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RESUMO

A lesdo medular (LM) pode ser decorrente de uma lesdo ou uma doenga nas vértebras
e/ou nos nervos da coluna vertebral, geralmente associado a um grau de paralisia,
devido ao dano a medula espinhal. Esse grau de paralisia depende do nivel da lesdo na
coluna vertebral e do numero de fibras nervosas destruidas. (WINNICK, 2004). Em
relagéo a etiologia, pode ser basicamente dividida em duas categorias: lesdo traumatica
e lesdo nao traumatica e quanto ao grau de comprometimento da lesao, fala-se em
paresia ou em paralisia. As lesdes medulares podem se apresentar em dois tipos mais
comuns: dois (paraplegia) ou quatro membros afetados (tetraplegia ou quadriplegia). A
LM provoca alteragdes no sistema nervoso auténomo (SNA), também chamado de
visceral, vegetativo ou involuntario, que é formado pelos nervos simpaticos e
parassimpaticos. As fibras do simpatico tém sua origem nos cornos laterais da medula
toracica e dos segmentos superiores da coluna lombar (T1 -T2 a L1 - L2) (SOUZA,
1994; GUYTON e HALL, 2006) e inervam o coragado, os musculos lisos, as glandulas
sudoriparas e as visceras (MCARDLE; KATCH & KATCH, 1998). Ja as fibras do
parassimpatico tém sua origem nos nucleos do tronco cerebral e na medula sacra, S2,
S3 e S4 (SOUZA, 1994; GUYTON; HALL, 2006), e inervam o térax, o abdémen e as
regides pélvicas (MCARDLE; KATCH & KATCH, 1998). Devido a essa distribuigdo das
fibras, estabelece-se uma relagao entre as lesdes da medula espinhal e as afec¢des do
SNA (SOUZA, 1994; GUYTON; HALL, 2006). Visto que o estudo da regulacao térmica e
dos ajustes cardiovasculares ao exercicio, em individuos com lesdo medular, é
importante devido a caréncia de suporte cientifico sobre o tema, principalmente, na area

de Educacao Fisica, além de ser pouco abordado na graduacao e a maior participacao



destes em atividades fisicas esportivas, o presente estudo tem o objetivo realizar um
levantamento bibliografico sobre as respostas cardiovasculares e termorregulatérias
agudas e crbnicas no exercicio aerdbico em individuos com lesdo medular e, como
método, foram realizadas buscas sistematizadas na literatura utilizando o banco de
dados Pubmed e Scielo, além de dissertagdes, monografias, revistas e livros presentes
no acervo da Biblioteca da UFMG e na internet. A revisdo de literatura vai abordar as
respostas cardiovasculares ao exercicio, respostas cardiovasculares agudas no
individuo com LM, efeitos do treinamento aerdbico nas respostas cardiovasculares no
individuo com LM, respostas termorregulatérias ao exercicio, respostas
termorregulatérias agudas no individuo com LM e efeitos do treinamento aerdbico nas
respostas termorregulatérias no individuo com LM. Para finalizar, temos como
consideragoes finais que o conhecimento sobre certas consequéncias funcionais das
lesbes medulares e sobre suas implicagdes na pratica desportiva torna-se
imprescindivel face as alteragdes de ordem neurofisiolégica e neurovegetativa
(disturbios de esfincteres vesical e retal), que sao passiveis de representar situagbes de
risco para o individuo com LM (SOUZA, 1994). Sabemos da importancia do exercicio
regular e da participagdo em esportes para a reabilitacdo de individuos com LM,
reconhecida desde a Segunda Guerra Mundial. Logo, os profissionais de Educacao
Fisica possuem os seguintes desafios: perceber os fatores que geram um risco maior a
esses individuos ao realizar atividades fisicas esportivas e desenvolver um programa de
treinamento que promova melhoras na capacidade funcional mesmo com as limitagdes
criadas pelo nivel da lesdo e as mudancas fisiologicas que influenciam nas respostas

circulatorias e termorregulatérias ao exercicio.

Palavra-chave: Lesao Medular, Sistema Nervoso Autdbnomo. Treinamento Aerdbico.

Termorregulagdo Cardiovascular.
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1 INTRODUGAO
LESAO MEDULAR E SISTEMA NERVOSO AUTONOMO

Lesdo Medular

Segundo Winnick (2004), a lesdo medular (LM) pode ser decorrente de uma lesdo ou
uma doenga nas vértebras e/ou nos nervos da coluna vertebral, geralmente associado
a um grau de paralisia, devido ao dano a medula espinhal. Esse grau de paralisia
depende do nivel da lesdao na coluna vertebral e do numero de fibras nervosas

destruidas.

De acordo com Schmitz (2004, apud ALMEIDA, 2009), em relagédo a etiologia, a LM
pode ser basicamente dividida em duas categorias: lesdo traumatica e lesdo nao
traumatica. A primeira resulta de danos causados por algum evento traumatico como,
por exemplo, um acidente automobilistico, uma queda ou um ferimento por arma de
fogo. Conforme Palmer e Toms (1988) relatam, o trauma € uma das causas mais
comuns de LM, podendo ocorrer tanto por compressao como por contusdo. As lesdes
de etiologias traumaticas, destacadas por Lianza et al. (2001), constituem 80% dos
casos. As fraturas-luxagdes, provocadas por acidentes de transito, mergulho em aguas
rasas, esportes, quedas e acidentes de trabalho, sdo decorrentes principalmente de
esmagamento, hemorragia e edema, enquanto os ferimentos penetrantes por faca ou
bala, geram a transecc¢ao de medula, seccionando diretamente os neurénios medulares.
A LM traumatica incide, sobretudo, em jovens de 18 a 40 anos, do sexo masculino
(GREVE, 1999).



Ja as lesbes ndo traumaticas resultam geralmente de uma doenga ou influéncia
patologica (SCHMITZ, 2004), dentre as quais se destacam as tumorais, as infecciosas
(como abscessos na medula espinhal e mielites, por exemplo), as vasculares (trombose
e embolia), as degenerativas (espondilose), malformagdes (como a mielomeningocele)

e outras afecgdes como hérnias discais (LIANZA et al., 2001).

Conforme Souza (1994), de acordo com o grau de comprometimento da lesdo, fala-se
em paresia ou em paralisia. O termo paresia refere-se a um comprometimento parcial,
no qual o movimento fica apenas limitado ou fraco. Paresia vem do grego paresis e
significa relaxacao, debilidade. Nos casos de paresia a motilidade se apresenta apenas
num padrao abaixo do normal, no que se refere a forga muscular, a precisdo e a
amplitude do movimento e a resisténcia muscular localizada. Schmitz (2004) esclarece
que, nesses casos, algum tecido nervoso viavel esta passando pela regido lesionada
indo para segmentos mais distais. O quadro clinico apresentado pelas lesdes
incompletas é imprevisivel devido a mescla de fungbes sensitivas e motoras, abaixo do

nivel da lesdo, com padrdes variaveis de recuperacao.

Numa lesdo completa, ocorre a paralisia, ou seja, todo o movimento é impossivel.
Abaixo do nivel da lesdo, ha uma perda da capacidade de contracdo muscular
voluntaria, por interrupgédo funcional em um ponto qualquer da via motora (SOUZA,
1994). Além da fungdo motora, ndo ha preservagdo de nenhuma fungéo sensitiva e,
segundo Greve e Castro (2001), ocasionam também: disfungdes vasomotoras,
alteragdes autonémicas e esfincterianas com deficiéncia para o esvaziamento vesical e

intestinal e disfuncao sexual.



As lesbes medulares podem se apresentar em dois tipos mais comuns: dois

(paraplegia) ou quatro membros afetados (tetraplegia ou quadriplegia). Com o

comprometimento dos quatro membros em funcédo da LM, alguns autores denominam
tetraplegia e outros como quadriplegia. Certos dicionarios clinicos, como o da autora
Pschyrembel (1982), citam os dois termos como sinénimos (SOUZA,1994). Na
paraplegia ocorre a paresia ou paralisia do tronco, ou parte dele, e de ambos os
membros inferiores, como consequéncia de uma lesdo na medula espinhal toracica ou
lombar ou nas raizes sacrais, portanto, nivel abaixo da T1 (primeira vertebra da coluna
toracica), segundo Davis (1993, citado por VIEIRA, 2006).

A tetraplegia refere-se a paresia ou paralisia dos quatro membros e do tronco, inclusive
dos musculos respiratorios, resultante de lesdes na medula cervical (SCHMITZ, 2004),
sendo lesbes cervicais até T1 (SOUZA, 1994). Além disso, ha uma perda do controle
intrinseco dos vasos sanguineos venosos e arteriais, reflexos cardiovasculares e
processos metabdlicos locais nos musculos ativos (FIGONI, 1993 citado por
FRONTERA; DAWSON; SLOVIK, 2001).

Sistema Nervoso Autdnomo

O sistema nervoso autonomo (SNA), também chamado de visceral, vegetativo ou

involuntario, que é formado pelos nervos simpaticos e parassimpaticos. As fibras do



simpatico tém sua origem nos cornos laterais da medula toracica e dos segmentos
superiores da coluna lombar (T1 -T2 a L1 - L2) (SOUZA, 1994; GUYTON e HALL, 2006)
e inervam o coragdo, os musculos lisos, as glandulas sudoriparas e as visceras
(MCARDLE; KATCH & KATCH, 1998). Ja as fibras do parassimpatico tém sua origem
nos nucleos do tronco cerebral e na medula sacra, S2, S3 e S4 (SOUZA, 1994;
GUYTON e HALL, 2006), e inervam o torax, o abdémen e as regibes pélvicas
(MCARDLE; KATCH & KATCH, 1998). Devido a essa distribuicdo das fibras,
estabelece-se uma relagao entre as lesdes da medula espinhal e as afeccbées do SNA
(SOUZA, 1994; GUYTON; HALL, 2006).

Regides do bulbo, da protuberancia (também conhecida como ponte) e do diencéfalo
controlam o SNA. Por exemplo, pressado arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC) e
respiragao sao controladas por fibras com origem na regiao bulbar do segmento inferior
do tronco cerebral, enquanto a temperatura corporal é regulada por fibras nervosas com

origem no hipotalamo superior.

O SNA exerce influéncia no sistema cardiovascular, uma vez que, segundo McArdle,
Katch & Katch (1998), as catecolaminas simpaticas, adrenalina e noradrenalina, agem
acelerando a FC e aumentam a contratilidade miocardica, enquanto o neurotransmissor
parassimpatico, acetilcolina, age retardando o ritmo da descarga sinusal e torna o

coragao mais lento. Para Victor e Mark (1995), o SNA simpatico também pode exercer

efeito trofico sobre as células musculares lisas e miocardicas.

Segundo Cowley (1996, apud FRANCHINI, 1998), respostas tanto do simpatico quanto
do parassimpatico permitem ajustes do débito cardiaco (DC) e da resisténcia vascular

periférica (RVP), contribuindo para a estabilizacdo e manutencao da PA sistémica



durante diferentes situagdes fisiologicas. Nesse contexto, sabe-se que pelos menos trés
reflexos estdo envolvidos na modulagdo da atividade parassimpatica para o coracéo e
simpatica para coragao e vasos, ligados aos: pressorreceptores arteriais (alta pressao),
lembrando que eles estdo presentes no arco aértico e no seio carotideo, também
denominados de barorreceptores, receptores cardiopulmonares (baixa pressado) e aos
quimiorreceptores arteriais (IRIGOYEN et al., 2003).

A termorregulagao constitui-se numa das fungdes do SNA. Como resposta a adaptagao
da elevacao da temperatura, observa-se a vasodilatacao periférica e a producédo de
suor (SOUZA, 1994). Apesar dos mecanismos de termorregulagdo do organismo, a
temperatura interna pode elevar-se em fungao da intensidade do esforgo fisico, da
temperatura ambiente e da umidade do ar. Ainda, segundo Souza (1994), caso esses
fatores se sobreponham sob a capacidade termorregulatéria do organismo, havera uma
maior sobrecarga térmica, podendo até surgir riscos de vida devido a uma deficiéncia

na dissipacao de calor pelo corpo.

As lesdes completas do nivel C4 ou C5, ou dos segmentos toracicos superiores da
medula, interrompem todos os mecanismos supra-segmentares de controle do SNA
simpatico e parassimpatico. As lesdes toracicas mais baixas afetam principalmente a
via de saida sacra simpatica. Os efeitos iniciais sdo: perda da piloerecdo, dilatacéo
gastrica, ileo paralitico, paralisia vesical, perda da sudorese e hipotensdo (ADAMS;
VICTOR; COSENDEY, 1994). Além desses dois ultimos efeitos, Saraiva et al. (1995),
cita também a crise autondmica hipertensiva . Assim, as LMs resultam em alteragdes
fisiolégicas que minimizam a eficiéncia do organismo em realizar os ajustes
cardiovasculares e termorregulatérios, sendo que tal debilidade pode ficar mais

evidente em situagdes como no exercicio fisico.
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1.1 Objetivo

O presente estudo tem como objetivo realizar um levantamento bibliografico sobre as
respostas cardiovasculares e termorregulatérias agudas e crbnicas no exercicio

aerobico em individuos com lesdo medular.

1.2  Justificativa

O estudo da regulagdo térmica e dos ajustes cardiovasculares ao exercicio, em
individuos com lesdo medular, € importante devido a caréncia de suporte cientifico
sobre o assunto, principalmente, na area de Educacgido Fisica, o que conduz os
profissionais para a elaboragdo de um programa de treinamento conforme resultados
obtidos na pratica sem embasamento cientifico. Além disso, tais temas sao pouco
abordados na graduagéo e a participagdo de individuos com LM em atividades fisicas

esportivas requer um conhecimento maior acerca dos mesmos.
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2 METODO

O presente levantamento bibliografico foi realizado através de busca sistematizada na
literatura utilizando: o banco de dados Pubmed e Scielo, disponiveis no Portal Capes,
dissertagdes, monografias, revistas e livros presentes no acervo da Biblioteca da UFMG

e na internet.
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3 REVISAO DE LITERATURA

RESPOSTAS CARDIOVASCULARES AO EXERCICIO

O exercicio fisico caracteriza-se por uma situagdo que retira o organismo de sua
homeostase, pois implica no aumento instantdneo da demanda energética da
musculatura exercitada e, consequentemente, do organismo como um todo. Assim,
para suprir a nova demanda metabdlica, varias adaptacgdes fisioldgicas sdo necessarias
e, dentre elas, as referentes a fungao cardiovascular durante o exercicio fisico (BRUM
et al., 2004).

Os mecanismos responsaveis pelos ajustes do sistema cardiovascular ao exercicio e 0s
indices de limitacdo da fungao cardiovascular constituem aspectos basicos relacionados
ao entendimento das fungdes adaptativas. Esses mecanismos sdo multifatoriais e
permitem ao sistema operar de maneira efetiva nas mais diversas circunstancias. Os
ajustes fisiologicos sao feitos a partir das demandas metabdlicas, cujas informacdes
chegam ao tronco cerebral através de vias aferentes, até a formacao reticular bulbar,
onde se situam neurbnios reguladores centrais (BARROS NETO; CESAR;
TEBEXRENI, 1999 citado por MONTEIRO, 2004).

Para Araujo (2001, apud MONTEIRO, 2004) os efeitos fisiologicos do exercicio fisico
podem ser classificados em agudos imediatos, agudos tardios e cronicos. Os efeitos
agudos, denominados respostas, sdo 0os que acontecem em associagao direta com a
sessdo de exercicio; os efeitos agudos imediatos sdo os que ocorrem nos periodos pré

e pos-imediato do exercicio fisico, como elevacao da FC e da ventilagcdo pulmonar. Ja
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os efeitos agudos tardios acontecem ao longo das primeiras 24 ou 48 horas (as vezes,

até 72 horas) que se seguem a uma sessao de exercicio e podem ser identificados na

discreta reducao da PA, na melhora da funcao endotelial e na potencializacado da acao e
aumento da sensibilidade insulinica na musculatura esquelética. Por ultimo, os efeitos
cronicos, também denominados adaptacodes, resultam da exposicao freqliente e regular
as sessoes de exercicios e representam aspectos morfofuncionais que diferenciam um
individuo fisicamente treinado de outro sedentario, tendo como exemplos tipicos a
bradicardia relativa de repouso, a hipertrofia muscular, a hipertrofia ventricular esquerda
fisiolégica e o aumento do consumo maximo de oxigénio (VO, maximo). O exercicio
segundo Silverthon (2003, apud MONTEIRO, 2004) também €& capaz de promover a
angiogénese, aumentando o fluxo sanguineo para os musculos esqueléticos e para o

musculo cardiaco.

O exercicio fisico realizado regularmente provoca importantes adaptagdes autonémicas
e hemodindmicas que véao influenciar o sistema cardiovascular, com o objetivo de
manter a homeostasia celular diante do incremento das demandas metabdlicas.
Segundo Araujo (2001) ha aumento no DC, redistribuigdo no fluxo sanguineo e
elevagao da perfusdo circulatéria para os musculos em atividade. A pressao arterial
sistélica (PAS) aumenta proporcionalmente ao aumento do DC. Ja a pressao arterial
diastolica (PAD) reflete a eficiéncia do mecanismo vasodilatador local dos musculos em
atividade, que é tanto maior quanto maior for a densidade capilar local (BARROS
NETO; CESAR; TEBEXRENI, 1999; PASSARO; GODQY, 1996, apud MONTEIRO,
2004). A vasodilatacado, proveniente de metabolitos do musculo esquelético e do
endotélio vascular, diminui a resisténcia periférica ao fluxo sanguineo e a
vasoconstricdo concomitante, que ocorre em tecidos nao exercitados, induzida pelo

SNA simpatico, compensa a vasodilatagdo. Consequientemente, a resisténcia total ao
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fluxo sanguineo cai quando o exercicio comega (SILVERTHORN, 2003 apud
MONTEIRO, 2004). A presséao arterial média se eleva durante o exercicio fisico e no
esforgo predominantemente estatico (ARAUJO, 2001; FORJAZ et al., 2003 apud
MONTEIRO, 2004).

Durante o exercicio em individuos com LM, frequentemente em T6 ou acima deste
nivel, seja ela completa ou ndo, pode ocorrer a disreflexia autonémica. E uma condigéo
peculiar a medula lesionada que pode levar ao aumento da PA exacerbado durante o
exercicio. Os estimulos dolorosos ou nocivos abaixo do nivel da lesdo desencadeiam
reflexos patoldgicos através das vias nervosas somaticas ou autonédmicas. (COMARR,;
ELTORAI, 1995 apud FRONTERA; DAWSON; SLOVIK, 2001). Qualquer estimulo que,
normalmente, causaria dor e desconforto na pessoa sem lesdo, na pessoa que nao
sente por causa de uma LM pode causar uma crise de disreflexia. As causas mais
comuns sao bexiga ou intestinos cheios e distendidos. Os sintomas mais frequentes de
disreflexia autonémica sao: dor de cabega, enxergar pontos brilhantes, visdo borrada,
arrepios acima do nivel da lesdo, sudorese acima do nivel da lesdo, manchas
vermelhas na pele acima do nivel da lesdo, obstrugcao nasal e FC baixa. A disreflexia a
uma emergéncia médica e requer atendimento médico.(REDE SARAH DE HOSPITAIS
E REABILITACAO).

RESPOSTAS CARDIOVASCULARES AGUDAS NO INDIVIDUO COM LESAO
MEDULAR

As respostas cardiovasculares ao exercicio sdo dependentes da regido medular
lesionada. Com a lesdo cervical completa, além da perda significativa da massa 6ssea,
ocorre uma interrupgao entre o comando central do sistema simpatico com a sua parte

periférica (FIGONI, 1993). A auséncia da atuacdo do SNAS altera as respostas
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cardiovasculares durante o exercicio, prejudicando as respostas cronotropicas

(frequéncia cardiaca) e inotropicas (a contratilidade miocardica e o volume da ejegao).

De acordo com McArdle, Katch & Katch (1994), o DC é o principal indicador da
capacidade funcional do sistema circulatério de atender as demandas das atividades
fisicas. Quando comparadas com pessoas aptas, aquelas com LM exibem hipocinesia
circulatéria, que € um DC reduzido para qualquer intensidade de exercicio. Em média,
os individuos com paraplegia tém 25% menos DC do que os controles em repouso e
68% menos DC do que os controles durante o exercicio maximo (os percentuais variam
com o nivel da lesdo) (HOFFMAN, 1986). Com a falta de atividade devido a paralisia, o
coragao, assim como os musculos esqueléticos, torna-se menos eficiente e, como
apresenta reduzido volume de ejegédo, ocorre aumento compensatorio na FC para

atender aos niveis circulatorios de repouso.

Um estudo analisando a regulacdo autonémica da FC em diferentes estagios do
exercicio observou que a taquicardia inicial no exercicio depende, principalmente, de
uma retirada vagal, enquanto o adicional de incremento na FC numa dada carga
absoluta depende de um incremento do sistema nervoso simpatico (GALLO et al.,
1989), o que também ocorre em pessoas sem lesdo medular. No caso de individuos
com traumatismo raquimedular o aumento tardio da FC pode estar relacionado com
algum grau de controle simpatico preservado para a medula adrenal (que apresenta
inervagao entre T3-L3 com maior porgao entre T6-T10) e para o coragao (nos pacientes
com nivel de lesdo medular acima de T6), pois a perda do controle simpatico para o
coracao impossibilita a taquicardia desencadeada pelo exercicio e a perda do controle
simpatico para medula adrenal resulta em liberacdo anormal das catecolaminas, ou
seja, adrenalina e noradrenalina (PAOLILLO et al., 2005).
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Ainda segundo, Paolillo et al. (2005), durante o exercicio foi observado aumento da FC
e da PAS nos individuos com LM, embora esses apresentem uma perda da resposta

vasoconstritora abaixo do nivel da lesdo (membros inferiores, area esplénica e

abdominal), que resulta em concentragdo do sangue nos membros inferiores e pode

gerar hipotensao durante o exercicio com 0os membros superiores.

A maior parte dos paraplégicos possui FC elevada e baixo retorno venoso. Em alguns
casos de lesbGes cronicas, ocorrem algumas adaptagbes cardiovasculares mais
especificas, sendo caracterizadas pelo aumento da resisténcia vascular, redugéo no
didmetro das veias, diminuicdo do fluxo sanguineo e perda da complacéncia arterial,

como, por exemplo, na artéria femoral (LIANZA, 1995).

A perda da bomba muscular esquelética, juntamente com as outras alteragdes, contribui
para a diminuigdo do retorno venoso e da eficiéncia cardiaca, limitando as respostas
fisiolégicas, levando a uma queda no desempenho quando comparado com individuos
sem lesao medular (FRONTERA; DAWSON; SLOVIK, 2001).

EFEITOS DO TREINAMENTO AEROBICO NAS RESPOSTAS CARDIOVASCULARES
NO INDIVIDUO COM LESAO MEDULAR

A pratica regular de exercicio fisico aerobico esta intimamente associada a reducéo
significativa da morbidade e da mortalidade decorrentes de disturbios cardiovasculares.
Os efeitos benéficos da pratica fisica vém sendo demonstrados e, variaveis que
compdem o treinamento fisico, tais como intensidade, duracao e frequéncia devem ser

criteriosamente determinadas ja que interferem nos resultados (VANZELLI et al., 2005).
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A LM impede o uso dos grandes musculos das pernas durante os exercicios voluntarios.
Sem a contribuicdo desses musculos potentes, ¢é dificil obter beneficios
cardiovasculares decorrentes do treinamento fisico. Os musculos menores da porcao
superior do corpo, como aqueles usados durante a ergonomia com manivela,
geralmente nado permitem alcancar um VO, maximo semelhante a exercicios realizados
com grandes grupos musculares, o que seria ideal para melhorar o condicionamento
cardiovascular (FRONTERA; DAWSON; SLOVIK, 2001). Contudo, ainda é possivel que
o0 exercicio tenha um efeito sobre o consumo de oxigénio no individuo com lesao
medular, como relatado em wuma revisdo de 13 estudos de treinamento
cardiorrespiratério (HOFFMAN, 1986 citado por FRONTERA; DAWSON; SLOVIK, 2001).
Hoffman relatou que em todos os estudos, exceto um, a capacidade de exercicio
aumentou, observado por um aumento do VO, maximo e do desempenho no trabalho,
e/ou por diminuigdo das medidas do exercicio submaximo (VO;, FC) apdés o
treinamento fisico usando varios modos, intensidades, duragdes das sessdes. Apds 4 a
20 semanas de treinamento, a melhora média no VO, maximo foi de 20% (faixa de 0 a
61%). Vale ressaltar que em muitos estudos envolvendo individuos com LM, é usado o
termo VO, pico, e ndo VO, maximo, para indicar um limite da capacidade de atingir um
valor maximo real e manter um platé (FRONTERA; DAWSON; SLOVIK, 2001)

Taylor e Coolican (1987 apud TOLOCKA; MARCO, 1996) investigaram efeitos de um
programa de condicionamento fisico utilizando ergdmetro de brago. Avaliaram dez
individuos com LM pré e pds dois meses de treinamento. Os exercicios utilizados no
treino tiveram a duracao de 30 minutos por dia, frequéncia de cinco dias por semana,
por oito semanas consecutivas e foram realizados com pico de 80%. Os resultados
mostraram aumentos significativos no VO, maximo e na capacidade de trabalho e

suave aumento nos niveis de lactato pos — exercicio.
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O treinamento cardiovascular pode aumentar o DC melhorando a eficiéncia do sistema
circulatério. Em um estudo envolvendo 36 sessdes de estimulagdo elétrica funcional-
cicloergometria, o volume sistélico (VS) e o DC, do exercicio submaximo, aumentaram
significativamente em paraplégicos e tetraplégicos, enquanto a FC e PA durante o
exercicio submaximo dimnuiram também de modo significativo. (FAGHRI et al., 1992
citado por FRONTERA; DAWSON; SLOVIK, 2001).

Tem sido mostrado na literatura que a atividade fisica melhora a capacidade
cardiorrespiratoria, sendo as adaptacdes observadas principalmente em individuos
paraplégicos (PP) quando comparados a tetraplégicos (TP), pois estes apresentam
menor capacidade de mobilizar o sistema cardiorrespiratorio, devido ao
comprometimento do SNA simpatico (NASCIMENTO; SILVA, 2007).

Segundo Davis e Shephard (1988, apud FRONTERA; DAWSON; SLOVIK, 2001), em
um estudo comparando individuos ativos e inativos paraplégicos, observaram que a FC
submaxima para o grupo ativo era menor do que no grupo inativo e que o VS e o DC
eram mais elevados para o grupo ativo. Em uma revisdo, Shephard (1988, apud
FRONTERA; DAWSON; SLOVIK, 2001) cita estudos sugerindo que o VS poés-
treinamento aumentado resulta de um VS final reduzido. Este ultimo devido a pés-carga

diminuida associada com o aumento da forgca muscular da por¢ao superior do corpo.

Segundo Sampaio et al.(2001), o aumento do VCO, é explicado pela agao de
tamponamento, provocando aceleragdo do “drive” ventilatério a fim de eliminar,
rapidamente, o CO2 acumulado no organismo. Altas concentragdes de lactato muscular
e plasmatico reduzem a capacidade de resisténcia ao esforgo. E necessario que o
musculo envolvido no exercicio tenha condi¢gdes de eliminar, o0 mais rapido possivel, o

excesso de lactato, reduzindo sua concentracéo local. A melhora da capilarizacéo
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muscular e, por consequéncia, o melhor aporte sanguineo ao musculo exercitado, sao

adaptacdes produzidas pelo treinamento.

RESPOSTAS TERMORREGULATORIAS AO EXERCICIO

A eficiéncia mecanica do organismo humano € baixa. Na caminhada rapida e na corrida,
no maximo 25% da energia quimica advinda da oxidagao dos nutrientes costumam se
transformar em energia mecanica, responsavel pelo movimento. O restante é
transformado imediatamente em energia térmica. Essa energia térmica, que se acumula
durante a pratica de exercicios, elevando a temperatura corporal, deve ser dissipada, o
que ocorre através de mecanismos termorregulatérios, sem 0s quais 0 organismo
entraria em colapso devido ao superaquecimento em questdo de poucos minutos de
atividade continua. (CARVALHO; MARA, 2010)

Dentre os mecanismos termorregulatérios, o mais eficaz durante a pratica de exercicios
€ a evaporacgao do suor. Portanto, ndo basta suar, sendo necessaria a evaporagao do
suor para que o calor seja liberado pelo organismo, algo influenciado pela umidade
relativa do ar no ambiente. Ou seja, 0 aumento da umidade relativa do ar diminui a taxa
de evaporagcao do suor, possibilitando, consequentemente, menor liberagdo do calor
corporal. Os demais mecanismos, que sao a conducao, a irradiacao e a convecgao, tém
importancia menor durante a pratica de exercicios, principalmente os mais intensos e
prolongados. Na medida em que ocorre a elevagao da temperatura externa, esses trés
mecanismos se tornam ainda menos efetivos. (CARVALHO; MARA, 2010)

O fluxo sanguineo que banha as células do hipotalamo anterior permite ao organismo

humano a constatagdo da temperatura sanguinea do organismo (GISOLFI; DUCHMAN,
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1992 citado por CARVALHO; MARA, 2010), assim como, os receptores térmicos na
pele proporcionam influxo para a area de controle central. Segundo McArdle, Katch &
Katch (1998), essas células na porgao anterior do hipotalamo ativam outras regides
hipotalamicas, a fim de iniciarem respostas coordenadas para a conservagao de calor
(hipotalamo posterior) ou a perda de calor (hipotalamo anterior). Em contraste com a
importancia dos receptores periféricos na identificagdo do frio, o calor corporal é

monitorizado principalmente pela temperatura do sangue que perfunde o hipotalamo.

Quando a temperatura corporal aumenta, ocorre uma vasodilatacdo periférica, que
aumenta o fluxo de sangue na pele, para transferir mais calor do centro do corpo para a
periferia. O controle do fluxo de sangue na pele envolve uma interagdo complexa de
indicadores regulatorios, especialmente a temperatura do corpo, a osmolalidade
plasmatica, o volume sanguineo, a pressdo arterial e a taxa metabdlica. Os
mecanismos eferentes manifestam-se através da retirada do tonus constritor, reducao
do reflexo vasoconstritor e vasodilatagao ativa (KENNEY & JOHNSON, 1992 citados
por GARCIA; DIAS; RODRIGUES, 2001). Concomitantemente, ocorre estimulo dos
receptores colinérgicos nas glandulas sudoriparas, as quais aumentam a taxa de
producao do suor. Portanto, o aumento da temperatura central promove a formacao e

evaporagao do suor.

Os mecanismos da termorregulagdo e da manutengdo da homeostasia
cardiocirculatéria podem se tornar conflitantes, principalmente se houver desidratacao
com diminuicdo do volume plasmatico circulante, quando o organismo privilegia a
manutengdo do volume plasmatico, em detrimento da termorregulagcéo, ocorrendo,
entdo, diminuicdo da vasodilatacéo periférica e da producéo de suor. Com o aumento
da temperatura central, a consequéncia é a gradativa diminuicdo do desempenho fisico,
que pode culminar com colapso, exaustao e insolagdo, ocasionando até mesmo o 6bito
(MONTAIN; COYLE, 1992 (a,b) citado por CARVALHO; MARA, 2010).
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RESPOSTAS TERMORREGULATORIAS AGUDAS NO INDIVIDUO COM LESAO
MEDULAR

Segundo Dec; Sparrow; McKeag (2000 apud PAOLILLO, 2004) e Sawka; Latska;
Pandolf (1989), em individuos com lesdo medular, a habilidade para termorregulacao é

comprometida devido:

-reducao da aferéncia termorregulatéria para o centro da temperatura (possivel redugao

do input para o centro termorregulatério hipotaldmico);

- perda do controle simpatico para as respostas vasomotoras e sudomotoras nas areas

de insensibilidade na pele (abaixo do nivel de les&o);
- perda da bomba muscular-esquelética nos membros paralisados.

Segundo Beraldo et al. (1993), o individuo com lesdo medular perde o controle térmico
por bloqueio nervoso aferente ao centro térmico e eferente a resposta de defesa como
vaso constriccdo, piloerecdo e tremores.Varias causas, incluindo infecgcdo, sao
responsaveis por significativa morbi-mortalidade nos lesados medulares. A febre é
freqientemente a primeira e Unica manifestacdo de uma complicacdo grave e pode
servir como chave diagnodstica. Episodios febris sao freqlientes e sua origem dificil de
diagnosticar. Sensagbes alteradas e inabilidade para controlar a temperatura corporal

sdo fatores adjuvantes.

Durante o exercicio fisico ha aumento da energia metabdlica nos musculos exercitados
e parte da energia excedente ¢é liberada na forma de calor para manter a homeostase,
evitando, por exemplo, a hipertermia, desidratacdo e exaustdo. Sabe-se que em

individuos com LM a dissipagao de calor ocorre acima do nivel de lesao, via suor,
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geralmente na cabega e bragos. Segundo Hopman; Oeseburg; Binkhorst(1993 apud
FRONTERA; DAWSON; SLOVIK, 2001), individuos com LM tendem a demonstrar
diminuicdo ou auséncia da capacidade sudoripara abaixo do nivel da lesdo, ha uma
diminuicdo do fluxo sanguineo para a pele e uma redugdo da perda de calor por
evaporagao. Para manter o DC enquanto permite a perda de calor por evaporagéo (ja
que diminui o volume sanguineo), os individuos exibem uma tendéncia cardiovascular,
isto €, um aumento na FC com um ritmo estavel de atividade. Aqueles com lesdes
acima de T6 nao parecem ser capazes de fazer essa compensacao e, dessa forma,
exibem uma diminuicdo do DC ao longo do tempo com o exercicio continuo e uma

diminui¢cdo na sua capacidade de regular a temperatura corporal.

Essa auséncia da resposta termorregulatéria do suor e da vasoconstricdo ou
vasodilatagdo abaixo do nivel de lesdo reduz a capacidade dos tetraplégicos e
paraplégicos em tolerar extremas temperaturas (no calor pode gerar hipertermia e no
frio, hipotermia). O que pode influenciar no desempenho durante a atividade motora
(ROGERS, 2002).

Portanto, os portadores de lesdo medular podem apresentar alteracbes nos
mecanismos centrais e no feedback neural periférico — por exemplo, estimulagao de
osmorreceptores e barorreceptores, temperatura, lactato, potassio, pH, catecolaminas —
que sao responsaveis pelo controle/regulacao da frequéncia cardiaca, pressao arterial e

ventilacdo durante o exercicio fisico (FREY et al., 1997).

EFEITOS DO TREINAMENTO AEROBICO NAS RESPOSTAS
TERMORREGULATORIAS NO INDIVIDUO COM LESAO MEDULAR
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De acordo com Price e Campbell (2002 apud VIEIRA, 2006), durante exercicio no ciclo
ergbmetro de brago no calor e no frio, atletas paraplégicos apresentam aumentos na
temperatura interna, semelhantes a individuos sem LM, porém trabalham numa faixa
metabdlica menor refletindo a dissipagao térmica prejudicada. Em outro estudo de
2003, os autores avaliaram o efeito do nivel da LM nas respostas termorregulatorias
durante o exercicio no calor. Os voluntarios foram divididos em 3 grupos: tetraplégicos
(TP), com leséo entre C5/C6 - C7/C8; paraplégicos com lesao alta (HP), lesdo entre T1
— T6; o ultimo grupo, paraplégicos com lesdo baixa (LP), lesdo abaixo de T7.
Inicialmente os atletas LP obtiveram um aumento na temperatura aural maior que os
atletas HP e os TP, devido ao maior recrutamento muscular do primeiro grupo. Ao
vigésimo minuto de exercicio a temperatura aural dos 3 grupos ja era semelhante. Apés
esse tempo as temperaturas aumentam menos para os grupos LP em comparagao com
o grupo HP, ainda menor, para o grupo TP, o qual tem um aumento continuo. Indicando
que mesmo apesar dos atletas de LP e HP nao serem capazes de dissipar calor tao
rapido quanto produzem, os mecanismos de resfriamento — capacidade sudorifera- sao
mais eficientes quando comparados aos atletas TP que apds o exercicio ainda retém
grande parte do calor produzido. Logo, o aumento gradual na temperatura aural
observados para a HP e os grupos LP sugere um grau de desequilibrio térmico. No
entanto, isso foi muito menor que a observada para os atletas TP, que demonstraram
um desequilibrio muito maior na regulagéo da temperatura. Aumentando o exercicio ou
em ambiente quente pode resultar em respostas de termorregulagdo dos atletas com

LM sendo comprometida.

Ainda segundo os autores, individuos paraplégicos com LM baixa e alta, quando
treinados, conseguem regular a temperatura eficientemente, porem nao como

individuos sem LM.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

O conhecimento sobre certas consequéncias funcionais das lesdes medulares e sobre
suas implicacbes na pratica desportiva torna-se imprescindivel face as alteracbes de
ordem neurofisiolégica e neurovegetativa (disturbios de esfincteres vesical e retal), que
sdo passiveis de representar situagdes de risco para o individuo com LM (SOUZA,
1994). Sabemos da importancia do exercicio regular e da participagao em esportes para
a reabilitacdo de individuos com LM, reconhecida desde a Segunda Guerra Mundial.
Logo, os profissionais de Educacao Fisica possuem os seguintes desafios: perceber os
fatores que geram um risco maior a esses individuos ao realizar atividades fisicas
esportivas e desenvolver um programa de treinamento que promova melhoras na
capacidade funcional mesmo com as limitacbes criadas pelo nivel da lesdo e as
mudancas fisioldgicas que influenciam nas respostas circulatérias e termorregulatérias

ao exercicio.
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