas de 30 segundos e 0 ajuste de sensibilidade média foi utilizado para a
identificacdo da relacdo sono-vigilia. A analise foi realizada examinando a dura¢do do sono
(tempo total de sono) e qualidade do sono (eficiéncia do sono; laténcia de inicio do sono e
tempo de despertares), além do tempo total acordado (SPIVAK; OKSENBERG; CATZ,
2007).

4.4.4 Indice de qualidade do sono de Pittsburgh

O indice de qualidade do sono de Pittsburgh (anexo 1) foi utilizado para avaliar
subjetivamente qualidade e habitos do sono (BUYSSE et al., 1989; BERTOLAZI et al.,
2011). Esse instrumento contém 19 itens de auto avaliacdo e seis para o companheiro de
quarto responder, alocados em sete componentes no total. O resultado varia entre 0 (zero) a 21
pontos, onde: 0 a 4 = boa qualidade do sono; 5 a 10 = qualidade de sono ruim e > 10 =

indicacdo de distUrbio do sono.

4.4.5 Cronotipo

O questionario de matutinidade e vespertinidade (anexo 2) elaborado por Horne;
Ostberg (1976) e validado para a populagdo brasileira por Benedito-Silva et al. (1990) contém
19 questdes, com somatdrio que varia de 16 a 86 pontos. O questionario caracteriza a
matutinidade-vespertinidade do individuo por meio de alguns critérios como, por exemplo: a)
horéarios preferenciais de acordar e dormir; b) horarios de maior disposicdo para atividades
fisicas e intelectuais; ¢) grau de dificuldade com que o individuo executa tarefas em
determinados horéarios e d) autoclassificacdo da pessoa em um dos cinco tipos: matutino

extremo (escore = 70 a 86 pontos), moderadamente matutino (escore = 59 a 69 pontos),
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indiferente (escore = 42 a 58 pontos), moderadamente vespertino (escore = 31 a 41 pontos) e
vespertino extremo (escore = 16 a 30 pontos).

4.4.6 Registro das lesbes musculoesqueléticas

O formulério para registro das les6es (anexo 3) foi baseado e adaptado a partir das
recomendacdes do consenso sobre definicao de lesdes e coleta de dados (FULLER et al., 2006).
O registro ocorreu de maneira retrospectiva, incluindo quantidade, descricdo das

circunstancias e natureza da lesao.

4.4.7 Razéo carga aguda:cronica (RAC)

Os dados da presente tese foram modelados comparando-se a carga aguda com a
carga cronica. Denominado Fitness—Fatigue Model, esse modelo foi proposto inicialmente
por Banister (CALVERT et al., 1976; BANISTER; CALVERT, 1980) utilizando abordagem
da teoria de sistemas para analisar as respostas ao treinamento fisico. Mais recentemente, a
simplificacdo do modelo original foi elaborada para investigar as relacbes entre carga de
treinamento e lesdes (BOURDON et al., 2017b). A razdo carga aguda:cronica (RAC) foi
calculada dividindo-se a média da carga aguda (periodo de 1 semana de treinamento) pela
carga cronica, ou seja, média dos treinamentos concluidos nas Ultimas quatro semanas
(HULIN et al., 2015). Valores superiores a 1 representam carga aguda de treinamento maior
que a carga crbnica e vice-versa. Em estudos prévios (HULIN et al., 2015; BLANCH,;
GABBETT, 2016; GABBETT, 2016; GABBETT et al., 2016), quando a carga de treinamento
aguda era aproximadamente igual a carga de treinamento crénica, o risco de lesdo era
relativamente baixo. No entanto, quando a carga de treinamento aguda for maior do que a

carga de treinamento cronica, o risco de lesdo aumenta exponencialmente.

4.5 Cuidados éticos

A aprovacdo ética do estudo foi obtida pelo Comité de Etica em Pesquisas da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sob protocolo CAAE n°
64492016.8.0000.5149 (anexo 4). Todos os participantes assinaram Termo de Consentimento

Livre Esclarecido.

4.6 Tratamento dos dados

Estatisticas descritivas (mediatdesvio padrdo, distribuicdo de frequéncia,

intervalo de confianca [IC95%]) foram utilizadas para sumarizar os resultados das varidveis
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do estudo. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnoff,
considerando probabilidade de erro tipo I (o)) de 5%.

Para comparar a diferenca entre a carga de treinamento por semana foi utilizado a
Analise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas, seguida do teste post hoc de Tukey
quando apropriado. Para verificar associacdes entre carga de treinamento, sono e quantidade
de lesGes musculoesqueléticas foi utilizado modelo de regressao linear (Método: Forward
Stepwise). A variavel dependente selecionada foi quantidade de lesbes musculoesqueléticas,
sendo as variaveis independentes a carga de treinamento semanal, RAC semanal, variaveis do
sono (vigilia, laténcia, tempo total de sono, eficiéncia e tempo de despertares). O teste t
pareado foi utilizado para comparar as variaveis do sono nos dias com e sem treinamento,

com calculo do delta percentual (A%) levando em consideragdo os dias sem treinamento.
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5 RESULTADOS

A tabela 2 apresenta os resultados das variaveis do sono investigadas no presente
estudo. Né&o identificamos predominancia de cronotipo nos atletas com LM. Analisando a
percepcao de sono (PSQI), trés atletas trés atletas (43%) apresentaram qualidade de sono ruim
e quatro atletas (57%) com indicativos de disturbios de sono. Na avaliacdo objetiva
(actigrafia), observamos que os participantes do estudo exibiram eficiéncia de sono elevada
(91,4%=6,4), apesar do tempo total de sono reduzido (280+124 minutos equivalente a 4,6+2,0

horas). Adicionalmente, a duracdo dos despertares apresentaram maior mudanca (CV =

105,9%) dentre as variaveis de sono analisadas.

Tabela 2: Variaveis de sono dos voluntérios do estudo (n = 7)

PSQI Actigrafia
Cronotipo | EFI Quali Vigilia Laténcia TTS Eficiéncia Despertares
(%) (minutos)  (minutos)  (minutos) (%) (minutos)
Atleta1 Indiferente gy SonoRuim | 450 8,1 392,8 91,6 36,9
(escore = 48) (escore = 6)
Migan OB SonoRuUIm | 59, g 12,3 224,4 97,9 6.1
(escore = 44) (escore = 6)
Matutino Distarbio do
Atleta 3 moderado 67 sono 696,3 6,8 394,8 95,8 14,1
(escore = 65) (escore = 13)
BT Sono Ruim
Atleta 4 moderado 92 (escore = 7) 496,0 28,7 163,2 94,9 14,6
(escore = 60)
Vespertino Distarbio do
Atleta 5 extremo 83 sono 534,8 13,1 106,9 88,9 22,3
(escore = 29) (escore = 12)
Indiferente DI &3
Atleta 6 _ 86 sono 511,0 9,8 261,4 91,9 31,1
(escore = 42) _
(escore = 12)
Matutino Distarbio do
Atleta 7 moderado 50 sono 857,9 48,4 418,8 78,7 111,2
(escore = 67) (escore = 12)
MédiaxzDP 607+167 18,2+15,2 2801124 91,4+6,4 33,7£35,7
(1C 95%) ) i (453a761) (4,15a32,3) (166a395) (855a97,3) (0,68a66,8)

Legenda: PSQI = Indice de qualidade de sono de Pittsburg; EFI = eficiéncia subjetiva de sono; QUALI =
qualidade subjetiva de sono, TTS = tempo total de sono.

Realizamos a comparagdo das variaveis de sono em dias com e sem treinamento

(TABELA 3), nas quais ndo foram reportadas diferencas estatisticas entre esses momentos.
Entretanto, verificamos aumento na laténcia para inicio de sono em trés atletas (A% = 9% a
90%), aumento no tempo total de sono também em trés atletas (A% = 51% a 95%), aumento
na eficiéncia de sono em quatro atletas (A% = 1% a 3%) e aumento no tempo de despertares
em quatro atletas (A% = 16% a 194%)).



Tabela 3: Comparacdo das varidveis do sono nos dias com e sem treinamento (n = 7)

o1

Vigilia (minutos) Laténcia (minutos) TTS (minutos) Eficiéncia (%0) Despertares (minutos)
ST CT A ST CT A ST CT A ST CT A ST CT A
Atleta 1 585,6 | 1000,75 | 71% 6,1 11,6 90% 255,2 384,6 51% 88,9 914 3% 29,0 37,8 30%
Atleta 2 357,1 4478 | 250 11,6 14,3 23% 2457 172,9 -30% 97,8 98,4 1% 6,3 53 -16%
Atleta 3 940,2 4874 | -48% 6,9 6,9 0% 465 324,6 -30% 97 94,5 -3% 147 13,4 -9%
Atleta 4 379,8 685 80% 46,1 11,3 -75% 117,5 229,2 95% 94,7 95,2 1% 15,4 13,9 -10%
Atleta 5 852,4 270,3 | -68% 13,3 13 =204 130,1 89,1 =320 88,6 89,1 1% 17,8 25,8 45%
Atleta 6 405,5 785,2 94% 11,4 6,8 -40% 197,8 370,4 87% 94,3 88,6 -6% 18,1 53,3 194%
Atleta 7 908,5 782 -14% 46,2 50,3 9% 4525 399,6 -12% 82,5 76,5 7% 100,8 117,1 16%
Média+DP 6331262 | 637+248 20,2+17,9 | 16,3£15,3 266+141 | 281+120 92+5,52 | 90,5+7,1 28,9+32,4 | 38,1+38,5
(IC 95%) (390 a (407 a 1% (3,68a (2,2a -19% | (135a (171 a 6% (86,9 a (84 a 2% | (-1,11a (2,48 a 32%
875) 867) 36,8) 30,4) 397) 392) 97,1) 97,1) 58,8) 73,7)
Teste T t=0,027; df =6;p=0,98 t=0,739; df =6;p=0,48 t=0,335; df =6;p=0,74 | t=1,114;df =6;p=0,29 t=1,840;df =6;p=0,11

Valores apresentados em média+desvio padréo

Legenda: TTS = tempo total de sono / ST = sem treinamento (6 dias) / CT = com treinamento (5 dias)
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LesOes sacrais por escaras e musculares foram as que apresentaram maior
ocorréncia nos atletas investigados (TABELA 4). Les6es no biceps braquial (n = 3; 38%) e
trapézio superior (n = 3; 38%) foram as mais frequentes, seguidas de lesdes nos masculos do
ombro, triceps e romboides (n = 1; 13% cada). Les6es musculoesqueléticas apresentam tempo
minimo de afastamento com severidade leve/minima (0 a 3 dias). Somente o atleta 7 ficou
afastado do treinamento durante trés dias como medida paliativa para lesdo no biceps
braquial. Cabe ressaltar que o maior percentual de afastamento dos atletas é para infecgdes
urinérias, com média de 6,6+3,5 dias.

Tabela 4: Histdrico retrospectivo de lesdes observadas nos atletas de RCR (n =7)

Leséo por Escaras Lesdo Muscular Lesdo dssea
n (%) Local n (%) Local n (%) Local
Atletal | 7 (23%) Sacral 5 (16%) Trapézio superior 0
Atleta2 | 3 (10%) Sacral 2 (6%) Romboides 0
Atleta 3 | 4 (13%) Sacral 4 (13%) Biceps braquial 0
Atleta4 | 0 (0%) 3 (10%) Trapézio superior 0
Atleta5 | 4 (13%) Sacral 4 (13%)  Mdasculos do ombro direito 0
Atleta6 | 8 (27%) Sacrale Glatea | 5(16%)  Trapézio superior e triceps 0
Atleta7 | 4 (13%) Sacral 8 (26%) Biceps braquial 1 (100%) D(fr‘]’go'g?r'gﬁg;”
Total | 30 (48%) - 31 (49%) - 1 (2%) -

Os resultados do YYRT1, carga de treinamento e RAC sdo apresentadas na tabela
3. Notamos diminuicdo de 6% da carga de treinamento da semana 2 para 3, seguida de
aumento (26%) da semana 3 para 4. Observamos também aumento na RAC (> 1) nas semanas

2, 3 e 4, indicando maior propensdo a lesdes musculoesqueléticas nos atletas (TABELA 5)
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Tabela 5: Distribuicédo da carga de treinamento durante quatro semanas e razdo carga aguda-cronica (n =7)

_Y\fR'_Fl - YYRTL1 - ng_ana 1 nggna 2 nggna 3 Sqm_ana 4 C(ig:ﬁ?a RAC
Distancia (m) FCrmax (Média+xDP) (MédiaxDP) (MédiatDP) (Média£DP) (MédiatDP) | Semanal  Semana 2 Semana 3 Semana 4
Atleta 1 140 115 104,4+48,3 111,3+75,6 166,6+86,4 146,9+1150 132,3+29,5 0,79 0,84 1,26 1,11
Atleta 2 110 160 92,6+48,4  1155+72,6 110,7+44,5 121,0£70,7 110,0+12,3 0,84 1,05 1,01 1,10
Atleta 3 190 149 87,6+28,6  115,7#77,5 102,6+40,4 138,5+90,0 111,1+21,6 0,79 1,04 0,92 1,25
Atleta 4 280 122 103,4+54,4 205,0+194,0 156,9+80,5 226,7+2715 173,0+54,8 0,60 1,18 0,91 1,31
Atleta 5 260 169 107,5£65,8 134,6+41,1 142,8+101,5 122,7+73,3 126,9+154 0,85 1,06 1,13 0,97
Atleta 6 120 159 122,7¢60,0 176,8+75,6  154,4+54,3 271,1+200,0 181,3+63,9 0,68 0,98 0,85 1,50
Atleta 7 240 145 100,8+11,2 169,4+70,2 136,2+68,2 196,7+149,6 150,8+41,5 0,67 1,12 0,90 1,30

MédiatDP*  101,9869,8  1456%20,2  103+11,3 147369  139+240  175%58,0  141#285 | 0,75x0,10  1,04%0,11  1,000,15  1,2240,18
(IC95%) (127,4a256,3) (1269a1642) (92al113) (113a181) (116a161) (121a228) (114a167) |(0,66a0,83) (0,94a1,14) (0,86a1,13) (1,06a1,38)

Legenda: YYRTL1 = Yo Yo Recovery Test 1.

*Analise de variancia entre as quatro semanas de treinamento - Carga de treinamento: F(156 9.35) = 8,53; p = 0,01. Teste de comparacdo Tukey's: Semana 2 vs. Semana 1 (p =
0,04); Semana 3 vs. Semana 1 (p = 0,01); Semana 4 vs. Semana 1 (p = 0,03) / RAC: F(16s,9,95) = 11,00; p = 0,004. Teste de comparagdo Tukey's: Semana 2 vs. Semana 1 (p =
0,02); Semana 3 vs. Semana 1 (p = 0,005); Semana 4 vs. Semana 1 (p = 0,01).
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Os resultados do modelo de regressdo demonstram que o0 nUmero de
despertares é a variavel de sono que mais influenciou a quantidade de lesbes musculares
nos atletas investigados (TABELA 6). O resultado das outras variaveis independentes
(carga de treinamento semanal, RAC semanal, vigilia, laténcia, tempo total de sono,
eficiéncia) estd demonstrado no apéndice 1 da tese, uma vez que elas ndo apresentaram
valores adequados para 0 modelo estatistico.

Tabela 6: Resumo do modelo de regressédo

Erro Mudancas estatisticas ANOVA

RZ

2 3 2
Modelo R R ajustado padrao da R F dfl df2 Sig. F F p

estimativa | ajustado

Despertares 0,943 0,889 0,867 0,693 0889 40,241 1 5 0,001 | 40,241 0,001




55

6 DISCUSSAO

O presente estudo buscou investigar a relacdo entre qualidade de sono, carga
de treinamento e risco de lesédo em atletas com LM. Nossos resultados indicaram que o
elevado tempo de despertares € preditor para lesdes musculoesqueléticas em atletas com
LM. Também notamos aumento na razdo de carga aguda:cronia, indicando maior
propensdo a lesdes musculoesqueléticas. Nossos achados também sinalizam para a
necessidade de individualizagdo dos resultados uma vez que tanto as variaveis de sono,
quanto os mecanismos de lesdo musculoesqueléticas e cargas de treinamento sofrem
influencias multifatoriais.

Primeiramente discutiremos aspectos relacionados ao cronotipo dos atletas
com LM investigados, uma vez que ndo identificamos predominéncia de cronotipo em
nosso estudo, contrariamente a outros trabalhos com atletas paralimpicos (DE MELLO
et al., 2002a; SILVA et al., 2012). O cronotipo ¢ fendtipo comportamental que reflete o
ritmo circadiano inato, sendo avaliado subjetivamente com base no horario do dia em
que os individuos naturalmente preferem dormir, acordar ou realizar outras atividades
(RAE; STEPHENSON; RODEN, 2015). Individuos com cronotipo matutino preferem
acordar cedo e dormir cedo, enquanto os do tipo vespertino preferem dormir e acordar
mais tarde (HORNE; OSTBERG, 1976). Entretanto, a maioria da populago em geral se
enquadra no tipo indiferente, ou seja, se adaptam conforme necessidade social (ADAN
et al., 2012). As informacdes acima se tornam relevantes quando relacionamos o
cronotipo com horéario de treinamento, atividades sociais e caracteristicas especificas
dos individuos com LM. Os atletas participantes do estudo tem regime de treinamento a
partir das 17:30 hs, ou seja, inicio do periodo noturno. Do ponto de vista de
desempenho esportivo é consenso que a maioria dos ritmos do desempenho fisico atinge
platd entre as 15:00 hs - 21:00 hs (ATKINSON; REILLY, 1996; MINATI; SANTANA;
DE MELLO, 2006). No final da tarde ou no inicio da noite a temperatura corporal, forca
e flexibilidade estdo em acrofase (maiores picos) contribuindo para melhor desempenho
esportivo nesse horario (FACER-CHILDS; BRANDSTAETTER, 2015; ROSA et al.,
2016). Assim, os atletas com LM no presente estudo estariam desenvolvendo suas
atividades de treinamento esportivo no horario 6timo para o pico de desempenho
esportivo. Todavia, parece que o cronotipo individual ndo influéncia o desempenho
fisico principalmente porque os estudos a respeito ndo s@o compostos por individuos

com cronotipos extremos e sim por voluntarios classificados como indiferentes
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(REILLY; ATKINSON; WATERHOUSE, 2000). Talvez, atletas participantes do
presente estudo com cronotipo matutino podem apresentar alteracdes na qualidade e
quantidade de sono em virtude do horario de treinamento noturno pois tem
caracteristicas de dormir cedo, inibindo assim a producdo de melatonina.
Contrariamente, atletas vespertinos podem apresentar alteracbes na qualidade e
quantidade de sono porque necessitam acordar cedo para trabalhar ou estudar. Os
mecanismos relacionados a esse fato devem ser investigados mais profundamente com o
objetivo de compreender esses aspectos.

A literatura vem reportando que individuos com LM apresentam baixa
qualidade de sono (BIERING-SORENSEN; BIERING-SORENSEN, 2001;
FOGELBERG et al., 2015; FOGELBERG et al., 2016; FOGELBERG et al., 2017). Em
nosso estudo esse resultado foi confirmado analisando-se a classificacdo subjetiva do
sono proveniente do indice de Qualidade de Sono de Pittsburg, diferentemente dos
dados apresentados pela actigrafia. Esses resultados contrastantes sdo atribuidos aos
diferentes instrumentos utilizados para avaliar a qualidade do sono (GIANNOCCARO
et al., 2013). Em estudos utilizando actigrafia, a qualidade de sono tem sido avaliada
baseando-se nos valores de eficiéncia, tempo de laténcia e tempo de despertares. No
caso da presente pesquisa, 0s valores reportados para as variaveis eficiéncia e laténcia
do sono foram considerados dentro do esperado para populacdo em geral, ou seja,
eficiéncia > 85% e tempo de laténcia < 30 minutos (STONE; ANCOLI-ISRAEL, 2006).
Contudo, o tempo de despertares em nosso estudo foi superior ao padronizado pela
literatura (< 30 minutos). Esse resultado deve ser observado com cuidado, pois valores
apresentados pelo atleta 7 podem ter influenciado os resultados do grupo. Apesar disso,
0 elevado tempo de despertares pode ser explicado pela maior excitabilidade dos
circuitos intrinsecos da medula gerando maior ténus muscular e automatismos (DE
MELLO et al., 2002a). Entretanto, esses resultados também podem sinalizar
caracteristicas inerentes aos individuos com LM, principalmente no que diz respeito aos
disturbios de sono.

Individuos com LM apresentam diferentes distlrbios de sono provenientes
de insdnia, disturbios respiratérios ou distirbios do movimento relacionados com o
sono (BIERING-SORENSEN; BIERING-SORENSEN, 2001; NORRBRINK BUDH;
HULTLING; LUNDEBERG, 2005; BIERING-SORENSEN; JENNUM; LAUB, 2009;
JENSEN et al., 2009). Adicionalmente, individuos com LM podem apresentar insénia

de inicio, manutencdo e/ou final de noite (acordar precocemente) (FOGELBERG et al.,
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2017). No presente trabalho descartamos a suposicao de insonia de inicio de noite uma
vez que a laténcia de sono foi inferior a 30 minutos. A insdnia de manutencdo é mais
comum nesse publico principalmente pela necessidade de acordar durante o sono para
esvaziamento da bexiga ou cateterismo urinario (FOGELBERG et al., 2017). Sendo
assim, o tempo de despertares aumentado compromete a qualidade do sono,
principalmente porque o individuo acorda e tem dificuldade de reiniciar o sono, o que
poderia explicar nosso resultado. Adicionalmente, a insdnia estaria também associada a
movimentos periodicos dos membros (PINTO JR., 2008).

Os movimentos periddicos dos membros sdo caracterizados por movimentos
dos membros inferiores e ndo alteram a eficiéncia e arquitetura do sono (KARADENIZ
et al., 2000), apesar de estarem relacionados com elevado tempo de despertares. Em
individuos com LM esses movimentos também sdo relacionados a apneia obstrutiva do
sono (PETERS et al., 2017). Os movimentos periodicos dos membros s6 aparecem
durante 0 sono NREM, suportando a ideia de que o préprio movimento pode ser
derivado do gerador de padrdo central (CPG) na medula espinal ao invés do sinal
derivado do cérebro (YOKOTA et al., 1991; ESTEVES et al., 2004; PETERS et al.,
2017). Contudo, ndo se sabe ao certo se esses movimentos sdo consequéncia da
auséncia de eferéncias para a medula espinhal, causando aumento na excitabilidade dos
motoneurdnios ou se é fendmeno vindo de gerador localizado na propria medula
espinhal (GIANNOCCARQO et al., 2013). Especulamos que 0s movimentos periodicos
dos membros estdo presentes nos atletas com LM participantes do estudo, contribuindo
para aumento de microdespertares. A esse respeito, alguns estudos (DE MELLO;
RUEDA; TUFIK, 1997; DE MELLO et al., 2002b) descobriram que a incidéncia de
movimentos das pernas durante o sono foi reduzida apds o exercicio fisico aerébio
agudo e croénico.

Em relacdo aos distdrbios respiratorios do sono, episoédios recorrentes de
obstrucdo parcial ou total da via &rea superior durante o sono esta entre os sintomas de
apneia obstrutiva do sono (ESTEVES et al., 2013). Nesse caso, a falta de ventilacédo
alveolar adequada resulta em desaturagéo, sendo esses eventos finalizados com
despertares (BITTENCOURT; PALOMBINI, 2008). Especulamos que o tempo de
despertares nos atletas com LM investigados no presente trabalho seriam indicativos de
apneia obstrutiva do sono, principalmente em virtude das caracteristicas anatdmicas dos
individuos com LM. Em geral, tetraplégicos tem maior tendéncia a obesidade (FIGONI,
2002; BRINKHOF et al., 2016) e a dormirem em posi¢éo supina (MCEVOY et al.,
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1995; BIERING-SORENSEN; BIERING-SORENSEN, 2001), fatores que contribuem
para 0 ronco e/ou apneia obstrutiva do sono. Quando dormimos em posi¢do supina, a
base da lingua e o palato mole comprimem a oro e hipofaringe, interrompendo a
passagem do ar (BITTENCOURT; PALOMBINI, 2008). O despertar desencadeia
retomada da ventilacdo porque o ténus muscular da via area superior retorna
basicamente ao nivel de vigilia.

Além disso, individuos com LM apresentam quantidade excessiva de
espasmos musculares (FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004) contribuindo para
microdespertares durante o sono. A medula espinhal é parte fundamental do sistema
nervoso central e contém os nervos que transportam mensagens neuroldgicas do cérebro
para o restante do corpo (GUERTIN; STEUER, 2009). Nesse sentido, movimentos
reflexos sdo controlados pela medula espinhal e regulados pelo cérebro. No caso de
lesdo na medula espinhal a informacdo do cérebro ndo mais regulara a atividade reflexa.
Entretanto, se 0s nervos espinhais abaixo do nivel da lesdo na medula estiverem
preservados a atividade reflexa ndo é perdida (FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004;
JACOBS; NASH, 2004; SOMERS, 2010). A excessiva atividade reflexa acarretando
espasmos musculares explica 0 aumento no tempo de despertares dos participantes do
estudo, tornando o sono fragmentado e pobre em qualidade.

Outro resultado da nossa investigacdo foi que ndo foram reportadas
diferencas nas varidveis de sono nos dias com e sem treinamento. Esperdvamos
encontrar diferenca principalmente no que diz respeito a duracdo do sono pois estudos
prévios destacam que a duracdo do sono é reduzida nos dias de treinamento
(SARGENT; HALSON; ROACH, 2014; SARGENT et al., 2014; COPENHAVER,;
DIAMOND, 2017). A literatura vem reportando que atletas sdo suscetiveis a perda de
sono durante treinamento a noite (FULLAGAR et al., 2015), principalmente pelo
aumento da temperatura corporal apés exercicio fisico (SANTOS; MELLO; TUFIK,
2004). Adicionalmente, modalidades esportivas com caracteristicas intermitentes
necessitam aumento no tempo de recuperacdo (SAMUELS, 2008), principalmente pelo
aumento da fadiga pos-exercicio (SCHAAL et al., 2015). Ressaltamos que durante o
processo de treinamento esportivo diferentes aspectos podem influenciar o desempenho
do atleta, principalmente no que diz respeito as respostas agudas e adaptagdes cronicas
(MEEUSEN et al.,, 2006; BOURDON et al.,, 2017b) e as peculiaridades das
modalidades em cadeira de rodas (PERRET, 2017; SIMIM et al., 2017). Investigar as
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relacBes entre os padrdes de sono e variagdes da carga de maneira longitudinal podem
elucidar os principais mecanismos adaptativos em atletas com LM.

Interessantemente, nds identificamos que o tempo de despertares seria
preditor de lesdes musculoesqueléticas. Nosso resultado reforca a ideia de que lesbes
musculoesqueléticas sdo mais associadas a qualidade do sono do que a duracao do sono,
principalmente em virtude do tempo de despertares (FIETZE et al., 2009; BLEYER et
al., 2015). Assim, nosso achado ndo é surpreendente tendo em vista que pesquisas
anteriores indicam os efeitos deletérios do sono insuficiente no desempenho psicomotor
(VGONTZAS et al.,, 2004; CHENNAOUI et al., 2015; FULLAGAR et al., 2015;
GUPTA; MORGAN; GILCHRIST, 2016; SIMPSON; GIBBS; MATHESON, 2017).
Durante 0 sono ocorrem inimeros processos fisioldgicos que sdo importantes para o
equilibrio fisico, emocional e principalmente para o funcionamento motor, essencial
para o desempenho do atleta (CHENNAOUI et al., 2015; FULLAGAR et al., 2015). O
tempo excessivo de despertares nos atletas com LM do presente estudo contribui para
fragmentacdo do sono, impedindo consolidacdo dos estagios do sono e comprometendo
todo processo de recuperacdo fisica e cognitiva. Por outro lado, a qualidade do sono é
perturbada pela fragmentacdo do sono como resultado dos despertares recorrentes ao
longo do periodo de sono (VGONTZAS, 2004).

A literatura reporta que no estdgio 3 do sono NREM acontece todo
processo de reparacdo fisiologica e energética (ZIELINSKI; MCKENNA,;
MCCARLEY, 2016). Individuos com LM tem reducdo no sono de ondas lentas
(ADEY; BORS; PORTER, 1968; DE MELLO et al., 1996), o que contribui para
recuperacdo insuficiente, dificuldade na capacidade do musculo esquelético se adaptar
ou se reparar (SAMUELS, 2008; DATTILO et al., 2012; CHENNAOQUI et al., 2015;
FULLAGAR et al., 2015) e propensdo a lesGes musculoesqueléticas (FIETZE et al.,
2009; LUKE et al., 2011; BLEYER et al., 2015). Além disso, treinamento apds sono
insuficiente potencializa resultados negativos de recuperacdo, aumentando o risco de
lesdo (LUKE et al., 2011). Sinteticamente, tanto lesdes podem acarretar despertares
noturnos, como noites sem qualidade de sono ou mal dormidas podem aumentar o risco
de lesdes.

A incidéncia de lesdes entre atletas sem e com deficiéncia & similar
(FERRARA et al., 2000), com diferencas determinantes em relacdo aos tipos e
mecanismos de lesdo. Adicionalmente, o tipo de deficiéncia e a modalidade esportiva

praticada também contribuem para compreensdo do processo de lesdo em atletas com
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deficiéncia. Em sintese, atletas que praticam esportes em cadeiras de rodas mostraram-
se mais propensos a lesdes nas extremidades superiores (FERRARA; DAVIS, 1990;
BURNHAM; NEWELL; STEADWARD, 1991; FERRARA et al., 1992; FERRARA,
BUCKLEY, 1996; FERRARA et al., 2000; NYLAND et al., 2000; WILLICK et al.,
2013; WILLICK et al., 2016). Nossos resultados sdo consistentes com esses dados, pois
lesbes musculoesqueléticas de membros superiores representaram 49% das lesGes
relatadas pelos atletas investigados. Em andlise detalhada nossos resultados indicaram
lesbes nos musculos biceps braquial, ombro, romboides, trapézio superior e triceps,
corroboram com estudos especificos no RCR (BAUERFEIND et al., 2015). O aumento
na tensdo nessa musculatura esta relacionado tanto a pratica esportiva do RCR quanto as
atividades da vida diéria que requerem movimentacdo em cadeira de rodas. Entretanto, é
dificil estabelecer se € o treinamento que contribui para o risco de lesdes ou as
atividades de vida diaria que acarretam risco aumentado de lesdes. Por exemplo, um
estudo demonstrou que o envolvimento no esporte ndo aumentou nem diminuiu o risco
de incidentes de dor articular no ombro, indicando que lesdes sofridas pelos atletas em
cadeira de rodas podem estar relacionadas as suas atividades diarias (FINLEY;
RODGERS, 2004). Esta hipotese € apoiada pelos resultados de estudos anteriores em
que algumas atividades da vida diéria, como propulsdo da cadeira de rodas, a
transferéncia de assento para assento/cama se relacionaram com dor na &rea da
articulacio do ombro (SUBBARAO; KLOPFSTEIN; TURPIN, 1995; VAN
STRAATEN et al., 2017). Eventualmente, o tempo de vigilia diario pode contribuir
para 0 aumento de lesGes em individuos com LM, pois especula-se que durante o
periodo de vigilia o individuo realize diferentes atividades sociais, tais como se deslocar
para o trabalho ou para faculdade, que acumuladamente poderiam contribuir como
mecanismos de lesdo musculoesquelética. Dessa maneira, a dependéncia longitudinal
das extremidades superiores para atividades de vida diéria torna ombro, cotovelos e
punhos susceptiveis a inflamacédo tendinosa, degeneracdo articular dor e lesdes por uso
excessivo (FIGONI, 2002; FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004). Adicionado a esse
fato, contraturas musculares e perda da amplitude de movimento potencializam dores no
ombro (ERIKS-HOOGLAND et al.,, 2014). O sistema masculo esquelético de
individuos com LM sofre alteracbes como deformidades 0sseas, ossificacoes,
osteoporose e atrofia muscular (FIGONI; KIRATLI; SASAKI, 2004), contribuindo

também para os fatores de risco de desenvolvimento de lesdes esportivas.
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Por outro lado, ndo podemos desconsiderar que parte das lesdes
musculoesqueléticas sofridas pelos atletas em cadeiras de rodas estdo relacionadas ao
seu envolvimento no processo de treinamento. O RCR estd entre as modalidades
paralimpicas como maior incidéncia de lesbes musculoesqueléticas (WILLICK et al.,
2013; BAUERFEIND et al., 2015), mesmo com lesdes leves que ndo requerem
intervencdo médica (FERRARA; BUCKLEY, 1996; BAUERFEIND et al., 2015). Além
disso, 0 RCR é esporte dinamico e de contato, com colisdes entre cadeiras de rodas e
quedas, que aumentam o risco de lesGes esportivas entre os atletas dessa modalidade
(VANLANDEWICK; THEISEN; DALY, 2001). No caso dos métodos de treinamento,
muito do que se sabe a respeito vem de experiéncias pessoais de treinadores e de
adaptacGes do que se é realizado em esportes para pessoas sem deficiéncia (SIMIM et
al., 2013; SIMIM et al., 2017). Tal abordagem resulta em aumento no nivel esportivo,
mas também pode contribuir para aumento do risco de lesdo por fatores intrinsecos
susceptiveis as acoes de treinamento (MAGNO E SILVA; DUARTE, 2014).

Nossos achados demonstram pela primeira vez a utilizacdo do modelo RAC
para deduzir o risco de lesdo atletas de RCR. Esse modelo ja vem sido utilizado na
literatura esportiva para predizer a incidéncia de lesdes esportivas em diferentes
modalidades (GABBETT; JENKINS, 2011; GABBETT et al., 2014; HULIN et al.,
2015; BLANCH; GABBETT, 2016; GABBETT, 2016; GABBETT et al., 2016). Em
nosso estudo a RAC foi aumentada a partir da segunda semana de treinamento, mesmo
sem predicdo de regressdo estatistica. NOs percebemos variaces nas cargas de
treinamento durante as quatro semanas de realizacdo do estudo, principalmente com
relacdo a primeira semana de treinamento. A sobrecarga de treinamento e o tempo de
recuperacdo indevido, principalmente pela qualidade de sono ruim, sdo provavelmente
fatores de risco chave para ocorréncia de lesdes musculoesqueléticas (MEEUSEN et al.,
2006; MEEUSEN et al., 2013). Estudos especificos tém monitorado a carga de
treinamento e explorado a relacdo entre esse indice e lesdo em diferentes esportes
convencionais (ANDERSON et al., 2003; GABBETT, 2004a;b). Nesses trabalhos os
autores identificaram forte ligacdo entre a carga de treinamento e lesdo, ou seja,
aumento na carga de treinamento ocasionam aumento na incidéncia de lesdes.
Adicionalmente, aumento da carga de treinamento durante a fase de pré-temporada
tambem contribui para aumento no risco de lesdo em atletas de esporte de coliséo
(GABBETT; DOMROW, 2007). Sendo assim, a associacdo entre picos de carga de

treinamento e risco de lesdo é baseada em evidéncias e a RAC pode fornecer
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perspectiva pratica para essa analise. No entanto, a RAC nédo é o unico padrédo de carga
de treinamento associado ao risco de lesdo e ndo deve ser utilizado isoladamente. Nesse
ponto de vista, os atletas do presente estudo apresentam caracteristicas peculiares. Em
virtude das atividades de vida diaria com utilizacdo de cadeira de rodas, adicionada as
atividades de treinamento, esses atletas podem desenvolver lesdes musculoesqueléticas
por overuse, conforme apresentado anteriormente. Lesdes por overuse no esporte para
pessoas com deficiéncia estdo relacionados a treinamentos muito dificeis, frequéncia
excessiva de treinamento e treinamento incorreto, ocorrendo principalmente quando os
atletas continuam a treinar lesionados, por negligéncia, desatencdo e impaciéncia
(FAGHER et al., 2016a). Embora reducgéo na carga de treinamento possa ser apropriada
em certos casos (GABBETT; DOMROW, 2007), cargas de treinamento adequadas séo
necessarias para induzir adaptacdes fisioldgicas (BARTOLOMEI et al., 2014;
BOURDON et al., 2017b). Assim, as cargas de treinamento muito baixas podem néo so6
diminuir o desempenho, mas podem resultar em niveis mais baixos de aptiddo fisica,
aumentando o risco de lesdes (WINDT; GABBETT, 2017). Como atletas com LM ja
apresentam fatores de risco externo e interno para desenvolvimento de lesdes
musculoesqueléticas e para condi¢BGes secundarias de doenga, o treinamento devera ser
planejado a partir das necessidades individuais de cada atleta (CAMPOS, 2011).
Adicionalmente, o planejamento das atividades referentes aos estimulos aplicados deve
ser diferente na fase de pré-temporada (geral - melhoria da forca, resisténcia geral e
coordenacdo) e na fase temporada ou especifica, com melhoria forca explosiva,
velocidade e aperfeicoamento de fundamentos técnicos (GULICK et al., 2006).

Para o presente trabalho nos elaboramos trés hipéteses de estudo com base
em conhecimentos prévios da literatura. A primeira hipotese do trabalho ndo foi
confirmada, uma vez que atletas com LM ndo apresentam melhor qualidade e
quantidade de sono nos dias de treinamento. Em relacdo a segunda hipotese, apesar do
aumento da carga aguda de treinamento em relagdo a carga cronica (RAC) ser
indicativo de lesdes musculoesqueléticas em diferentes estudos, essa hipotese ndo foi
confirmada por modelagem estatistica, mas sim por utilizagdo de aplicabilidade préatica
do modelo RAC. Observamos que o tempo de despertares sdo preditores de lesdes
musculoesqueléticas em atletas com LM, sendo esse indicativo relacionado a qualidade
do sono, confirmando parcialmente a terceira hipdtese. Cabe ressaltar que a extensdo de
nossos achados é limitada a pequena amostra utilizada e que outros estudos sejam

conduzidos para generalizagao dos resultados do estudo.
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7 CONCLUSOES

Concluimos que atletas de Rugby em cadeira de rodas com LM investigados
apresentam qualidade do sono ruim. Em anélise objetiva, esses atletas exibem elevado
tempo de despertares, sendo esse preditor para lesdes musculoesqueléticas. Alem disso,
0 sono dos atletas com LM néo se diferencia nos dias com e sem treinamento e que 0
aumento na razdo de carga aguda:cronica de treinamento indicou maior propensao a

lesbes musculoesqueléticas a partir da segunda semana de treinamento.
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Apéndice 1: Tabelas estatisticas — Modelo de regresséo linear

86

Modelo 1: Lesdes Musculares (variavel dependente) e sono (variaveis independentes)

Descriptive Statistics

Mean Std. Deviation N

Lesdes_musculares 4,4286 1,90238 7
Vigilia 606,7286 166,59528 7
Laténcia 18,2086 15,19610 7
Sono_TTS 280,3471 123,95969 7
Eficiéncia 91,4057 6,35505 7
Despertares 33,7400 35,74061 7

Correlations

Lesoes_muscul | \;ioqia | Latencia | Sono TTS
ares
LesBes_musculares 1,000 ,841 ,598 ,619
Vigilia ,841 1,000 415 ,817
Pearson Correlation Laténcia ,598 ,415 1,000 ,167
Sono_TTS ,619 ,817 ,167 1,000
Eficiéncia -,919 -,698 -,739 -,338
Despertares ,943 , 764 ,790 551
LesBes_musculares . ,009 ,078 ,069
Vigilia ,009 . 177 ,012
. . Laténcia ,078 177 . ,360
Sig. (1-tailed) Sono_TTS 069 012 360 .
Eficiéncia ,002 ,041 ,029 ,230
Despertares ,001 ,023 ,017 ,100
LesBes_musculares 7 7 7 7
Vigilia 7 7 7 7
N Laténcia 7 7 7 7
Sono_TTS 7 7 7 7
Eficiéncia 7 7 7 7
Despertares 7 7 7 7
Correlations
Eficiéncia Despertares
LesBes_musculares -,919 ,943
Vigilia -,698 ,764
Pearson Correlation Laténcia 739 /190
Sono_TTS -,338 ,551
Eficiéncia 1,000 -,947
Despertares -,947 1,000
LesBes_musculares ,002 ,001
Vigilia ,041 ,023
. . Laténcia ,029 ,017
Sig. (1-tailed) Sono_TTS 230 100
Eficiéncia . ,001
Despertares ,001 .
LesBes_musculares 7 7
N Vigilia 7 7
Laténcia 7 7
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Sono_TTS 7 7
Eficiéncia 7 7
Despertares 7 7
Variables Entered/Removed?
Model Variables Variables Method
Entered Removed
Forward
(Criterion:
1 Despertares . | Probability-of-
F-to-enter <=
,050)
a. Dependent Variable: Les6es_musculares
Model Summary
Model R R Square Adjusted R Std. Error of the Change Statistics
Square Estimate R Square F Change
Change
1 ,9432 ,889 ,867 ,69280 ,889 40,241
Model Summary
Model Change Statistics
dfl df2 Sig. F Change
1 12 5 ,001
a. Predictors: (Constant), Despertares
ANOVA?
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Regression 19,314 1 19,314 40,241 ,001°
1 Residual 2,400 5 ,480
Total 21,714 6
a. Dependent Variable: LesGes_musculares
b. Predictors: (Constant), Despertares
Coefficients?
Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 2,735 374 7,313 ,001
Despertares ,050 ,008 ,943 6,344 ,001
Coefficients?
Model Correlations Collinearity Statistics
Zero-order Partial Part Tolerance VIF
1 (Constant)
Despertares ,943 ,943 ,943 1,000 1,000

a. Dependent Variable: LesBes_musculares




Excluded Variables?

88

Model Beta In t Sig. Partial Collinearity Statistics
Correlation | Tolerance VIF
Vigilia ,290P 1,360 ,245 ,562 ,416 2,401
1 Laténcia -,391° -2,083 ,106 -, 721 375 2,664
Sono_TTS ,143° 770 ,484 ,359 ,696 1,436
Eficiéncia -,255° -,508 ,638 -,246 ,103 9,703
Excluded Variables?
Model Collinearity Statistics
Minimum Tolerance
Vigilia ,A416°
1 Laténcia ,375°
Sono_TTS ,696°
Eficiéncia ,103°

a. Dependent Variable: Lesdes_musculares
b. Predictors in the Model: (Constant), Despertares

Collinearity Diagnostics®

Model Dimension Eigenvalue | Condition Index Variance Proportions
(Constant) Despertares
1 1 1,714 1,000 14 14
2 ,286 2,448 ,86 ,86

a. Dependent Variable: Lesdes_musculares

Modelo 2: Lesbes Musculares (variavel dependente) e RAC (variaveis independetes)

Warnings

| No variables were entered into the equation.

Descriptive Statistics

Mean Std. Deviation
LesBes_musculares 4,4286 1,90238 7
RAC1 , 7457 ,09572 7
RAC2 1,0386 ,10808 7
RAC3 ,9971 ,14807 7
RAC4 1,2200 ,17455 7




Correlations
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LesBes_muscul RAC1 RAC2 RAC3
ares
Lesdes_musculares 1,000 -,336 -,078 -,125
RAC1 -,336 1,000 -,457 ,623
Pearson Correlation RAC2 -,078 -,457 1,000 -,635
RAC3 -,125 ,623 -,635 1,000
RAC4 ,321 -,783 ,159 -,792
Lesdes_musculares . ,231 434 ,395
RAC1 ,231 . ,152 ,067
Sig. (1-tailed) RAC2 434 ,152 . ,063
RAC3 ,395 ,067 ,063 .
RAC4 ,241 ,019 ,367 ,017
LesBes_musculares 7 7 7 7
RAC1 7 7 7 7
N RAC2 7 7 7 7
RAC3 7 7 7 7
RAC4 7 7 7 7
Correlations
RACA4

Pearson Correlation

Sig. (1-tailed)

LesBes_musculares
RAC1
RAC2
RAC3
RAC4
LesBes_musculares
RAC1
RAC2
RAC3
RAC4
LesBes_musculares
RAC1
RAC2
RAC3
RAC4

Modelo 3: Lesdes Musculares (variavel dependente) e carga de treinamento semanal

(variaveis independetes)

Warnings
| No variables were entered into the equation. |

Descriptive Statistics

Mean Std. Deviation N
Lesdes_musculares 4,4286 1,90238 7
S1 102,7143 11,25499 7
S2 146,9000 36,86444 7
S3 138,6000 24,03588 7
S4 174,8000 57,95380 7
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LesBes_muscul S1 S2 S3
ares
Lesdes_musculares 1,000 ,261 212 ,261
S1 ,261 1,000 ,508 ,756
Pearson Correlation S2 ,212 ,508 1,000 ,458
S3 ,261 ,756 ,458 1,000
S4 ,320 ,694 ,846 ,506
Lesdes_musculares . ,286 ,324 ,286
S1 ,286 . 122 ,025
Sig. (1-tailed) S2 ,324 ,122 . ,151
S3 ,286 ,025 ,151 .
sS4 ,242 ,042 ,008 ,123
LesBes_musculares 7 7 7 7
S1 7 7 7 7
N S2 7 7 7 7
S3 7 7 7 7
S4 7 7 7 7
Correlations
S4

Pearson Correlation

Sig. (1-tailed)

LesBes_musculares
S1
S2
S3
S4
LesBes_musculares
S1
S2
S3
S4
LesBes_musculares

S1
S2
S3
S4
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ANEXOS

Anexo 1: Indice de qualidade do sono de Pittsburgh

Nome:
Data: / /

As questBes seguintes referem-se aos seus habitos de sono Durante 0 més passado. Suas respostas devem
demonstrar, de forma mais precisa possivel, 0 que aconteceu na maioria dos dias e noites apenas desse

més. Por favor, responda a todas as questdes.

1- Durante 0 més passado, a que horas vocé foi habitualmente dormir? h.

2- Durante 0 més passado, quanto tempo (em minutos) habitualmente vocé levou para adormecer a cada
noite:__ min

3- Durante o0 més passado, a que horas vocé habitualmente despertou? h.

4- Durante o0 més passado, quantas horas de sono realmente vocé teve a noite? (isto pode ser diferente do

namero de horas que vocé permaneceu na cama). Horas de sono por noite:

Para cada uma das questdes abaixo, marque a melhor resposta. Por favor, responda a todas as questoes.

5- Durante o0 més passado, com que frequéncia vocé teve problemas de sono porque voce...

Nunca Menos de lou?2 3 ou mais
no més 1 vez por vezes por vezes por
passado semana semana semana
a- Nao conseguia dormir em 30 minutos
b- Despertou no meio da noite ou da madrugada
c-Teve que levantar a noite para ir ao banheiro
d- N&o conseguia respirar de forma satisfatoria
e- Tossia ou roncava alto
f- Sentia muitofrio
g- Sentia muito calor
h- Tinha sonhos ruins
i- Tinha dor
j- Outra razdo (por favor, descreva):
k- Durante 0 més passado, com que frequéncia vocé
teve problemas com 0 sono por essa causa acima?
6- Durante 0 més passado, como vocé avaliaria a qualidade geral do seu sono?
() Muito Bom (  )Bom () Ruim () Muito Ruim
Nuncano | Menos de lou?2 3 ou mais
més 1vezpor | vezespor | vezespor
passado semana semana Ssemana

7- Durante 0 més passado, com que frequéncia vocé
tomou medicamento (prescrito ou por conta propria)
para ajudar no sono?

8- Durante o més passado, com que freqiiéncia vocé teve
dificuldades em permanecer acordado enquanto estava
dirigindo, fazendo refeicbes, ou envolvido em atividades
sociais?

9- Durante 0 més passado, quanto foi problematico para
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vocé manter-se suficientemente entusiasmada ao realizar
suas atividades?

10) - Vocé divide com alguém o0 mesmo quarto ou a mesma cama?
( ) morasé ( ) divide o mesmo quarto, mas ndo a mesma cama () divide a mesma cama

11- Se vocé divide com alguém o quarto ou a cama, pergunte a ele(a) com qual freqiiéncia durante o

ultimo més vocé tem tido:

Nunca no més
passado

Menos de 1
vez por
semana

1 ou 2 vezes
por semana

3 ou mais
vezes por
semana

a- Ronco alto

b- Longas pausas na respiracdo enquanto
estava dormindo

c- Movimentos de chutar ou sacudir as
pernas enquanto estava dormindo

d- Episddios de desorientacdo ou confusao
durante a noite?

e- Outras inquieta¢des durante o sono (por favor, descreva):
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Anexo 2: Questionario de matutinidade e vespertinidade

6 - MATUTINIDADE / VESPERTINIDADE -

.0

INSTRUGCOES

-Leia com atengao cada questdo antes de responder.

-Responda a todas as questdes.

-Responda as questdes na ordem numérica.

-Cada questéo deve ser respondida independentemente das outras. Ndo volte atras e nem corrija suas respostas anteriores
-Para cada questdo cologue apenas uma resposta.

-Se vocé quiser escrever algum comentario, faga-o em folha separada.

-Responda a cada questdo com toda a honestidade possivel. Suas respostas e os resultados sdo confidenciais.

QUESTOES

6.1- Considerando apenas o seu bem-estar pessoal e com liberdade total de planejar seu dia, a que horas o(a) Sr.(a) se levantaria?

"I TR R T R S R N R RN N R SN |
O T T T . T . e e O R
3 [ 7 8 9 10 11 12

6.2- Considerando apenas o seu bem-estar pessoal e com liberdade total de planejar sua noite, a que horas o(a) Sr.(a) se deitaria?

1 | | ] | | 1 | | 1 | | ] | | 1 | | 1 | | 1
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6.3- Até que ponto o(a) Sr.(a) depende do despertador para acordar de manha?

D Nada dependente D N&o muito dependente |:| Razoavelmente dependente |:| Muito dependente
6.4-0(a) Sr.(a) acha facil acordar de manha?

[] Nada facil ] N&o muito facil [] razoavelmente facil ] muito facil
6.5-O(a) Sr.(a) se sente alerta durante a primeira meia hora depois de acordar?

D Nada alerta D N&o muito alerta |:| Razoavelmente alerta |:| Muito alerta

6.6- Como é o seu apetite durante a primeira meia hora depois de acordar?

D Muito ruim D N&o muito ruim |:| Razoavelmente bom |:| Muito bom

6.7- Durante a primeira meia hora depois de acordar o(a) Sr.(a) se sente cansado?

D Muito cansado D N&o muito cansado |:| Razoavelmente em forma |:| Em plena forma
6.8- Se o(a) Sr.(a) ndo tem compromisso no dia seguinte e comparando com sua hora habitual, a que horas gostaria de ir deitar?
|:| Nunca mais tarde D Entre uma e duas horas mais tarde

("] Menos que uma hora mais tarde [] Mais do que duas horas mais tarde

6.9-O(a) Sr.(a) decidiu fazer exercicios fisicos. Um amigo sugeriu o horario das 7:00 as 8:00 hs da manh4, duas vezes por semana.
Considerando apenas seu bem-estar pessoal, o que o(a) Sr.(a) acha de fazer exercicios nesse horario?

D Estaria em boa forma |:| Acharia isso dificil
D Estaria razoavelmente em forma |:| Acharia isso muito dificil

6.10- Aque horas da noite o(a) Sr.(a) se sente cansado e com vontade de dormir?

! ¥ ! ! ¥ ! | ¥ | ¥ | | ¥ | | ¥r | | 71
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6.11-O(a) Sr.(a) quer estar no maximo de sua forma para fazer um teste que dura duas horas e sabe que é mentalmente cansativo.
Considerando apenas o seu bem estar pessoal, qual desses horarios o(a) Sr.(a) escolheria para fazer esse teste?

[] pas 8:00 as 10:00hs [] Das 11:00 as 13:00hs [] pas 15:00 as 17:00hs [] pas 19:00 as 21:00hs
6.12- Se o(a) Sr.(a) fosse deitar as 23:00hs, em que nivel de cansacgo o(a) Sr.(a) se sentiria?

|:| Nada cansado |:| Um pouco cansado D Razoavelmente cansado D Muito cansado

6.13- Por alguma razdo o(a) Sr.(a) foi dormir varias horas mais tarde do que é seu costume. Se no dia seguinte o(a) Sr.(a) ndo tiver
hora certa para acordar, o que aconteceria com o(a) Sr.(a)?

|:| Acordaria na hora normal, sem sono |:| Acordaria na hora normal e dormiria novamente
D Acordaria na hora normal, com sono D Acordaria mais tarde do que seu costume

6.14- Se o(a) Sr.(a) tiver que ficar acordado das 04:00 as 06:00 horas para realizar uma tarefa e ndo tiver compromissos no dia
seguinte, o que o(a) Sr.(a) faria?

|:| S6 dormiria depois de fazer a tarefa [] pormiria bastante antes e tiraria uma soneca depois

|:| Tiraria uma soneca antes da tarefa e dormiria depois D S6 dormiria antes de fazer a tarefa
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6.15- Se o(a) Sr.(a) tiver que fazer duas horas de exercicio fisico pesado e considerando apenas o seu bem estar pessoal, qual destes
horérios o(a) Sr.(a) escolheria?

[ ]Das 08:00 as 10:00hs [] pas 11:00 as 13:00hs [] pas 15:00 as 17:00hs [] Das 19:00 as 21:00hs

6.16-O(a) Sr.(a) decidiu fazer exercicios fisicos. Um amigo sugeriu o horario das 22:00 as 23:00 hs, duas vezes por semana.
Considerando apenas o seu bem estar pessoal o que o(a) Sr.(a) acha de fazer exercicios nesse horario?

D Estaria em boa forma D Acharia isso dificil
D Estaria razoavelmente em forma |:| Acharia isso muito dificil

6.17- Suponha que o(a) Sr.(a) possa escolher o seu préprio horario de trabalho e que deva trabalhar cinco horas seguidas por dia.
Imagine que seja um sernvigo interessante e que o(a) Sr.(a) ganhe por producéo. Qual o horario que o(a) Sr.(a) escolheria?

horadoinicio: | : | (Marque a hora do inicio e do fim) horadofim: [__: |

24 1 2 3 4 5 3 7 g 9 10 1" 12 13 14 15 16 17 12 1 20 21 22 23 24

6.18- Aque horas do dia o(a) Sr.(a) atinge seu melhor momento de bem estar? |:| hs

NN B S B e e S ey S et ety ey

24 1 2 3 4 5 3 7 g 9 10 1" 12 13 14 15 18 17 12 1 20 21 22 23 24

6.19- Fala-se em pessoas matutinas e vespertinas (as primeiras gostam de acordar cedo e dormir cedo, as segundas de acordar
tarde e dormir tarde). Com qual desses tipos o(a) Sr.(a) se identifica?

D Tipo matutino |:| Mais vespertino que matutino

D Mais matutino que vespertino D Tipo vespertino



Anexo 3: Formulario para registro das les6es

Mome: D
Idade: DM ! ! Peso Altura: IMAC:
Membro dominante: (DFE/A)  Posicao: Escolaridade Pai Afleta
Mae
Questionario de Lesao
Ha guantos anos vocé atua no clube?
Quantas vezes por semana tem treino fisico? **Beveridade:

Duracdo de cada treine (minutos)

Ha guanto tempo pratica o esporte?:

Cirurgia? Problema de salde? Medicamento?

Afastamento por 318 T dias: Leve
Afastamento entre 8 & 28 dias: Moderado
Afastamento de 28 dias ou mais: Severo

Dbz Colocar nas fabelas as lesdes que causaram e n&o causaram afastamento de treinos e jogos.

k| Lesbes Passadas:

Faol aiastsdo? Por
quanbte i=mpo?
(Beverddade~)

Sintoena De=scriclo do mecanksmo

Local =xsin da
simamatcicgla

Movimentes esporthcs
sinlomaticos

Movimento do dis-a-dia
Sintomatioo

Estada stual 7 Qaolxis

2.

3,

Lesdes Atuais:

Sinboena dos treinos no

mamenbo®

Exia afastado <& b=m quanto

fEmpode

afsiamentc™

Descrigdo do

meCanismoc

E uma lesdc
recorreniz?

Local exatn da
sintomakalcgia

Movimentos esporthsos
sintomadficos

Moyvimenbs do dia-a-dis
sintomabco

Em gua

MoMmEntD & dor ansnece

m0 treing® Constange, nido, meic

ou fim?
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Formulario para reportar les3o

1A Data da LesEo: 14 Data de retorno tofal 3 pratica esportiva:
2A Parte do corpo lesionada

O csbegaface O ombrafclavicula O quadrilipubis
O pescopocoluna cervical O membro superior O coxa
O esternofcaostzlas/dorse superior O cotowvelo O joekho
O abddmen O antebraga O membro inferiontendao de Aquiles
O coluna lombar/=acroipehe O punhao O tornozels
O mao/deda/polegar O pé/dedo do pé

2B Parte do corpo lesada
= direita 3 esquerda a nao aplicavel

2 Tipa de lesio

O concuss3ac com ou sem perdade O les3o do menisco ou cartilagem O hematomalconiusao
consciencia

O fratura O ruptura muscularfestiramento O abrasao

muscular’ ruptura severafcaimbra

O outro tipo de lesao dssea O laceragao

O luxacioisybluxacdn O les30 nervosa
O estiramento ligamentarlasao O les3o tendingsalruptura tendingsa! O les3o dentdria
ligamentar tendinpsabursie

O oufra les3o {por favor, especifiqus):

4 Diagnostico {texto ou codigo Orchard):

5 O atleta j5 teve lesio prévia do mesmo tipo no mesme local {i.e. lesSo recorrente)?
3 nan 3 sim
Ze sim, especificar a data de retorno do stieta a participacio totzl da lesio prévia:

& A les3o foi causada por gyemise ou trauma’?

o QMBS o frauma
7 Quande a lesso ocorreu?
o treing a jogo

£ A les3o foi causada por contato ou colis3o?
3 MEn o 5im, com outro jogador
a sim, com 3 bala
o sim, com outra objeto (especificar)
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Anexo 4: Aprovacdo do Comité

Minas Gerais

97

de Etica em Pesquisas da Universidade Federal de

Vocd estd em: Publico > Confirmar Aprovacdo pelo CAAE ou Parecer

CONFIRMAR APROVACAO PELO CAAE OU PARECER

Informe o nimero do CAAE ou do Parecer:
Numero do CAAE: Numero do Parecer:
164492016.8.0000.5149 ‘ Pu!uifd

Esta consulta reforna somente pareceres aprovados. Caso ndo apresente nenhum resultado, o nimero do parecer informado ndo é vélido ou ndo corresponde a um parecer

aprovado.

DETALHAMENTO

Titulo do Projeto de Pesquisa:

Relacdo e associacdo entre a qualidade de sono e as lesdes musculoesqueléticas em

Nimero do CAAE: Numero do Parecer:

64492016.8.0000.5149 | [20s4370 |
Quem Assinou o Parecer: Pesquisador Responsavel:

\Vivian Resende | |Andressa da Silva de Mello |

Data Inicio do Cronograma: Data Fim do Cronograma: Contato Publico:
28/02/2017 | jp1ro1/2020 | [andressa da Silva de Mello

Voltar

Vocé estd em: Piblico > Buscar Pesquisas Aprovadas > Detalhar Projeto de Pesquisa
DETALHAR PROJETO DE PESQUISA

Titulo Publico: Relagdo e associagao entre a qualidade de sono e as lesdes musculoesqueléticas em atletas de alto rendimento

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Pesquisador Responsavel: Andressa da Silva de Mello
Contato Pablico: Andressa da Siva de Mello
Condigbes de saide ou problemas estudados: Lesdes musculoesqueléticas

Lesdes Esportivas
Disturbios de Sono

Descritores CID - Gerais: Transtorno muscular nao especificado

Disturbios do sono

Descritores CID - Especificos:
Descritores CID - da Intervengéo:
Data de Aprovagéo Etica do CEP/CONEP: 09/05/2017

DADOS DA INSTITUIGAO PROPONENTE

Nome da Instituigso: Escola de Educagfo Fisica da Universidade Federal de Minas Gerais
Cidade: BELO HORIZONTE

DADOS DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Comité de Etica Responsavel: 5149 - Universidade Federal de Minas Gerais
Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 2° Ad S| 2005

Telefone: (31)3409-4592

E-mail: coep@prpqg.ufmg.br

Vottad

CENTRO(S) PARTICIPANTE(S) DO PROJETO DE PESQUISA

CENTRO(S) COPARTICIPANTE(S) DO PROJETO DE PESQUISA




