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Resumo 
Introdução: A estimativa do consumo de oxigênio de pico 
(VO2pico) deve incluir variáveis que representem as 
características da população avaliada. 
Objetivo: Examinar a associação de variáveis 
antropométricas, de esforço cardiorrespiratório e de 
características específicas da lesão medular (LM) com o 
VO2pico em homens. 
Métodos: Estudo observacional seccional com nove homens 
com LM alta incompleta: tetraplegia (grupo TETRA) e 08 com 
LM baixa completa: paraplegia (grupo PARA). A aptidão 
cardiorrespiratória foi avaliada pelo teste cardiopulmonar de 
esforço em cicloergômetro para membros superiores, sendo 
considerados no pico do esforço: VO2pico (L/min), carga (w) e 
frequência cardíaca (bpm). Para a composição corporal 
foram considerados: somatório de 4 dobras cutâneas (mm), 
massa corporal total (kg) e perímetro muscular de braço 
(cm). Como variável relativa à LM foi considerado o nível/ 
altura da LM (grupo). Um modelo de regressão linear 
multivariado com método “Backward” (α=5%) foi feito para 
a determinação do VO2pico (IBM SPSS 27.0).  
Resultados: As variáveis antropométricas consideradas não se correlacionaram com o VO2pico. A análise 
multivariada resultou no modelo F(2,14) = 25,25; p<0,001; R2=0,783, com a equação: VO2pico=0,134+0,256* 
grupo (TETRA=0; PARA=1)+0,014*carga (w), sendo a carga a variável mais importante para a determinação 
do VO2pico. 
Conclusão: Neste estudo preliminar, a carga e a altura/nível da LM foram as variáveis que melhor 
determinaram o VO2pico, enquanto as variáveis antropométricas não se correlacionaram com o VO2pico. 
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Pontos Chave 
- As variáveis antropométricas 
não se mostraram 
correlacionadas ao VO2pico e 
portanto, não foram incluídas 
no modelo multivariado. 
- A carga no pico do esforço e o 
nível/altura da lesão foram as 
variáveis que estiveram 
associadas ao VO2pico. 
- A carga foi a variável mais 
importante para a 
determinação do VO2pico. 
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Abstract 
Introduction: The estimation of peak oxygen uptake 
(VO2peak) should include variables that represent the 
characteristics of the population evaluated. 
Objective: To examine the association of anthropometric 
variables, cardiorespiratory exertion, and specific 
characteristics of spinal cord injury (SCI) with VO2peak in men. 
Methods: Observational cross-sectional study with nine 
men with incomplete upper SCI: tetraplegia (TETRA group) 
and 08 with complete low SCI: paraplegia (PARA group). 
Cardiorespiratory fitness was assessed by the 
cardiopulmonary exercise test on a cycle ergometer for the 
upper limbs, and the following were considered at peak 
exertion: VO2peak (L/min), load (w) and heart rate (bpm). For 
body composition, the following were considered: sum of 4 
skinfolds (mm), total body mass (kg) and arm muscle 
circumference (cm). The SCI level/height (group) was 
considered as a variable related to SCI. A multivariate linear 
regression model with the "Backward" method (α=5%) was 
used to determine VO2peak (IBM SPSS 27.0).  
Results: The anthropometric variables considered did not correlate with VO2peak. Multivariate analysis 
resulted in model F(2,14) = 25,25; p<0.001; R2=0.783, with the equation: VO2peak=0.134+0.256* group 
(TETRA=0; PARA=1)+0.014*load (w), with load being the most important variable for determining VO2peak. 
Conclusion: In this preliminary study, load and height/level of LM were the variables that best determined 
VO2peak, while anthropometric variables did not correlate with VO2peak. 

Keywords: physical disability, cardiorespiratory fitness, body composition, rehabilitation. 

Associação de variáveis antropométricas e cardiorrespiratórias com 
consumo de oxigênio de pico segundo características da lesão 

medular: um estudo seccional preliminar

Introdução 
A lesão medular (LM) causa repercussões 

na saúde física e emocional (1-3), em 
aspectos socioeconômicos e na qualidade 
de vida dos indivíduos (4,5). As 
complicações cardiovasculares relacio-
nadas ao comprometimento no controle 
autonômico cardíaco são a principal causa 
de morte em pessoas com LM(5). Isso 
ocorre, pois, as fibras simpáticas que 
inervam o coração possuem origem na 
medula espinhal e, dessa forma, na presença 
de uma lesão as trocas de informações entre 
a periferia e o sistema nervoso autônomo 
ficam comprometidas. Draghici & 
Taylor(6) destacaram que as alterações no 
controle autonômico cardíaco podem 
acontecer independentemente do 
nível/altura da lesão e da sua 
completude(6). Como consequência, 

pessoas com LM apresentam, por exemplo, 
menor frequência cardíaca em esforço, 
menor pressão arterial e menor consumo 
máximo de oxigênio (VO2máx)(7,8). 

O VO2máx é a variável que melhor 
representa a aptidão aeróbia do indivíduo, 
pois traduz a integração entre os sistemas 
cardiovascular, respiratório e muscular(9). 
O nível de atividade física, a composição 
corporal, a idade e o sexo estão entre os 
fatores que influenciam diretamente o 
VO2máx(10,11), sendo que baixos valores de 
VO2máx estão descritos na literatura como 
preditores de mobimortalidade cardio-
vascular(12). Em populações com doenças 
específicas e/ou condições limitantes, como 
na LM, o alcance do VO2máx esforço nem 
sempre é possível devido às limitações 
físicas, biomecânicas e/ ou fisiológicas do 
avaliado. Por isso, o consumo de oxigênio 
de pico (VO2pico) é frequentemente 

Key Points 
- Anthropometric variables 
were not correlated with 
VO2peak and were therefore not 
included in the multivariate 
model. 
- Peak load and injury 
level/height were the variables 
that were associated with 
VO2peak. 
- Load was the most important 
variable for determining 
VO2peak. 
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utilizado, sendo este definido como o maior 
valor de consumo de O2 durante um esforço 
progressivo(13). 

O teste cardiopulmonar de esforço 
(TCPE) até a exaustão voluntária máxima é 
o método padrão-ouro utilizado para a 
obtenção do VO2máx e do VO2pico(14). A sua 
aplicabilidade inclui, entre outros, a 
avaliação global da capacidade cardior-
respiratória em esforço, o fornecimento de 
informações para a prescrição de exercícios 
físicos e a orientação em programas de 
reabilitação(15). 

Pelo fato do TCPE exigir profissionais 
qualificados, ambiente controlado e 
equipamentos sofisticados para a sua 
realização(13), o acesso a toda a população 
é restrito. Tendo estas e outras 
considerações em vista, o VO2máx é 
frequentemente estimado por meio de 
equações que buscam, pelo meio indireto, 
atender as características da população que 
está sob investigação, de modo que o valor 
estimado se assemelhe ao valor real. 

Considerando que o VO2máx assim como o 
VO2pico, em geral, é menor nas pessoas com 
LM quando comparadas às pessoas sem 
LM, conhecê-lo é relevante para possível 
estratificação de risco cardiovascular, assim 
como a avaliação dos efeitos do treinamento 
físico sobre o sistema cardiorrespiratório. 
Sabendo-se que o nível/altura da LM 
interfere diretamente na funcionalidade e na 
composição corporal dos indivíduos(16), e 
estas por sua vez estão relacionadas ao 
VO2pico(17), o objetivo do presente estudo 
foi examinar a associação de variáveis 
antropométricas, de esforço 
cardiorrespiratório e de características 
específicas da lesão medular (LM) com o 
VO2pico em homens.  

Métodos 
Desenho de estudo e amostra 

Um estudo observacional do tipo 
seccional foi conduzido com homens com 
LM, sendo 09 com LM alta incompleta: 
tetraplegia (quarta à sétima vértebra 
cervical; grupo TETRA) e 08 com LM 
baixa completa: paraplegia (primeira 
vértebra torácica à segunda vértebra 

lombar; grupo PARA). Todos os 
participantes tinham idade maior ou igual a 
18 anos, eram fisicamente ativos com o 
tempo mínimo de seis meses de prática 
esportiva recreacional (rugby em cadeira de 
rodas no grupo TETRA e basquete em 
cadeira de rodas no grupo PARA) e foram 
selecionados por conveniência em duas 
associações de esportes para pessoas com 
deficiência no Rio de Janeiro, Brasil. Como 
critérios de exclusão foram considerados: 
tabagistas, usuários de substâncias 
influenciem a resposta da frequência 
cardíaca em repouso ou durante o esforço, 
tal como betabloqueadores, 
simpatomiméticos e simpatolíticos, e 
aqueles que apresentavam dor ou limitação 
musculoesquelética incapacitante para a 
realização do teste cardiopulmonar de 
esforço (TCPE). 

Aspectos éticos 
O estudo foi conduzido de acordo com a 

Resolução Nº466/ 2012 do Conselho 
Nacional de Saúde, e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa institucional (CAAE: 
37041520.4.0000.5235). Todos os 
participantes assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido antes da 
participação no estudo.  

Variáveis de estudo 
A variável desfecho foi o VO2pico e as 

variáveis de exposição foram as medidas 
antropométricas e os componentes do teste 
cardiopulmonar. 

Procedimentos de coleta de dados 

Teste Cardiopulmonar de Esforço - TCPE 
Para a avaliação da aptidão 

cardiorrespiratória (VO2max, F e VO2pico 
em esforço foi realizado um TCPE com 
intensidade crescente, em um 
cicloergômetro para membros superiores 
(TopExcite; TechnoGym; Itália). Todos os 
testes foram realizados no período da 
manhã, em um laboratório com temperatura 
e umidade segundo as recomendações 
propostas(18). Os participantes foram 
orientados quanto aos procedimentos pré-
teste, incluindo o uso de vestimentas 
confortáveis, a realização da última refeição 
– leve – pelo menos 2-3h antes do teste, e a 
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não realização exercícios físicos 
extenuantes e o não consumo de bebida 
alcoólica nas 24h prévias ao dia do 
teste(13). 

A carga inicial do cicloergômetro foi 
ajustada em 20w, a cada minuto de esforço 
houve um incremento de 2w ou 5w (de 
acordo com a funcionalidade dos membros 
superiores dos participantes) e a ciclagem 
foi mantida entre 50-60rpm(19). Houve 
incentivo verbal para o alcance do esforço 
máximo e o teste foi interrompido por 
exaustão ou pelo aparecimento de um dos 
critérios definidos pelo American College 
of Sports Medicine(20). 

Ao longo de todo o teste, os participantes 
permaneceram conectados a um analisador 
metabólico de gases ventilatórios (VO2000; 
MedGraphics; Brasil) que permitiu a leitura 
da ventilação pulmonar (VE; L/min) e das 
frações expiradas de oxigênio (FeO2; %) e 
de gás carbônico (FeCO2; %). As 
informações foram registradas respiração-
a-respiração e plotadas como a média de 30 
segundos. Os registros eletrocardiográficos 
foram coletados e armazenados em tempo 
real utilizando-se o protocolo de 12 
derivações (software Ergomet; Micromed; 
Brasil). Para tal, foram utilizados eletrodos 
de prata/cloreto de prata (Ag/AgCl) 
descartáveis (3M; Brasil).  

As seguintes variáveis foram 
consideradas: (i) consumo absoluto de 
oxigênio no pico do esforço (VO2pico; 
L/min), caracterizado como o maior valor 
na curva de VO2 no último minuto do teste 
– considerado na análise como variável 
dependente, e (ii) carga (potência; w) e 
frequência cardíaca (FCpico; bpm) no pico 
do esforço – consideradas como variáveis 
independentes. 

Variáveis antropométricas 
Foram realizadas as seguintes medidas 

antropométricas: massa corporal total em 
uma balança de base alargada, tipo 
plataforma, para o uso de cadeira de rodas 
(Micheletti; São Paulo; Brasil; 100g), 
estatura com os indivíduos deitados em 
decúbito dorsal, sendo feita a leitura da 
distância entre o vértex e a planta dos pés 
(fita métrica flexível; CESCORF; Rio 
Grande do Sul; Brasil; 0,1cm), perímetro de 

braço relaxado (fita métrica flexível; 
CESCORF; Rio Grande do Sul; Brasil; 
0,1cm) e dobras cutâneas de tríceps, bíceps, 
subescapular e suprailíaca (plicômetro 
científico CESCORF; Rio Grande do Sul; 
Brasil; 0,1mm)(21). Foram calculados a 
perímetro muscular do braço (PMB; cm) 
pela fórmula: PB – [π x DC(TRI)], onde PB 
= perímetro de braço relaxado, DC(TRI) = 
dobra cutânea de tríceps(22) e o somatório 
das quatro dobras cutâneas (mm). Todas as 
variáveis antropométricas medidas e 
calculadas foram consideradas na análise 
como independentes. 

Análise estatística 
Os resultados foram descritos pelo 

cálculo da média ± desvio-padrão e valores 
mínimo e máximo. A normalidade das 
variáveis foi verificada pelo teste de 
Shapiro Wilk. As comparações entre os 
grupos TETRA (=0) e PARA (=1) foram 
feitas com o teste T-Student e o tamanho de 
efeito (TDE) calculado pelo g de Hedges. 
Para a classificação do TDE utilizou-se a 
proposta descrita por Sawilowsky(23): 
≤0,01= muito pequeno; >0,01 TDE ≤0,2 = 
pequeno; >0,2 TDE ≤ 0,5 = médio; >0,5 
TDE ≤ 0,8 = grande; >0,8 TDE ≤1,2 = 
muito grande, e >1,2 = imenso. 

Para a determinação do VO2pico foi feito 
um modelo de regressão linear 
multivariado, com o método Backward. 
Foram testadas no modelo as variáveis 
independentes que na análise bivariada com 
o VO2pico apresentaram correlação 
classificada como moderada ou superior 
(coeficiente de correlação de Pearson 
≥0,5)(24). Todas as análises foram 
realizadas no programa estatístico IBM 
SPSS Statistics for Windows versão 27.0 
(Armonk, NY: IBM Corp.), considerando 
significativo quando p<0,05. 

Resultados  
Os grupos se mostraram semelhantes em 

relação à idade (TETRA=34,4±7,5; 
mínimo=25; máximo=47 anos; PARA = 
42,4±8,2; mínimo=25; máximo=50 anos; 
p=0,05) e ao tempo de LM (TETRA= 
12,2±5,7; mínimo=4; máximo=24 anos; 
PARA 8,6±7,5; mínimo=3; máximo=26 
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anos; p=0,280). Os grupos se diferiram em 
relação à massa corporal total, somatório de 
quatro dobras cutâneas e perímetro 
muscular de braço, com menores valores 
médios para o grupo TETR, com TDE 
classificados como muito grande ou imenso 
(Tabela 1). 

Na Tabela 2 estão apresentadas às 
variáveis relativas à capacidade 
cardiorrespiratória. O grupo TETRA 
apresentou menores valores médios de 
FCpico  (p=0,009), VO2pico (p=0,004) e carga 
(p=0,042), com TDE classificados como 
muito grande ou imenso. 

Após a análise de correlação bivariada 
entre as variáveis independentes e o VO2pico, 
as seguintes foram testadas no modelo de 

regressão multivariado: grupo, carga no 
final do esforço e FC no final do esforço. A 
análise resultou em dois modelos 
estatisticamente significativos e optou-se 
pela escolha do mais parcimonioso, isto é, 
com menor número de variáveis 
independentes e erro: F(2,14) = 25,25; p < 
0,001; R2=0,783. A tolerância mostrou que 
o modelo atendeu ao pressuposto da 
colinearidade (valor de tolerância= 0,753). 
A equação resultante foi: VO2pico = 0,134 + 
0,256 * grupo (TETRA=0; PARA =1) + 
0,014 * carga (w) (Tabela 3). Pela análise 
dos coeficientes β padronizados, observou-
se que a carga (β=0,686) foi aproxima-
damente duas vezes mais importante que o 
grupo (β=0,314) na determinação do 
VO2pico.

Tabela 1 – Características antropométricas dos participantes do estudo de acordo com o nível/ 
altura da lesão medular 

 TETRA 
(n=09) 

PARA 
(n=08) 

P TDE 

Massa corporal total (kg) 67,7 ± 9,2 
50,7 – 80,1 

80,8 ± 14,9 
58,9 – 100,2 

0,042 -1,025 

Estatura (cm) 179,7 ± 5,7 
171 – 188,5 

174,8 ± 7,2 
164 – 184 

0,135 0,729 

Somatório de 4 dobras 
cutâneas (mm) 

30,9 ± 10,2 
16,5 – 47,7 

57,2 ± 18,8 
   34 – 97,5 

0,004 -1,636 

Perímetro muscular de 
braço (cm) 

28,2 ± 4,6 
21,8 – 34,2 

33,9 ± 4,0 
28,7 – 39,7 

0,019 -1,249 

P: p-valor resultado do teste t-Student; TDE: tamanho do efeito estimado pelo g de Hedges; Nível de significância 
estatística = 5%. 

Tabela 2 – Variáveis relativas à capacidade cardiorrespiratória no pico do esforço dos 
participantes do estudo 

 TETRA 
(n=09) 

PARA 
(n=08) 

P TDE 

FCpico (bpm) 121,8 ± 27,4 
82 - 167 

155,6 ± 16,8 
127 – 179 

0,009 -1,393 

VO2pico (L/min) 0,7 ± 0,2 
0,2 – 0,9 

1,2 ± 0,4 
0,9 – 2,3 

0,004 -1,547 

Carga (w) 42,6 ± 13,5 
22 - 60 

63,1 ± 23,9 
45 - 120 

0,042 -1,023 

FCpico:: frequência cardíaca de pico; VO2 pico:: consumo absoluto de oxigênio de pico; P: p-valor resultado do teste t-
Student; TDE: tamanho do efeito estimado pelo g de Hedges; Nível de significância estatística = 5%. 
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Tabela 3 – Regressão linear multivariada modelo backward para determinação do VO2pico a 
partir das variáveis consideradas no estudo 

 Coeficientes β 

não-

padronizados 

Coeficientes β 

padronizados 

Intervalo de 

confiança de 95% 

para o Beta 

t P 

 β Erro-

padrão 

 Limite 

inferior 

Limite 

superior 

  

Constante 0,134 0,139 - -0,164 0,433 0,964 0,351 

Grupo 0,256 0,117 0,314 0,005 0,508 2,187 0,046 

Carga 0,014 0,003 0,686 0,007 0,020 4,779 <0,001 

β: coeficiente beta resultante da regressão linear multivariada; t: teste t (H1: β ≠0); P: p-valor resultante do teste t de Student. 

Discussão 
Os principais achados foram: (i) As 

variáveis antropométricas não se mostraram 
correlacionadas ao VO2pico e, portanto, não 
foram incluídas no modelo multivariado; 
(ii) A carga no pico do esforço e o nível/ 
altura da lesão foram as variáveis que 
estiveram associadas ao VO2pico e (iii) A 
carga foi a variável mais importante para a 
determinação do VO2pico. 

Recentemente, Lee et al.(25) realizaram 
um estudo para a predição do VO2max em 
homens paraplégicos (n=26) a partir de 
variáveis antropométricas(25). Dentre as 
variáveis consideradas no estudo – estatura,  

massa corporal, percentual de gordura, 
Índice de Massa Corporal e massa muscular 
de braço – somente a massa corporal (junto 
à idade) foi preditora do VO2max. Ressalta-
se, no entanto, que a amostra foi homogênea 
quanto ao nível/ altura da LM, isto é, foi 
composta somente por pessoas com LM 
baixa – entre a segunda vértebra torácica e 
a quinta vértebra lombar –, diferentemente 
do presente estudo cujos participantes 
apresentavam LM baixa e alta. 

No presente estudo, os grupos PARA e 
TETRA foram estatisticamente diferentes 
quanto às variáveis antropométricas 
consideradas, demonstrando haver uma 
associação entre a altura/ nível da LM e 
repercussões na composição corporal(26). 
Indiscutivelmente, o impacto da altura/ 
nível da LM não se restringe à composição 
corporal, abrangendo outros sistemas e 

órgãos, além da funcionalidade global da 
pessoa com LM(27). Dessa forma, pode-se 
supor que a altura/ nível da LM quando se 
mostra relacionada com a determinação do 
VO2pico englobe, de certa forma, as 
variáveis antropométricas além de outras 
que eventualmente podem determinar o 
VO2pico. 

Em indivíduos sem LM, uma das 
fórmulas mais usadas para a estimativa do 
VO2máx e prescrição do treinamento físico 
tem como variáveis preditoras a velocidade 
e inclinação ao final de um teste máximo em 
esteira [VO2máx = (0,2 x velocidade) + (0,9 
x velocidade x inclinação) + 3,5](20). Em 
protocolos utilizando cicloergômetros para 
membros inferiores, a carga também é 
descrita como variável preditora do VO2máx 
juntamente com a massa corporal total em 
diversas equações, incluindo as propostas 
por Astrand & Rodahl(28), pelo Colégio 
Americano de Medicina do Esporte(29) e 
por Balke & Ware(30). De fato, existe uma 
associação entre a intensidade (carga) e o 
consumo de oxigênio durante o exercício 
físico aeróbio, isto é, quanto maior o 
esforço, maiores são as demandas 
metabólicas e a necessidade de ressíntese de 
ATP. 

O nível/altura da LM associa-se 
positivamente com as limitações causadas 
nos diversos órgãos e sistemas, ou seja, 
quanto mais altos os segmentos acometidos, 
maiores as repercussões. Herrmann et 
al.(31) compararam a funcionalidade de 
indivíduos com tetraplegia e paraplegia por 
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meio da aplicação da Classificação 
Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) e encontraram 
que as limitações funcionais e de 
participação eram maiores nos indivíduos 
com tetraplegia. Em relação à aptidão 
cardiorrespiratória, assim como observado 
no presente estudo, Jason et al.(32) 
observaram menor capacidade 
cardiorrespiratória em esforço em 
indivíduos com tetraplegia (n=22) quando 
comparados aos indivíduos com tetraplegia 
(n=16). Resultados semelhantes também 
foram descritos por Hooker et al.(33) e 
Leicht et al.(34) e reforçam que a altura/ 
nível da lesão é um fator importante na 
determinação de diferenças no consumo de 
oxigênio. 

Uma das formas de minimizar os efeitos 
deletérios da LM em múltiplos cenários é 
por meio da prática de exercícios físicos. 
Miller & Herbert(35) destacam que 
pacientes que dão início à reabilitação com 
exercícios físicos logo no primeiro ano após 
a LM apresentam uma grande economia 
financeira devido a um menor número de 
internações e a uma menor dependência 
com serviços de assistência médica. O 
sedentarismo, que geralmente possui alta 
prevalência nessa população, é outro fator 
que contribui para o aumento do risco de 
complicações e menor sobrevida. A 
avaliação do VO2pico antes e durante a rotina 
de treinamento é uma estratégia que 
desejavelmente deve ser adotada para não 
somente se conhecer o nível inicial de 
condicionamento aeróbio, como também 
acompanhar as respostas crônicas ao 
treinamento. 

Pontos fortes e limitações do estudo 
O presente estudo tem como limitação os 

seguintes pontos: (i) a realização do TCPE 
em um cicloergômetro para membros 
superiores, cuja mecânica do movimento de 
ciclagem não representa o movimento 
realizado no cotidiano para a propulsão da 
cadeira de rodas; (ii) a não realização de um 
re-teste para a verificação da 
reprodutibilidade dos resultados 
encontrados no TCPE; (iii) o tamanho da 
amostra, fato este que pode limitar o poder 
do estudo e (iv) a não validação da equação 

gerada. No entanto, como uma abordagem 
preliminar traz insights para que novos 
estudos que sejam realizados considerando 
as limitações aqui apresentadas, além de 
apresentar aplicabilidade prática na 
abordagem da capacidade cardiorrespira-
tória de indivíduos com LM. 

Conclusão 
O objetivo do estudo foi investigar a 

relação entre variáveis antropométricas, de 
esforço cardiorrespiratório e características 
relacionadas à LM na determinação do 
VO2pico em homens com LM. A carga no 
pico do esforço e a altura/nível da LM 
foram a variáveis que se apresentaram como 
preditivas do VO2pico em homens, enquanto 
as variáveis antropométricas não se 
mostraram correlacionadas ao VO2pico.  

Em termos práticos, a utilização da carga 
no pico do esforço e a altura/nível da LM na 
equação apresentada permite que o VO2pico 

em homens com LM seja determinado de 
uma forma prática, rápida e com baixo custo 
financeiro, por não demandar equipamentos 
específicos e sofisticados, além de 
profissionais especializados para a realiza-
ção do TCPE.  
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