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Resumo
Introdução: A inatividade pós-traumatismo raquimedular 

(TRM) reduz consideravelmente a massa muscular e a capacidade 
aeróbica dos indivíduos, resultando em fadiga e aumento da preva-
lência de doenças associadas. Objetivo: Avaliar os efeitos da cicloer-
gometria em lesados medulares por TRM. Métodos: Pesquisa quase-
-experimental, tipo séries de tempo, com 3 pré e 3 pós-testes em dias 
alternados. Participaram do estudo dois indivíduos, um paraplégico, 
nível neurológico T11, e outro paraparético, nível neurológico T6. 
Foram utilizados o protocolo da ASIA, Dinamômetro de Preensão 
Manual (DPM), Manovacuometro Digital (MVD) com medidas 
de pressão inspiratória máxima e pressão expiratória máxima, e o 
Perfil de Saúde de Nottingham (PSN). Para o treinamento aeróbio 
foi utilizado um cicloergômetro para os quatro membros (Ciclo-
master Embreex®). O programa de treinamento teve frequência de 
2 vezes por semana durante 10 semanas (± 15 sessões). Resultados: 
Dos resultados encontrados neste estudo, houve uma significativa 
melhora nas medidas de PEmáx, no sujeito 1 foi de 43,7% (p < 
0,01) e 12,6% (p < 0,05) no sujeito 2, e na análise do Teste do 
Pêndulo do sujeito 2 também observou-se redução significativa da 
espasticidade. Conclusão: Estes resultados iniciais devem estimular 
novas pesquisas com amostras maiores e grupo controle para ampliar 
o conhecimento dos potenciais benefícios deste recurso terapêutico.
Palavras-chave: traumatismo raqui medular, paraplegia, treino 
aeróbico.

Abstract
Introduction: The inactivity in spinal cord injury (SCI) signi-

ficantly reduces the muscle mass and aerobic capacity, resulting in 
fatigue and increased prevalence of associated diseases. Objective: 
To evaluate the effects of cycle ergometer for SCI patients. Methods: 
Quasi-experimental research, time series design, with 3 pre and post 
test in alternate days. The study was composed of 2 individuals, a 
paraplegic, neurological level T11, and another paraparetic, neuro-
logical level T6. The ASIA protocol, the Dynamometer handgrip, 
the Digital Manometer with measures of maximal inspiratory 
pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP), and the 
Nottingham Health Profile were used. For aerobic training cycle was 
used for the four members (Ciclomaster Embreex®). The training 
program was 2 times per week during 10 weeks (± 15 sessions). 
Results: The results showed significant improvement in measures of 
MEP, in subject 1 was 43.7% (p < 0.01) and 12.6% (p < 0.05) in 
subject 2, the analysis of the Pendulum Test Subject 2 also showed 
reducing in spasticity. There were no significant changes in other 
measures assessed. Conclusion: These initial results should stimulate 
further research with larger samples and control group to broaden 
the knowledge of the potential benefits of this therapeutic resource.
Key-words: spinal cord injury, paraplegia, aerobic training.
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Introdução

O traumatismo raquimedular (TRM) é caracterizado 
como injúria à rede neural medular, danificando a condução 
de impulsos nervosos sensório-motores e a regulação orgânica 
autônoma. Está entre as síndromes que acarretam as mais 
graves incapacidades ao ser humano, causando de forma 
abrupta déficits de locomoção, sensibilidade e funções auto-
nômicas. As lesões traumáticas da medula espinhal (ME) vêm 
aumentando a cada ano, e prevalecem sobre população jovem, 
hígida e ativa, trazendo transtornos em diversos aspectos para 
o indivíduo e sua família [1,2].

As lesões traumáticas da ME causam uma lesão primária, 
que ocorre por destruição mecânica do tecido neural e hemorra-
gia intramedular, e uma lesão secundária, a qual leva a alterações 
químicas intracelulares e apoptose. Entre 30 a 60 minutos após 
o trauma o indivíduo entra em fase de choque medular, carac-
terizado por paralisia flácida, portanto toda atividade reflexa 
abaixo do nível da lesão permanece ausente [1,3,4].

O TRM pode gerar uma lesão completa ou incompleta na 
ME. Nas lesões completas as funções motoras e sensitivas estão 
completamente extintas abaixo do nível neurológico da lesão, 
nos níveis sacrais inferiores S4 e S5. Em lesões incompletas 
é possível obter funções motoras e sensitivas nos segmentos 
sacrais, abaixo do nível da lesão [1-3].

Após o trauma a inatividade leva a redução da massa mus-
cular e da capacidade de realização de atividades aeróbicas, 
resultando em fadiga, aumentando a prevalência de Diabetes 
Mellitus, doenças cardiovasculares, disfunções renais, osteo-
penia e posteriormente osteoporose, acarretando em conside-
rável redução da expectativa de vida dos indivíduos [1,5-8].

Durante o treinamento aeróbico quanto maior a massa 
muscular trabalhada maiores os benefícios como melhora da 
força muscular e resistência à fadiga, independência nas ati-
vidades de vida diária (AVD’s), diminuição da depressão e do 
isolamento social. As adaptações fisiológicas ao treinamento 
aeróbico podem ser tanto centrais incluindo aspectos respira-
tórios, cardíacos e hemodinâmicos, quanto periféricos como 
melhora do aporte sanguíneo local e aumento da extração de 
oxigênio [1,9-11].

O treinamento aeróbico com exercícios resistidos causa 
aumento no consumo máximo de oxigênio, induzindo a 
bradicardia e aumentando a capacidade física ao esforço. In-
fluencia também na melhora da FC, débito cardíaco, volume 
sistólico, e aumento da capacidade respiratória, resultando em 
melhor distribuição de oxigênio a musculatura [12].

A prescrição de treinamentos aeróbicos eficazes e seguros 
baseia-se em 3 princípios, tanto para portadores de defici-
ências quanto para não portadores, sendo eles: frequência, 
duração e intensidade do treino. O ideal fica entre 2 e 3 ses-
sões semanais já que o treino com membros superiores gera 
maior acúmulo de toxinas necessitando de 24h para serem 
absorvidas e indivíduos paraplégicos têm maior facilidade 
para fadigarem [1,13-16].

Na lesão medular torácica baixa os indivíduos apresentam 
comprometimento respiratório pela redução da reserva expi-
ratória [1], devido ao déficit muscular abdominal, sendo as 
complicações respiratórias uma das maiores causas de morte 
e morbidade no TRM [17]. Músculos fortes e bem condicio-
nados necessitam menor quantidade de oxigênio para reali-
zação de trabalho, sendo mais eficazes quando comparados à 
musculatura mal condicionada [18].

Sabe-se que paraplégicos não obtêm, somente com a 
propulsão da cadeira de rodas e AVD’s, atividade física sufi-
ciente para prevenir a perda de força muscular dos membros 
superiores (MMSS), resultando em rápida fadiga localizada 
[19], e não incrementa índices de taxa cardíaca em extensão 
apropriada [7]. O treinamento de MMSS é capaz de reverter 
o descondicionamento muscular, mas traz apenas benefícios 
periféricos para a musculatura envolvida, ao contrário da 
ergometria que envolve MMSS e MMII, capaz de produzir 
efeitos cardiopulmonares centrais [9].

Atualmente é escassa a pesquisa na área da saúde com 
relação a atividades aeróbicas na paraplegia, visto que a 
maioria dos treinos aeróbicos utiliza enfaticamente membros 
inferiores, o que impossibilita indivíduos que sofreram TRM 
de se beneficiarem dos resultados obtidos com o treinamento 
aeróbico. Portanto a presente pesquisa visa avaliar resultados 
obtidos através do treino aeróbico em cicloergômetro adap-
tado para pacientes paraplégicos por TRM.

Material e métodos

A presente pesquisa caracteriza-se como quase experimental 
tipo séries de tempo, composta por 15 sessões de treinamento, 
com 2 sessões semanais. A amostra foi composta por 2 sujeitos 
do sexo masculino, sendo o sujeito 1 com lesão completa, 
paraplégico nível neurológico T11, e o sujeito 2, com lesão 
incompleta, paraparético nível neurológico T6, sem restrição 
de idade. Como parâmetro de análise os sujeitos foram subme-
tidos a 3 pré e 3 pós-testes na semana anterior e posterior aos 
treinos, em dias alternados. Para os testes foram utilizados os 
seguintes instrumentos: ASIA (exame neurológico que consiste 
em exames sensoriais e motores, utilizados para determinar os 
níveis neurológicos, assim como a extensão da lesão medular), 
Dinamômetro de preensão manual (teste que avalia a força de 
preensão manual que consiste em um dinamômetro no qual 
é exercida uma força isométrica de preensão através da mão), 
Manovacuômetro digital (MVD 300, Global Med®, que permite 
a mensuração da PEmáx, PImax, realizando 3 medidas com in-
tervalo de 30 segundos), Perfil de Saúde de Nottingham (PSN, 
fornece uma medida simples da saúde física, social e emocional 
do indivíduo) e Teste do Pêndulo (utilizado para mensurar o 
tônus do músculo quadríceps), mensuração da pressão arterial 
(PA), frequência cardíaca (FC) e saturação de oxigênio, e cálculo 
da frequência cardíaca máxima (FCmáx) [1,20-24].

A frequência cardíaca máxima é utilizada como deter-
minante da intensidade do exercício, mensurada através do 
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cálculo: 220 menos a idade do indivíduo em anos. Sabendo 
que a FCmáx é consideravelmente mais baixa em exercícios 
realizados com membros superiores recomenda-se subtrair 
13 bpm da FCmáx prevista para a idade, tendo assim maior 
precisão do limiar da FCmáx [12].

Para o treinamento foi utilizado um cicloergômetro adapta-
do para membros superiores e membros inferiores (Ciclomaster, 
modelo 603, fabricante Embreex®), que possui um sistema de 
transmissão entre as manivelas e os pedais e possibilita mobili-
zação simultânea para os quatro membros. Baseado em Greve 
et al. [1], e Balady [14], os treinamentos no cicloergômetro 
adaptado iniciaram com 5 minutos de aquecimento, sem carga, 
com velocidade de 55 rpm, seguindo para o início do treino 
aeróbico no qual a cada 5 minutos foram feitos incrementos 
de carga, com velocidade mantida constantemente a 55 rpm. 
Monitorando durante todo o treinamento a FC e a Escala de 
Esforço Percebido de Borg, conforme recomenda Borg [11]. 
Os critérios de interrupção do treino foram frequência cardí-
aca correspondente a 90% da frequência cardíaca máxima do 
paciente, se esforço percebido pela escala de Borg fosse maior 
ou igual a 6, náuseas, tonturas, alteração súbita da frequência 
cardíaca, palidez, cianose, dor ou a pedido do paciente. Após 
a interrupção do treino aeróbico, inicia-se a volta a calma com 
duração de 5 minutos sem carga e com velocidade decrescente, 
segundo sugerido por Greve et al. [1]. As mensurações de PA, 
FC e saturação de oxigênio foram feitas em repouso ao início 
e ao término dos treinos [1,11,14,15,24].

Após a coleta final, os dados foram analisados pela estatís-
tica descritiva e submetidos à média, desvio padrão, diferença 
percentual e para estabelecer o nível de significância foi utili-
zado o teste “t” Student (p ≤ 0,05).

Resultados e discussão

Nos gráficos abaixo estão expressos os resultados obtidos 
nos pré e pós-testes relativos à pressão expiratória de pico e 
teste do pêndulo.

A partir da análise estatística dos dados submetidos à 
média, desvio padrão, diferença percentual e teste “t” Student 
foi possível verificar que não houve alteração significativa na 
PImax; na PEmáx houve melhora significativa de 43,7% (p < 
0,01) no sujeito 1 e 12,6% (p < 0,05) no sujeito 2, conforme 
Gráficos 1 e 2.

Gráfico 1 - Manovacuometria PEmáx, Sujeito 1.

Gráfico 2 - Manovacuometria PEmáx, Sujeito 2.
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Sujeito 2

A melhora das pressões inspiratória e expiratória está re-
lacionada com um aumento da capacidade respiratória. Van 
Der Ersch [25], em um estudo com pacientes com espondilite 
anquilosante, ressalta que as pressões expiratória e inspiratória 
estão significativamente relacionadas com aptidão física.

Diversos estudos têm demonstrado os efeitos positivos do 
treinamento físico de MMSS na melhora da aptidão cardior-
respiratória. Através do treinamento aeróbio de MMSS, Silva 
et al. [26] encontraram incrementos de resistência à fadiga da 
musculatura respiratória em indivíduos com lesão medular 
torácica. Já Liaw et al. [27] obtiveram melhora significativa 
da PEmáx e PImax após 6 semanas de treinamento específico 
da musculatura respiratórias em pacientes com TRM cervical 
completo.

Soares et al. [24], em um estudo com 1 paciente pa-
raplégico treinado no cicloergômetro adaptado durante 6 
semanas, com 3 sessões semanais, verificaram que a pressão 
inspiratória apresentou um aumento estatisticamente signi-
ficativo, enquanto a PEmáx também apresentou aumento, 
porém não foi significativo. A endurance da PImax e PEmáx 
também apresentaram aumento, indicando um incremento 
da resistência à fadiga da musculatura respiratória.

De acordo com Mateus et al. [28], indivíduos paraplégicos 
podem apresentar comprometimentos das pressões inspirató-
ria e expiratória, principalmente os indivíduos com lesões mais 
altas, podendo ser normal em indivíduos com lesões baixas, 
causando um comprometimento adicional da aptidão física.

No presente estudo, os sujeitos 1 e 2, com lesão medular 
torácica, obtiveram expressiva melhora da capacidade respi-
ratória, representada pelo incremento da PEmáx. Resultado 
obtido pelo treinamento aeróbio de MMSS e MMII, com-
provando os benefícios cardiorrespiratórios provenientes da 
cicloergometria.

Os sujeitos participantes do presente estudo, porém, não 
apresentaram alterações na pressão inspiratória máxima. Da 
mesma forma, Godoy et al. [29] não encontraram alterações 
estatisticamente significativas na pressão inspiratória máxima 
de indivíduos após 3 meses de prática de ioga ou exercícios 
aeróbicos, com 2 sessões semanais, porém os praticantes de 
ioga obtiveram aumentos mais expressivos na Pimax quando 
comparados aos praticantes de ginástica aeróbica, o que pode-
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ria ser explicado pelo treinamento específico da musculatura 
inspiratória durante as sessões de ioga. Kunikoshita et al. [30] 
observaram alterações relevantes nas Pimax e PEmáx em um 
grupo de pacientes com DPOC que foram submetidos a 
sessões de treinamento de força da musculatura respiratória, 
em comparação com pacientes com DPOC submetidos a 
treinamento físico em esteira móvel, sugerindo que o trei-
namento específico da musculatura respiratória traz mais 
benefícios relacionados a estas variáveis.

Em um estudo realizado por Moro et al. [31], 6 sujeitos 
paraplégicos realizaram um programa de treino com ergôme-
tro de cadeira de rodas durante 6 semanas, 3 vezes por semana 
durante 30 minutos com carga do aumentando em 5W a cada 
dois minutos até à exaustão. Após o treino, verificou-se um 
aumento do volume pulmonar com diminuição do consumo 
de oxigênio o que traduz um aumento de eficácia ventilatória.

Dicarlo apud Nascimento [7] realizou estudos com cicloer-
gômetro de MMSS para treinos resistidos e observou aumento 
do consumo de volume de oxigênio máximo, induzindo a 
bradicardia, e a resistência à fadiga durante a propulsão da 
cadeira de rodas e AVD’s.

Cardoso et al. [32] compararam parâmetros cardiovas-
culares e da capacidade entre um indivíduo paraplégico e 
outro tetraplégico praticantes de atividade aeróbica. Após 
duas semanas de treinamento foi observado melhora do 
lactato em repouso, o que demonstra melhora da endurance, 
no paraplégico houve diminuição da FC e da estimativa de 
trabalho do miocárdio em repouso, indicando incremento 
da capacidade cardiovascular central. Em concordância com 
este estudo Devillard et al. [33] reportaram melhorias na 
ventilação por minuto e na capacidade respiratória em su-
jeitos com lesões cervicais incompletas após implementação 
de programa de exercícios, demonstrando assim redução da 
fadiga durante AVD’s.

Lonsdorfer et al. apud Bougenot et al. [34] afirmam que 
é possível observar hipertrofia das fibras lentas com um au-
mento do número de capilares ao redor das fibras, bem como 
o aumento do número e tamanho das mitocôndrias, com a 
realização de exercício.

Segundo Miles [35], estudos feitos com indivíduos com 
limitação motora de MMII demonstraram que treinamento 
físico aeróbico de MMSS realizado por várias semanas au-
menta a potência muscular.

Haddad [36] ressalta ainda que a melhora qualitativa e 
quantitativa da capacidade cardiorrespiratória que ocorre 
através do treino com MMSS é a mesma obtida através do 
treino com MMII, encorajando o uso esta terapêutica em 
indivíduos que apresentam limitações de MMII.

Ao analisar o Teste do Pêndulo o sujeito 1 apresentou di-
minuição no número de oscilações, no sujeito 2 foi verificada 
melhora em 30,3% em membro inferior direito e 40,3% em 
membro inferior esquerdo, demonstrado pelo aumento do 
número de oscilações da perna resultante da diminuição da 
espasticidade [22], conforme os Gráficos 3 e 4.

Gráfico 3 - Teste do Pêndulo, Sujeito 1.
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Gráfico 4 - Teste do Pêndulo, Sujeito 2.
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Conforme Pandyan et al. [37], a espasticidade é uma de-
sordem no controle sensório-motor, resultante de uma lesão 
do neurônio motor superior, apresentando ativação muscular 
involuntária intermitente ou sustentada. Segundo Haas [38], 
a quantificação do grau de espasticidade continua sendo um 
problema de difícil solução, pelo fato de ser influenciada por 
fatores como ansiedade, depressão, fadiga e/ou temperatura 
ambiental. Em estudo comparativo Teixeira-Salmela [22], 
constatou que resultados obtidos entre 6 e 7 oscilações obser-
vadas durante o Teste do Pêndulo caracterizam normotonia.

Apesar de a diminuição do número de oscilações verificado 
no Teste do Pêndulo do sujeito 1, provavelmente não se deve 
pelo treinamento no cicloergômetro, levando em conta as al-
terações psicológicas e climáticas ocorridas durante a pesquisa. 
Além disso, os valores obtidos no pós-teste correspondem à 
normalidade segundo Teixeira-Salmela [22].

Segundo Vodovnik et al. apud Minutoli [39], um teste 
de movimento passivo acima de 7 repetições em sujeitos 
com lesão medular apresentando hipertonia espástica, pode 
induzir o aparecimento de uma condição hipotônica, denomi-
nada acomodação, o que sugere que os indivíduos espásticos 
menos severos apresentem diferenças no comportamento da 
espasticidade. Franzoi et al. [40] relataram que o reflexo de 
estiramento é afetado no movimento passivo e na repetição. 
Para este autor, a provável redução do reflexo de estiramento 
é devido à fadiga por inúmeras repetições. As repetições e 
velocidade provocam acomodação nos músculos espásticos, 
ou seja, resulta na alteração da resistência ao estiramento, e 
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uma esperada menor capacidade de produzir tensão muscular 
com a estimulação repetida.

Em estudo dos efeitos da mobilização passiva cíclica so-
bre a espasticidade, por Soares et al. [41] com um paciente 
paraplégico por TRM, foi notável o aumento do número de 
oscilações no teste do pêndulo, o que representa uma redução 
na espasticidade dos membros inferiores. O aumento no nú-
mero de oscilações foi de 81,9% no direito e de 80,0% no es-
querdo. Porém os efeitos da mobilização passiva cíclica foram 
somente agudos, enquanto no presente estudo observou-se 
aumento do número de oscilações após vários dias a partir 
do fim do treinamento.

O sujeito 2, que apresentava lesão incompleta, apresentou 
melhor resultado em comparação com o sujeito 1, sugerindo 
um melhor benefício em pacientes paraparéticos, em relação 
a espasticidade.

Schmidt et al. [42] ressaltam que a redução da espasti-
cidade durante o movimento repetitivo pode ser devido a 3 
fatores: mudanças mecânicas nos tecidos (modificação das 
propriedades de diversos tecidos, tanto musculares quanto 
articulares), adaptação do reflexo de estiramento e mecanis-
mos centrais neurais (habituação do reflexo de estiramento).

Ao concluir esta pesquisa não houve alteração significativa 
na percepção da qualidade de vida, avaliada através do PSN. 
Em contrapartida Antonietti et al. [43] observaram maiores 
resultados dos desportistas comparados aos sedentários com 
lesão medular, nos aspectos físicos, psicológicos e de relações 
pessoais, traduzindo em melhor qualidade de vida no grupo 
desportista. Salvador e Tarnhovi [44] fizeram estudo compa-
rativo entre pacientes TRM praticantes e não praticantes de 
atividade física, demonstrando que os praticantes apresentam 
capacidade funcional média de 85% comparado aos sedentá-
rios, em atividades físicas diárias apresentam média de 100% 
melhor, e 88% a mais de atividades sociais comparados a 45% 
dos não praticantes.

Em relação à força de preensão manual, não foram obser-
vadas alterações significativas. Uma das limitações do estudo 
foi a ausência de um dinamômetro para verificação de outros 
grupos musculares.

Conclusão

Os resultados obtidos na pesquisa salientam que houve 
benefícios na amostra estudada, devido ao aumento da PE-
máx, diminuição da espasticidade, além dos benefícios car-
diorrespiratórios, e incremento na musculatura respiratória, 
verificados pela PEmáx. A espasticidade em MMII também 
apresentou melhora de acordo com o teste do Pêndulo, 
evidenciando benefícios principalmente ao sujeito 2, o qual 
relatou diminuição da rigidez dos MMII e suspensão do uso 
de medicamentos para espasticidade.

A partir destes resultados, evidencia-se a importância da 
manutenção da técnica terapêutica através do treinamento 
aeróbico no TRM, visto que a interrupção das atividades 

poderá acarretar, em longo prazo, a perda dos benefícios 
obtidos com os treinamentos em cicloergometria. Sem dúvi-
das é interessante a participação contínua e aperfeiçoada das 
atividades aeróbicas para MMSS e MMII.

Sugerimos a aplicação em amostra maior, e também maior 
número de pacientes com TRM incompleto, uma vez que 
ocorreu grande diminuição da espasticidade de MMII do 
sujeito 2. O uso da dinamometria em MMII seria outro fator 
importante para observar resultados mais concretos, e também 
em outros grandes grupos musculares também de MMSS, 
para verificar a extensão da melhora da força. Sugere-se ainda 
verificar nos pacientes com TRM incompleto outras variáveis, 
já que estes pacientes apresentam diferentes aspectos físicos 
e sensório-motores quando comparados ao TRM completo, 
podendo utilizar parâmetros de análise como a velocidade da 
marcha, mobilidade funcional e força de MMII.
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