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Resumo

PATRICIA MARQUES LISBOA AROSO DE CASTRO. Validade do
cardiofrequencimetro para avaliagcido do controle autondmico cardiaco em
individuos com lesao medular. 2019. Dissertacdo (Mestrado Académico em
Ciéncias da Reabilitagado) — Centro Universitario Augusto Motta, Rio de Janeiro.

Na lesdo medular podem ocorrer alteracdes no sistema nervoso simpatico, que
modificam o controle autondmico cardiaco e, consequentemente, ha um aumento do
risco de mortalidade por questdes cardiovasculares. O controle autonémico cardiaco
pode ser avaliado pela variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), sendo o
eletrocardiograma o método padrao-ouro. A sua utilizagdo, contudo, é limitada a
ambientes laboratoriais, sendo necessaria a busca de ferramentas que possam ser
igualmente uteis para este fim e que permitam uma aplicagdo pratica no dia-a-dia.
Objetivo: Investigar a validade do cardiofrequencimetro na avaliagdo do controle
autonémico cardiaco de individuos com lesdo medular. Método: Estudo transversal
com 28 individuos, divididos em trés grupos: 10 com paraplegia, 09 com tetraplegia,
e 09 sem lesdo medular. Os sinais do eletrocardiograma e do cardiofrequencimetro
foram mensurados no repouso, na posi¢cao sentada, durante 10 minutos. Utilizou-se a
janela dos ultimos 5 minutos para a contagem dos intervalos RR e subsequente
célculo dos indices da VFC (métodos lineares nos dominios do tempo e da
frequéncia). Foram realizadas comparagdes entre os subgrupos do estudo (Anova de
um fator com post hoc de Tukey) e a verificagdo da validade das medidas geradas a
partir do cardiofrequencimetro foram verificadas pelo coeficiente de correlacéo
intraclasse (ICC21) e pela abordagem grafica de Altman e Bland. O nivel de
significancia estatistica foi de 5%. Resultados: No dominio do tempo, tanto no grupo
com tetraplegia quanto no grupo com paraplegia foi observada confiabilidade
excelente (ICC2,1> 0,75; p <0,01) em todos os indices de VFC considerados. No
dominio da frequéncia, no grupo com paraplegia, todos os indices também
apresentaram confiabilidade classificada como excelente. No grupo com tetraplegia,
a confiabilidade dos indices VLF (p = 0,69; Loa = -1099,8; 712,8) e LF/HF (p = 0,68;
Loa = -4,4; 4,3) foram classificadas como inaceitaveis (ICC2,1<0,40) e os demais
aceitaveis ou excelentes. Conclusao: O cardiofrequencimetro mostrou-se um
instrumento valido para a avaliacdo da VFC em individuos com lesdo medular com
sequelas de paraplegia e tetraplegia.

Palavras-chave: Reabilitacao, sistema nervoso autbnomo, lesdo da medula espinhal,
determinacdo da frequéncia cardiaca



Vii

Abstract

PATRICIA MARQUES LISBOA AROSO DE CASTRO. Validity of the
cardiofrequency meter to assess cardiac autonomic control in individuals with
spinal cord injury. 2019. Dissertation (Mestrado Académico em Ciéncias da
Reabilitagdo) — Centro Universitario Augusto Motta, Rio de Janeiro

In spinal cord injuries, changes in the sympathetic nervous system can occur, which
modify the cardiac autonomic control and, consequently, there is an increased risk of
mortality due to cardiovascular issues. Cardiac autonomic control can be assessed by
heart rate variability (HRV), with the electrocardiogram being the gold standard
method. Its use, however, is limited to laboratory environments, requiring the search
for tools that can be equally useful for this purpose and that allow a practical application
in daily life. Objective: To investigate the validity of the cardiofrequency meter in the
assessment of cardiac autonomic control in individuals with spinal cord injury. Method:
Cross-sectional study with 28 individuals, divided into three groups: 10 with paraplegia,
09 with quadriplegia, and 09 without spinal cord injury. The electrocardiogram and
cardiofrequency meter signals were measured at rest, in a sitting position, for 10
minutes. The window of the last 5 minutes was used for counting RR intervals and
subsequent calculation of HRV indices (linear methods in the domains of time and
frequency). Comparisons were made between the study subgroups (Anova of a factor
with Tukey's post hoc) and the verification of the validity of the measurements
generated from the cardiofrequency meter were verified by the intraclass correlation
coefficient (ICC2,1) and by the graphical approach of Altman and Bland. The level of
statistical significance was 5%. Results: In the time domain, both in the group with
quadriplegia and in the group with paraplegia, excellent reliability was observed
(ICC2.1>0.75; p <0.01) in all HRV indices considered. In the frequency domain, in the
group with paraplegia, all indexes also presented reliability classified as excellent. In
the quadriplegia group, the reliability of the VLF (p = 0,69; Loa =-1099,8; 712,8) and
LF/HF (p = 0,68; Loa = -4,4; 4,3) indices were classified as unacceptable (ICC2.1
<0.40) and the others acceptable or excellent. Conclusion: The cardiofrequency
meter proved to be a valid instrument for the assessment of HRV in individuals with
spinal cord injury and sequelae of paraplegia and quadriplegia.

Keywords: Rehabilitation, autonomic nervous system, spinal cord injuries, heart rate
determination
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Capitulo1 Revisao de Literatura

1.1 Introducgao

O controle do sistema cardiovascular € complexo e diversos mecanismos
intrinsecos e extrinsecos afetam o ritmo dos batimentos cardiacos, tais como
hormonios e o sistema nervoso autonomo (SNA) (WAKE; BRACK, 2016; BIERING-
SORENSEN et al., 2018).

O controle dos batimentos do coragao através do SNA (controle autonémico
cardiaco) é realizado a partir das inervagdes simpaticas e parassimpaticas do coragéo
(WAKE; BRACK, 2016), que sao ativadas de acordo com as necessidades requeridas
pelo corpo, mantendo um equilibrio dindmico e garantindo uma regulagéo saudavel
da fungao cardiaca (COOTE; CHAUHAN, 2016).

Desequilibrios no sistema nervoso simpatico e/ou parassimpatico podem
ocorrer por diversas razbes e podem levar a prejuizos no controle autonémico
cardiaco, que por sua vez, possui associagao significativa com a mortalidade cardiaca
(TASK FORCE, 1996).

Dentre as condi¢gdes que estdo relacionadas com alteragdes no controle
autonémico cardiaco esta a lesdo medular (LM), particularmente na LM alta, que leva
a uma disfungcdo da atividade simpatica (TASK FORCE, 1996), levando a uma
alteracdo no controle autonémico cardiaco e, consequentemente, um aumento do
risco de mortalidade por questbes cardiovasculares nessa populagao (PHILLIPS et
al., 1998). Essas alteragdes encontradas no SNA podem variar de acordo com o nivel
e gravidade da lesdo, sendo que quanto mais alta a lesdo, maiores sao as alteracdes
e os riscos encontrados (KYRIAKIDES et al., 2017).

Lesbes mais altas, na regido do seguimento cervical, sdo denominadas
tetraplegia e as lesbes mais baixas, nos seguimentos toracico, lombar ou sacral,
paraplegia. A LM pode ser ainda dividida em incompleta, quando se mantém
preservadas as fungdes abaixo do nivel neurolégico afetado (incluindo os
seguimentos S4-S5), e completas quando se encontram ausentes (KIRSHBLUM et
al., 2011).
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As alteracdes no controle autonémico cardiaco podem ser avaliadas por meio
da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), uma medida nao-invasiva, de facil
aplicacdo, que demonstra as influéncias do sistema simpatico e parassimpatico no
ritmo cardiaco e pode ser utilizada como um indicador dessas alteragbes em
individuos com LM (DITOR et al., 2005; BUNTEN et al., 1998).

A VFC é mensurada a partir da analise dos intervalos RR que podem ser
registrados pelo eletrocardiograma (ECG), método padr&o-ouro para esta medida, ou
através de cardiofrequencimetros (VANDERLEI, et al., 2009), uma alternativa mais
pratica, com um menor custo que o ECG, além de possibilitar a mensuragdo dos
intervalos RR em campo, sendo um método com o uso mais viavel tanto na area
cientifica como na pratica clinica (CAMINAL et al., 20018; VANDERLEI et al., 2009).

Diversos estudos analisaram a validade de diferentes modelos de
cardiofrequencimetros para a mensuracgéao dos intervalos RR (GAMELIN; BERTHOIN;
BOSQUET, 2006; VASCONCELLOS et al., 2015; GILES, DRAPER; NEIL, 2016;
GAMELIN et al., 2008), porém, na literatura consultada até o presente momento, ndo
foram encontrados estudos investigando a validade do uso do cardiofrequencimetro
em relacdo ao ECG em individuos com LM, condic&o esta que reconhecidamente leva
a alteragdes significativas na VFC (INOUE et al., 1995; BUNTEN et al., 1998; CLAYD,
KRASSIOUKOV, 2008; PATIL, CHILE, HAMDE, 2012; SERRA-ANO et al., 2015;
ABREU et al., 2016; KYRIAKIDES et al., 2017).

1.2 Controle autonomico cardiaco

1.2.1 Caracterizagao

As fungdes do sistema cardiovascular sdo controladas por mecanismos
complexos que interagem para suprir as demandas requeridas do organismo frente
as diversas situagbes normais e patologicas (IRIGOYEN, CONSOLIM-COLOMBO;
KRIEGER, 2001).

O sistema cardiovascular possui fibras nervosas autonémicas localizadas no
saco pericardico e fibras que intercedem as conexdes entre o coracdo e o sistema
nervoso, que sao representadas pelo sistema nervoso simpatico e parassimpatico
(WAKE; BRACK, 2016; SHEN; ZIPES, 2014).
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A inervagao simpatica se origina de grandes ganglios localizados na medula
espinhal cervical e toracica e suas terminagdes se localizam em todo o miocardio. Ja
0 sistema nervoso parassimpatico deriva do nucleo ambiguo da medula oblonga e
possui terminagdes no ndédulo sinusal, miocardio atrial e nddulo atrioventricular
(SHEN; ZIPES, 2014; VANDERLEI et al., 2009).

Os sistemas simpatico e parassimpatico, na maior parte das vezes, sao
antagobnicos e fundamentais para o equilibrio do organismo. A estimulagéo do sistema
nervoso parassimpatico, ou atividade vagal, leva a diminuigdo da frequéncia e da
contratilidade cardiaca, ao contrario do sistema nervoso simpatico, que promove um
efeito estimulante sobre as atividades do coragdao. O controle desses sistemas é
dependente de informacgdes provenientes de barorreceptores, quimiorreceptores,
dentre outros (HAGEN et al., 2012). Modificagbes nesses sistemas podem ocorrer e
alterar o controle autonémico cardiaco, logo, medidas para avaliar essas modificagdes
sao relevantes. Um dos marcadores mais importantes para estimar a atividade
autonémica é através da VFC (BEHAR, 2018; TASK FORCE, 1996).

A VFC pode ser definida como as mudangas ocorridas nos intervalos de
batimentos cardiacos sucessivos medidos através dos intervalos RR normais, ou seja,
batimentos de origem sinusal. E uma medida n&o-invasiva e simples que demonstra
a modulaggo do SNA em diversas situagbes fisiologicas e patoldgicas
(CYGANKIEWICZ; ZAREBA, 2013; VANDERLEI, 2009).

Em um estudo prospectivo longitudinal realizado por KUBOTA et al. (2017)
foram acompanhados 9.744 homens e mulheres, sem doengas cardiovasculares, com
idade entre 45 e 64 anos. Os autores concluiram que os valores mais baixos da VFC
demonstram um menor equilibrio simpato-vagal e estdo relacionados a um aumento
do risco de mortalidade cardiovascular. Antagonicamente, valores aumentados da
VFC sao associados a um menor risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares.

A VFC tem sido investigada em doengas cardiacas, como no infarto do
miocardio (COMPOSTELLA et al., 2017) e doenca arterial coronariana (YILDIZ et al.,
2016; PODDAR; KUMAR; SHARMA, 2015); em doengas crénicas nao transmissiveis
como a hipertensao arterial (TADIC et al., 2015; ANDRADE et al., 2017) e diabetes
(ROTHBERG et al., 2016; SILVA et al., 2017); assim como em outras situagdes
patolégicas, como no acidente vascular cerebral (BODAPATI et al., 2017), leucemia
(NEVRUZ et al., 2007), epilepsia (MORIDANI; FARHADI, 2017), doenga pulmonar
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obstrutiva cronica (REIS et al., 2010), enxaqueca (MATEI et al., 2015) e apnéia
obstrutiva do sono (FLEVARI; VAGIAKIS; ZAKYNTHINOS, 2015).

Também tem sido verificada em outras condi¢cées, como em individuos com
LM, que possuem uma disfungao do sistema simpatico como uma consequéncia da
lesdo, sendo observada uma diminuigdo da VFC (BUNTEN et al., 1998; KYRIAKIDES
et al., 2017), que sera posteriormente discutida nesse trabalho.

Diferentes métodos podem ser utilizados para avaliar a VFC, sendo esses, 0s
métodos lineares (dominio do tempo e dominio da frequéncia) e os métodos nao
lineares. A analise no dominio do tempo possui os indices estatisticos e geométricos.
Dentre os indices estatisticos podem ser mensurados a partir de (TASK FORCE,
1996):

- Desvio-padréo de todos os intervalos RR gravados em um intervalo de tempo
(SDNN);

- Desvio-padrao das médias dos intervalos RR normais, a cada 5 minutos, em
um intervalo de tempo (SDANN);

- Raiz quadrada da média do quadrado das diferengas entre intervalos RR
normais adjacentes em um intervalo de tempo (RMSSD);

- Média do desvio-padrao dos intervalos RR normais a cada 5 minutos (SDNNI);

- Porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenga de duragdo maior
que 50ms (PNNS5O0).

Os indices SDNN, SDANN e SDNNI evidenciam tanto a acdo do sistema
simpatico, como o sistema parassimpatico (DRAGHICI; TAYLOR, 2016), e os indices
RMSSD e PNN50, demonstram os ajustes do controle autonémico, evidenciando a
acgao do sistema parassimpatico (CYGANKIEWICZ; ZAREBA, 2013).

Pode-se também obter uma medida usualmente empregada, a média dos
intervalos RR (RRI), que demonstra uma relagao linear tanto do estimulo vagal,
quanto do simpatico (DRAGHICI; TAYLOR, 2016).

O método geométrico no dominio do tempo pode ser representado pelo indice
triangular e o Plot de Poincaré, sendo este podendo ser analisado visualmente ou
através dos indices SD1, SD2 e a razao entre esses (SD1/SD2) (VANDERLEI et al.,
2009).

O dominio da frequéncia constitui outra forma de analise da VFC, cujo principio
reside no fato de que é possivel a decomposicdo de todo o intervalo RR em uma
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sequéncia de componentes oscilatorios, variando as frequéncias e amplitudes
(LORGA FILHO et al., 2013).

No dominio da frequéncia, a analise da VFC é descrita em (valor de alcance da
frequéncia em analises curtas): frequéncia ultrabaixa (ULF; Ultra low-frequency; <
0,003 Hz), frequéncia muito baixa (VLF; Very Low Frequency; < 0,04 Hz), baixa
frequéncia (LF; Low Frequency; 0,04-0,15 Hz) e alta frequéncia (HF; high frequency;
0,15-0,4 Hz) (VANDERLEI et al., 2009).

O HF esta relacionado ao estimulo cardiaco parassimpatico, ao contrario da
LF, que possui um componente predominantemente simpatico. Ja a razao de ambas
as frequéncias (LF/HF) demonstra o equilibrio simpato-vagal. Os conhecimentos em
relacdo ao poder de ULF e VLF s&o ainda limitados, mas podem ser associados como
preditores de desempenho cardiaco (HUNT; SAENGSUWAN, 2018; TASK FORCE,
1996).

O Task Force (1996) recomenda utilizar, em preferéncia, os indices no dominio
da frequéncia nas gravagdes de curta duragao (5 minutos), e os indices do dominio
do tempo nas gravagdes de longas duragdo (no minimo 18 horas), no entanto, os
indices SDNN e o RMSSD (dominio do tempo) também podem ser utilizados nas
mensuracdes de curta duracdo. E importante enfatizar que valores obtidos, em curta
ou longa duragao, nao devem ser comparados para fins de analise, devendo sempre

ser utilizando o mesmo padréo.

1.2.2 Instrumentos para avaliagao da variabilidade da frequéncia

cardiaca

O instrumento de medida mais fidedigno para a mensuragdo da VFC é o
eletrocardiograma (ECG), que é considerado o padr&o-ouro por registrar os impulsos
elétricos cardiacos de forma precisa (TASK FORCE, 1996; WILLIAMS, et al., 2017).

Porém, o ECG apresenta desvantagens na sua utilizagdo, como o alto custo e
a maior dificuldade da medida ser realizada em campo. O cardiofrequencimetro € uma
alternativa mais pratica para o manuseio e transporte e possui custo mais baixo para
a utilizagao na area cientifica e na pratica clinica (VANDERLEI et al., 2009).

Diversos estudos foram realizados para avaliar o uso de diversas marcas e
modelos de cardiofrequencimetros: Polar S810 (GAMELIN; BERTHOIN; BOSQUET,
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2006; NUNAN et al, 2009), Polar RS800 (WALLEN et al., 2012; VASCONCELLOS et
al., 2015; WILLIAMS et al. 2017), Polar V800 (GILES, DRAPER; NEIL, 2016), Apple
Watch (HERNANDO et al. 2018).

Gamelin; Berthoin; Bosquet (2006) utilizaram o cardiofrequencimetro Polar
S810 e o ECG para a analise de indices de VFC no dominio do tempo (SDNN,
RMSSD, NN50, PNN50, SD1 e SD2) e da frequéncia (LF ms?, HF ms?, LF n.u., HF
n.u., LF/HF e VLF), durante o repouso, nas posigbes ortostatica e supina, em 18
homens (idade média de 27,1 anos). Os resultados demonstraram que, na posi¢cao
supina, o Polar V8000 possui uma correlacdo excelente em todos os indices
avaliados, sendo encontrados valores de r = 0,99, em todos os indices na posigao
supina, além de possuirem significancia estatistica entre os instrumentos. Na posi¢céo
ortostatica todos os indices apresentaram correlagao excelente, sendo menor no
indice PNN50 (r = 0,97) e maior nos indices SDNN, RMSSD, SD2, VLF, LF ms? e HF
ms? (r = 0,99), porém, nos indices RMSSD e SD1 n&do demonstraram significancia
estatistica. Sendo assim, o estudo concluiu que o cardiofrequencimetro Polar S810
pode ser utilizado como opg¢édo ao ECG para avaliacdo dos indices da VFC, porém,
salienta que cuidados devem ser tomados ao avaliar os indices RMSSD e SD1 na
posicao em pé.

Utilizando o Polar S810i, Vanderlei et al. (2008), concluiram que o
cardiofrequencimetro pode ser utilizado para mensurar os indices da VFC de forma
tdo confiavel com o ECG. O estudo foi realizado com 15 participantes, com idade
média de 20,9 * 1,4 anos, no repouso, durante 20 minutos. Os indices obtidos
demonstraram uma forte correlagdo e com significancia estatistica, sendo um valor
maximo de r = 0.995 no indice RMSSD e minimo de r = 0.978 nos indices LF e HF
(n.u.).

No estudo de Wallén et al. (2012), foram avaliados os dados mensurados
simultaneamente pelo ECG e pelo Polar RS800, no repouso, em decubito dorsal, de
341 individuos de ambos os sexos, sendo 139 homens e 202 mulheres (média de 52
e 53 anos, respectivamente). Os dados obtidos foram entdo separados de acordo com
0 sexo e a faixa etaria (até 45 anos; 45 — 60 anos; acima de 60 anos) e analisados os
indices SDNN, RMSSD, HF e LF. O estudo encontrou boa concordancia entre os
instrumentos nos individuos do sexo masculino, em todos os indices analisados,
sendo uma confiabilidade mais alta no indice LF (ICC = 0.979) e mais baixa em HF

(ICC = 0.956). No sexo feminino, na faixa acima de 60 anos, nenhum dos indices
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alcangaram o valor minimo do indice de Correlagdo (ICC < 0,75). Sendo assim, o
estudo concluiu que os valores mensurados pelo cardiofrequencimetro podem ser
influenciados pelo género feminino e idade mais avancada.

Barbosa et al. (2016), compararam os dados do Polar RS800G3 com o Polar
S810i e 0 ECG em 30 homens saudaveis (idade: 20,66+1,40 anos), na posigao supina
e sentada durante 30 minutos, onde foram utilizados o indices no dominio do tempo e
da frequéncia, sendo esses: RMSSD, SDNN, LF/HF, LF e HF (considerando ms? e
n.u.). Em ambas as posi¢gdes analisadas, foi obtida alta correlagdo entre os
dispositivos utilizados (considerado uma correlagao forte para valores r > 0,75) e com
significancia estatistica. O valor do coeficiente de correlagdo minimo encontrado foi
de r = 0,868 no indice HF (ms? e n.u.) na posigdo supina, e, comparando os valores
obtidos através do RS800 e do ECG, e o valor maximo foi de r = 0,997 em LF (n.u.)
na posicdo sentada comparando os dois modelos de cardiofrequencimentros
utilizados.

Giles, Draper; Neil (2016), realizaram um estudo com 20 individuos de ambos
os sexos (idade 28,7 £ 9,9 anos), avaliando as medidas obtidas através do Polar V800
em comparacido com o ECG. Foram realizadas as comparacgdes entre os dispositivos
nos seguintes indices da VFC: LF ms?, HF ms?, LF n.u., HF n.u., VLF, LF/HF, SDNN,
RMSSD, PNN50, SD1 e SD2. O protocolo do estudo consistiu em 10 minutos na
posigcao supina e 7 minutos em pé. As medidas demonstraram concordancia excelente
em todos os indices e com significancia estatistica, sendo encontrado um valor de ICC
= 0,99 no indice LF/HF, somente na posicao supina, e os demais com ICC =1,0. Os
autores concluiram que o Polar V800 foi valido em reproduzir os parametros da VFC
em comparacao ao ECG.

Alguns estudos realizaram a validagdo do cardiofrequencimetro em
populagdes/situagdes especificas, como no estudo de Vasconcellos et al. (2015), que
analisaram a validade do Polar RS800 e fotopletismografia em adolescentes obesos,
e Gamelin et al. (2008), que realizaram um estudo com criangas utilizando o Polar
S810. Em ambos os estudos, os resultados encontrados demonstraram que os
equipamentos foram compativeis para a mensuracao da VFC.

Sendo assim, varios estudos procuraram demonstrar a validagao de diferentes
modelos de cardiofrequencimetros em comparagcdo com o método padrédo-ouro
(ECG), assim como sua confiabilidade no teste-reteste de alguns dispositivos, para

mensuracao da VFC no repouso.
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Na Tabela 1, encontram-se os resumos dos artigos que realizaram
comparacgoes de diferentes instrumentos para a mensuracao da VFC no repouso. Os
trabalhos foram encontrados através da base de dados do Pubmed, além de trabalhos
encontrados através das referéncias bibliograficas de estudos da area, sem limite
inferior da data de publicagdo e somente nos idiomas portugués e inglés. Foram
utilizados os seguintes termos de busca: "heart rate variability" ou "cardiac autonomic
control", sendo associados aos termos "Polar" e aos termos "reproducibility" ou
“validity” ou “Validation” ou “Agreement’. Foram encontrados 29 artigos na pesquisa,
sendo utilizados somente os estudos que foram realizados na condi¢ao de repouso e

em humanos, reduzindo esse numero para um total de 14 artigos.
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Tabela 1: Estudos de comparacdes de diferentes instrumentos para a mensuracido da VFC no repouso

Ano AUTOR Amostra Método d_e Método (teste) Indlc_es ~d N Conclusao
mensuragao avaliagao
2003 RADESPIEL- Homens e mulheres ECG e Polar Repouso durante 3min S(?[’é\j:jc’ia totEIM?/?_Ie’ Correlacdo alta entre os dispositivos nos
TROGER et al. adultos saudaveis (n = 36) T31 P EF e HF ’ ’ indices no dominio do tempo
GAMELIN; Homens adultos ECG e Polar Repouso na posicdo SDNN, RMSSD, Validade do Polar S810 HRM em relagao ao
2006 BERTHOIN; saudaveis (n = 18) 5810 ortostatica e supina durante PNN50, VLF, LF, HF ECG, porém se deve ter atengéo na posicéo
BOSQUET 7 e 10min, respectivamente e LF/HF, SD1 e SD2 ortostatica nos indices RMSSD e SD1
Criancas saudaveis do ECG e Polar RRI, SDNN, RMSSD, Validade do Polar S810 em mensurar os
2008 GAMELIN et a sexo Enasculino (n=12) 5810 Repouso em decubito dorsal PNN50, VLF, LF, HF, indices da VFC em criangas no decubito
- LF/HF, SD1 E SD2 dorsal
Repouso em 3 diferentes As mensuragbes obtidas através do Polar
Homens e mulheres ECG e Polar pou . SDNN, RMSSD, LF, S810, comparadas ao ECG sé&o validas,
2009 NUNAN et al. . _ ocasides, com intervalo de 1 , ~ L. .
adultos saudaveis (n = 33) S810 - HF e LF/HF porém, ndo confiaveis em um intervalo de 1
semana, durante 10min
semana
Homens adultos ECG e Polar Repouso em decubito dorsal RMSSD, PNN5O, LF, ~ . .. . i
2008 VANDERLEI et al. saudaveis (n = 15) S810i durante 20min HF e LF / HF Correlacao satisfatéria entre os dispositivos
2009 PORTO; individuos adultos ECG e Polar Repouso na posicao supina RRI, PNN50, SDNN, Excelente concordancia entre 0s
JUNQUEIRA saudaveis ou ndo (n =33) S810 e ativa durante 5min RMSSD dispositivos nos indices analisados
Polar S810i e ... RRI, SDNN, RMSSD, . . s .
2010 PARRADO et al. Homens e _mulrleres Omega Wave Respouso em decubito VLF, LF, HF, LF/HF. Validade entr'e 0s dispositivos utilizados em
adultos saudaveis (n = 96) dorsal mensurar os indices da VFC
Sport System SD1 E SD2
Homens e mulheres com . . . . .
. o 1 ECG e Polar Repouso em decubito dorsal SDNN, RMSSD, LF, A validade do cardiofrequencimetro utilizado
2012 WALLEN et al media de 52 e 53 anos, RS800 durante 5min HF e LF/HF depende do sexo e da idade

respectivamente (n=341)
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Continuacéao da Tabela 1

2015

2016

2016

2017

2017

2018

VASCONCELLOS et Adolescentes obesos de

al.

GILES,
NEIL

DRAPER;

BARBOSA et al.

PLEWS et al.

WILLIAMS et al.

HERNANDO et al.

ambos os sexos (n = 14)

Individuos saudaveis de
ambos os sexos (n = 20)

Homens jovens saudaveis
(n=230)

Atletas de elite (n = 3),
individuos treinados (n =
13) e atetas recreacional
(n = 10) de ambos os
sexos

Adultos jovens saudaveis
(n = 60) de ambos os
SEexos

Adultos jovens saudaveis
(n=20)

ECG, PPG

e

Polar RS800cx

ECG e Polar

V800

ECG,
RS800G3,
Polar S810i

ECG, PPG
Polar H7

Polar

e

Polar RS800CX

Polar H7
Apple Watch

e

2 gravagdes em repouso em
decubito  dorsal durante
25min

Repouso durante 10 min na
posicéo supina e 7 min na
posigéo de pé

Repouso na posi¢do supina
e sentada durante 30min

Repouso durante 5min na
posicéo sentada com
respiragdo guiada e com
respiragéo normal

Teste-reteste de 2 semanas
no teste de estresse
ortostatico no repouso com
o tempo total de 15min

Relaxamento e estresse
cognitivo leve durante 5min
cada

FC, intervalo RR,
PNN50, RMSSD, LF,
HF e LF/HF

SDNN, RMSSD,
PNN5O, VLF, LF, HF
e LF/HF, SD1 e SD2

SDNN, RMSSD, LF,
HF e LF/HF

RMSSD

RRI, SDNN, RMSSD,
NN50, PNN50, HF,
LF, LF/HF

SDNN, RMSSD e
PNN50O, LF e HF

Os indices de VFC do Polar RS800cx e PPG
demonstraram ser precisos e reprodutiveis
em comparagéo ao ECG

Validade do Polar V800 ao ECG ao produzir
gravagdes de intervalos RR

Ambos os dispositivos foram confiaveis em
relagdo ao ECG para capturar os intervalos
RR independentemente da posi¢cao

O PPG e os sensores de frequéncia
cardiaca tiveram uma boa concordancia, ao
avaliar o indice RMSSD, com o ECG

Polar RS800CX possui uma boa
confiabilidade no teste-reteste,
particularmente na transformacdo auto-
regressiva

Uso potencial do Apple Watch para
monitoramento de estresse

ECG: Eletrocardiograma; HF: Alta frequéncia (high frequency); LF: Baixa frequéncia (Low Frequency); min: minutos; PNN50: Porcentagem dos intervalos RR
adjacentes com diferenca de duracéo > 50ms; PPG: photoplethysmograph; RMSSD: Raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos RR
normais adjacentes em um intervalo de tempo; RRI: Média dos intervalos RR; SDANN: Desvio-padrédo das médias dos RR normais, a cada 5min em um
intervalo de tempo; SDNN: Desvio-padrao de todos os RR normais gravados em um intervalo de tempo; SDNNI: Média do desvio padrao dos intervalos RR
normais a cada 5 minutos; ULF: Frequéncia ultrabaixa (Extremely low-frequency); VFC: Variabilidade da Frequéncia Cardiaca; VFC: Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca; VLF: Frequéncia muito baixa (Very Low Frequenc).
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1.3 Lesao medular

1.3.1  Caracterizagao

Dentro da coluna vertebral localiza-se a medula espinhal, que se estende do
cérebro ao cone medular, e, no final a cauda equina. A medula espinhal é responsavel
pelas fungdes sensorio-motoras e autonémicas do corpo e, anatomicamente, é
dividida nos seguintes seguimentos: cervical (C1-C8); toracico (T1-T12); lombar (L1-
L5); sacrais (S1-S5) e coccigeno (WHO, 2013; GANAPATHY; TADI, 2019; PHILLIPS
et al., 1998).

Lesbes na medula espinhal geram comprometimentos na fungdo motora,
autonbmica e sensorial, gerando um quadro de paralisia que afeta,
consequentemente, os aspectos emocionais, sociais e econdmicos dos individuos
acometidos (BIERING-SJRENSEN et al., 2018; SWEIS; BILLER, 2017).

Além dos agravos no sistema sensorio-motor (DIETZ; FOUAD, 2014), a LM
também esta associada a alterag¢des cardiovasculares (PHILLIPS et al., 1998; HAGEN
et al., 2012), complicagdes pulmonares (SCHILERO; BAUMAN; RADULOVIC, 2018),
espasticidade (REKAND; HAGEN; GRONNING, 2012), disfun¢gdes gastrointestinais
(HOLMES; BLANKE, 2019), osteoporose (BAUMAN; CARDOZO, 2015), ulceras por
pressao (DINH et al., 2018) e dor neuropatica (SHIAO; LEE-KUBLI, 2018).

Os comprometimentos da LM podem variar dependendo do nivel e gravidade
da lesdo (DIETZ; FOUAD, 2014), sendo que quanto mais alta, maiores serdo os
comprometimentos (WHO, 2013).

S&o definidas como paraplegia as lesdes que ocorrem nas regides mais baixas
da medula espinhal (seguimento toracico, lombar ou sacral), que podem levar a
comprometimentos no tronco, membros inferiores e os érgéos pélvicos, porém com
preservagao dos movimentos dos membros superiores. A tetraplegia corresponde as
lesbes nos niveis mais altos da medula espinhal (seguimentos cervicais), que levam
ao comprometimento, além das regides listadas acima, nos membros superiores
(KIRSHBLUM et al., 2011).

A LM pode ainda ser classificada como incompleta ou completa, sendo

considerada incompleta quando se mantem preservadas as fung¢des abaixo do nivel
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neuroldgico afetado, incluindo os seguimentos S4-S5, e completas quando se
encontram ausentes (KIRSHBLUM et al., 2011).

A lesdo na medula espinhal pode ocorrer por consequéncias traumaticas
(devido a quedas, acidentes de transito, ferimentos com arma de fogo e lesbes
esportivas) ou a partir de causas nao traumaticas (WHO, 2013).

As causas de razao nao traumaticas podem ser por diversos motivos, sendo
alguns desses: congénitos e desenvolvidos (paralisia cerebral, espinha bifida);
disturbios degenerativos do sistema nervoso central (esclerose lateral amiotrdfica,
atrofia muscular espinhal); genética ou metabdlica (gangliosidose, deficiéncia de
vitamina B12); infecciosa (viral, bacteriana ou por fungos); Inflamatéria (esclerose
Multipla, Mielite Transversa); Isquémica (dissecgao aortica, aterosclerose, trombose);
reumatologica e degenerativa (doenga de Paget, artrite reumatoide); e tumores intra
e extra-medulares (MCDONALD; SADOWSKY, 2002).

1.3.2 Prevaléncia

De acordo com a World Health Organization - WHO (2013), a incidéncia anual
global estimada de individuos que podem ter a lesdo da medula espinhal, de origem
traumatica ou ndo, é de 40 a 80 novos casos por milhdo de habitantes, um valor entre
250 mil e 500 mil individuos.

Nos Estados Unidos, a incidéncia anual aproximada é de 54 casos por milhdo
ou cerca de 17.500 novos casos a cada ano. Em 2017, a frequéncia de LM foi de
aproximadamente 285.000, sendo em sua grande maioria do sexo masculino, com as
maiores causas pertencentes as colisdes de veiculos, seguidas de quedas, atos de
violéncia (principalmente ferimentos a bala) e atividades esportivas/recreativas
(NATIONAL SPINAL CORD INJURY STATISTICAL CENTER, 2017).

No Brasil, os dados referentes a essa condicdo ndo sao notificados. A
incidéncia de novos casos por ano da LM no Brasil esta estimada em cerca de 40 a
cada milhdo de habitantes (6 a 8 mil), sendo em sua maioria (80%) do sexo masculino
e com idade (60%) entre os 10 e 30 anos de idade. A maior parte dos casos relaciona-
se as causas de origem nao traumaticas, sendo a causa mais comum relacionada a
acidentes automobilisticos, seguida por ferimentos por projétil de arma de fogo. As
causas ndo traumaéticas correspondem a cerca de 20% dos casos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2015).
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Em um estudo realizado por Masini (2001), que utilizou dados de 202 hospitais
brasileiros, foram contabilizados 93 casos, com a média de idade de 30,4 + 15,5 anos
e as causas mais frequente encontradas foram por acidentes de transito, seguida de
acidentes envolvendo mergulhos, quedas e perfuragbes por arma de fogo (PAF). A
estimativa da taxa de incidéncia mensal foi de 942 casos e 11.304 novos casos a cada

ano.

1.4 Consequéncias da lesao medular

1.4.1 Dor neuropatica e espasticidade

A LM leva a disfungbes neurais, que podem ter como consequéncia o
aparecimento da dor neuropatica. Sua fisiopatologia ainda nao foi totalmente
elucidada (SHIAO, LEE-KUBLI, 2018; KRAYCHETE, GOZZANI, KRAYCHETE, 2008),
mas esta diretamente relacionada a consequéncias tanto fisicas quanto psicoldgicas,
afetando diretamente a qualidade de vida desses individuos (SIDDALL; MIDDLETON,
2015).

Burke et al. (2017) realizaram uma revisdao sistematica com 17 artigos
(totalizando 2529 participantes com LM) sobre a prevaléncia da ocorréncia da dor
neuropatica apos a lesdo. O estudo indicou que esse agravo possui uma alta
prevaléncia, tendo ocorrido em 53% dos casos, € mais relacionado aos individuos
com idade mais avancada e ocorre com maior frequéncia apds um ano de lesdo. Além
disso, o estudo indicou que a dor neuropatica se manifesta, normalmente, nas regides
abaixo do nivel da leséo.

Outra consequéncia muito comum €& a espasticidade, que acomete
aproximadamente 70% dos individuos com LM. Assim como a dor neural, esta ligada
a plasticidade neuronal mal adaptada e pode se apresentar de forma crbénica
(FINNERUP, 2017).

O aparecimento da espasticidade esta relacionado a diversos motivos, como a
presencga de infecgdes, alteragdes no sistema urinario e intestinal (bexiga distendida
ou constipacao) e fraturas Osseas. A espasticidade € definida por movimentos
involuntarios do musculo que podem ocorrer em uma regido especifica ou em uma
regidao mais ampla (REKAND; HAGEN; GRONNING, 2012).
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1.4.2 Alteragoes Osseas

A LM tem como consequéncia a diminui¢do da densidade mineral 6ssea, que
se inicia logo nos primeiros meses apos a ocorréncia da lesdo (BAUMAN, CARDOSO,
2015).

Essa diminuicdo da densidade mineral 6ssea pode se manter cronicamente
apos a lesdo, como foi evidenciado por Frotzler et al. (2019), que compararam exames
obtidos a partir da absorciometria por raios X de dupla energia e tomografia em
individuos com e sem LM. Foram investigados 43 individuos de ambos os sexos com
LM completa crbnica (7 anos ou mais de lesao) e 120 controles. Os resultados
apresentados demonstraram valores da densidade mineral 6ssea substancialmente
mais baixos nos individuos com LM.

A diminuicdo da densidade mineral 6ssea nos individuos com LM ocorre nos
membros inferiores (abaixo do nivel da lesao), principalmente no fémur distal e a tibia
proximal, locais com maior risco de fraturas por impacto (FRONTERA; MOLLETT,
2017; CIRNIGLIARO et al., 2017).

Os principais fatores que levam a alteragcbes na massa 6ssea na LM sao o
aumento nos marcadores de reabilitagdo 6ssea (THAKKAR et al., 2019), imobilizagcéao
e alteragdes hormonais (BAUMAN, CARDOSO, 2015).

Individuos com LM também possuem um risco aumentado da formacgao de
tecidos 0sseos no tecido esquelético, denominada miosite ossificante. Os locais mais
usualmente afetados sao a regiao glutea, bracos e joelhos (OHLMEIER et al., 2017).
As principais consequéncias da miosite ossificante sdo dor, infecgdo, osteoporose e
anquilose articular (CIPRIANO, PILL, KEENAN, 2009).

1.4.3 Bexiga neurogénica

A bexiga neurogénica € uma das complica¢gdes mais preocupantes na LM, pois
€ um problema recorrente e esta associada a uma das principais causas de
hospitalizagdo (FRONTERA; MOLLETT, 2017). Ocorre por uma disfungédo no controle
neural da bexiga, devido a alteragdes do sistema nervoso simpatico, afinal, suas fibras
eferentes se originam da coluna espinhal (T10-L2). Sua principal consequéncia é a

infeccdo urinaria (HAGEN et al, 2011), mas também pode levar a outras
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consequéncias como insuficiéncia renal e o aumento do risco da formacéao de calculos
renais (KREYDIN et al., 2018).

No estudo de coorte retrospectivo desenvolvido por Lane et al. (2019) foram
analisados dados, entre os anos de 2009 até 2016, de 205 individuos com LM que
possuiam bexiga neurogénica. Foi observado que 17% dos individuos apresentaram

célculo renal.
1.4.4 Ulcera por pressio

A Ulcera por pressao possui uma prevaléncia alta entre os individuos com LM
e esta associada a uma diminuigao da qualidade de vida desses individuos. O principal
fator de risco para o seu desenvolvimento € o uso cronico da cadeira de rodas, pela
acgao gravitacional, porém, outros fatores também estao envolvidos, como a perda da
sensibilidade, a desnutricdo, a incontinéncia fecal e urinaria (DINH et al., 2018), além
do tabagismo, baixo peso e espasticidade (KRAUSE et al., 2001).

1.4.5 Sistema respiratério

Dentre as principais causas de morte entre individuos com LM estdo as
consequéncias por agravos no sistema respiratério (SCHILERO; BAUMAN;
RADULOVIC, 2018; PHILLIPS et al., 1998).

As lesbes medulares nos seguimentos mais altos (cervicais ou primeiras
vértebras toracicas), comprometem as inervagdes dos musculos abdominais e
intercostais, tal como do diafragma (T1-T11 e C3-C5, respectivamente), levando a
uma diminuigdo na capacidade vital forgada e do fluxo expiratorio, além da dificuldade
em eliminar secrecdes. Sendo assim, possuem um maior risco de desenvolvimento
de doencas do trato respiratério, como pneumonia e insuficiéncia respiratoria
(SCHILERO; BAUMAN; RADULOVIC, 2018; NASCIMENTO; SILVA, 2007).

1.4.6 Repercussoes no sistema cardiovascular

Individuos com LM possuem maior risco de mortalidade por questdes

cardiovasculares. InUmeras sdo as alteracbes no sistema cardiovascular como
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consequéncia da lesdo. Dentre as principais complicagcdes no sistema circulatério
estao a hipotensao postural, trombose venosa profunda, disreflexia autonémica, entre
outras (PHILLIPS et al., 1998).

Na lesdo medular alta (= T6) ocorre uma desconecgao do sistema nervoso
simpatico, que pode levar a um aumento descontrolado da pressao. Esta alteracao é
denominada disreflexia autondmica, uma condi¢ao que, se nao controlada, pode ter
consequéncias graves, até mesmo fatais (ELDAHAN; RABCHEVSKY, 2018;
ANDRADE, 2013).

A diminuicdo da atuagcdo do sistema nervoso simpatico também esta
relacionada a hipotensdo arterial, caracteristica comumente encontrada nos
individuos com LM, principalmente na LM alta. Por conta de alteragbes posturais, da
posicao deitada para ereta, pode ocorrer a hipotensao ortostatica, que leva a sintomas
como vertigens e tontura (POPA et al., 2010).

Também ocorrem disfungdes no volume sanguineo e alteragdes na regulacéo
da temperatura corporal, além de perda de massa muscular no ventriculo esquerdo e
pseudoinfarto (HAGEN et al., 2012).

Em relacdo ao risco de desenvolvimento da trombose venosa profunda, esta é
mais significativa durante os primeiros meses pos a lesédo, sendo diminuida no periodo
apos a fase aguda da lesdo (HAGEN et al., 2012).

1.4.7 Controle autondomico cardiaco na lesao medular

A lesdo da medula espinhal, especialmente, a lesdo da medula espinhal
cervical, implica em graves disturbios no SNA, se manifestando com uma diminuigéo
da atividade simpatica e um aumento da atividade parassimpatica, levando a um risco
do desenvolvimento de doencas cardiovasculares (BIERING-SORENSEN et al.,
2018).

As alteracdes no sistema nervoso na LM variam de acordo com a localizagao e
gravidade da lesdo. Nas lesdes de nivel de T1-L2 ou mais, local onde se localizam os
neurbnios pré-ganglionares simpaticos, ocorre desconexdo de varias partes do
sistema nervoso simpatico, resultando na diminuicdo da sua atividade. Em relagao

aos neurdnios pré-ganglionares parassimpaticos do coragéo, como se localizam nos
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nucleos do nervo craniano no tronco encefalico, sua inervacdo nao sera alterada,
independente da altura da lesdo (HAGEN et al., 2012).

Malmqvist et al. (2015) citam que as lesées com nivel entre C1-C8 causam
prejuizos no controle supra-espinhal para o coragdo, as lesbes de T1-T5 afetam o
fluxo simpatico espinhal para o coracao e nas lesdes de T6-T12 possuem o controle
simpatico cardiaco sem alteracoes.

Sendo assim, dependendo do nivel de les&o diferentes alteragdes no controle
autondémico cardiaco serdo encontradas, que esta de acordo com o estudo de Abreu
et al. (2016) e Rosado-Riveira et al. (2011), que encontraram um controle autonémico
com mais alteragdes nos individuos com tetraplegia em comparagdo aos com
paraplegia, assim como na comparagao da paraplegia com o grupo controle.

As alteragdes no controle autonémico cardiaco podem ser mensuradas a partir
da VFC, que se encontra diminuida nessa populagdo (BUNTEN et al., 1998). Na

Tabela 2 encontram-se artigos que estudaram a VFC na LM.
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Tabela 2: Estudos sobre variabilidade da frequéncia cardiaca no repouso em individuos com lesdo medular

Método de

Ano autor Objetivo Amostra Método (Teste) = indices avaliados Conclusao
mensuragao
Analisar a VFC de individuos TETRA completa VFC em repouso No grupo TETRA o mecanismo fisiolégico
1995 INOUE et do sexo masculino com (n=15), PARA na posicio spu ina ECG LF, HF do LF pode ser diferente do grupo CON; no
al. TETRA e PARA em repouso completa (n=9) e durapnteg10min P e LF/HF grupo PARA foi encontrado baixa VFC; a
na posigao supina CON (n=9) disfungdo do SNA pode afetar a VFC
Investigar a analise da VFC A anadlise da VFC é capaz de distinguir
o . _ Dominio de tempo, .
BUNTEN Paraquantificar e caracterizar TETRA  (n=6), Acompanhamento amplitude & analises entre LM e COM, e entre TETRA e PARA,;
1998 o CAC em individuos com PARA (n=7), ambulatorial e do ECG P . A VFC alterada pode ter significado
etal. . . . _ espectrais de " e L >
mlelopatla eSpInha| CON (n—13) sono durante 24hrs poténcia d|agnost|co‘ prognosnco ou terapeuhco
traumatica
VFC e VPA no
. " repouso em 10min
DITOR et Examinar a reprodutibilidade TETRA (n=6), na posicdo supina LF, HF A \(FC e a VPA pg)dgm ser usadas como
2005 da VFC e VPA em repouso na _ ECG indices reprodutiveis do CAC em
al. PARA (n=4) em 2 momentos no e LF/HF .
LM em ambos os sexos ; individuos com LM
periodo de 2
semanas
A LM resulta em redugdo da acédo do
CLAYD; Avaliar CAC na posicdo TETRA (n=14), VFC e VPA durante RRI LF HF sistema simpatico e possui atraso do
2008 KRASSI supina e sentada através da PARA (n=12) e 15min na posicdo ECG e LI£/HF VLi: barorreflexo em individuos com LM
OUKOV VFC e VPA nalLM CON (n=17) supina e sentada ’ cervical e reducéo do ténus vagal cardiaco
em individuos com LM toracica
ROSAD Determinar a fungdo TETRA (n=20),
O- cardiovascular e do SNA de alta PARA FC. PA e VFC de Monitor Holter e A avaliagdo de 24 horas da fungéo
2011 RIVEIRA 24hrs entre individuos com (n=10), baixa 24r;rs ECG SDANN, RMSSD autondmica sugere CAC difere no TETRA
ot al TETRA, PARA (alta e baixa) PARA (n=9) e e PARA
’ e CON de ambos os sexos CON (n=10)
Estabelecer valores da VFC ;/E(i:nanasenrica)zlagag Individuos com LM tém uma baixa VFC,
PATIL, em individuos sem LM e _ pina, . .~ Cardiofrequenc RRI, SDNN, ndo s&o capazes de suportar o estresse
. LM (n=20), CON com respiragado e A
2012 CHILE; comparar com valores (n=38) fitmada de 5s em imetro RMSSD, NN50, ortostatico e possuem desequilibrio
HAMDE encontrados em individuos . (Cardiosport) PNN50 simpato-vagal. A maioria dos indices foram
um intervalo de L
com LM alterados nos individuos com LM

150s
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Continuagéao da Tabela 2

Demonstrar as diferencas da Alta PARA RRI, SDNN,
SERRA- VFC, na posicéo sentada, (n=22) baixa VFC em respouso Cardiofrequenc  RMSSD, NN50 e Foi encontrada uma alteragdo na VFC no
2015 ANO et entre participantes saudaveis o na posicao sentada imetro (Suunto PNNS50, Plot de grupo PARA quando comparados ao CON,
N PARA (n=20) e . ; . ST S .
al. e PARA e entre individuos CON (n=36) durante 15min Oy t6) Poincaré (SD1 e principalmente nos individuos sedentarios
ativos e sedentarios SD2), VLF, LF e HF
LM alta apresentou maior
. . RRI, SDNN, comprometimento CAC em comparagao
Explorar as, dllfgrengas no Ll\ﬁ abaixo de. 6 V'.:C durante. 10 Cardiofrequenc  RMSSD, PNN50, LF, ao LM baixo e ao grupo CON. O grupo com
ABREU CAC em individuos com (n=13), LM acima min na posigdo . . . . ~
2016 . _ imetro  (Polar HF, LF/HF, VLF, LM abaixo também apresentou disfuncao.
etal. (completa ou incompleta) e de T6 (n=17) e sentada durante ! . A
A . RS800CX) Poincaré plot (SD1 e Os parametros foram adequados para
sem LM CON (n=30) 7min .
SD2) demonstrar as diferengas entre a LM e o
grupo CON, exceto SDNN e SD2
A relagao entre VFC e VBP ¢é interrompida
Examinar a relagdo entre VFC no repouso, na LM, sendo que a presenca de LM é
¢ TETRA (n=10) e na posicdo sentada RRI, PNN5o, M@ =V d P ¢ .
THAYER VFC, PA e VPA nos _ . mais importante do que a altura da lesao.
2016 L PARA (n=10) e durante 10min, e ECG RMSSD, LF, HF, . L
etal. individuos com LM e _ . Os danos nas vias simpaticas nos TETRA
o CON (=14) PA ambulatorial de e LF/HF M o
saudaveis causam uma alteragdo significativa no
24hrs
controle barorreflexo da PA
Avaliar a VFC no repouso, em . . ~
diferentes posicbes TETRA completa VFC em respouso Foi encontrada uma dlsfung?o do CAC na
KYRIAKI o A _ . . LM, depende do nivel de les&o e esta pode
anatdbmicas em individuos (n=10), PARA na posi¢cdo supina LF, HF . N
2017 DES et . _ ECG ser avaliada pela VFC. Parametros de VFC
com LM do sexo masculinoe (n=14) e CON e sentados durante e LF/HF .
al. . . _ de curto prazo podem fornecer medidas
relacionar com diferentes (n=16) 420s cada o .
niveis de AF quantitativas do controle cardiovascular

AF: atividade fisica; CAC: controle autondmico cardiaco; CON: controle; ECG: Eletrocardiograma; HF: Alta frequéncia (high frequency); hrs: horas; LF: Baixa
frequéncia (Low Frequency); LM: lesdo medular; min: minutos; PA: pressao arterial; PARA: paraplegia; PNN50: Porcentagem dos intervalos RR adjacentes
com diferenca de duracdo > 50ms; PPG: photoplethysmograph; RMSSD: Raiz quadrada da média do quadrado das diferengas entre intervalos RR normais
adjacentes em um intervalo de tempo; RRI: Média dos intervalos RR; s: segundos; SDANN: Desvio-padrdo das médias dos RR normais, a cada 5min em um
intervalo de tempo; SDNN: Desvio-padrdo de todos os RR normais gravados em um intervalo de tempo; SDNNI: Média do desvio padrédo dos intervalos RR
normais a cada 5 minutos; SNA: sistema nervoso auténomo; TETRA: tetraplegia; ULF: Frequéncia ultrabaixa (Extremely low-frequency); VFC: Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca; VPA: variabilidade da pressao arterial; VLF: Frequéncia muito baixa (Very Low Frequency).
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1.5 Justificativa

A LM ocorre com frequéncia em todo mundo e suas repercussoes tanto
no estado geral de saude, assim como em aspectos emocionais e sociais, s&o
diversos (FRONTERA; MOLLETT, 2017). Esse tipo de lesdo pode levar a um
aumento do risco de mortalidade, principalmente devido a problemas no sistema
cardiovascular causado por alteracbes no controle autonémico cardiaco
(PHILLIPS et al., 1998).

Dependendo do nivel de leséo, essas alteragcdes podem se manifestar de
diferentes maneiras, sendo importante o monitoramento do controle autonémico
cardiaco para estratificar o risco de mortalidade dessa populagédo (KYRIAKIDES
etal., 2017).

O controle autondmico cardiaco pode ser avaliado por meio da analise da
VFC, um método nao-invasivo que pode ser mensurada por meio do ECG,
considerado o instrumento padréao-ouro para obtengao dos intervalos RR (TASK
FORCE, 1996). Porém, esse equipamento possui alto custo e 0 seu manejo em
situagbes de campo é mais complexo. Em contrapartida, o uso de
cardiofrequencimetros para a avaliacdo da VFC tem sido descrito em diferentes
populagdes e situagdes, sendo observada uma boa concordancia com o ECG
(GAMELIN; BERTHOIN; BOSQUET, 2006; VASCONCELLOS et al., 2015;
GILES, DRAPER; NEIL, 2016; GAMELIN et al., 2008).

Ressalta-se, entretanto, que essa relacdo € menos conhecida na

populagao de individuos com LM.

1.5.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitagao

As possiveis alteragdes no controle autonémico cardiaco decorrentes da
LM nos fazem refletir sobre a importancia da busca de ferramentas que sejam
mais acessiveis em termos financeiros e de manejo para a avaliagdo deste
desfecho na populagao de individuos paraplégicos e tetraplégicos, para que o
maior numero de pessoas seja avaliado e acompanhado quanto a eventuais

riscos a saude.
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Assim, estratégias de reabiltacdo e prevengdo de doencgas
cardiovasculares poderao ser introduzidas na rotina de vida desta populacao e

o0 acompanhamento podera ser feito de uma maneira mais facil e simples.

1.5.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério
da Saude

A deficiéncia esta relacionada a prejuizos nas atividades da vida diaria,
nas questdes psicossociais e financeiras. A populacdo de pessoas com
deficiéncia é frequentemente afastada da sociedade por discriminagao e
auséncia de acessibilidade, levando a piores oportunidades de estudo, trabalho
e laser, além de afetar o estado geral de saude.

A agenda de prioridades do Ministério da Saude destaca que populagdes
vulneraveis e marginalizadas (como € o caso da pessoa com deficiéncia), devem
ser favorecidas nas pesquisas em saude, o que justifica a populagao estudada
no presente trabalho.

Os estudos nessa area ainda sdo escassos e devem ser estimulados para
melhorar os processos de reabilitagao e tratamento dessa populagao. A presente
pesquisa pode auxiliar na promog¢ao de acdes na area de saude voltadas a
deficiéncia, além de poder ser utilizada para o embasamento tedrico-cientifico

dos profissionais que atuam na pratica diretamente com este publico.

1.5.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel

O presente estudo se enquadra no objetivo 3 da Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel, proposto pela Organizagdo das Nagdes Unidas,
que se refere a saude e a promogao do bem-estar, considerando ambos um
direto de toda a populacéo.

Salientamos que as pessoas com deficiéncia fazem parte de uma
populagdo vulneravel, que possui maiores riscos a agravos de saude e que
necessitam de maiores cuidados com profissionais capacitados. Porém,

conforme descrito anteriormente, os estudos voltados para essa populacao
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ainda sao menos frequentes quando comparados a outras condigdes como, por
exemplo, obesidade e diabetes mellitus.

O estudo do uso de tecnologias, como o cardiofrequencimetros, que séo
favoraveis para esse fim, através da analise da VFC, sao relevantes, visto que,
pode ser utilizado para o monitoramento da saude cardiovascular, assim como
na prescrigao do exercicio fisico, que € reconhecidamente eficaz em promover
melhorias na saude fisica, além de promover a inclusdo, independéncia e

melhorar a interagao social.

1.6 Objetivos

1.6.1 Primario/Geral

Investigar a validade do uso do cardiofrequencimetro na avaliagdo do
controle autonémico cardiaco em repouso de individuos com lesdo medular,

utilizando-se o eletrocardiograma como padrao-ouro.
1.6.2 Secundarios/Especificos

1. Investigar se o cardiofrequencimetro € um instrumento valido para avaliar
o controle autonémico cardiaco de individuos com lesdo medular;

2. Avaliar se o cardiofrequecimetro pode ser utilizado como um método para
avaliacdo do controle autondmico cardiaco independente da altura da

lesdo medular, isto é, lesoes altas e lesbes baixas.

1.7 Hipotese

A hipotese do estudo é de que o cardiofrequencimetro seja um instrumento
de medida valido para a avaliagdo do controle autonémico cardiaco em repouso

em lesados medulares, independente da altura da lesao.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) institucional (CAEE 10519917.9.0000.5259) (Apéndice 1)
antes da execugdo do estudo, em consonancia com a resolugdo 466/2012.
Todos os participantes assinardo um termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE; Apéndice 2) apos serem informados sobre a natureza do estudo e do

protocolo a ser realizado.

2.2 Delineamento do estudo

Estudo observacional do tipo transversal.
2.21 Local de realizagao do estudo
Todos os procedimentos foram realizados no Laboratorio de Esforgo

Cardiopulmonar do Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo
do Centro Universitario Augusto Motta (PPGCR-UNISUAM).

2.3 Amostra

No presente estudo, foram utilizados dados de individuos do sexo
masculino, adultos, sendo 19 com lesdo medular (10 com paraplegia e 09 com

tetraplegia) e 09 individuos sem leséo medular.
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2.3.1 Local de recrutamento do estudo

Os participantes do estudo com LM foram selecionados através de uma
parceria entre o Programa de Pds-graduagédo em Ciéncias da Reabilitagao do
Centro Universitario Augusto Motta (PPGCR - UNISUAM) e a equipes Santer Rio
Rugby de Rugby em Cadeira de Rodas e Adaptbasquete, de basquete em
cadeira de rodas, ambas localizadas no Rio de Janeiro. Dessa forma, os
participantes do estudo compuseram uma amostra por conveniéncia.

Para a composi¢cao do grupo sem lesdo medular foi selecionada uma
amostra aleatéria, recrutada por meio da divulgacéo verbal do estudo pelos
pesquisadores envolvidos.

2.3.2 Critérios de inclusao

1. Homens;
2. ldade maior ou igual a 18 anos;

3. Fisicamente ativos (classificagdo “irregularmente ativo”, “ativo” ou “muito

ativo”, de acordo com o IPAQ versao curta).

Somente para o grupo com lesdo medular foram considerados:
4. Presenca de tetraplegia incompleta ou paraplegia;
5. Condicéo clinica estavel ha, no minimo, trés meses;

6. Pratica da modalidade esportiva ha, pelo menos, seis meses.
2.3.3 Critérios de exclusao
1. Presenca de diabetes mellitus, obesidade, doenca cardiovascular, doenca
renal;

2. Uso de drogas que pudessem influenciar a resposta da frequéncia

cardiaca (exemplo: bloqueadores beta-adrenérgicos ou antiarritmicos).

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta
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241 Avaliagao clinica

Caracteristicas demograficas, treinamento desportivo, atividade fisica e

composicao corporal

Para a obtencdo de informagdes demograficas e relativas a deficiéncia
(no caso dos individuos com LM) os participantes preencheram um questionario
previamente utilizado em estudos desenvolvidos no PPGCR-UNISUAM,
relativos a linha de pesquisa “Reabilitacdo no esporte e no esporte adaptado”
(Apéndice 3).

A rotina de treinamento desportivo foi caracterizada por meio do
preenchimento de um questionario também utilizado em estudos prévios do
PPGCR-UNISUAM, conforme consta no Apéndice 4. Foram abordadas questdes
relativas ao tempo de pratica de esportes, modalidade esportiva atual, frequéncia
e duracao dos treinamentos.

Para a caracterizacdo da composicao corporal foram feitas as medidas de
estatura (cm) e de massa corporal total (kg). Para os individuos com LM foi
utilizada a balanga uma digital com plataforma adaptada para cadeira de rodas
(MICHELETTI; MIC-500H; 500 kg; Sao Paulo). Os participantes foram medidos
em suas proprias cadeiras de rodas e posteriormente foi feito o desconto da
massa da cadeira para a obteng¢ao do valor final da massa corporal. A medida
da estatura foi realizada com uma fita métrica (SECA; 0,1 mm; Parana), com o
participante deitado em uma maca.

Os participantes do grupo sem les&o medular tiveram sua massa corporal
e estatura medidas por meio de uma balanga mecéanica com estadidmetro
acoplado (FILIZOLA,; Brasil; 0,1 kg), com os participantes descalgos, utilizando
roupas leves.

O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do preenchimento do
questionario IPAQ verséao curta (MATSUDO et al., 2001) (Apéndice 5), podendo
os participantes serem classificados como “sedentario”, “irregularmente ativo”,
“ativo” e “muito ativo”, conforme orientacdes descritas no Apéndice 6. Para os
individuos com LM, algumas perguntas foram adaptadas considerando as

limitacbes associadas ao uso da cadeira de rodas. Foram substituidos os termos
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“‘caminhou”, utilizados nas questdes 12 e 1b do questionario, por “tocou a cadeira

de rodas”.

2.4.2 Variabilidade da frequéncia cardiaca

As coletas foram realizadas sempre no periodo da manh&, no horario
entre 6:00h—12:00h. O local possuia boa iluminagao, foi feito o controle de ruidos
(cartazes sinalizando a coleta de dados), temperatura foi mantida entre 22-24
graus celsius e a umidade entre 49-73%.

Foi solicitado aos participantes que n&o realizassem atividades fisicas nas
ultimas 24 horas anteriores a coleta dos dados e n&o ingerissem bebidas
alcodlicas, alimentos ou bebidas contendo cafeina, além de ndo fumarem nas 12
horas que precediam a coleta. Antes de iniciar a gravagao, os voluntarios foram
solicitados a esvaziar a bexiga para evitar possiveis alteragbes na VFC
(VASCONCELLOS et al., 2015).

Os dados relativos a FC de repouso foram coletados utilizando dois
dispositivos diferentes simultaneamente (ECG e cardiofrenquencimetro),
durante um periodo de 10 minutos, onde os voluntarios realizaram o
procedimento na posicdo sentada, evitando falar e se movimentar o minimo
possivel, além de manter a respiracdo regular durante a gravacéo
(VASCONCELLOS et al., 2015). O inicio da gravacéo dos sinais do ECG e do
cardiofrequencimetro foram sincronizadas manualmente.

Antes da colocagao dos eletrodos de prata-cloreto de prata (3M; Séo
Paulo, Brasil), foi realizada nos locais determinados para os mesmos, a
tricotomia, remog¢ao da camada cérnea da pele através de uma esponja aspera,
assepsia com alcool 70% e algodao e, para melhor condugao elétrica da
interface pele e eletrodo, foi utilizado um gel condutor. Os eletrodos (3M, Séo
Paulo, Brasil) foram posicionados de maneira padronizada, de acordo com as
instru¢cdes do manual do produto (Figura 1), e, para evitar possiveis ruidos, apds
a colocagéao dos eletrodos foram colocadas fitas micropore (Nexcare, 3M — Séo

Paulo, Brasil).
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Figura 1: Posicionamento do cardiofrequencimetro e eletrocardiograma

Para o registro continuo dos sinais do ECG foi utilizado um
eletrocardiégrafo (HW; ECG V6; Minas Gerais; Brasil), sendo utilizado o registro
de 12 derivacdes simultaneas e 11 canais. Os sinais captados pelo ECG foram
transferidos ao computador para o software ErgoMET13 (HW Sistemas, Minas

gerais, Brasil) com uma frequéncia de 1000 Hz e unidade de tempo de 1 ms
(Figura 2).

ermn LB 35 [40] 45 60 AF & - 1 of A R @ & ™ 4

Figura 2: Sinal obtido através do ECG
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O cardiofrequencimetro utilizado foi o modelo V800 da marca Polar (Polar
Electro Oy — Kempele, Finlandia), sendo sua tira elastica fixada de acordo com
as instrucbes do manual do produto, no térax do voluntario, de modo que
pudesse se aderir a pele para a correta obtencdo dos dados. Os sinais de
intervalos RR foram captados pelo cardiofrequencimetro com uma unidade de
tempo de 1 ms e com uma frequéncia de 1000 Hz.

O cardiofrequencimetro foi o instrumento escolhido, como meio de
comparagao ao método padrao-ouro, por possuir um valor de aquisicao inferior,
custando em média 10% do valor do ECG, dependendo do fabricante e modelo.

A identificacdo (contagem) dos intervalos RR a partir dos sinais obtidos
através do ECG, foi realizada manualmente e registrada em um arquivo de texto.
Os intervalos RR mensurados através cardiofrequencimetro foram armazenados
no proprio instrumento e posteriormente transferidos para um computador
portatil ao software PolarFlow.

Os dados, de ambos os instrumentos, foram entdo exportados como
arquivo de texto para o programa Kubios HRV Premium (Biomedical Signal
Analysis Group, Departamento de Fisica Aplicada da Universidade de Kuopio,
Kuopio, Finlandia) para o calculo dos indices da VFC (Figura 3) (TARVAINEN et
al., 2014).
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Figura 3: Sinal avaliado através do Kubios
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No software Kubios HRV Premium foi utilizado um filtro médio, para
corregao de possiveis artefatos, e utilizada uma unica janela dos ultimos 5
minutos da coleta para o calculo dos indices da VFC (TASK FORCE, 1996). No
fitro médio, realizado pelo software, sdo modificados os intervalos R-R
encontrados com valores acima ou abaixo de 0,25 segundos (artefatos) em
relagcdo a média, sendo substituidos através de uma interpolagao de valores.

O periodo de 5 minutos de teste foi utilizado conforme padronizado por
TASK FORCE (1996), para obtenc&o de intervalos RR suficientes para analise
da VCF de curta duragao no repouso, sendo realizado o descarte dos 5 minutos
iniciais e utilizados somente os ultimos 5 minutos do teste, para obtencdo de uma
melhor estabilidade do sinal.

Para analise da VFC foram utilizados os indices obtidos através dos
métodos lineares no dominio do tempo e no dominio da frequéncia. No dominio
do tempo, os indices estatisticos analisados foram: RR médio (ms); SDNN (ms);
RMSSD (ms); PNN50 (%). Para os indices geométricos, através do Plot de
Poincareé, foi utilizado o SD1 (ms).

No dominio da frequéncia, os indices espectrais utilizados, através da
transformada rapida de Fourier (FFT) foram: poténcia total; componente de muita
baixa frequéncia (VLF); componente de alta frequéncia (HF: 0,15-0,4Hz);
componente de baixa frequéncia (LF: 0,04-0,15Hz); relacdo LF:HF. Os indices
de poténcia total e VLF foram expressos em poder absoluto (ms?) e os indices
HF, LF e a raz&o LF:HF por ms? e unidades normalizadas (n.u).

Os dados foram entao tabulados no programa Excel para posterior analise
estatistica.

2.5 Desfechos

2.5.1 Desfecho primario

Validade do cardiofrequencimetro em mensurar os indices da VFC.
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2.6 Analise dos dados

2.6.1 Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

Foi utilizada uma amostra por conveniéncia oriundas instituicdes parceiras
do Programa de Poés-graduagcdo em Ciéncias da Reabilitagdo da UNISUAM
(PPGCR/ UNISUAM).

2.6.2 Variaveis de controle

- |[dade

- Nivel de atividade fisica
2.6.3 Variaveis de exposigao

- Les&o medular (tetraplegia incompleta ou paraplegia).
2.6.4 Variaveis de confusao

-Tempo de LM.
2.6.5 Plano de analise estatistica

A analise descritiva dos dados foi realizada através por meio do calculo
de medidas de tendéncia central (média e mediana) e de dispersédo (desvio-
padréo e valores minimo e maximo).

A concordancia entre os indices de variabilidade da frequéncia cardiaca
obtidos por meio do cardiofrequencimetro e do ECG foi verificada por meio do

calculo do coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC) e pela abordagem grafica
de Altman e Bland (BLAND, ALTMAN, 1999).
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O ICC foi calculado por um modelo de analise de variancia com efeitos
aleatérios (two-way random ANOVA model), para analise de confiabilidade
(consistency) (ICC2,1). Valores de ICC foram classificados da seguinte maneira:
<0,40: inaceitaveis; <0,40 ICC < 0,75: aceitavel e >0,75: excelente (Shrout e
Fleiss, 1979; Weir, 2005).

Abordagem grafica de Altman e Bland foi feita a partir das diferengas entre
os valores de cada um dos indices de VFC considerados no estudo (métodos
lineares, no dominio do tempo e no dominio da frequéncia) obtidos pelo ECG e
pelo cardiofrequencimetro (eixo Y), e a média entre esses valores (eixo X). O
limite inferior foi calculado como a média das diferengas — 1,96 x (desvio-padréo
das diferencgas) e o limite superior como a média das diferengas + 1,96 x (desvio-
padréo das diferencas) (BLAND, ALTMAN, 1999). O grafico foi construido no
software Microsoft Office Excel, versdo 2010.

A significAncia estatistica considerada foi de 5%. As andlises foram

realizadas no software SPSS 22.0 for Windows.

2.6.6 Disponibilidade e acesso aos dados

Os dados coletados no presente estudo foram tabulados e armazenados
de forma digital, sendo somente empregados para 0 uso em pesquisas de

carater cientifico, respeitando o sigilo dos participantes.
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Capitulo 3 Resultados

Os resultados obtidos pela presente dissertacao estdo demonstrados em
duas partes:

- Manuscrito intitulado "Validity of the Polar V800 heart rate monitor for
assessing cardiac autonomic control in individuals with spinal cord injury"
submetido para o periédico "Arquivos brasileiros de cardiologia". O manuscrito
se encontra no capitulo 4 e o comprovante de submissdo no apéndice 7;

- Validade do cardiofrequencimetro para avaliagao do controle autonémico
cardiaco do grupo sem lesdo medular.

Posteriormente, no capitulo 4, se encontram outros trabalhos

apresentados no decorrer do curso de mestrado.

3.1 Validade do cardiofrequencimetro para avaliagido do

controle autonémico cardiaco do grupo sem lesao medular

O grupo sem lesao medular apresentou uma média de idade de 31,3 (30)
+6,1[22 — 40] anos, média de estatura de 178,3 (181) 6 [169 — 185] m? e massa
corporal total de 84,5 (83,1) £10,6 [71,5 — 101] kg.

Na Tabela 3 encontram-se os valores de ICCs dos indices lineares da
VFC no dominio do tempo e da frequéncia. No dominio do tempo, a
confiabilidade dos indices variou entre inaceitavel e excelente. O indice R-R
interval apresentou confiabilidade excelente e com significancia estatistica (ICC
= 0,967), os indices RMSSD, PNN50 e SD1 demonstraram uma confiabilidade
aceitavel, porém, sem significancia estatistica (ICC = 0,435; 0,636; 0,436,
respectivamente) e, no indice SDNN, foi encontrada uma confiabilidade
inaceitavel e sem significancia estatistica (ICC = 0,264).

No dominio da frequéncia, foram observados indices com classificagao
inaceitavel e aceitavel. Os indices que apresentaram confiabilidade aceitavel,
porém sem significancia estatistica, foram: HF ms?/n.u. (ICC = 0,606), VLF ms?
(ICC = 0,714) e LF n.u. (ICC = 0,737). Foi encontrada uma confiabilidade
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inaceitavel e sem significancia estatistica nos indices LF ms? (ICC = -0,116),

Total Power (ICC = 0,043) e LF/HF (ICC = -0,0930).

Os resultados de concordancia, de acordo com a abordagem de Altman e

Bland dos indices da VFC do dominio do tempo e da frequéncia estao

demonstrados na Tabela 4.

Tabela 3

— Analise de validade entre o eletrocardiograma e o

cardiofrequencimetro utilizando indices lineares de variabilidade da frequéncia

cardiaca no dominio do tempo e da frequéncia no grupo sem lesdo medular

Variavel Média tdesvio- Média tdesvio-padrao | Coeficiente de P-valor
padrao (mediana) (mediana) Correlagao Intraclasse
Eletrocardiograma | Cardiofrequencimetro | (ICC2,1) com intervalo

de confianca de 95%

Dominio do tempo

RRmédio | 991,4 £ 220,7 988,6 + 205,9 0,967 [0,861; 0,992] | <0,01

(ms?) (930,4) (949,2)

SDNN 63,1 £ 23,0 (60,9) | 61,3 + 23,6 (60,7) 0,264 [-0,441; 0,768) | 0,66

(ms?)

RMSSD 60,7 £ 28,6 (58,3) | 56,6 + 27,9 (48,0) 0,435 [-0,271; 0,837] | 0,45

PNN50 32,4 +21,0(26,4) | 30,1 £ 20,9 (24,2) 0,636 [0,007; 0,904] | 0,19

SD1 43,0 £ 20,3 (41,3) | 40,1 £ 19,8 (34,0) 0,436 [-0,271; 0,837] | 0,45

Dominio da frequéncia

LF (ms?) 2485,8 + 1971,0 2486,6 + 2067,3 -0,116 [-0,697; 0,93
(2370,3) (2424,2) 0,556]

HF (ms?) 1726,8 + 1954,3 1559,0 + 1890,7 0,606 [-0,42; 0,895] | 0,22
(1139,0) (891,5)

VLF (ms?) | 188,7 £ 128,5 178,4 + 118,9 0,714 [0,150; 0,927] | 0,10
(162,3) (171,9)

LF (nu) 65,7 + 19,1 (67,9) | 67,0 £ 20,1 (70,6) 0,737 [0,197; 0,934] | 0,08

HF (nu) 34,3+19,1(32,0) | 33,0 £ 20,1 (29,4) 0,737 [0,198; 0,934] | 0,08

Total 4402,1 + 34531 42251 + 3411,6 0,043 [-0,605; 0,657] | 0,85

power (3521,4) (3320,6)

LF/HF 45+7,7(2,1) 4,6 £6,9 (2,4) -0,093 [-0,685; 0,92

0,573]
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Tabela 4: Abordagem de Altman e Bland entre o eletrocardiograma e o

cardiofrequencimetro utilizando indices lineares de variabilidade da frequéncia

cardiaca no dominio do tempo e da frequéncia no grupo sem lesdo medular

Variavel

Loa (lower)
95% ClI

Loa (upper)
95% CI

Bias of difference

Dominio do tempo

R-Rinterval | -104,8 (-177,864; - 110,4 (37,313; 2,806 (-123,777;
(ms) 31,701) 183,476) 129,389)

SDNN (ms) | -53,6 (-91,170; -15,939) | 57,2 (19,583; 94,814) | 1,822 (-63,332;
66,976)

RMSSD (ms) | -54,7 (-94,707; -14,735) | 63,0 (23,021; 4,143 (-65,113;
102,993) 73,399)

PNN50 (%) -32,7 (-56,487; -8,960) | 37,2 (13,476; 61,003) | 2,258 (-38,899;
43,415)

SD1 (ms) -38,8 (-67,081; -10,436) | 44,6 (16,308; 72,953) | 2,936 (-46,120;
51,992)

Dominio da frequéncia

LF (ms?) -5916,1 (-9.934,279; - | 5914,5 (1.896,334; | -0,807 (-6.960,474;
1.897,948) 9.932,665) 6.958,860)
HF (ms?) -3177,2 (-5.449,354; - | 3512,7 (1.240,560; 167,774 (-3.767,742;
905,012) 5.784,902) 4.103,290)
VLF (ms?) ~173,2 (-297,780; - 193,8 (69,153; 10,312 (-205,546;
48,529) 318,404) 226,170)
LF (n.u.) 29,2 (-48,144; -10,257) | 26,6 (7,629; 45,516) | -1,314 (-34,124;
31,496)
HF (n.u.) 26,5 (-45,479; -7,619) | 29,2 (10,255; 48,115) | 1,318 (-31,469;
34,105)
Total power | -9130,1 (-15.452,178; - | 9484,0 (3.161,905; 176,977 (-10.773,244;
2.807,951) 15.806,132) 11.127,198)
LF/HF ratio -21,4 (-35,835; -6,903) | 21,2 (6,755; 35,687) | -0,074 (-25,129;

24,981)
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Nos graficos 1 a 12 (a;b) estdo apresentados os limites de concordancia
e a distribuicdo, de acordo com a abordagem grafica de Altman e Bland, dos
valores obtidos dos participantes de cada indice mensurado.

Foram obtidos os seguintes valores de Bias nos indices no dominio do
tempo: R-R interval de 2,806 (minimo -123,777; maximo 129,389), SDNN de
1,822 (minimo -63,332; maximo 66,976), RMSSD de 4,143 (minimo -65,113;
maximo 73,399), PNN50 de 2,258 (minimo -38,899; maximo 43,415), SD1 de
2,936 (minimo -46,120; maximo 51,992).

Nos indices no dominio da frequéncia foram encontrados os seguintes
valores de Bias: LF (ms2) de -0,807 (minimo -6.960,474; maximo 6.958,860), HF
(ms2) de 167,774 (minimo -3.767,742; maximo 4.103,290), VLF (ms2) de 10,312
(minimo -205,546; maximo 226,170), LF (n.u.) de -1,314 (minimo -34,124;
maximo 31,496), HF (n.u.) de 1,318 (minimo -31,469; maximo 34,105), Total
power de 176,977 (minimo -10.773,244; maximo 11.127,198) e LF/HF ratio de -
0,074 (-25,129; 24,981). Em todos os indices analisados, apenas um individuo

foi encontrado fora dos limites de concordancia aceitaveis.
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Grafico 11 (a; b) — Abordagem de Altman e Bland para a avaliagédo da
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ABSTRACT

BACKGROUND: Spinal cord injury (SCI) is associated with changes in cardiac autonomic control.
Cardiac autonomic control can be evaluated by heart rate variability (HRV), for which the
electrocardiogram (ECG) is the gold standard. However, the use of ECG is limited to laboratory
environments and new tools are needed that may be equally useful for this purpose and that can be applied
in the routine monitoring of individuals with SCI. OBJECTIVE: To investigate the validity of the Polar
V800 heart rate monitor in assessing the cardiac autonomic control of individuals with SCI. METHODS:
Cross-sectional study with 19 individuals with SCI (10 with paraplegia and nine with tetraplegia). The
participants remained in the sitting position at rest during 10 min for acquisition of the ECG and Polar V800
signals. The last 5-min window was used to count the beat-by-beat R-R interval series and then calculate
the HRV indices (linear methods in the time and frequency domains). The study subgroups were compared
and the validity of the measurements generated with a heart rate monitor was determined using the intraclass
correlation coefficient (ICC,) and Bland-Altman graphs. RESULTS: Agreement analyses for the R-R
intervals, SDNN, rMSSD, PNN50, SD1, LF, HF and LF:HF ratio tended to show excellent reliability (ICC
0.579-0.990; p = 0.043-0.001) and acceptably narrow limits of agreement within both the group with
tetraplegia and the group with paraplegia. CONCLUSION: The Polar V800 heart rate monitor is a valid

instrument for assessing HRV in individuals with paraplegia and tetraplegia.

Keywords: people with disabilities; rehabilitation; autonomic nervous system; heart rate variability.
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INTRODUCTION

Spinal cord injury (SCI) in the upper segments (i.e. the cervical level and first thoracic vertebrae) is
associated with changes in the functioning of the autonomic nervous system, in particular markedly reduced
sympathetic activity."® As a consequence, cardiac autonomic control is affected, increasing the risk of
cardiovascular events in this population.”® The repercussions vary according to the level and severity of

the injury, and the higher the injury, the greater the changes and the risks.>%10-12

Changes in cardiac autonomic control can be investigated by analysing heart rate variability (HRV). HRV
is a non-invasive, easy-to-apply method that reflects beat-to-beat changes in heart rate (HR) and shows the
influence of the sympathetic and parasympathetic nervous system on heart rhythm and can be used as a
diagnostic indicator in individuals with SCL.'*'® HRV is obtained by the variation of both instantaneous
HR and R-R intervals within the cardiac cycle, which can be recorded by electrocardiogram (ECG), the
gold-standard method for this measurement,!” or by a heart rate monitor, a more practical and affordable
alternative to the ECG that also enables measurement of R-R intervals in the field.'® % Several studies have
demonstrated the validity of using the instruments such as Polar’s heart rate monitors for the evaluation of
cardiac autonomic control in healthy populations,>'~26 as well as in specific populations, such as adolescents
with obesity?” and children.?® To the best of our knowledge, however, no study has investigated the validity
of heart rate monitor for short-term HRV measures in individuals with SCI. Taking into account that the
agreement of HRV indices performed by these methods (e.g. ECG vs. Polar’s heart rate monitors) appears
to rely on population characteristics,? it would be important to investigate the accuracy of HRV indices

obtained by heart rate monitor compared to the gold-standard method for this measurement.

Thus, the main purpose of the present study was to investigate the level of agreement between HRV indices

in time and frequency domains derived from the Polar V800 monitor vs. ECG in individuals with SCI.

METHOD

Study design and sample
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This was a cross-sectional observational study with 19 individuals with SCI divided into two groups:
paraplegia (SCI between the first thoracic vertebra and second lumbar vertebra; n = 10) and tetraplegia
(SCI between the fourth and seventh cervical vertebrae; n = 9). All participants signed an informed consent
form, and the study was submitted to and approved by the institutional research ethics committee (CAAE

10519917.9.0000.5259).

The study participants were recruited from sports associations for individuals with paraplegia and
tetraplegia. The inclusion criteria were as follows: men, age > 18 years, presence of tetraplegia or
paraplegia, stable clinical condition for at least three months, and engagement in recreational sports
(wheelchair rugby in the case of quadriplegics and wheelchair basketball in the case of paraplegics) for at
least six months. The exclusion criteria were a diagnosis of cardiovascular disease and the use of drugs that

affect the heart rate response, such as beta-adrenergic blockers and anti-arrhythmic agents.

Demographic characteristics

Demographic data and data on disability and sports practice were provided by the participants by
completing a questionnaire. To characterize body composition, the following measurements were taken:
height with the participants lying supine on a stretcher (CESCORF; 0.1cm; Rio Grande do Sul - Brazil) and

total body mass (Filizola ID-M300/5; 0.1 kg; Campo Grande - Brazil).

Assessment of heart rate variability indices

All procedures were performed in a single visit to the laboratory between 6:00 am and 12:00 pm in a quiet
room with controlled temperature (22-24 °C) and humidity (49-73%). Participants were asked not to
perform physical activity and not to drink alcohol or caffeinated beverages in the 24 hours preceding the
evaluation, and not to smoke in the 12 hours preceding the evaluation. Before starting the recording, the
participants were asked to empty their bladder to avoid possible changes in HRV?. In the laboratory,
participants laid quietly for 10 min, after which the HRV was measured for 10 min in a sitting position,
using two manually synchronized devices — an ECG and a heart rate monitor. The last 5 min of data were
recorded as the HRV at rest. Participants were asked to refrain from moving and to breathe regularly during

the evaluation.
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To place the electrodes (3M; Sao Paulo, Brazil), body hair was shaved, and the corneal layer of the skin
was removed with gauze, followed by asepsis with 70% alcohol. A conductive gel was applied for better
electrical conduction at the skin—electrode interface. To avoid possible noise, micropore tape (Nexcare, 3

M; Sao Paulo, Brazil) was used to secure the electrodes after their placement.

For the continuous recording of ECG signals, an electrocardiograph (HW; ECG V6; Minas Gerais, Brazil)
was used to record 12 simultaneous leads and 11 channels. The signals acquired by the ECG were
transferred to a computer running the ErgoMET 13 software (HW Systems, Minas Gerais, Brazil) with a

frequency of 1000 Hz and a time unit of 1 ms.

The Polar V800 heart rate monitor (Polar™, Kempele, Finland) was used with a Polar H7 chest strap placed
on the participant's chest, with conductive gel being applied as stipulated in the manufacturer’s instructions.
The R-R interval signals were acquired with a 1-ms time unit and a frequency of 1000 Hz, then transferred
to PolarFlow software. The raw data of each participant was then downloaded onto a PC in Excel file format
and reviewed for manual inspection (i.e. R-R interval values with differences of more than 30% of the
preceding R-R interval).?’ Subsequently, the verification of the correction level selected within the
graphical interface was performed using a customized algorithm from Kubios HRV Standard software
(Biomedical Signal Analysis Group, Department of Applied Physics, University of Kuopio, Kuopio,
Finland). For spectral analysis of R-R interval time series, data were processed using a Fast Fourier
Transform. Continuous heart period series were corrected by piecewise cubic spline interpolation method
at the default rate of 4 Hz (adjustable). Using a window width of 256 s (window overlap of 50%; adjustable),
samples were smoothed prior to detrending, tapered using a Hanning window, and processed by the Welch's

periodogram method.

The indices obtained in the time and frequency domains were considered. Time-domain analysis consisted
of measures of R-R intervals (average of all normal R-R intervals), standard deviation of all normal R-R
intervals recorded in a time interval (SDNN), root mean square of the differences between adjacent normal
R-R intervals in a time interval (rtMSSD), percentage of adjacent R-R intervals with a difference in duration
greater than 50 ms (pNN50), and geometric indices, for which SD1 was used, a Poincaré plot component.
In the frequency-domain, the power spectrum density function was integrated in the two classical frequency
bands, as follows: 1) low frequency band (LF: 0.04 to 0.15 Hz); and 2) high frequency band (HF: 0.15 to

0.40 Hz). The HF was used as an index of vagal modulation, whereas LF was considered primarily as
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representative of sympathetic nervous system influence.’®*' The spectral values were expressed as

normalized units (n.u.).>? The LF:HF ratio was adopted as a marker of sympathovagal balance.

Statistical analysis

All statistical analyses were completed using IBM SPSS Statistics 22 (SPSS Inc., Chicago, IL). Data were
summarized using means and standard deviations (SD). Comparisons between groups were performed with
Student’s t-test. The agreement between the HRV indices obtained by the heart rate monitor and ECG was
determined by calculating the intraclass correlation coefficient (ICC) and using the Bland-Altman graphical
approach.®® The ICC was calculated using an analysis of variance model with random effects (two-way
random ANOVA) for analysis of the reliability (consistency) (ICC,,;). ICC values were classified as
follows: < 0.40: unacceptable; 0.40 < ICC < 0.75: acceptable; and >0.75: excellent.>*** The Bland-Altman
plots were based on the differences between the values of each of the HRV indices considered in the study
obtained by the ECG and by the heart rate monitor (Y-axis) and the mean of these values (X-axis). The
lower limit was calculated as the mean of the differences -1.96 x (standard deviation of the differences),
and the upper limit was calculated as the mean of the differences +1.96 x (standard deviation of the

differences).® Statistical significance for all null hypothesis significance tests was regarded as P < 0.05.

RESULTS

The demographic characteristics of the study participants are shown in Table 1. Among the variables
investigated, only age differed between groups (¢ =-2.727; P = 0.014). There was no significant difference
between the tetraplegia and paraplegia groups in the time since injury (¢ = 0.901; P = 0.380). The injury
level of the participants was between T1-L2 in the group with paraplegia and C4-C7 in the group with

quadriplegia.

Table 2 depicts data for resting HRV indices in the time and frequency domains derived from ECG vs.
Polar V800 in paraplegia and tetraplegia groups. In general, the ICCs ranged from acceptable to excellent
(i.e. 0.579 to 0.990, respectively) and were all statistically significant (P = 0.043 to P < 0.001) in both

groups.

INSERT TABLE 2
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The limits of agreement and the distribution of the values found for each individual in the group with
paraplegia and tetraplegia, according to the Bland-Altman graphical approach, are shown in Figures 1 and
2 for time and frequency domain HRV indices, respectively. In the paraplegia and tetraplegia groups, a bias
was obtained for the R-R intervals (1.1% and 1.0%, respectively), SDNN (5% and 2.4%, respectively),
rMSSD (11.4% and 3.4%, respectively), pNN50 (24.6% and 8.9%, respectively), SD1 (12.2% and 4.7%,
respectively), total power (2.5% and 1.7%, respectively), LF (0.7% and 8.4%, respectively), HF (4.3% and
2.2%, respectively), and LF:HF ratio (5.1% and 0.7%, respectively). In all the HRV indices, the individuals
were within the acceptable limits of agreement, excepting for one participant of each group who were found
outside the acceptable limits of agreement [paraplegia group (R-R interval, SDNN, rMSSD, pNN50, SD1,

and total power); tetraplegia group (R-R interval, SDNN, LF, and LF/HF ratio)].

INSERT FIGURES 1 AND 2

DISCUSSION

The aim of this study was to investigate the validity of the Polar V800 heart rate monitor as an instrument
for evaluating cardiac autonomic control in individuals with SCI. The main outcomes suggest that the Polar
V800 seems to be a valid instrument, since most of the HRV indices investigated in both the time and
frequency domains showed excellent or acceptable reliability, regardless of the level of the SCI. In addition,
by the Bland-Altman approach, the values found in most of the evaluated individuals were within the

acceptable limits of agreement.

To date, the evaluation of cardiac autonomic control has been the subject of many studies in recent years,

21,22,24,25 27,28

including studies of different evaluation methods, of different populations, of its association
with the incidence of sports injuries,*® and of overtraining.>” However, no study has investigated different

methods of HRV analysis in individuals with SCI.

When comparing the results found in the present study with those of other studies conducted on individuals
without SCI but with similar evaluation protocols (rest, recording of short-term R-R intervals, and use of a
heart rate monitor), we found similar results, suggesting that heart rate monitors can be an alternative to the

ECG 21,22,24-27
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In the present study, the HRV indices in the time domain measured by the Polar V800 monitor showed, for
all indices and in both groups, excellent reliability (ICC > 0.75) and statistical significance when compared
with the ECG. A similar result was also found by Giles et al.?*, who observed high reliability (ICC = 1.0)
in the SDNN, rMSSD, and pNN50 of the Polar V800 monitor in 20 participants of both sexes. Similar
results were also confirmed in 314 participants of both sexes in terms of the SDNN (ICC = 0.840) and
rMSSD (ICC = 0.930) recorded using a heart rate monitor (Polar RS800cx).2* In the frequency domain,
Wallén et al.(23) obtained an ICC value of 0.926 in HF (ms?) and 0.922 in LF (ms?). Similar results were
found by Giles et al.** who reported high reliability for all analysed HRV indices. Both results are in
agreement with the findings observed in the present study with paraplegia and tetraplegia individuals (see

Table 2).

Lesser sympathetic influence and the greater parasympathetic influence on cardiac autonomic control are
observed in individuals with SCI because the parasympathetic fibres originate in the vagus nerve,
innervating the heart without passing through the spinal cord, whereas the sympathetic fibres originate in
the spinal cord, between the first and fifth thoracic vertebrae.’®3° It is noteworthy, however, that for both
time- and frequency-domain HRV indices, excellent agreements were found in paraplegia and tetraplegia
groups investigated in the present study; therefore, this evaluation method can be used regardless of the

characteristics of the SCI.

The present study has some limitations, such as (i) the small sample size in each subgroup and (ii) the non-
performance of a new test to evaluate the reproducibility (test-retest reliability) of the measurements.
However, we emphasize that this is the first study addressing the validation of heart rate monitors in the
population of individuals with SCI. As a strength, individuals with injuries at different levels, i.e.,
paraplegia and tetraplegia, were included, which increases the likelihood of the practical application of the
findings. Therefore, additional studies should be conducted on this topic, but addressing situations during
effort and in post-effort recovery. Understanding the HRV indices with regard to exercise manipulation is
essential, especially in individuals with SCI, as these indices are associated with lower cardiovascular risk

and better health prognosis.*°
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CONCLUSION

The Polar V800 heart rate monitor is a valid instrument for the evaluation of HRV in individuals with
paraplegia or tetraplegia. The heart rate monitor can be used as an alternative instrument to the ECG for the
assessment of cardiac autonomic control at rest in individuals with SCI. It has the advantages of lower cost,

thus allowing the evaluation of more individuals, and applicability in extra-laboratory environments.
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Table 1. Subjects’ characteristics.

69

Variables

Paraplegia (n = 10)
Mean + SD (range)

Tetraplegia (n = 09)
Mean + SD (range)

t-test

P-value

Age in years
Years since injury
Height (cm)

Body mass (kg)

445+£85 (25— 53)
6+ 7,6 (3 26)
175.1+ 6.6 (164 — 184)
78.9 +15.3 (57.2 - 100.2)

34.4+75(25-47)
13457 (4-24)

179.2 +5.7 (171 — 189)

67.7+9.2 (50.7 — 80.1)

-2.727
0,901

1.618

-1.921

0.014
0,380
0.124
0.072




Table 2. Mean + SD values for resting heart rate variability indices derived from ECG vs. Polar V800 in paraplegia (n = 10) and tetraplegia (n = 9) groups.

Variables Group ECG Polar V800 ECG-Polar V800 differences ICCqa, [95%CI] P-value
Mean £+ SD Mean £+ SD Mean diff. Sq 95% LoA

Time domain

R-R interval (ms)  paraplegia 902.9+169.0 892.3 £166.6 10.7 354 -58.6, 79.9 0.978 [0.913; 0.994] <0.001
tetraplegia 1003.0 £ 205.7 1021.7 £212.5 -18.7 59.5 -1352,97.9  0.960[0.845; 0.991] <0.001

SDNN (ms) paraplegia 49.1+36.9 45.7435.5 34 10.9 -17.9,24.8 0.956 [0.833; 0.989] <0.001
tetraplegia 52.4+36.5 50.0 £31.5 2.4 10.3 -17.7,22.6 0.955[0.816; 0.990] <0.001

rMSSD (ms) paraplegia 43.2433.1 37.9+323 53 16.9 -27.9, 38.5 0.867 [0.554; 0.965] 0.007
tetraplegia 46.5+35.9 46.1+37.4 04 11.3 -21.7,22.6 0.954 [0.810; 0.989] <0.001

PNNS50 (%) paraplegia 21.4+239 17.6 £23.9 3.8 11.3 -18.5,25.9 0.888 [0.615; 0.971] 0.003
tetraplegia 18.8+£19.4 21.9+255 -3.1 8.7 -20.2,13.9 0.923 [0.700; 0.982] 0.001

SD1 (ms) paraplegia 30.6 £23.5 26.8+£22.9 3.8 11.9 -19.6,27.2 0.867 [0.555; 0.965] 0.007
tetraplegia 33.0+25.3 32.6+£26.5 0.4 7.9 -15.1, 16.0 0.954 [0.810; 0.989] <0.001

Frequency domain

TP (ms?) paraplegia 3263.5+4340.7 3113.9+4339.8 149.6 808.2  -1434,1734  0.983[0.932; 0.996] <0.001
tetraplegia 3519.1 £5013.4 3457.1 +£4627.2 62 1382 -2647,2771  0.959[0.830; 0.991] <0.001

LF (n.u.) paraplegia 60.5+223 60.6 £22.1 -0.1 33 -6.5,6.4 0.990 [0.960; 0.997] 0.001
tetraplegia 62.1 £15.6 57.8+19.6 4.3 16.9 -28.7,37.4  0.579[-0.076; 0.886] 0.043

HF (n.u.) paraplegia 46.6 £16.2 44,6 + 154 2.0 3.1 -4.1,8.2 0.977 [0.892; 0.994] <0.001
tetraplegia 46.1 £15.8 454 +15.7 0.7 6.9 -12.9, 14.3 0.911 [0.657; 0.979] 0.001

LF/HF ratio paraplegia 1.5+09 1.6+1.0 -0.1 0.2 -0.5,0.3 0.977 [0.916; 0.994] <0.001
tetraplegia 1.5+0.6 1.9+1.9 -0.4 1.5 -3.3,2.5 0.798 [0.321; 0.951] 0.004
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ECG: electrocardiogram; Polar V800: cardiofrequencymeter system. Mean diff = mean difference between ECG vs. Polar V800; Sq = the standard deviation of the differences;
LoA =95% limits of agreement; ICC(2,1y [95%CI] = intraclass correlation coefficient and associated 95% confidence intervals. R-R interval = average of all normal R-R intervals;
SDNN = standard deviation of all normal R-R intervals; rMSSD = square root of the sum of successive differences between adjacent normal R-R intervals squared; pNN50 =
percentage of successive R-R intervals that differ by more than 50 ms; SD1 = Poincaré plot standard deviation perpendicular the line of identity; LF = low frequency component;

HF = high frequency component; LF:HF ratio = sympathovagal balance.
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O Tetrapegia

O Tetraplegia

O Tetrapegia

O Tetraplegia

O Tetraplegia

Figure 1. Bland-Altman plot showing individual differences between HRV indices in time domain derived from
ECG vs. Polar V800 in paraplegia (n = 10) and tetraplegia (n = 9) groups. The first and third horizontal dashed
lines in each graph represent the 95% limits of agreement. Sq = standard deviation of the differences. (A) R-R
interval = average of all normal R-R intervals; (B) SDNN = standard deviation of all normal R-R intervals; (C)
rMSSD = square root of the sum of successive differences between adjacent normal R-R intervals squared; (D)
PNNS50 = percentage of successive R-R intervals that differ by more than 50 ms; (E) SD1 = Poincaré plot standard

deviation perpendicular the line of identity.
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Figure 2. Bland-Altman plot showing individual differences between HRV indices in frequency domain derived
from ECG vs. Polar V800 in paraplegia (n = 10) and tetraplegia (n = 9) groups. The first and third horizontal
dashed lines in each graph represent the 95% limits of agreement. Sq = standard deviation of the differences. (A)
TP = total power; (B) LF = low frequency component; (C) HF = high frequency component; (D) LF:HF ratio =
sympathovagal balance.
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Natureza do trabalho

Estado nutricional e marcadores alimentares
de
transmissiveis em jogadores de ggalball

rnsco para doencas cronicas nao-

Anais do VI

ESTADO NUTRICIONAL E MARCADORES ALIMENTARES DE RISCO PARA

DOENGAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS EM JOGADORES DE
GOALBALL

Patricia Marques Lisboa Aroso de Castro— Programa de Pds-graduacéo em
Ciéncias da Reabilitagao; Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM).
Joelson Guilherme Almeida — Programa de P6s-graduagao em Ciéncias da
Reabilitagdo; Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM).

Pablo Rodrigo de Oliveira Silva - — Programa de Pds-graduagdo em Ciéncias da
Reabilitagao; Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM).

Fabio Brandolin - Instituto Benjamin Constant
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Paulo Miranda - Instituto Benjamin Constant
Patricia dos Santos Vigario — Programa de Pds-graduagdo em Ciéncias da
Reabilitagdo; Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM).

RESUMO:

A pratica de exercicios fisicos e o controle do consumo alimentar sao recursos
importantes no controle/reducédo ponderal de pessoas com deficiéncia. Objetivo:
Investigar o estado nutricional e os marcadores alimentares de risco para o
desenvolvimento de doengas crénicas nao-transmissiveis (DCNT) em jogadores de
goalball. Métodos: Foi realizado um estudo seccional com 18 jogadores de goalball
(mediana de idade = 25 anos). Os marcadores de consumo alimentar foram obtidos
por meio do preenchimento do questionario utilizado pelo Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecao para Doencgas Crdnicas nao-Transmissiveis por Inquérito
Telefénico (VIGITEL). A qualidade da dieta a partir do escore de alimentagédo saudavel
com pontuagao de 0 a 24 pontos. Resultados: Verificou-se que 50% dos atletas foi
classificado com IMC acima do recomendado, sendo 77,8% com sobrepeso e 22,2%
com obesidade. Foi constatada uma alta prevaléncia de consumo de refrigerante
normal (83%), gordura da carne (44%) e leite integral (44%), assim como uma alta
prevaléncia de habitos alimentares inadequados como a troca de refeicbes por
lanches. Considerag¢des finais: Na amostra investigada foi observado um alto
consumo de alimentos considerados de risco para o desenvolvimento de DCNT, além
de baixo consumo de alimentos marcadores de alimentagcdo saudavel e excesso de

peso.

INTRODUGAO: A pratica de exercicio fisicos por pessoas com deficiéncia
proporciona beneficios em diversas esferas, e a participagado desta populagdo em
esportes tem aumentando nos ultimos anos (DI RUSSO et al., 2010). Este aumento é
extremamente positivo, uma vez que pessoas com deficiéncia sdo mais propensas ao
desenvolvimento de doengas cronicas n&o-transmissiveis (DCNT), frequentemente
associadas aos habitos de vida nado-saudaveis, tais como o sedentarismo e o
consumo de alimentos com alto teor calérico (STARKOFF et al., 2016), que por sua
vez levam ao excesso de peso (CAPELLA-MCDONNALL, 2007). Reconhecidamente,
a obesidade aumenta o risco de desenvolvimento de DCNT, e nesse contexto,
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estratégias que visem o balango energético negativo sdo desejaveis a fim de
proporcionar um melhor estado geral de saude.

O goalball é um esporte coletivo desenvolvido exclusivamente para pessoas
com deficiéncia visual (AMORIM et al., 2010). As sequéncias de langamentos rapidos
e os deslocamentos curtos e em velocidade com pouco tempo de recuperacgao fazem
com que o goalball seja modalidade de alto dispéndio energético e, dessa forma, pode
ser uma das estratégias utilizadas para diminuir o excesso de peso. Em paralelo, o
controle do consumo alimentar é outra estratégia que também deve se fazer presente
na rotina de pessoas com deficiéncia visual, para que os resultados relacionados ao

controle/reducéo ponderal sejam maximizados.

OBJETIVO: Investigar o estado nutricional e os marcadores alimentares de risco para

o desenvolvimento de doengas cronicas nao-transmissiveis em jogadores de goalball.

METODOS: Estudo seccional com a participagdo de 18 jogadores (mediana de
idade=25; min=14; max=38 anos), sendo 56% homens, pertencentes a quatro equipes
brasileiras de goalball. As medidas de massa corporal (kg) e estatura (cm) foram
utilizadas para o célculo do indice de Massa Corporal (IMC; kg/m?). O estado
nutricional foi avaliado segundo a classificagdo da Organizagcdo Mundial da Saude
(1998). Os marcadores de consumo alimentar foram obtidos por meio do
preenchimento do questionario utilizado pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecao para Doencas Crbénicas nao-Transmissiveis por Inquérito Telefbnico
(VIGITEL), implantado no Brasil em 2006 pelo Ministério da Saude, e descritos a partir
da frequéncia de consumo. Somado a isso, avaliou-se a qualidade da dieta a partir do
escore de alimentagao saudavel com pontuagéo de 0 a 24 pontos (Souza et al., 2011).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Institucional (165/07).

RESULTADOS: O grupo apresentou o valor mediano para o IMC igual a 25,0
(min=19,34; max=44,75) kg/m?. Contudo, verificou-se que 50% dos atletas foi
classificado com IMC acima do recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude,
sendo 77,8% com sobrepeso e 22,2% com obesidade. Foi constatada uma alta
prevaléncia de consumo de alimentos e bebidas que sao considerados de risco para
o desenvolvimento de DCNT, sendo estes o refrigerante normal (83%), seguido pela

gordura da carne (44%) e leite integral (44%). Em relacdo ao consumo de pele de
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frango, foi encontrado uma frequéncia de 28%. O consumo de 3 por¢des ou mais de
frutas ao dia foi relatado apenas por 11% dos jogadores e de hortaligas foi de 39%. O
consumo de uma porg¢ao ou mais de feijdo por dia foi encontrado em mais da metade
dos jogadores (67%). Aproximadamente 30% dos participantes relatou consumir
alimentos doces em cinco ou mais dias na semana, sendo 33,3% duas vezes por dia.
A troca da comida do jantar por lanches (sanduiche, pizza, salgado ou outros), de uma
a duas vezes na semana, foi relatado por 55,6% da amostra. Em relagdo ao almocgo,
esse percentual foi de 27,8%. A média do escore de alimentagcédo saudavel da amostra
estudada foi considerada compativel com o da populagéo brasileira, atingindo um
valor de 12,5 (quanto maior a pontuagdo, mais saudavel). A maior parte dos

participantes (66,7%) apresentou escore igual ou maior que a mediana, ou seja, 12.

CONSIDERAGCOES FINAIS: Na amostra investigada foi contatado um alto consumo
de alimentos considerados de risco para o desenvolvimento de DCNT, além de baixo
consumo de alimentos marcadores de alimentacdo saudavel e excesso de peso.
Esses fatores podem levar a prejuizos no estado geral de saude e piora no
desempenho esportivo. Programas de educagéao nutricional sdo recomendados para

gerar melhorias na qualidade de vida, saude e na pratica desportiva.
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4.2.2 Metadados da participacao em evento cientifico

Natureza do trabalho | Pdster

Titulo | Marcadores de consumo alimentar e qualidade

da dieta em jogadores de futebol em cadeira de

rodas

MARCADORES DE CONSUMO ALIMENTAR E QUALIDADE DA DIETA EM
JOGADORES DE FUTEBOL EM CADEIRA DE RODAS

Patricia M.L.A. Castro’, Luana A. Aquino?, Aina |.S. Gomes?#, Patricia S. Vigario'
'Centro Universitario Augusto Motta; 2Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro; 2Universidade Federal do Rio de Janeiro — Campus Macaé; *Faculdade
Bezerra de Araujo

E-mail: patimarques13@yahoo.com.br

INTRODUGCAO: O futebol em cadeira de rodas (FCR) é um esporte direcionado para
pessoas com limitagdes fisicas que dependem do uso de cadeira de rodas motorizada
no dia-a-dia. A deficiéncia fisica pode levar a alteragdes metabdlicas, que impactam
diretamente no estado nutricional e aumentam o risco de desenvolvimento de doencgas
cronicas nao transmissiveis (DCNT). No contexto esportivo, o conhecimento do
estado nutricional dos atletas é importante pois este também influencia o
desempenho. OBJETIVO: Investigar os marcadores de consumo alimentar e
qualidade da dieta em jogadores de FCR. METODOS: Estudo seccional com a
participacdo de 19 jogadores de FCR (idade=24,5; min=12; max=56 anos). Os
marcadores de consumo alimentar foram obtidos por meio de preenchimento do

questionario VIGITEL, do Ministério da Saude. Os resultados foram expressos por
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medidas de tendéncia central, dispersdao e frequéncias. RESULTADOS: Foi
constatada uma alta prevaléncia de consumo de refrigerante normal (63,2%), pele de
frango (42,1%) e leite integral (68,4%). O consumo de frutas (3 por¢des/dia) foi
relatado por apenas 15,8% dos participantes. A média do escore de alimentacao
saudavel foi de 12,8 (valor maximo permitido=24), apontando uma baixa qualidade na
dieta. CONCLUSAO: Os resultados demostraram um alto consumo de alimentos
considerados de risco para o desenvolvimento de DCNT e baixo consumo de frutas.
Tais achados sao reforgados pela analise global do escore de alimentagdo saudavel,
demonstrando que os participantes apresentam baixa qualidade da dieta, que pode

trazer como consequéncia impactos negativos na saude e na pratica desportiva.

4.2.3 Metadados da participagcao em evento cientifico

Natureza do trabalho | Poster

Titulo | Estudo Dos Métodos Para Avaliagdo Do

Controle Autonédmico Cardiaco Em Individuos
Com Lesio Medular

Nome do evento: | XV Semana de Pesquisa e Extensdo da
UNISUAM

Cidade do evento: | Rio de Janeiro

ESTUDO DOS METODOS PARA AVALIACAO DO CONTROLE AUTONOMICO
CARDIACO EM INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR

Autores: Patricia Marques Lisboa Aroso de Castro!, Felipe Amorim? e Patricia
Vigario?.

Correio eletronico: patriciavigario@yahoo.com.br

' Mestranda em Ciéncias da Reabilitagdo do Centro Universitario Augusto Motta
(UNISUAM).
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2 Docente do Programa de Pos-graduagao em Ciéncias da Reabilitagdo da UNISUAM.
Agéncia financiadora: Fundagcado de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro
(FAPERJ).

O controle autonémico cardiaco pode ser avaliado pela variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC), sendo o eletrocardiograma (ECG) o método padrao-ouro para esta
analise. Objetivo: Investigar a validade do cardiofrequencimetro na avaliagdo do
controle autondmico cardiaco de individuos com LM. Métodos: Estudo transversal
com 21 individuos com LM e 27 individuos sem LM. Seréo realizadas comparacgoes e
calculadas estatisticas de validade entre os resultados de indices de VFC obtidos pelo
cardiofrequencimetro e pelo ECG. As informagdes serdo coletadas durante um
periodo de 10 minutos, na condigcdo de repouso. Resultados esperados: Espera-se
que o cardiofrequencimetro seja um método valido para a avaliagao da VFC em LM

em fungao da sua praticidade e baixo custo financeiro.

4.2.4 Metadados da participagcao em evento cientifico

Natureza do trabalho

Resumo

42° Simposio Internacional de Ciéncias do
Esporte

S8o0 Paulo
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MARCADORES ALIMENTARES DE RISCO PARA DOENGAS CRONICAS NAO-
TRANSMISSIVEIS EM JOGADORES DE POWER SOCCER

Patricia Marques Lisboa Aroso de Castro— Programa de Pds-graduagcéo em
Ciéncias da Reabilitagao; Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM).

Aina Innocencio da S. Gomes - Universidade Federal do Rio de Janeiro — Campus
Macaé

Patricia dos Santos Vigario — Programa de Pds-graduagéo em Ciéncias da
Reabilitagao; Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM).

O power soccer (PS) é um esporte desenvolvido para individuos com deficiéncias
severas que necessitam de cadeiras de rodas motorizadas. Algumas dessas
deficiéncias, bem como o uso crénico da cadeira de rodas, estdo relacionados ao
aumento no risco de desenvolvimento de doencgas crénicas nao transmissiveis
(DCNT). A alimentacdo € outro fator que pode contribuir para tal aumento e, nesse
contexto, um estudo sobre a qualidade alimentar nessa populacdo passa a ser de
extrema relevancia. OBJETIVO: Descrever os marcadores alimentares de risco para
DCNT em jogadores de PS. MATERIAIS E METODOS: Estudo transversal, com 25
jogadores de PS, que foram agrupados conforme suas deficiéncias: Distrofia Muscular
de Duchenne (DMD), Paralisia Cerebral (PC) e outras deficiéncias (Cl). As
caracteristicas de cada grupo estdo demonstradas na Tabela 1. O questionario
utilizado para identificar os marcadores alimentares de risco foi o Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protegcao para Doengas Cronicas ndo-Transmissiveis
por Inquérito Telefénico (VIGITEL), no qual sdo descritos a frequéncia de consumo
alimentar e a qualidade da dieta, a partir do escore de alimentagcao saudavel. O escore
de alimentagao saudavel é obtido a partir de uma pontuagao de 0 a 24 pontos (quanto
mais pontos, mais saudavel). Os resultados foram expressos como a mediana, valor
minimo e valor maximo. RESULTADOS: A pontuacdo do escore de alimentacgio
saudavel foi menor no grupo PC e maior no grupo CI, sendo que o valor encontrado
na amostra total foi maior que a média da populagao brasileira, que é de 12,4 pontos.
Em relagéo a frequéncia de consumo alimentar, foi encontrado um alto consumo de
leite integral e refrigerante na amostra, principalmente no grupo PC. No consumo de

gordura da carne e pele do frango o valor encontrado na amostra foi baixo. Em relagéo
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ao consumo de frutas, hortalicas e leite desnatado, a amostra demonstrou uma
frequéncia baixa. Os resultados encontrados estido descritos na Tabela 1.
CONCLUSAO: Os resultados demonstraram que o valor do escore de alimentacéo
saudavel foi acima do valor encontrado na populacdo brasileira, porém, foram
encontrados consumos excessivos em alimentos considerados de risco (refrigerante
agucarado e leite integral), além do baixo consumo da maior parte dos marcadores de
alimentacao saudavel (frutas, hortalicas e leite desnatado). Sendo assim, agdes na
area de nutricdo devem ser realizadas para minimizar o risco do desenvolvimento de

DCNT nessa populacéo.

Tabela 1: Caracteristicas gerais e marcadores alimentares de risco para DCNT dos
participantes do estudo.

DMD (n=8) PC (n=2) Cl (n=15) Total (n = 25)
Idade (anos) 18 (12; 20) 30,5 (25; 36) 33 (13; 66) 28 (12; 56)
MCT (Kg) 52,45 (41,7;63) 51,15 (44,7;57,6) 51,15 (44,7;57,6) 51,8 (18,7; 89,8)
142,3 (126,1;
Estatura (cm) 163.9) 154,8 (154,6; 155) 155 (40,8; 172,5) 147,1 (40,8; 172,5)

Perimetro abdominal
(cm) 93,5 (76,8; 102) 82,2 (68,6; 95,8) 87,7 (51,8; 148,2) 93,2 (51,8; 148,2)
cm

Escore de alimentagéo

13,5 (4; 18) 10,5 (10; 11) 15 (7; 21) 14 (4; 21)

saudavel
Feijao = 1x/dia (%) 62,5 50 46,7 52
Hortalicas = 3x/dia (%) 25 0 20 20
Fruta = 3x/dia (%) 25 50 13,3 20
Leite desnatado (%) 0 0 26,7 16
Leite integral (%) 37,5 100 53,3 52
Refrigerante normal

62,5 100 33,3 48
(%)
Gordura da carne (%) 0 50 33,3 24
Pele do frango (%) 0 0 40 24

4.2.5 Metadados da participagcao em evento cientifico
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Natureza do trabalho | Resumo expandido

Titulo | Avaliacao dos marcadores alimentares de

jogadores de Futebol em cadeira de rodas

Nome do evento: | VIl Seminario Internacional e X! Curso de

Titulo dos anais do evento | Anais do VIl Seminario Internacional e X1 Curso

de Capacitacdo Técnica da ANDE

Pagina inicial-final | 61 - 63

Nome da editora: | FEF/UNICAMP

AVALIAGAO DOS MARCADORES ALIMENTARES DE JOGADORES DE
FUTEBOL EM CADEIRA DE RODAS

Patricia Marques Lisboa Aroso de Castro— Programa de Pds-graduagcéo em
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RESUMO: O futebol em cadeira de rodas é designado para individuos com alto grau
de comprometimento, que podem levar a um potencial risco nutricional. Objetivo:
Avaliar os marcadores alimentar de jogadores de Futebol em cadeira de rodas.
Métodos: Estudo transversal com 11 jogadores de futebol em cadeira de rodas, com
idade entre 10-26 anos, do sexo masculino (91%). Para a avaliagdo do consumo
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alimentar, foi utilizado o questionario “Marcadores de consumo alimentar’” do
Ministério da saude (BRASIL, 2015). As coletas foram realizadas durante a Copa
Libertadores de Futebol em Cadeira de Rodas, no Rio de janeiro em 2017. Resultados:
55% relataram que costumam realizar as refeicbes assistindo tv, mexendo no
computador e/ou celular e 73% mantem as 3 importantes refei¢des do dia (café da
manha, almogo e jantar). Em relagdo a frequéncia de consumo de alimentos
saudaveis, foi encontrado um consumo em menos da metade da amostra (45%) de
leguminosas, mas um alto consumo de frutas frescas e verduras e/ou legumes (82%
e 73% respectivamente). Na frequéncia de consumo de alimentos n&o indicados foi
encontrado um alto consumo de hamburguer e/ou embutidos (73%); bebidas
adocadas (82%); e biscoito recheado, doces ou guloseima (82%), além de um baixo
consumo de macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgado
(36%). Consideracgdes finais: Tais achados demonstram que a populagao estudada
pode se beneficiar de agdes nutricionais que levem a melhorias no estado geral de

saude.

INTRODUCAO: Dentre os esportes adaptados para pessoas portadores de
deficiéncias, o futebol em cadeira de rodas se destaca por ser designado para
individuos com alto grau de comprometimento (como por exemplo: paralisia cerebral,
Distrofia muscular, tetraplegia, entre outras) que necessitam, obrigatoriamente, do uso
de cadeiras de rodas elétricas para realizar suas atividades (Barfield & Malone, 2013).
Esses individuos possuem potencial risco nutricional, devido a diversos fatores, desde
a propria doenca, a dificuldade em se alimentar, o uso de medicamentos, entre outros,
que podem agravar ainda mais o seu quadro clinico (Brumbaugh et al., 2018; Wong
et al., 2018). Sendo assim, uso de ferramentas, como os questionarios de marcadores
alimentares para a avaliacdo e monitorizacdo dos padrdes alimentares dessa
populagado, € uma opgao pratica que leva ao desenvolvimento de agdes educacionais

em nutri¢ao.

OBJETIVO: Avaliar os marcadores alimentar de jogadores de Futebol em cadeira de

rodas.

METODOS: Estudo transversal com 11 jogadores de futebol em cadeira de rodas,

com idade entre 10-26 anos (mediana=17), sendo 91% do sexo masculino. Foram
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realizadas medidas do peso com uma balanca digital de plataforma adaptada
(MICHELETTI; MIC-500H; 500 kg; S&o Paulo) e estatura com a fita métrica (SECA,;
0,1 mm; Parana). Para a avaliagdo do consumo alimentar foi utilizado o questionario
“Marcadores de consumo alimentar” do Ministério da saude (BRASIL, 2015), onde os
individuos responderam questdes do consumo recente (Ultima semana) de alimentos
considerados saudaveis ou ndo. Foram também coletadas informag¢des demograficas,
relativas a deficiéncia e a rotina de treinamento. As coletas foram realizadas durante
a Copa Libertadores de Futebol em Cadeira de Rodas, no Rio de janeiro em 2017.
Foram obtidos os termos de consentimento de todos os participantes e o trabalho
seguiu as normas do Diretrizes da resolugédo 466/2012. O estudo foi aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa Institucional (165/07).

RESULTADOS: As deficiéncias encontradas no grupo foram: Distrofia Muscular de
Duchenne (n = 6), paralisia cerebral (n=1) e outras (n=4), sendo 4 individuos com uma
classificagao funcional PF1 e 7 atletas com classificacdo PF2. O tempo de pratica do
esporte relatado foi de no minimo 2 anos e no maximo 4 anos (mediana=4). O valor
mediano para o peso foi de 44,4kg (min=28,2kg; max=89,3kg). Em relacéo a estatura,
foi encontrado um valor minimo de 1,30m e maximo de 1,65m (mediana=1,47m). Em
relacdo aos marcadores de consumo alimentar, nos comportamentos alimentares,
55% relataram que costumam realizar as refeicbes assistindo tv, mexendo no
computador e/ou celular e 73% mantem pelo menos 3 grandes refeigdes no dia (café
da manha, almogo e jantar). Em relagcdo a frequéncia de consumo de alimentos
saudaveis, foi encontrado um consumo em menos da metade da amostra (45%) de
leguminosas, mas um alto consumo de frutas frescas e verduras e/ou legumes (82%
e 73% respectivamente). Na frequéncia de consumo de alimentos nao indicados, foi
encontrado um alto consumo de processados e ultraprocessados como hamburguer
e/ou embutidos (73%); bebidas adogadas (82%); e biscoito recheado, doces ou
guloseima (82%), mas um baixo consumo de macarrdo instantaneo, salgadinhos de

pacote ou biscoitos salgado (36%).

CONSIDERACOES FINAIS: Na populacdo avaliada foram encontrados
comportamentos alimentares de risco que podem alterar a saciedade, como realizar
refeicdes vendo TV e com uso de celular, mas mantem a regularidade dos horarios

das grandes refeigdes. Foi constatado um alto consumo de alimentos considerados
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saudaveis, como frutas, verduras e legumes, que demonstram um bom aporte de
fibras, vitaminas e minerais na dieta, mas um baixo consumo de leguminosas, que
pode ser devido a diferengas dos habitos alimentares encontrados em outros paises.
O estudo evidenciou uma alta quantidade de alimentos processados e
ultraprocessados, que possuem alta quantidade de gordura saturada, sodio e
agucares como embutidos, hambuguer e bebidas agucaradas. Tais achados
demonstram que a populacao estudada pode se beneficiar de agdes nutricionais que

levem a melhorias no estado geral de saude.
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Capitulo 5 Consideracoes finais

Os dados demonstrados no presente estudo confirmam nossa hipétese que o
cardiofrequencimetro seja um instrumento valido, quando comparado ao método
padrao-ouro (ECG), no repouso, na mensuragéo dos indices lineares da VFC para a
avaliagao do controle autonémico cardiaco nos individuos com LM, considerando
tanto a paraplegia quanto a tetraplegia incompleta.

Entre os indices avaliados, tanto no dominio do tempo quanto no dominio da
frequéncia, evidenciamos uma confiabilidade entre aceitavel e excelente em
praticamente todos os resultados dos individuos com LM, com apenas uma
confiabilidade pequena no indice VLF e LF/HF no grupo com tetraplegia.

Visto que, uma das principais causas de morte nos individuos com LM sao por
consequéncias das alteragdes no sistema cardiovascular, validar outros métodos para
avaliar esse risco de forma pratica sdo importantes.

Os cardiofrequencimetros estdao se demonstrando ser uma ferramenta valida
para esse fim, tanto na area cientifica como na area clinica, facilitando assim, a
monitorizagao dos individuos com LM. Esperamos que mais estudos sejam realizados
nessa area, considerando diferentes momentos (exercicio, recuperacgao, diferentes

posicdes) com essa populagéo.
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Apéndice 1 — Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Institucional
\ UERJ - HOSPITAL
ium ‘,,EH [ . UNIVERSITARIO PEDRO WW
i # ERNESTO/ UNIVERSIDADE DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O efeito da eletroestimulagao transcraniana por corrente continua (ETCC) na fungéo
executiva, no conhecimento processual e no desempenho fisico de atletas olimpicos e
paralimpicos de esportes coletivos

Pesquisador: ANTHONI JORGE SANTORO

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 10519917.9.0000.5259

Instituicdo Proponente: Universidade do Estado do Rio de Janeiro - UERJ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.408.503

Apresentacao do Projeto:
Transcrigdo editada do contetdo do registro do protocolo e dos arquivos anexados a Plataforma Brasil.

A parte tatica é um fator muito importante no esporte coletivo bem como as fungdes executivas de um atleta
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Apéndice 2 — Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM

Programa de Pos-graduagao em Ciéncias da Reabilitagao
PROJETO: Padrao da resposta autonémica em repouso, durante o teste de esforgco

maximo e imediatamente apds o esforgco em atletas com lesdo medular

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento lhe dara informacbes e pedira o seu consentimento para
participar voluntariamente de uma pesquisa desenvolvida pelo Programa de Poés-
graduagcdo em Ciéncias da Reabilitagdo do Centro Universitario Augusto Motta —
UNISUAM. Pedimos que leia com atengao as informagdes a seguir antes de dar seu
consentimento.

A pratica de exercicio fisico entre pessoas com deficiéncia fisica € de suma
importancia para amenizar as consequéncias negativas relativas a saude, melhorar a
autoestima, além de proporcionar uma maior inser¢ao social.

A presente pesquisa tem como principal objetivo avaliar o padrédo das respostas
dos sistemas nervoso e cardiorrespiratorio no repouso, durante e apdés um exercicio
maximo, analisando o funcionamento integrado dos musculos, do coragdo e dos
pulmdes e na composigao corporal (gordura e musculos) de pessoas com deficiéncia.
A coleta das informacgdes necessarias para essa pesquisa ocorrera nas dependéncias
da UNISUAM e sera sempre realizada por um dos pesquisadores envolvidos na
pesquisa.

Inicialmente, vocé preenchera um questionario que contera perguntas gerais
(por exemplo, sua idade, se vocé fuma, entre outras), perguntas sobre a sua
deficiéncia (qual o tipo e tempo de lesdo, se vocé sente dor) e perguntas sobre a sua
rotina exercicios (se vocé pratica algum esporte,quando vocé comegou, quantas

vezes vocé pratica por semana).
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Num segundo momento, serao feitas as medidas da sua composi¢ao corporal,
ou seja, do seu peso, da sua altura e da quantidade de gordura em alguns pontos do
corpo. Todas as medidas serao feitas de forma nao-invasiva.

O funcionamento do coracido, dos musculos e dos pulmdes em repouso e na
recuperacao sera avaliado com o paciente deitado sobre uma cama. E durante esforgo
fisico (exercicio) através de um teste cardiopulmonar de esforgo, que consiste em
caminhar em uma esteira ergométrica ou pedalar em uma bicicleta ergométrica ou
ainda movimentar os bragcos em uma bicicleta para os bragos, com o aumento
progressivo do esfor¢co. Os batimentos cardiacos serdo captados por eletrodos
colados no peito (material semelhante a uma fita adesiva) e um monitor cardiaco. A
respiragdo sera captada por um bocal (equipamento de borracha colocado na boca).
Também sera colocado um clipe no nariz, fazendo com que a respiragao seja feita
somente pela boca durante todo o teste. Durante o teste, € normal sentir o
ressecamento da boca e cansaco nas pernas. Podem ocorrer alteragcdes dos
batimentos cardiacos (palpitagées), aumento da pressao arterial e dores no peito.
Nesses casos, o0 médico suspendera imediatamente a realizacédo do teste e prestara
os cuidados emergenciais necessarios. Esse teste sera realizado com supervisao de
um médico cardiologista e com duragéao prevista de 8 a 12 minutos.

A sua participagao no estudo trara como beneficio o conhecimento de como
esta o funcionamento do coragcdo, dos pulmdes e dos musculos durante o esforco
fisico, além da quantidade de gordura corporal. Caso sejam identificadas alteragdes
significativas em quaisquer avaliagbes realizadas, vocé sera instruido a buscar
orientagcao médica especializada.

Esclarecemos que nado havera qualquer risco fisico, psiquico ou moral
decorrente de sua participagdo na pesquisa, seja por quaisquer medidas realizadas.
Também ressaltamos que ndo havera remuneracdo ou recompensa de qualquer
espécie para a sua participagdo na pesquisa. Vocé tera o direito de pedir outros
esclarecimentos sobre a pesquisa e podera se recusar a participar ou interromper a
sua participagéo a qualquer momento, sem que isso Ihe traga qualquer tipo prejuizo.

As informagdes que serdo coletadas, bem como os resultados da pesquisa
serdo apresentadas em eventos cientificos da area e divulgadas em revistas
cientificas especializadas. Garantimos que o anonimato de todos os participantes sera

resguardado.
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Quaisquer duvidas sobre a pesquisa poderao ser sanadas com o pesquisador
responsavel: Pablo Oliveira, aluno de doutorado do Programa de Pds-graduagéo em
Ciéncias da Reabilitacdo — UNISUAM; Telefone: (21) 97655-3779. E-mail:
pablo_oliveira@gmail.com.

Caso vocé tenha alguma consideragédo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UNISUAM. Praca das
Nagdes, 34. Telefone: (21) 3868-5063. E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br

Declaro estar ciente das informacdes deste termo de consentimento livre e

esclarecido e concordo em participar desta pesquisa.

Rio de Janeiro, de de 20

Nome do Participante:

Assinatura do Participante:

Nome do Coordenador da Pesquisa:

Assinatura do Coordenador da Pesquisa:
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Apéndice 3 — Questionario para a caracterizacao da

amostra e deficiéncia fisica

Data da avaliacao: / / Horario da avaliagao:

Preenchido por:

Nome:

Modalidade esportiva: Posigao:

Classificagao funcional na sua modalidade esportiva:
Data da lesao:

Tipo de lesao:

Causa da les3o:

01- Praticava algum esporte antes da deficiéncia fisica?

( )Nao( )Sim

Qual (is)? Posigao:

Durante quanto tempo?

Parou ha quanto tempo?
02- Sua atual modalidade esportiva

Tempo de pratica (anos):

a) Frequéncia de treino (total = fisico + técnico-tatico)/semana:

Duracgao dos treinos (horas/minutos):

b) Frequéncia de treino/ semana (fisico):

Duragao dos treinos (horas/minutos):
c) Frequéncia de treino/ semana (técnico-tatico):
Duracéo dos treinos (horas/minutos):

Vocé disputa competi¢cdes a nivel: () Regional () Nacional (

) Internacional



Qual foi a ultima competi¢gado que vocé participou?

Més/ ano:

Ganhou alguma competicao? () Nao () Sim Qual?

Melhor resultado ao longo da carreira:

102

Qual foi a competicdo mais importante que vocé participou?

03- Vocé pratica outra modalidade esportiva (ou exercicio fisico), além da sua

atual?
( )Ndo( )Sim

Modalidade 1:

Ha quanto tempo?

Frequéncia de treinamento: /semana.

Modalidade 2:

horas/ semana

Ha quanto tempo?

Frequéncia de treinamento: /semana.

horas/ semana

04 — Apods a sua lesao, voceé praticava outra modalidade esportiva adaptada

antes da sua atual modalidade?

( ) Nao ( )Sim Qual?

Praticou durante quanto tempo?

Parou de praticar ha quanto tempo?

Participou de competicoes?

Qual foi a sua melhor colocagao?
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Apéndice 4 — Questionario para caracterizacao do

treinamento desportivo

CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTTA

PROJETO: Padrao da resposta autonédmica em repouso, durante o teste de esforco
maximo e imediatamente apds o esforgo em atletas com lesdo medular
Data: / /

Preenchido por:

Nome:

03- Praticava algum esporte antes do atual?

( )Nao
( )Sim
Qual?

Durante quanto tempo?

Parou ha quanto tempo?

04- Sua atual modalidade esportiva

Qual?

Pratica ha quanto tempo?

Posigdo em que joga?

Frequéncia de treino? /semana

Horas por dia?

Turno: ( )manha:___min ( ) tarde: min () noite: min
Ganhou alguma competicéo?

( ) Nao
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() Sim

Qual?

Melhor resultado ao longo da carreira?

05- Vocé disputa competicoes a nivel

() Regional
() Nacional

() Internacional

06- Vocé ja teve alguma lesao relacionada a sua atual pratica esportiva?

( )Nado ( )Sim Qual?

07- Esta se recuperando de alguma lesao?

( )Nao( )Sim Qual?

08- Vocé sente dor em algum local (por exemplo, ombro, punho, coluna)
relacionado a sua atual pratica esportiva?

( )N&o( )Sim Qual?

07- Se vocé respondeu “sim” na pergunta anterior, com qual frequéncia vocé
sente dor?

08- Vocé pratica outra modalidade esportiva além da sua atual?

( )Néo( )Sim Qual?

Ha quanto tempo?

Frequéncia de treinamento: /semana. horas/ sem
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Apéndice 5 - International Physical Activity

Questionnaire (IPAQ) - Versao curta

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
VERSAO CURTA

Nome:
Data: / / Idade: Sexo: F ()M ()

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas

fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que
esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudarao a entender que tao ativos n6s somos em relagao a pessoas de outros paises.
As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para
ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor
responda cada questdao mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua

participacéao !

Para responder as questdes lembre que:

- atividades fisicas VIGOROSAS sio aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
- atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo

menos 10 minutos continuos de cada vez.
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1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para

outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,
dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves,
fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar
do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragéo
ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos

continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica

aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdao ou

batimentos do coracao.

dias por SEMANA () Nenhum
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3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo

gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

4a Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Vocé ja ouviu falar do Programa Agita Sdo Paulo? () Sim () Nao

6. Vocé sabe o objetivo do Programa? () Sim () Nao
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Apéndice 6 — Classificacao International Physical

Activity Questionnaire (IPAQ) - Versao curta

CLASSIFICACAO DO NIiVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ
Centro Universitario Augusto Motta - UNISUAM
Programa de Pds-graduagao em Ciéncias da Reabilitagcao
PROJETO: Controle autonémico cardiaco em repouso, durante o teste de esforco
maximo e imediatamente apds o esforgo em atletas com lesdo medular
CLASSIFICACAO DO NIiVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacgdes de:

a) VIGOROSA: = 5 dias/sem e 2 30 minutos por sesséo

b) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou
CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagdes de:

a) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessé&o; ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: 2 5 dias/sem e = 30 minutos por sess&o; ou
¢) Qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e = 150 minutos/sem (caminhada+

moderada + vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porém insuficiente
para ser classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendacdes quanto a
frequéncia ou duracdo. Para realizar essa classificagdo soma-se a frequéncia e a
duracao dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este
grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou ndo de alguns

dos critérios de recomendacao:

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendacao quanto a frequéncia ou quanto a duracao da atividade:
a) Frequéncia: 5 dias /semana ou

b) Duragdo: 150 min / semana
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IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que nao atingiu nenhum dos critérios da

recomendacgao quanto a frequéncia nem quanto a duracgéo.

4. SEDENTARIO: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos

10 minutos continuos durante a semana.

Exemplos:
Individuos Caminhada Moderada Vigorosa Classificagao
F D F D F D

1 - - - - - - Sedentario

2 4 20 1 30 - - Irregularmente
Ativo A

3 3 30 - - - - Irregularmente
Ativo B

4 3 20 3 20 1 30 Ativo

5 5 45 - - - - Ativo

6 3 30 3 30 3 20 Muito Ativo

7 - - - - 5 30 Muito Ativo

F = Freqiiéncia — D = Duragéo

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -

INFORMACOES ANALISE, CLASSIFICACAO E COMPARACAO DE RESULTADOS
NO BRASIL

Tel-Fax: — 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br

Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaqg.ki.se
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Apéndice 7 - Comprovante de submissdao do

manuscrito
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