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Resumo

ROBERTO MIRANDA RAMOS COSTA. Aptidao cardiorrespiratoria em esforco e
controle autonémico cardiaco em individuos com amputacao unilateral de
membro inferior. 2020. Dissertacdo (Mestrado Académico em Ciéncias da
Reabilitacdo) — Centro Universitario Augusto Motta, Rio de Janeiro.

A amputacdo de membros inferiores pode ocasionar alteragdes no sistema
cardiorrespiratério e no controle autonémico cardiaco. O teste de esforgo
cardiopulmonar (TCPE) e a analise da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) sao,
respectivamente, os métodos padrao-ouro para a investigacao desses desfechos.
Pouco se conhece sobre a aptidao cardiorrespiratoria em diferentes niveis de
intensidade em individuos amputados, o controle autondmico cardiaco e suas
relacdes. Objetivo: Investigar a capacidade cardiorrespiratéria em esforco, o controle
autonémico cardiaco e a concordancia entre o limiar ventilatério 1(LV1) e o limiar da
VFC (LiVFC) em individuos com amputagao unilateral de membro inferior. Método:
Estudo seccional com 6 individuos submetidos a um TCPE maximo utilizando um
protocolo incremental em cicloergdmetro para membros superiores. Os intervalos RR
foram registrados pelo eletrocardiograma e processados no software KUBIUS. Foi
feita a identificacado do LiVFC pelos trés métodos propostos a partir da contagem dos
intervalos RR obtidos pelo ECG: Standard deviation (SD1) <1 ms, SD1< 3 ms e Root
Mean Square of the Successive Differences (RMSSD) < 1 ms. As seguintes variaveis
cardiorrespiratérias foram consideradas: consumo de oxigénio de pico (VO:z pico)
relativo (ml/kg.min') e absoluto (L/min), ponto étimo cardiorrespiratério (POC) e LV1.
Resultados: Pelos métodos SD1< 1 ms e RMSSD< 1 ms o LiVFC foi identificado em
todos os participantes do estudo. Pelo método SD1< 3 ms foi possivel identificar o
LiIVFC em somente 66,7% (N=04) dos participantes. Os coeficientes de correlagéo
intraclasse (ICC) entre a poténcia do teste (w) no momento do LV1 e os trés indices
utilizados para identificar o LiVFC foram classificados como “inaceitaveis” (<0,40),
demonstrando, portanto, auséncia de concordancia (validade) entre os métodos. Os
amputados apresentaram menor VOzpico para a mesma intensidade de esforgo quando
comparados aos individuos sem amputacdo, assim como o VO2 em intensidades
submaximas de esforgo, isto é, no POC e no LV1. No entanto, o grupo alcangou o LV1
em valores percentuais do VOzpico Semelhantes aos individuos nao amputados.
Conclusao: Nao foram encontradas concordancia entre o LIVFC e LV1 e os
individuos com amputacao de MI possuem uma menor aptidao cardiorrespiratéria em
diferentes intensidades de esforco quando comparados com individuos sem
amputacao.

Palavras-chave: Amputagdo; Limiar ventilatério; Variabilidade da frequéncia
cardiaca.



ABSTRACT

ROBERTO MIRANDA RAMOS COSTA. APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA EM
ESFORCO E CONTROLE AUTONOMICO CARDIACO EM INDIVIDUOS COM
AMPUTACAO UNILATERAL DE MEMBRO INFERIOR. 2020. Dissertacéo (Mestrado
Académico em Ciéncias da Reabilitagdo) — Centro Universitario Augusto Motta, Rio
de Janeiro.

Amputation of lower limbs can cause changes in the cardiorespiratory system and in
cardiac autonomic control. The cardiopulmonary stress test (CPET) and the analysis
of heart rate variability (HRV) are, respectively, the gold standard methods for
investigating these outcomes. Little is known about cardiorespiratory fitness at different
levels of intensity in amputees, cardiac autonomic control and their relationships.
Objective: To investigate cardiorespiratory fitness on exertion, cardiac autonomic
control and the agreement between ventilatory threshold 1 (LV1) and HRV threshold
(LIVFC) in individuals with unilateral lower limb amputation. Method: Sectional study
with 6 individuals submitted to a maximum CPET using an incremental protocol in a
cycle ergometer for upper limbs. RR intervals were recorded using the
electrocardiogram and processed using the KUBIUS software. LiVFC was identified by
the three methods proposed from the counting of RR intervals obtained by ECG:
Standard deviation (SD1) <1 ms, SD1< 3 ms and Root Mean Square of the Successive
Differences (RMSSD) < 1 ms. The following cardiorespiratory variables were
considered: peak oxygen consumption (VO2 peak) relative (ml/ kg.min-') and absolute
(L / min), cardiorespiratory optimum (POC) and LV1. Results: By the methods SD1<
1 ms and RMSSD=< 1 ms, LiVFC was identified in all study participants. Using the SD1<
3 ms method, it was possible to identify the LiVFC in only 66.7% (N = 04) of the
participants. The intraclass correlation coefficients (ICC) between the test power (w) at
the time of LV1 and the three indices used to identify the LiVFC were classified as
“unacceptable” (<0.40), demonstrating, therefore, an absence of agreement ( between
methods. Amputees had lower VO2peak for the same intensity of effort when
compared to individuals without amputation, as well as VO2 at submaximal effort
intensities, that is, in POC and LV1. However, the group achieved LV1 in percentage
values of VO2peak similar to the non-amputated individuals. Conclusion: No
agreement was found between LiVFC and LV1 and individuals with MI amputation
have less cardiorespiratory fitness at different effort intensities when compared with
individuals without amputation.

Keywords: Amputation; Ventilatory threshold; Heart rate variability.
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Capitulo 1 Revisao de Literatura

A amputacgao é caracterizada pela perda de um ou mais membros ou parte dele,
e varia dependendo da causa e da localizacao anatémica (CROSS et al., 2014). As
principais causas sao: acidentes automobilisticos (AL IMAM et al., 2019), diabetes
mellitus (MOXEY et al., 2011) e problemas cardiovasculares (IBGE, 2010). A maior
prevaléncia decorre das doencas crbnico — degenerativas e acometem mais
frequentemente os idosos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

No ano de 2011, 94% das amputagdes realizadas pelo Sistema Unico de Satde
(SUS) foram de membros inferiores (M) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). A
amputacgao resulta em mobilidade reduzida (CZERNIECKI & MORGENROTH, 2015)
acarretando numa pior condicao fisica e aptidao cardiorrespiratoria (AMTMANN et al.,
2015). Medigbes do volume de oxigénio durante o esforgo realizado na
deambulagdo sdo comumente  utilizadas para  descrever a  aptidao
cardiorrespiratéria de individuos amputados de MI. Quando comparamos amputados
e nao amputados, durante testes de caminhada em esteira e na pista, observamos
que a amputacdo demanda um maior gasto energético. Ou seja, amputados
consomem um percentual maior da sua capacidade maxima de captagcéao de oxigénio
durante a caminhada quando comparados com pessoas sem amputacao
(STARHOLM et al., 2015).

A pior condicao fisica também pode influenciar outros aspectos fisiolégicos
como o funcionamento do controle autonémico cardiaco, aumentando o risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (CASHADINA et al., 2013).

Sendo a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) um método para
avaliarmos o funcionamento do controle autonémico cardiaco, a VFC pode ser uma
otima ferramenta clinica para detecgdo de possiveis doencgas cardiovasculares
(VANDERLEI et al., 2009). Hedelin et al. (2000) e Tsuji et al. (1996) afirmam que
quanto maior for a variabilidade cardiaca durante o repouso, mais saudavel é o
individuo, e quanto menor a variabilidade existe um risco maior de morbidade e
mortalidade cardiovascular.

Vanderlei et al. (2009) afirmam que atualmente a VFC tornou-se uma forma de
avaliacao do sistema nervoso auténomo (SNA) e pode ser utilizado como preditor do

funcionamento do organismo, em pessoas saudaveis ou com alguma patologia.



Ramos-Campo et al. (2018) concluiram que o método da VFC é capaz de
identificar a intensidade do exercicio em que ocorre a transicdo para uma maior
atividade simpética através do limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca (LiVFC)
e sua relagdo com equivalentes percentuais ao consumo de oxigénio no pico do
esforgo (VO2pico).

Um método empregado para a determinagcdo do LiIVFC € observar o
comportamento do indice SD1 (dispersdo dos pontos perpendiculares a linha de
identidade e representa um indice instantdneo da variabilidade batimento a
batimento), quando seu valor se iguala ou se torna menor do que 3 ms determina-se
que este é o ponto do LiVFC, e estudos tem demonstrado uma estreita relagcdo com o
primeiro limiar ventilatorio (LV1) (FRONCHETTI et al., 2006; LIMA & KISS, 1999). O
LV1 é uma das variaveis utilizadas para descrever a aptidao cardiorrespiratéria de
diferentes grupos populacionais e, por isso, é frequentemente utilizado como
parametro para a prescricao do exercicio (COTTIN et al., 2007).

Novelli et al. (2018) identificaram que os valores de SD1 representados nos
indices da VFC durante testes de caminhada, e que a determinacao do LiVFC parece
ser reprodutivel independente dos critérios de determinacao da VFC, da populacéao
avaliada e do protocolo de teste utilizado. Vasconcellos et al. (2015) utilizaram o indice
RMSSD (é a raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos RR
normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms) para aferir o LiVFC.
Para tal, o LiVFC foi determinado através do comportamento do indice RMSSD
durante janelas de 60s, e foi definido pelo ponto em que a VFC teve uma deflexao
entre intervalos consecutivos menor ou igual a 1 ms, influenciando diretamente o
sistema parassimpético.

Individuos com amputacdo de membros inferiores possuem alteracdes
parassimpaticas (diminuido durante o repouso) e simpaticas (aumentado durante o
repouso) (MODAN et al., 1995), e estas sdo decorrentes dos seguintes fatores de
exposicdo: resisténcia a insulina, sedentarismo, excessivo consumo de élcool
(NASCHITZ & LENGER, 2008), hiperglicemia (MODAN et al., 1995), esforco
acentuado durante a marcha (KAPTEIN et al., 2017).

Um estudo mostrou que amputados de MI tiveram um aumento da banda de
baixa frequéncia LF (componente de baixa frequéncia com variacao entre 0,04 e
0,15Hz, decorre da atuacao dos componentes vagal e simpatico sobre o coracado, com
predominancia do simpatico) durante a ingestao de glicose quando comparados com
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controles (MODAN et al., 1998). Cachadifa et al. (2013) notaram uma queda nos

valores lineares de RMSSD e HF (componente de alta frequéncia com variacéo de
0,15 a 0,4Hz, é um indicador da atividade parassimpatica) em 35 individuos
amputados.

Sendo a VFC um método para avaliar o funcionamento do controle autonémico
cardiaco (VANDERLEI et al., 2009), e os LiVFC e LV1 sendo preditores do nivel de
condicionamento de individuos em diferentes populacées (COTTIN et al., 2007),
acredita-se que eles também sejam métodos validos para estudar o comportamento
cardiaco de amputados de membros inferiores.

1.1 A deficiéncia: conceitos e aspectos e conceitos
epidemiolégicos

A definicao de deficiéncia esta diretamente ligada a perda de alguma estrutura
do corpo ou a anormalidade, podendo ocasionar prejuizos funcionais derivados de
alteracbes psicoldgicas, anatbmicas ou fisiolégicas (artigo 3° do Decreto n°
3.298/1999). De acordo com a Organizagcao Mundial de Saude (OMS, 2011), a
deficiéncia pode ser congénita ou adquirida durante a vida.

A deficiéncia congénita é aquela que existe no individuo ao nascer e, mais
comumente, antes de nascer, isto é, durante a fase intrauterina (BRASIL, 2006). Sao
decorrentes de diferentes causas: prematuridade, anodxia perinatal, desnutricio
materna, rubéola, toxoplasmose, trauma de parto, exposicdo a radiagao, uso de
drogas, causas metabdlicas e outras desconhecidas (MACEDO & MOSCA, 2008). Ja
a deficiéncia adquirida, é aquela que ocorre depois do nascimento, em virtude de
infecgdes, traumatismos, intoxicagdes (BRASIL, 2006). As principais causas sao:
acidentes automobilisticos, doencas crbnicas nao transmissiveis e perfuragdo por
arma de fogo (NOGUEIRA et al., 2016).

Estima-se que 23,9% da populacédo brasileira possua algum tipo de deficiéncia,
estas sao divididas em: visual, auditiva, motora e intelectual (IBGE, 2010). No mundo,
estima-se que esse numero seja de 1 bilhdo de pessoas, sendo que 200 milhdes
destas possuem dificuldades funcionais consideraveis ou algum tipo de incapacidade
(OMS, 2011) caracterizados por necessidades consideradas atipicas e que
demandem comportamento e abordagens especificas por parte das pessoas e



instituicoes, seja de caracter comportamental, social, ocupacional, fisico, emocional
ou familiar (FONSECA, 2007).

Dados mostram que dentre as pessoas com deficiéncia a partir dos 10 anos de
idade, sédo analfabetas: 13,5% com deficiéncia visual, 21,2% com deficiéncia auditiva,
30,2% com deficiéncia fisica e 45,6% com deficiéncia mental (IBGE, 2010). A
condicao de exclusao social, e consequentemente do mundo do trabalho, traz um a
perda anual para o PIB das sociedades em torno de 1,3 a 1,9 trilh6es de délares (OIT,
2007).

Esses dados reforcam que a sociedade esta distante de alcancar as metas
estabelecidas de se construir uma sociedade para todos (ONU, 2010). Vale ressaltar,
que a visao de liberdade envolve processos que permitam a criacdo de acdes e
tomada decisbes, dadas as circunstancias pessoais e sociais que as pessoas tém
(AMARTYA SEN, 2005).

1.2 Amputacao: conceitos e aspectos epidemiolégicos

As existéncias de provas sobre a amputacdo antecedem o nascimento de
Cristo e podem ser comprovadas através de inUmeros registros expostos pelo mundo,
sao eles: esculturas, registros escritos, pinturas em cavernas e fésseis. Ao longo dos
anos muitos avancgos direcionados para as pessoas com amputacao se deram na area
médica e tecnoldgica, principalmente apdés a Segunda Guerra Mundial, onde a
tentativa era de reabilitacdo e ocupacdo dos soldados (FERRAZ, 2008). Essa
reabilitacdo era realizada através de treinos de marcha, na tentativa de recuperar
parte da mobilidade (WETTERHAHN, 2002).

A amputacdo € definida como a retirada total ou parcial de um ou mais
membros, sendo encarada dentro de um contexto geral como um método de
tratamento que visa a melhora da qualidade de vida do individuo enfermo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Sao divididas em amputagbes de membros
inferiores (figura1) e sao subdivididas de acordo com o nivel da amputacao.
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TRANSTIBIAL DESARTICULACAO TRANSFEMURAL DESARTICULACAO
DO JOELHO DO QUADRIL

Figura 1- Niveis de amputagdes de membros inferiores
Fonte: Diretrizes de atencéo a pessoa com amputacao (SUS, 2013)

Uma pesquisa desenvolvida pelo Sistema Unico de Salde (SUS) através de
acesso a banco de dados secundarios, durante os anos de 2008 e 2015, mostra que
no Brasil foram registrados 361.585 procedimentos de amputacées de membros neste
periodo. As regides que predominaram foram o sudeste, nordeste e sul, responsaveis,
juntos, por 88,13% do total dos casos (PEIXOTO et al., 2017). Segundo as Diretrizes
de Atencao a Pessoa Amputada do Ministério da Saude (2013), é estimado que 85%
das amputacdes sejam de membros inferiores e a maioria é decorrente de doencgas
cardiovasculares periféricas e/ou diabetes mellitus, mais precisamente 80%. As outras
causas mais comuns sao: perfuracao por arma de fogo (PAF), acidentes de transito,
grangrenas neoplasias e doengas congénitas (SUS, 2011).

A constatacdo da alta prevaléncia de sedentarismo pdés amputagcdo motivou
estudiosos como Tokin et al. (1985) e Coutts & Stogryn (1987) a tematizarem em seus
estudos todos os processos envolvidos desde a amputagao, a reabilitagdo e a pds
reabilitacdo, que culminam na inatividade fisica, uma vez que esta associada ao
desenvolvimento de doengas como: diabetes mellitus, depressdao e doencas
cardiovasculares (IBGE, 2010). Em contrapartida, o cuidado com a saude da pessoa
amputada pode facilitar o desenvolvimento da sua autonomia e inclusdo social
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).



1.3 Variabilidade da frequéncia cardiaca

As pequenas mudancas detectadas na FC séo definidas como VFC (descreve
oscilagcdes entre batimentos consecutivos, intervalos R-R), que responde as
alteracoes do sistema simpatico e parassimpatico, sendo influenciados por estimulos
fisioldgicos e ambientais, sdo eles: respiracdo, exercicio fisico, sono, alteracdes
hemodinamicas, e resposta as desordens causadas por doencas (VANDERLEI et al.,
2009).

Controlada pelo SNA, sabe-se que durante o repouso existe uma
predominancia da atividade parassimpatica no controle autonémico cardiaco. Ja no
momento da transicao repouso-exercicio, a atividade parassimpatica comeca a
diminuir e a simpatica a aumentar, fazendo com que haja uma elevacao da FC. Apds
0 exercicio (recuperacao) existe uma reativagdo vagal e uma atenuacao simpatica
com o objetivo de reduzir a FC (RICARDO et al., 2005).

Paschoa et al. (2006) mostraram que a reducao da FC é mais rapida no primeiro
minuto pds-exercicio em individuos atletas do que em sedentarios. Em contrapartida,
pessoas em que a FC demora mais tempo para reduzir possuem um maior risco de
morte e morbidade. Hedelin et al. (2000) e Tsuiji et al. (1996) afirmam que quanto maior
for a VFC, mais saudavel é o individuo, e quanto menor a VFC existe um risco maior
de morbidade e mortalidade cardiovascular.

A VFC fornece uma visao indireta do tonus do SNA (SORENSEN et al., 2018).
Através da excitacao cardiaca, gera-se um impulso pelo nédulo sinusial, formando as
ondas P, complexo QRS e T. Os indices da VFC sao obtidos através dos intervalos
R-R e podem ser captados por diferentes instrumentos: eletrocardidégrafos,
conversores analégicos digitais e cardiofrequencimetros (VANDERLEI et al., 2009).

As analises dos indices da VFC podem ser lineares e nao lineares
(VANDERLEI et al., 2009). Os indices lineares no dominio do tempo quantificam a
VFC durante monitoramentos que podem variar de 2 minutos a 2 horas, os indices
lineares no dominio da frequéncia calculam a quantidade relativa de energia do sinal
dentro das bandas dos componentes e medicdes nao-lineares quantificam a
complexidade de uma série de intervalos entre os batimentos cardiacos (SHAFFER &
GINSBERG, 2017).
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Maraes (2010) determina o método da analise no dominio do tempo como

sendo 0 mais simples, ou seja, todo ponto no tempo ou os intervalos RR podem ser
determinados para quantificar a VFC. De acordo com Vanderlei et al. (2009), os
indices lineares no dominio do tempo (métodos estatisticos) sao:

- SDNN - Desvio padrao de todos os intervalos RR normais registrados durante
um intervalo de tempo, expresso em ms;

- SDANN - Representa o desvio padrao das médias dos intervalos RR normais,
a cada 5 minutos, em um intervalo de tempo, expresso em ms;

- SDNNI - E a média do desvio padrdo dos intervalos RR normais a cada 5
minutos, expresso em ms;

- RMSSD - E a raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre
intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms;

- PNN50 - Mostra a porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenca
de duracao acima de 50 ms.

Vanderlei et al. (2009) ressaltam ainda que os indices SDNN, SDANN e SDNNI
sao obtidos através de registros de longa duracdo, representando a atividade
simpatica e parassimpatica, porém nao conseguem precisar se as alteragdes da VFC
séo decorrentes de uma maior atividade do ténus simpatico ou da retirada vagal. Os
indices RMSSD e PNN50 representam uma maior atividade parassimpatica por serem
determinados através dos intervalos RR adjacentes.

Segundo o Task Force of the European Society of Cardiology the North
American Society of Pacing Electrophysiology (1996), os indices lineares no dominio
do tempo (métodos geométricos/ Plot Poincaré) sao:

- SD1 — é a dispersao dos pontos perpendiculares a linha de identidade e
representa um indice instantadneo da variabilidade batimento a batimento.

- SD2 — é a dispersdao dos pontos ao longo da linha de identidade,
representando a VFC em gravacdes de longa duracéo.

- SD1/ SD2 — é a razao entre as variagoes longas e curtas dos intervalos RR.

Os métodos lineares no dominio da frequéncia tém sido amplamente utilizados
quando tratamos de individuos em condi¢ao de repouso, sao eles:

- High Frequency — HF — componente de alta frequéncia com variagao de 0,15
a 0,4Hz, é um indicador da atividade parassimpatica.



- Low Frequency — LF — componente de baixa frequéncia com variacao entre
0,04 e 0,15Hz, decorre da atuagdo dos componentes vagal e simpatico sobre o
coracao, com predominancia do simpatico.

- Very Low Frequency — VLF — componente de baixa frequéncia e ultrabaixa
frequéncia (Ultra Low Frequency - ULF) - parecem estar relacionados ao sistema
renina-angiotensina-aldosterona, a termorregulacao e ao ténus vasomotor periférico.

Através das interpretacdes andlises dos indices lineares e nao lineares da VFC
podemos avaliar o SNA (VANDERLEI et al., 2009), e suas implicacbes para a saude
e desempenho (SHAFFER & GINSBERG., 2017). A VFC possui uma grande
aplicabilidade pratica por ser de baixo custo (NOVELLI et al., 2018) e € uma alternativa
nao invasiva para avaliacdo das respostas cardiovasculares em diferentes situacoes
(MARAES, 2010).

Na Tabela 1 encontram-se reunidos alguns exemplos de estudos utilizando a
VFC em diferentes populacdes e na investigacao de diferentes desfechos.
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Tabela 1: Exemplos de estudos envolvendo a analise da variabilidade da frequéncia cardiaca em diferentes populagdes e desfechos.

Autor/ano  Idade (Anos) IMC (Kg/m?) VO, MAX Amostra (n) Modalidade VFC Protocolo do TCPE Método de Conclusao Estatistica
(ml.Kg'.min™ (ms) analise
LIMA & Méd=24,4 Méd=23,8 Méd= 55,6 Homens Bicicleta Indices  Carga inicial de o Kpm.min com A primeira A curva da VFC r=076
KISS, (n=16) ergométrica lineares incremento de 90 Kpm.min acada cargaemquea pode ser usada p<0,05
1999 minuto até a exaustdo do média da VFC para determinar o
voluntario. foi inferior a 3 LiVFC na carga em
ms que a média a cada
10s foi menor que 3
ms.
ALMEIDA Homens Méd=26,4 Homens Individuos (n=100), Bicicleta Comport  Sem carga inicial, com aumentode  Monitoramento A VFC ndo chegaa p=1,00
et al, 2005 Méd=49 Homens= 26,7 Méd=59,3 Homens (n=77) ergométrica amento 15w a cada min. dos valores da zero nos testes
mulheres Mulheres=24, Mulheres Mulheres(n=23) da VFC VFC. incrementais de
Méd=50 9 Méd=56,2 esforgo maximo.
Porém, individuos
com uma maior
vagotonia tem a
VFC maior no pico
do esforgo.
BRUNETT Min=13 Néo- Nao - Adolescentes obesos Esteira SD1 Utilizou-se o protocolo de Bruce Quando SD1 Nao encontrou  p<0,005
O etadl, Max=18. obesos=45,7 obesos=21,4 (n=10) com incremento progressivo de  atingiu valor relacdo entre o LV1
2006 Obeso0s=39,0 Obeso0s=29,5 carga de trabalho a cada 3 menor que 3 eolLiVFC.
Adolescentes ndo- minutos. ms

obesos
(n=19)




Continuacao da Tabela 1

COTTIN et
al, 2007

PASCHO
AL;
FONTANA
, 2011

CARUSO
et al, 2012

DOURAD
O;GUERR
A, 2013

Méd=25
min=22

max= 31

Min=9
Méax=11

Méd=69,5

Méd=57

Méd=11
min=9

max=14

Nao-obeso
Méd= 16,8
Obesos

Méd= 23,4

Méd=24

Méd=28

Nao informado
pelo autor.

Nao
obesos=27,4
Obesos=13
Obesos
morbidos=11

Nao informado
pelo autor.

VO,.1845

Jogadores de futebol
(n=12)

Pré-adolescentes
obesos, ndo obesos e
obesos mérbidos
(n=30)

Individuos com DPOC
(n=8)

Individuos saudaveis
Mulheres (n=17) e
homens (n=14)

Pista de HF
corrida
Esteira SD1
Cicloergbme  RMSSD
tro

Caminhada SD1

A velocidade inicial foi de 8 Km/h
com aumento de 0,5Km a cada 20
metros.

A velocidade inicial foi de 2Km/h
com aumento de 0,5Km por
minuto.

A poténcia inicial foi de 4w com
incrementos de 5w por minuto até
limiar

0 paciente atingir o

anaerabico.

Andar por um corredor plano de
10m a velocidades progressivas
estimuladas por sinais até a

exaustao.

Comparagéo
entre LV1 e
LiVFC

O primeiro valor
onde SD1 foi
menor que 3

ms.

Acompanhando
0
comportamento
dos valores de
Rmssd

O LiVFC foi
determinado

quando a
diferenca  foi
menor que 1
ms entre dois
batimentos

consecutivos.

E possivel avaliar o
LV1 através do
LiVFC, através do
indice HF

O LiVFC se mostrou
eficiente para a
avaliagao da
capacidade
Cardiorrespiratoria.

A VFC dos DPOC
apresentou-se
reduzida durante o
esforgo.

O estudo demonstra
que o método da
VFC através do
indice SD1 é vélido
e confiavel para

adultos e idosos.

r=0,04,
p<0,001

p<0,005

p<0,05

r=0,84




24

Continuacao da Tabela 1

CUNHA et Min= 17 Méd=25,1
al, 2014 Max= 28
Méd=21
VASCON Min= 12 Eutrépicos=22
CELLOS Méax= 17 ,8
et al, 2015 Obesos= 43
RAMOS- Méd=23,4 Méd=24,2
CAMPO et
al, 2016
MANKOW Méd=23,6 Méd=22
OSKI et al,
2016

Bicicleta
Méd=37,7,
Corrida Méd=
43,8,
caminhada
Méd= 43,3
Obeso0s=23.6
e
eutrépicos=34

Méd=51,6

Hipdxia= 46,8
Normoxia=
54,6
Hyperoxia =
54,2

Estudantes
universitarios (homens)
n=16

Adolescentes
obesos(n=25)
eutrépicos(n=10)

Jogadores de basquete
(n=24)

Individuos saudaveis
moderadamente
treinados (n=11)

Bicicleta,
corrida e

caminhada

Bicicleta
ergométrica

Esteira

Bicicleta
ergométrica

SD1

RMSSD

HF

RMSSD

Os incrementos de taxa de
trabalho foram individualizados de

8 a 12 minutos.

Inicio com P=25w e a cada minuto

houve aumento de 10w.

Velocidade inicial foi de 7 Km/h e
aumentada de 1Km a cada min.

2 min em repouso seguindo 4 min
de ciclagem para aquecimento. A
carga de trabalho aumentou com
uma inclinagéo de 1,8W/ 6 s para
homens e 1,2W/ 6 s para mulheres.
Com velocidade entre 60-80 rpm.

Quando SD1 foi

menor que 3
ms
Ponto de

defleccdo do
indice Rmssd

Comparagao
entre VO,, FC e
velocidade de

corrida
(6] segundo
LIVFC foi

determinado

através de
inspecao visual
e se deu
quando o indice
RMSSD

um aumento

teve
anormal  apos
ter atingido um

valor minimo.

A comparacgéao entre
LV1 e LiVFC parece

ser um método
preciso durante
TCPE.

LV1 e do LiVFC tem
valores similares
para adolescentes

obesos e eutropicos

Foi encontrada uma
forte correlagéo

entre LV1 e LiVFC.

Que os valores do
LV2 e LiVFC2 s&o
reprodutiveis  em
condigcoes

norméxicas.

r=variando
de 0,85-0,87
e 0,69-0,82
nas 3
modalidadeS

Eutrépicos
p=0,001;
obesos
p<0,001

r=0,96

p<0,05
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RODRIGU
ES et al,
2017

GRANNEL
L; VITO,
2017

SHIRAISH
| etal,
2018

Sem sindrome
Méd=41,2,
com sindrome
Méd=42,8

Méd=26,5

Individuos
saudaveis=29,
1

Individuos
infarto
miocardio=59

Individuos
com sindrome
metabolica
(33,1)
Sem
sindrome
(30,8)

Nao foi citada
pelo autor.

Méd=21,3

Individuos
com sindrome
metabolica
(28,1)
Sem
sindrome
(26,8)

Méd= 48,7

Méd=41,7

N total=119
Individuos com
sindrome metabodlica
(n=51)

Sem sindrome
metabdlica (n=68)

Individuos treinados
(n=10)

Individuos saudaveis
(n=30)

Individuos com infarto
(n=35)

Esteira

Cicloergbme
tro

Esteira

HF
LF

SD1
HF

HF
LF

Protocolo ndo informado

A carga inicial do teste foi de 50w
com incrementos de 20w a cada
um minuto, as rotagdes no valor de
80rpm. Os voluntarios realizaram o

teste até a exaustao.

Foi utilizado o protocolo de rampa
com observagdo simultanea dos
espectros de energia da VFC em
outro computador.

Analise

espectral das
bandas HF, LF
e a razdo entre
elas para
determinar o
LiVFC

Determinado
pelo ponto de
estabilizagao
do HF.

e} LiVFC
ocorreu quando
houve a
conversédgo de
HF para LF

A presenga de
sindrome

metabdlica nédo é
suficiente para
alterar os valores da
VFC

repouso, esforgo e

durante o

recuperagao.

O estudo nao
encontrou uma
correlagdo entre o
LV1 e a
estabilizagao do
indice SD1. Ja com
a estabilizacdo do
indice HF foi
encontrada uma
forte correlacao.

A andlise da VFC
permite a
visualizagao em
tempo real nos
espectros de

poténcia.

p<0,05

SD1
r=0,18-
r=0,86
p<0,005
HF
r=0,47-
r=0,87
p=0,12-
p=0,009

r=0,86
p>0,5
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Continuacao da Tabela 1

NOVELLI Mulheres Mulheres
etal., (Méd=24 (Méd=21,5) e
2018 anos) e homens

homens (Méd=24,5)
(Méd=24
anos)

Homens (n=51) e
mulheres (n=17), ambos
destreinados

Bicicleta

ergométrica

SD1e
RMSSD

O teste comegou com uma carga
de trabalho de 15w e houve um
incremento de 15w a cada minuto,
mantendo rotagdo de 60 rpm até

exaustao voluntaria.

SD1 <3 mse
RMSSD na
primeira

intensidade <
ms entre
valores

consecutivos.

1
2

Independente  dos
métodos de
determinagdo  do
LiVFC e dos indices
utilizados, o estudo
mostrou uma boa
reprodutibilidade.

p<0,005

Méd= média; Min=minimo; TCPE=teste cardiopulmonar de esforco; rpm= rotagées por minuto; min=minuto; s=segundos; w=watts
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1.4 Aptidao cardiorrespiratéria em esforco

Durante os exercicios dinamicos, os musculos envolvidos necessitam do
oxigénio (O2) que é bombeado pelo coracdo através das artérias para o seu
funcionamento. A responsabilidade da captacdo do Oz é dos pulmdes, onde o
consumo maximo desse oxigénio é chamado de VO2 méax., sendo V o consumo
(volume) a cada minuto. O VO2 max. é o indicador mais utilizado para avaliagdo da
aptidao cardiorrespiratéria em esforco (SILVA & TORRES, 2002).

Avaliar a aptidao cardiorrespiratoria em esforco através do VO2 max. permite
também predizer comprometimentos na produgdo energética através das vias
aerdbia/ anaerobia em individuos saudaveis ou ndo. Entéo, a relacéao correta durante
o esforgo é: quanto maior a carga, maior o consumo de Oz. Logo, o individuo no limite
do esforco, estara em sua carga maxima e consequentemente em seu VO2 max.
(SILVA & TORRES, 2002).

O VO2 max. é caracterizado durante o esforco limitrofe pelo platé observado na
curva de consumo de Oz, mesmo havendo incremento de cargas. Quando esse plato,
de fato nao for observado, o maior valor detectado durante o esforco maximo
incremental, serd determinado VO2 pico. E comumente descrito nas literaturas que
valores de VO2 max. ou VO2 pico abaixo de 85% do predito possuem relacéo direta
com inumeras doencas e refletem déficit no condicionamento fisico (HERDY et al.,
2016).

Porém, antes do alcance do VO2 max. ou do VOz: pico dependendo do caso,
existe uma medida importante que também serve para avaliagdo da aptidao
cardiorrespiratéria que é o VO2 registrado no momento do limiar ventilatorio 1 ou LV1.
O LV1, nada mais € do que o ponto onde ocorre o primeiro sinal de estresse
metabdlico, producdo de lactato. Tal fato, acarreta num aumento da ventilagao
pulmonar que ndo é acompanhado pelo consumo de Oz, impactando na linearidade
da curva VE/ VO2 (HERDY et al., 2016).

Todos os indicadores supracitados que auxiliam na investigagdo de possiveis
doencas cardiovasculares ou prescricado de exercicio podem ser obtidos através do
teste cardiopulmonar de esfor¢o (TCPE), que tem os dados captados e interpretados
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através de equipamentos eletrocardiograficos e analisadores metabdlicos de gases.

E importante salientar que cada detalhe é importante no TCPE, da preparagéo do
ambiente a andlise dos dados coletados (YAZBEK et al., 1998).

Possuindo o TCPE como facilitador da avaliacao cardiorrespiratoria, é talvez
através dele, e da pratica regular de exercicios que se conseguira reduzir a estatistica
alarmante de que 1/3 da populacdo morre por doenca cardiovascular. Em resumo,
quanto melhor for aptidao cardiorrespiratéria, ou seja, valores maiores de VO2 max.
ou VO2 pico, existe uma grande possibilidade de associagéo a sobrevida e a menores
chances de se desenvolver doencgas cardiacas e/ou vasculares (AL-MALLAH et al.,
2018).

1.5 Primeiro limiar ventilatorio

Wasserman et al. (1964) descreveram o limiar anaerébico (LA) como o
momento do exercicio em que ha um aumento da producao e o inicio do acumulo de
lactato sanguineo (acidose; ou seja, a velocidade da sua produgdo nao é
acompanhada pela velocidade da sua remocdo ou tamponamento, levando a
necessidade de ajustes metabdlicos e ventilatérios compensatorios. O LA (ou limiar
de lactato) é frequentemente utilizado como sinbnimo do termo “primeiro limiar
ventilatério” (LV1) em funcdo da estreita relacdo entre as mudangas metabdlicas
causadas pela necessidade de tamponamento do acido latico pelo bicarbonato, que
resulta, entre outros, na producédo de gas carbbnico (CO2) e mudancas ventilatérias
para a eliminacao deste CO:z para o ar ambiente (SILVA & TORRES, 2002).

Além do LV1, outro ponto importante que marca a transicao de predominancia
de metabolismo no processo de producao de energia € o “segundo limiar ventilatério”
(LV2), também conhecido como “ponto de compensacdo ventilatéria”, que
corresponde a intensidade do exercicio em que o lactato se mantém em um maximo
estado estavel no sangue (HECK et al., 1985). Para tentar compensar a acidose
metabdlica causada por uma “falha” dos mecanismos de tamponamento do acido
latico, novos ajustes ventilatérios ocorrem no organismo, que incluem um aumento
ainda mais expressivo da ventilacado pulmonar estimulada pela acidose, porém sem
que haja um aumento proporcional da producéo de CO2 (SILVA & TORRES, 2002).

O LV1 pode ser determinado por trés diferentes métodos de anélise de gases:

método dos equivalentes ventilatérios; método do excesso de didéxido de carbono e



método do V-slope modificado (RAMOS-CAMPO et al., 2018). O LV1 esta associado
a um aumento nao linear da ventilacdo ou da producédo de CO2 em relacdo ao Oz e
na plotagem do aumento nao linear de produgdo do CO2 com o consumo de Oz (V-
slope) (PLATO et al., 2008).

Sales et al. (2019) apds realizarem uma revisdo bibliografica sobre os
métodos de identificacdo do LV1 (afericdo de lactato sanguineo durante o teste
incremental de esforco e através do equivalente ventilatorio), sugerem que todos os
métodos parecem identificar o0 mesmo ponto (ou bem préximo), ou seja, apresentam
uma boa concordancia.

Cottin et al. (2007) mostraram através de um teste de esforco incremental
com 12 jogadores de futebol, que existe uma forte correlacéo entre LV1 e LiVFC (P<
0,001), resultado derivado de uma analise de regressado linear. O método do
equivalente ventilatério foi utilizado para encontrar o LV1 e o LiVFC foi determinado
através dos indices do dominio da frequéncia.

Um estudo com adolescentes obesos comparou o LiVFC com o LV1, e
encontrou uma boa correlacdo estatistica entre os dados. Reforcando assim a
hipotese que o LiVFC é uma boa alternativa para se determinar o LV1. Sendo o LV1,
um indicador de capacidade aerdbica e um parametro fisiolégico utilizado para a
prescricao de exercicio e estratificacdo de risco, acredita-se que o LiVFC também
possa ser utilizado com o mesmo objetivo (PASCHOAL & FONTANA, 2011).

O Quadro 1 mostra de forma detalhada o momento de ocorréncia do LV1, o
mesmo pode ser dividido em quatro etapas: 1 — o estresse metabdlico gerado pelo
exercicio fisico, 2 — a producéo de lactato como resposta fisioldgica ao exercicio fisico,
3 — o tamponamento realizado pelo bicabornato com o objetivo de reduzir a acidose e
4 — 0 aumento na producao de CO2 e consequentemente um aumento da ventilacao
pulmonar (WASSERMAN et al., 2002).
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Quadro 1: Descricdo do momento de ocorréncia do LV1 dividido em quatro etapas.

O momento do exercicio do LV1 dividido em quatro etapas

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Estresse Producao de Tamponamento Aumento na
Metabdlico gerado lactato como pelo bicarbonato producado de CO2z

pelo exercicio resposta fisiolégica | visando a reducéo | e consequente, da
fisico ao exercicio fisico do acido lactico ventilacao
pulmonar (VE)

1.6 Limiar da variabilidade da frequéncia cardiaca

A variabilidade de frequéncia cardiaca é descrita como a oscilagao consecutiva
entre intervalos RR e € um importante parametro para avaliagcdo do sistema nervoso
autdbnomo que é divido em dois ramos, simpatico e parassimpatico. No repouso, a
atividade parassimpéatica predomina sobre a atividade simpatica, no entanto, durante
o exercicio fisico incremental, quando o esforco ultrapassa 50-60% 0 consumo
maximo de O2, a FC é aumentada pelo sistema simpatico e pela retirada
parassimpatica, o que chamamos de LiVFC (NOVELLI et al., 2018).

Segundo Lima (1999) e Bruneto et al. (2005), um dos métodos mais utilizados
para identificar o LV1 é através da determinacao do LiVFC. Esses dados sao obtidos
durante a realizacao de testes cardiopulmonar de esforco (TCPE), pois, verificou-se
uma grande correlacdo entre esses valores. Cunha et al. (2014) realizaram testes em
diferentes modalidades esportivas (ciclismo, caminhada e corrida) e relataram a
existéncia de um decréscimo progressivo da participacdo parassimpatica até estar
préximo da sua retirada, o que equivale a 50 a 60% do VO: pico (ou seja, com limites
de esforco de intensidades moderadas a vigorosas) estando diretamente relacionado
ao evento do LV1. Esse ponto do esforco fisico equivale a retirada da atividade vagal
e a literatura denomina como LiVFC.

Ramos-Campo et al. (2018) concluiram através de andlises em jogadores
profissionais de basquete que o método da VFC através do indice SD1 é capaz de



identificar a intensidade do exercicio em que ocorre a transicdo para uma maior
atividade simpatica através do LiVFC, havendo uma relagcdo com equivalentes
percentuais ao VOz2 pico (50 a 60%). Dessa forma, pode servir como base nao invasiva

para o ajuste de diferentes intensidades de treinamento.

A determinacao do LiVFC pode ser observada através do comportamento do
indice SD1, quando seu valor se iguala ou torna-se menor do que 3 ms. Assim,
determina-se que este é o ponto do LiVFC, e que corresponde ao LV1 (FRONCHETTI
et al., 2006; LIMA et al., 1999).

Novelli et al. (2018) identificaram em analises com adultos e idosos néo
treinados que os valores de SD1 e RMSSD representados nos indices da VFC durante
testes de caminhada podem ser igualmente utilizados para a determinagao do LiVFC.
E parecem ser reprodutiveis independentes dos critérios de determinacao da VFC, da
populacao avaliada e do protocolo de teste utilizado.

Vasconcellos et al. (2015) utilizaram o indice RMSSD durante testes de esforco
maximo (corrida em esteira) com 30 adolescentes obesos na identificacao do LiVFC.
Para tal, o LiVFC foi determinado através do comportamento do indice RMSSD
durante janelas de 60s, sendo definido pelo ponto em que a VFC teve uma deflexao
no valor do RMSSD, influenciando diretamente o sistema parassimpatico.

Brunetto et al. (2005) identificaram boa correlacao (r=0,76) entre o LV1 obtido
durante o TCPE e o LiVFC em adolescentes obesos e nao obesos. E reforcaram que
a determinacao LiVFC pode ser um método confiavel para estimar o LV1. Assim o
LiVFC pode ser uma forma néo invasiva, de facil obtengdo e acesso, auxiliando na
prescricao de exercicio fisico e podendo ser um indicador de capacidade aerdbica.

Paschoal & Fontana (2011) ressaltam através de um estudo realizado com a
mesma populacao que Brunetto et al. (2005) (adolescentes obesos e ndo obesos) a
necessidade de maiores investigacdes sobre a aplicabilidade do LiVFC como
deteccao do LV1 e sugerem a realizacdo de mais comparacées com os modelos ja
utilizados.

1.7 Controle autonémico cardiaco na amputacao

Uma revisdo sistematica com estudos realizados em hospitais brasileiros

durante os anos 2013 e 2014, analisou as principais causas da amputacdo (n=342
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amputados) e constatou uma relacao direta com problemas cardiacos (LEITE et al.,

2017). Através de um estudo longitudinal realizado nos EUA com 162 pessoas,
Mundell et al. (2018) afirmam que existe um risco de doenca cardiaca para individuos
com amputacdes nos membros inferiores.

Resisténcia a insulina, estresse psicolégico e desvios comportamentais
(tabagismo, sedentarismo e consumo excessivo de &alcool) sdo prevalentes em
amputados de MI. Cada um desses fatores podem ter consequéncias negativas no
funcionamento do sistema cardiovascular e contribuir para o aumento da morbidade,
dados de uma revisdo sistematica realizada nos bancos do MEDLINE (NASCHITZ &
LENGER., 2008).

Um estudo longitudinal com soldados israelenses amputados constatou
hiperinsulemia, aumento da coagulabilidade e aumento das respostas simpaticas e
parassimpaticas. Esses fatores de risco estabelecidos para doengas cardiovasculares
podem explicar o alto indice de morbimortalidade em amputados traumaticos
(MODAN et al., 1998).

Peles et al. (1995) realizaram um estudo para examinar a resposta da insulina
plasmatica a carga de glicose oral e sua relacdo com a atividade do SNA em
amputados de Ml do sexo masculino. Durante a ingestdo de glicose houve um
aumento na banda de LF (banda de baixa frequéncia que representa o
comportamento do sistema simpatico) quando comparados com os controles, os
niveis de norepinefrina (adrenalina) também aumentaram.

Os amputados parecem ter uma responsividade simpatica (banda LF)
acentuada durante a ingestdo de glicose. Como as catecolaminas (adrenalina e
noroadrenalina) antagonizam o efeito da insulina, uma possivel explicacao para a
resisténcia a insulina em amputados é uma ativagdo simpatica induzida pela
hiperglicemia (PELES et al., 1995).

As amputacoes de Ml influenciam diretamente na mobilidade do individuo. No
periodo de reabilitagdo (pés-amputacao) existe um maior gasto energético durante a
marcha (com ou sem proétese), o que acaba gerando um maior estresse ao coragao
(KAPTEIN et al., 2017) e consequentemente uma maior ativacdo simpatica
(RICARDO et al., 2005).

Um teste de caminhada realizado com amputados (amputagédo decorrente de
doencas cardiovasculares) mostrou que esses individuos foram considerados menos

ativos quando comparadas com pessoas sem amputacao. Porém nao houve diferenca



nas respostas da FC entre os grupos, que provavelmente foi regulada pelos efeitos
fisiolégicos de adaptacdo a caminhada (BUSSMAN et al., 2008).

Uma possivel relacdo entre o SNA e a dor fantasma (dor no local do membro
amputado) também pode influenciar no funcionamento do controle autondmico
cardiaco. Os valores lineares diminuidos podem ser classificados como risco
cardiovascular. Cachadifa et al. (2013) encontraram uma queda desses valores (SD1
e RMSSD) em 35 individuos amputados com ou sem dor fantasma.

A Tabela 2 apresenta estudos sobre controle autonémico cardiaco em

individuos amputacao em ordem cronolégica de publicacao.
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Tabela 2 - Estudos sobre controle autonémico cardiaco na amputagao.

Autor/ Ano Amostra (n) Método de Conclusao
estudo/Avaliacao
BUSSMANN et al., Amputados de membros inferiores Teste de caminhada Individuos amputados sdo menos ativos quando comparados com pessoas sem amputagao, porém
2008.

KAPTEIN et al., 2017.

LEITE et al., 2017.

MODAN et al., 1998.

NASCHITZ & LENGER.,
2008.

PELES et al., 1995.

(n=9)

Bases de dados de estudos
publicados sobre doengas
cardiovasculares e mobilidade.
(n=4)

Estudo retrospectivo com 342
amputados entre os anos 2013-
2014

Soldados israelenses amputados

Banco de dados do MEDLINE

53 amputados (idade entre 55-60
anos) comparados com 53 nao
amputados

Revisao sistematica

Estudo observacional

Estudo observacional

Revisao sistematica

Administragao oral de
glicose em posi¢ao
ortostatica

nao existe diferenga na FC entre os grupos.

No periodo de reabilitagao (pés-amputagao) existe um maior gasto energético durante a marcha (com
ou sem prétese), 0 que acaba gerando um maior estresse ao coragao

As principais causas da amputagao nos hospitais brasileiros e sua relagao direta com problemas
cardiacos

Hiperinsulemia, aumento da coagulabilidade e aumento das respostas simpaticas e parassimpaticas.
Esses fatores de risco estabelecidos para doengas cardiovasculares podem explicar o alto indice de
mortalidade em amputados traumaticos.

Resisténcia a insulina, estresse psicoldgico e desvios comportamentais (tabagismo, sedentarismo e
consumo excessivo de alcool) sdo prevalentes em amputados de MI. Cada um desses fatores podem
ter consequéncias negativas no funcionamento do sistema cardiovascular

Os amputados parecem ter uma responsividade simpatica acentuada durante a ingestao de glicose.




1.8 Justificativa

O consumo maximo de oxigénio (VO2 max.) é a variavel que melhor
descreve a aptidao cardiorrespiratéria em esforco. Sabe-se, que durante a
pratica de exercicio, o coragdo bombeia através das artérias oxigénio (O2) para
suprir a demanda energética dos musculos. O consumo maximo desse O2
captado pelos pulmdes é chamado de VO2 maximo, ou seja, volume maximo
consumido de Oz a cada minuto (SILVA & TORRES, 2002).

A avaliacdo da aptidao cardiorrespiratéria em esforco nos permite
investigar se existem possiveis comprometimentos, em individuos saudaveis ou
nao, em suas producdes energéticas através das vias aerbbia/ anaerobia.
Através do teste cardiopulmonar de esforco maximo (TCPE) podemos observar
gue quanto maior a carga, maior o consumo de O2. Entdo, a relacao final sera
com o individuo no limite do esfor¢co, na sua carga maxima e consequentemente
em seu VO2 maximo (SILVA & TORRES, 2002).

A investigagdo da capacidade cardiorrespiratéria de individuos com
amputacao € relevante na area da reabilitagdo, pois pode-se tracar estratégias,
incluindo exercicios fisicos, para melhorar a relagao (proporcionalmente) entre o
consumo de O2 para a producao de energia em atividades do dia a dia e o VO
maximo, além do préprio VO2maximo. Sendo assim, amputados alcangariam um
percentual menor da sua capacidade maxima de captacdo de oxigénio durante
exercicios submaximos, indicando uma maior eficiéncia.

A utilizacao da analise da VFC como meio para a investigacao do balanco
simpato-vagal em repouso, durante diferentes fases do exercicio fisico e pds-
esforco tem sido amplamente descrita em diferentes populag¢des, incluindo
individuos saudaveis (VANDERLEI et al., 2009), com diabetes (LOCKETTE &
KEYES,1994), obesos e adolescentes (BRUNNETO et al.,, 2008), sendo,
portanto, um método valido para este fim. Em paralelo, os estudos também tém
demonstrado que existe uma estreita relacao entre o LiVFC e a ocorréncia do
primeiro LV (FORTE et al., 2018), momento este que marca o inicio da transi¢ao
do predominio metabdlico no processo de producao de energia. O LV1 é uma
das variaveis utilizadas para descrever a aptidao cardiorrespiratéria de grupos

populacionais e, por isso, € frequentemente utilizado como parametro para a
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prescricao do exercicio (COTTIN et al.,, 2007). A sua obtengao, contudo,
depende da realizacdo de um teste de esforco maximo com a analise direta dos
gases ventilatérios, que em geral nao é de facil acesso para toda a populacao e
apresenta maior custo financeiro comparativamente aos testes indiretos
(COTTIN et al., 2007). A existéncia de uma estreita relacdo entre o LiVFC e o
LV1 permite que um método alternativo de menor custo financeiro e de mais facil
acesso (as informacdées podem ser obtidas por meio do uso de um
cardiofrequencimetro) seja utilizado para a prescricdo mais apurada do

treinamento, considerando as caracteristicas e demandas individuais.

1.8.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitacao

As informacdes relacionadas a aplicabilidade da VFC bem como a sua
validade na populagdo de pessoas com amputacdes sdao menos conhecidas
(CASHADINA et al., 2013). Considerando que amputados constituem uma
populacao mais suscetivel ao sedentarismo por perda de elemento (s) basico (s)
para o equilibrio e deambulacdo (WETTERHAHN, 2002), é extremamente
importante que a pratica de exercicios seja estimulada e proporcionada a este
grupo. Tal pratica deve ser planejada, estruturada e fundamentada nas
caracteristicas individuais para que os resultados sejam potencializados e todos
0S possiveis avancgos sejam obtidos.

Assim, identificar se as associagdes comumente descritas entre o LiVFC
e o LV1 também se reproduzem na populagdo de amputados trardo importantes
contribuicées no ambito das ciéncias da reabilitacdo. Caso os resultados sejam
positivos, ou seja, de associacao entre as variaveis, a utilizagao do LiVFC como
parametro de prescrigdo do treinamento fisico podera ser um recurso introduzido
nos centros e clinicas de reabilitacdo. Em outra perspectiva, esta ferramenta
também podera ser difundida nos centros de treinamento de atletas com

amputacoes.



1.8.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério
da Saude

Considerando que a agenda de prioridades do Ministério da Saude
destaca o favorecimento de grupos marginalizados e vulneraveis, o presente
estudo é relevante pois é voltado para pessoas com deficiéncia. Infelizmente, no
século XXl mesmo com todo o avancgo tecnoldgico, cientifico, médico e nas mais
diversas éareas de desenvolvimento, as pessoas com deficiéncia ainda
representam um grupo suscetivel a discriminagdo, preconceito, exclusdo e
menor participacdo na sociedade.

Esses fatores impactam diretamente na vida das pessoas com deficiéncia.
O avancgo tecnoldgico por muitas vezes ndo os prioriza, sdo poucos os estudos
cientificos quando comparamos com o numero de estudos para as pessoas sem
deficiéncia e consequentemente 0os avangos na area meédica sao menores.

Essas falhas no cuidado com a pessoa com deficiéncia somadas ao
atraso do meio ambiente (acessibilidade), aumentam as adversidades para essa
parcela da sociedade, dificultando o desenvolvimento desse grupo e a realizacéao
das suas atividades diarias.

Sendo a prética de exercicios fisicos essencial para a manutencao de
habitos saudaveis pelo ser humano, sao necessarios avangos nos aspectos
citados para que as pessoas com deficiéncia pratiquem atividade fisica de forma
igualitaria. Com acessibilidade, profissionais capacitados, equipamentos
especificos e todos os cuidados necessarios.

1.8.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel

Um dos objetivos da agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel
da Organizacao das Nacdes Unidas é promover saude e bem-estar (objetivo 3).
Dentro desse contexto, nosso estudo visa municiar profissionais da area da
saude com estratégias de treinamento durante a pratica de exercicio fisico pela
pessoa com deficiéncia.

Conhecer sobre a aptidao cardiorrespiratéria e controle autonémico
cardiaco do amputado de membros inferiores € essencial para o planejamento e
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execucao de um programa de treinamento de forma adequada, impactando
positivamente na saude e no bem-estar desses individuos.

Por isso, nosso estudo focou em avaliar a aptiddao cardiorrespiratéria
desses individuos através do VO2 max. (padrao ouro para avaliagao da aptidao
respiratéria) e o controle autonémico cardiaco através da VFC (método de facil
utilizacdo pelo acesso ao equipamento), possibilitando ferramentas cientificas
para a prescricdo de exercicios para os amputados de membros inferiores.

Ao possibilitar um treinamento fisico adequado através do VO2 max. e da
FC, podemos obter melhores resultados nos treinamentos anaerdbio e aerdbio.
Ja através do controle autondmico cardiaco, podemos além da prescricdo de
treinamento (bem-estar e desempenho esportivo), investigar possiveis

disfuncdes autondmicas (saude) do amputado de membros inferiores.

1.9 Objetivos

1.9.1 Primario/Geral

Investigar a capacidade cardiorrespiratéria em esforco e o controle
autonémico cardiaco em individuos com amputacdo unilateral de membro

inferior.
1.9.2 Secundarios/Especificos

Em individuos com amputagao unilateral de membro inferior e individuos
sem amputagao pretende-se:

- Descrever a aptiddo cardiorrespiratoria em diferentes intensidades de
esforgo, isto é, submaxima e maxima/ pico.

- Identificar em qual percentual do VO2 maximo/ pico ocorre o ponto 6timo
cardiorrespiratério (POC), assim como o valor relativo do VO2 no momento de
ocorréncia deste ponto.

- Identificar em qual percentual do VO2 maximo/ pico ocorre o LV1, assim
como o valor relativo do VO2 no momento de ocorréncia deste ponto.

- Investigar se existe relacao entre o VO2maximo/ pico, o LV1 e o POC.



Em individuos com amputagéo unilateral de membro inferior pretende-se:

- Identificar se os trés métodos tradicionalmente utilizados para
identificacdo do LiVFC, isto é, SD1< 1ms, SD1< 3 ms e RMSSD < 1 ms
apresentam concordancia entre si.

- Investigar se a carga (poténcia, em watts) na qual se detecta o LiVFC

apresenta concordancia com a carga na qual se detecta o LV1.
1.10 Hipoteses

As hipoteses do estudo sao: (i) os individuos com amputacao unilateral de
membro inferior apresentam menor aptiddao cardiorrespiratéria quando
comparados com individuos sem amputacao; (ii) supde-se que o POC de
individuos amputados seja maior que o de nao-amputados, indicando uma pior
aptidao cardiorrespiratéria; (iii) supde-se que o LV1 ocorra em percentuais mais
baixos do VO2 maximo/pico em relacdo aos valores descritos na literatura em
pessoas sem amputacdo (50-60%), também indicando uma pior aptidao
cardiorrespiratéria; (i) as cargas (poténcia, em w) no momento de ocorréncia do
LV1 e do LiVFC apresentam concordancia aceitavel, independente do método
de identificacdo do LiVFC.
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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 institucional antes da execucao do estudo, em consonéncia com a
resolucao 466/2012 (CAAE: 17691113.1.0000.5235) (Apéndice 1). Todos os
participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE;
Apéndice 2) apds serem informados sobre a natureza do estudo e do protocolo

a ser realizado.
2.2 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo observacional do tipo seccional, com coleta

prospectiva de dados.
2.2.1  Local de realizacao do estudo

Laboratério de Avaliacao do Desempenho dos Sistemas Cardiovascular e
Respiratério do Programa de Pds-graduacédo em Ciéncias da Reabilitacao do
Centro Universitario Augusto Motta (PPGCR- UNISUAM).

2.3 Amostra

Individuos com deficiéncia fisica (amputacdo unilateral de membro

inferior).



2.3.1 Local de recrutamento do estudo

Os participantes do estudo foram recrutados no Instituto Superar,
instituicdo no qual o Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo
do Centro Universitario Augusto Motta (PPGCR- UNISUAM) possui parceria

técnico-cientifica.
2.3.2 Critérios de inclusao

- Homens;
- Idade maior ou igual a 18 anos;

- Amputacdo transtibial ou transfemural de um membro.
2.3.3 Critérios de exclusao

- Presenca de dor ou limitacdo musculoesquelética que impedisse a
realizacao das avaliagdes propostas.

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta

2.4.1 Avaliacao clinica

Para a obtencao das informacdes relativas as variaveis demogréficas, tipo
de deficiéncia e pratica esportiva, foi aplicado (auto-preenchimento) um
questionario (Anexo 1), anteriormente utilizado em outros estudos da linha de
pesquisa “Reabilitacdo no Esporte e no Esporte Adaptado” (FREITAS, 2015).

As variaveis demograficas abordadas foram: idade, sexo, nivel de
instruc&o, nacionalidade.

As variaveis relativas a deficiéncia abordadas foram: data, tipo e causa da
deficiéncia.

Por fim, a pratica de esportes foi investigada por meio de questdes que

abordavam os seguintes blocos: (i) pratica de atividade fisica/ esportes antes da
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amputacao; (ii) pratica atual de atividade fisica/ esportes; (iii) frequéncia (dias/

semana) e duracao dos treinamentos (minutos).

2.4.2 Capacidade cardiorrespiratoria em esforco

A capacidade cardiorrespiratoria em esforco foi investigada por meio da
realizacdo de um teste cardiopulmonar de esforco (TCPE) com caracteristica
maxima, em um cicloergbmetro para membros superiores (TopExcite;
TechnoGym; Italy), no Laboratério de Avaliacao de Desempenho dos Sistemas
Cardiovascular e Respiratério do PPGCR-UNISUAM.

Procedimentos pré-teste: os participantes do estudo receberam
orientacdes prévias a realizacao do TCPE, que incluiram: nao consumir cafeina
e &lcool nas trés horas antecedentes ao teste, bem como ndo fumar e nao
consumir alimentos de dificil digestdo neste mesmo periodo de tempo; nao
realizar atividades extenuantes; dormir adequadamente (6 a 8 horas) durante a
noite anterior ao teste; usar roupas confortaveis e largas (ACSM, 2014).

No dia do teste: antes do inicio do TCPE os participantes do estudo
tiveram a pressao arterial aferida por tensibmetro de mercurio (UNITEC;
Jabaquara; Sdo Paulo; Brasil) e receberam todas as instrucbes relativas aos
procedimentos que seriam realizados. Além disso, também tiveram a massa
corporal total (MCT; kg) medida com o uso de uma balanca eletromecanica do
tipo plataforma (MICHELETTI; Sdo Paulo; Brasil; 0,1 kg) e a estatura (cm) com
0 uso de um paquimetro de haste longa (Cardiomed; Parana; Brasil; 0,1 cm).
Para tal, os individuos se posicionaram deitados em uma maca, em decubito
dorsal, e foram feitas medidas de segmentos corporais que foram somadas para
a obtencao da estatura final.

Posteriormente, houve uma assepsia da pele nos locais de colocagédo dos
eletrodos e foi realizada uma tricotomia para retirada da camada cérnea da pele.
Para a aquisicdo dos registros eletrocardiograficos, utilizou-se um
eletrocardiograma com 12 canais (13 derivagdes; D1; D2; D3; aVR; aVL; V1; V2;
V3; V4; V5; V6; CM5), conforme ilustrado na Figura 2, e eletrodos de
prata/cloreto de prata (Ag/AgCl) (3M; Minessota; EUA). Os registros



eletrocardiograficos foram armazenados em tempo real durante 10 minutos
antes e durante todo o TCPE (ERGOMET; Belo Horizonte; Minas Gerais; Brasil).

Figura 2 — Protocolo de colocacao do eletrocardiograma de 12 canais

Os registros eletrocardiograficos foram armazenados em tempo real
durante 10 minutos antes e durante todo o TCPE (ERGOMET; Belo Horizonte;
Minas Gerais; Brasil). Os sinais foram registrados numa frequéncia de 1.000 Hz
com o objetivo de diminuir as interferéncias de correntes elétricas alternadas
(BRUNETTO et al., 2006; CUNHA et al., 2014).

Para o TCPE maximo, utilizou-se um protocolo incremental com a
seguinte caracteristica: carga inicial de 20w, com sucessivos incrementos de 5w
a cada minuto, mantendo uma velocidade de ciclagem entre 50 e 60 rotacoes
por minuto. Este protocolo é uma adaptagéao do protocolo publicado no trabalho
de (SILVA & TORRES, 2002), em que atletas Paralimpicos de diferentes
modalidades esportivas foram avaliados quanto a capacidade cardiorrespiratoria
em esforgo.

A andlise dos gases foi feita por um analisador metabdlico de gases
(VO2000; IMBRAMED; Brasil) com um pneumotacédgrafo de fluxo médio
conectado a uma mascara de neoprene, com o0s capilares sendo o0s
responsaveis por conduzir o ar expirado até o analisador metabdlico de gases.
A ventilacdo pulmonar e as fragdes expiradas de O2 e CO2 foram medidas
respiracao a respiracao (breath by breath) e armazenadas e plotadas como a
média de 30 segundos pelo software ERGOMET (Micromed; Brasil).
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As seguintes variaveis cardiorrespiratérias foram consideradas no estudo:
consumo de oxigénio de pico (VOz pico; maior observado na curva de VO2 no
ultimo minuto do teste) relativo (ml/kg.min) e absoluto (L/min), ponto 6timo
cardiorrespiratério (POC; menor valor observado na curva do equivalente
ventilatério de Oz — VE/ VO2) e primeiro limiar ventilatério (LV1). O LV1 foi
identificado quando foi observado um aumento na curva do VE/ VO2 nao
acompanhado do aumento na curva do VE/ VCO2 (WASSERMAN, 1984).

Durante a realizacdo do TCPE os participantes do estudo foram
questionados quanto a percepc¢ao subjetiva de esforgo, por meio da visualizacao
da Escala de Borg (BORG, 2000). Como os individuos usavam uma mascara
para a analise dos gases ventilatérios € ndo podiam falar, um gestual foi
previamente combinado para que o avaliado pudesse expressar a sua nota de
cansaco.

O TCPE foi interrompido por solicitacdo do participante do estudo ou no
aparecimento de qualquer sinal ou sintoma descrito pelo American College of
Sports and Medicine (ACSM, 2000) como critério de interrupcao do teste (Quadro
2). A recuperacao pos-esforgo foi feita de forma passiva durante trés minutos,

com os participantes mantendo a ciclagem em rotagao livre e sem carga.



Quadro 2 - Critérios absolutos e relativos para a interrup¢cao de um teste de
esforco, de acordo com o American College of Sports and Medicine

Indicacdes absolutas

Infarto agudo do miocardio ou suspeita de infarto agudo do miocardio

Inicio de angina moderada a grave

Queda na PAS com aumento da sobrecarga acompanhada de sinais ou
sintomas

Arritmias graves (p. ex., bloqueio atrio ventricular de segundo ou terceiro grau)

Sinais de pouca perfusao, incluindo palidez, cianose, ou pele fria e viscosa

Encurtamento da respiracao raro ou grave

Sintomas no sistema nervoso central, incluindo ataxia, vertigem, problemas
visuais ou da marcha, ou confusao

Incapacidade técnica de monitorar o ECG

Demanda do paciente

Indicacdes relativas

Alteracgoes pronunciadas no ECG da linha basal

Qualquer dor toracica que esteja aumentando

Manifestacbes fisicas ou verbais de fadiga grave ou encurtamento da
respiracao

Respiracao sibilante

Caibras nas pernas ou claudicagao intermitente (grau 3 na escala de 4 pontos)

Resposta hipertensiva (PAS>260 mm Hg; PAD>15 mm Hg)

Arritmias menos graves como taquicardia supraventricular

Blogueio de feixe de ramo induzido por exercicio que nao pode ser
diferenciado de taquicardia ventricular

Fonte: American College of Sports and Medicine (2000).
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2.4.3 Variabilidade da frequéncia cardiaca

Apos a realizacao do TCPE, os intervalos RR foram observados em sua
totalidade, de modo a permitir a andlise da VFC. Por conseguinte, para a
avaliagédo especifica da VFC, foram observados os intervalos RR em diferentes
momentos do TCPE, repouso, esforco e recuperacao. Para a determinacao do
valor dos intervalos RR, foram considerados a diferenga entre dois intervalos RR
consecutivos, sendo o posterior menos o anterior com a medida em ms.

Com a contagem dos intervalos RR definida, todos os valores foram
exportados para o KUBIOS software HRV (Biomedical Signal Analysis Group, do
Departamento de Fisica Aplicada da Universidade de Kuopio, Finlandia).

Os dados dos intervalos RR foram analisados utilizando o software
KUBIUS foram divididos em janelas de 30s, sendo que os artefactos de sinal
foram filtrados pela opcdo médium que o software disponibiliza (Figura 3).
Novamente os momentos do TCPE analisados foram o repouso, o exercicio e a
recuperacao, tanto no dominio do tempo quanto no dominio da frequéncia. As

variaveis consideradas estao descritas no Quadro 3.

Kubigs HRV Premium 3.3.1 - C:\Users'\patimDownloads\Alexandre Jordde Martins (1).txt

File View Tools Help

DRGS0 ©0 QA (™ | Gotomake K ¢ » 3| X%

File Info

File name: rddo Martins {1).txt
Rec. date: ool
Rec. time: KK IR
Channel label

Sampling rate (Hz}

Data length {h:min:s): 00:23:19

Artifact correction

3

Thresheld {medium) w 03

Artifacts: 1 beats (0.05 %)

RR {3}

Samples for analysis 1
Add Remove

Sample 1

Start (h:min:s) 00:01.45

Length (h:min:s} 00:02:15

Sample Label

i | -1
Sample Color Color
’ ; i : , ,
Sample artifacts 0.00 %

000320 000640 001000 0011320 0160 002000 02320

Sample Analysis Type | Single samples RS ATAR A Showi/hide original RR Range (s) | 1400

| | '

Figura 3: Software KUBIUS e seu aspecto visual.



Quadro 3 — Relacao das variaveis consideradas na analise da VFC

SIGLA

SIGNIFICADO

CONCEITO

SDNN

Standart deviation of NN

Desvio padrédo de todos
intervalos RR normais
gravados em um intervalo,
expresso em
milissegundos

SDANN

Standart deviation of averages NN

Desvio padrdao das médias
dos intervalos RR normais
gravados a cada 5
minutos, expresso em
milissegundos

SDNNi

Standard deviations of all the NN
intervals

Média do desvio padrao
dos intervalos RR normais
a cada 5 minutos expresso
em milissegundos.

RMSSD

Root Mean Square of the
successive Differences

Raiz quadrada da média
do quadrado das
diferencas entre intervalos
RR normais adjacentes,
em um intervalo expresso
em milissegundos.

PNN50

Percentage  of
intervals

adjacent NN

Porcentagem dos
intervalos RR adjacentes,
com diferenga de duracao
> 50 ms

HF

Hight Frequency

Poténcia contida na faixa
na faixa de 0,15 a 0,4HZ

LF

Low Frequency

Poténcia contida na faixa
de 0,04 a 0,15HZ

SD1

Standard deviation

Desvio padrao

SD2

Standard deviation

Desvio padrao
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2.4.3.1 Limiar da variabilidade da frequéncia cardiaca

O limiar da VFC foi identificado por meio de trés métodos: (i) quando dois
valores consecutivos do indice RMSSD <a 1 ms (VASCONCELLQOS et al., 2015),
(i) quando dois valores consecutivos do indice SD1 < a 1 ms (CUNHA et al.,
2014) e (iii) quando dois valores consecutivos do indice SD1 <a 3 ms (CUNHA
et al., 2014). Uma vez encontrado o0 momento de ocorréncia do LiVFC por meio
desses trés métodos, foi identificada a carga de esforco (poténcia, em watts) no
momento do LiVFC para analise de concordancia entre os métodos.

2.5 Desfechos

2.5.1 Desfecho primario

- VOmax/ pico € LIVFC.

2.5.2 Desfecho secundario

- Tempo total de esfor¢o (min:s)

- Carga no final do esforgo (w)

- Tempo no POC (min:s)

- Carga no POC (w)

- Menor VE/ VO2 (POC)

- VO2 no POC (ml.kg.min"! e L/min)
- %VO2 de pico no POC (%)

- Tempo no LV1 (min:s)

- Carga no LV1 (w)

-VO2 no LV1 (ml.kg.min' e L/min)
- %VO2 de pico no LV1 (%)

- Carga no LiVFC (w)



2.6 Analise dos dados

2.6.1 Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

Os participantes do estudo foram recrutados no Instituto Superar,
instituicdo no qual o Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo
do Centro Universitario Augusto Motta (PPGCR - UNISUAM) possui parceria

técnico-cientifica. Tratou-se, portanto, de uma amostra por conveniéncia.

2.6.2 Variaveis de exposicao

Pratica de paracanoagem.

2.6.3 Plano de analise estatistica

Para a analise exploratéria dos dados foram utilizadas medidas de
tendéncia central (média e mediana) e medidas de dispersao (desvio-padrao e
valores minimo e maximo).

Considerando o tamanho amostral dos subgrupos do estudo, optou-se
pela utilizacdo de procedimento estatistico ndo-paramétrico — teste de Mann-
Whitney para a comparacao dos grupos. As correlagdes entre as variaveis foram
verificadas pelo calculo do coeficiente de correlacdo de Spearman.

O Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC), com o intervalo de
confianca de 95% foi calculado por um modelo de andlise de variancia com
efeitos aleatérios (two-way random ANOVA model), para andlise de
confiabilidade (consistency) (ICCz,1). Valores de ICC foram classificados da
seguinte maneira: <0,40: inaceitaveis; 0,40 ICC < 0,75: aceitavel e >0,75:
excelente (SHROUT & FLEISS, 1979; WEIR, 2005).

O nivel de significancia estatistica adotado foi de 5%. As analises foram
realizadas no software SPSS 22.0 for Windows.
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2.6.4 Disponibilidade e acesso aos dados

Os dados foram digitados e arquivados em planilha eletrénica, e utilizados
somente para fins de pesquisa, mantendo o anonimato dos participantes do
estudo.



Capitulo 3 Resultados

Os resultados da presente dissertacdo de mestrado estdo apresentados
em duas etapas: (i) manuscrito intitulado “APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA
DE INDIVIDUOS COM AMPUTACAO UNILATERAL DE MEMBRO INFERIOR:
ANALISE EM DIFERENTES INTENSIDADES DURANTE O TESTE
CARDIOPULMONAR DE ESFORCOQO”, submetido a avaliacdo quanto a possivel
publicacdo no peridédico “Ciéncia em Movimento — Reabilitagdo e Saude”
(Apéndice 3) e (ii) analise com discusséo dos indices SD1 e RMSSD da VFC, e
de concordancia entre os métodos para a determinacao do LiVFC e o LV1.

Adicionalmente, os trabalhos relacionados a linha de pesquisa
“Reabilitacdo no esporte e no esporte adaptado” desenvolvidos nos 24 meses

do curso também foram apresentados.

3.1 Manuscrito

“APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA DE INDIVIDUOS COM AMPUTAGCAO
UNILATERAL DE MEMBRO INFERIOR: ANALISE EM DIFERENTES
INTENSIDADES DURANTE O TESTE CARDIOPULMONAR DE ESFORCO”

Autores:

Roberto Miranda Ramos Costa', Patricia Marques Aroso Lisboa', Mauro
Augusto dos Santos?, Miriam Raquel Meira Mainenti®, Agnaldo José Lopes' e

Patricia dos Santos Vigario'

'Programa de Pds-graduagao em Ciéncias da Reabilitagdo; Centro Universitario
Augusto Motta (UNISUAM); 2Instituto Nacional de Cardiologia (INC) e 3Escola de
Educacgéao Fisica do Exército (EsEFEX)
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RESUMO

A amputagdo de membros inferiores impacta diretamente na mobilidade dos
individuos, podendo levar a uma baixa aptidao cardiorrespiratéria. O consumo
maximo de oxigénio (VO2zmax) € uma variavel tradicionalmente utilizada para
descrever a aptidao cardiorrespiratéria. Contudo, como a sua obtencdo nem
sempre € viavel, sobretudo em populagcbes com limitagdes funcionais, a
utilizacdo de varidaveis em niveis submaximos de esforco pode ser uma
estratégia eficiente. Objetivo: Descrever a aptidao cardiorrespiratéria em esforco
de individuos com amputacao unilateral de membro inferior utilizando variaveis
tradicionalmente utilizadas no maximo/pico do esforco, como o VO2zmax (ou
VO2pico) € 0 limiar ventilatério 1 (LV1), além do ponto 6timo cardiorrespiratério
(POC), utilizado em intensidades subméaximas. Métodos: Estudo seccional com
a participacao de 06 individuos com amputagao unilateral de membro inferior e
10 individuos sem amputacao. A aptidao cardiorrespiratéria foi investigada por
meio do teste de esforco cardiopulmonar em cicloergdbmetro para membros
superiores, com carga inicial de 20W, incrementos sucessivos de 5W a cada
minuto, com ciclagem entre 50-60 rpm. Foram consideradas as variaveis: VOzmax
(ou VOzpico) absoluto e relativo, LV1 (VO2 e % do VOzpico) € POC (VO2 € % do
VO2pico). Resultados: Os individuos amputados apresentaram menor VOzpico
absoluto e relativo (p<0,05) que os ndo amputados. O valor absoluto do POC, o
tempo e a carga no momento da ocorréncia, ndo se diferiram entre os grupos
(todos os p> 0,05), porém os amputados apresentaram este ponto em um maior
percentual do VOzpico (p< 0,05) € em um menor VOz2 relativo (p<0,05). Nao houve
diferenca entre os grupos no que diz respeito ao tempo e carga no momento do
alcance do LV1 (p=0,25 e p=0,17, respectivamente), e percentual do VOzpico
(p=0,59), contudo os amputados apresentaram menor VO:z relativo neste
momento (p=0,04). Conclusédo: Individuos com amputacao unilateral de membro
inferior apresentaram menor aptiddo cardiorrespiratéria em diferentes
intensidades de esforco quando comparados com individuos sem amputacao,
porém apresentaram a maior eficiéncia entre os sistemas respiratorio e
circulatério (POC) em um maior %VOzpico. Sendo 0 VOzmax, 0 LV1 e 0 POC
variaveis estreitamente relacionadas com o aumento do risco cardiovascular, é
importante que estratégias que contribuam para o aumento do gasto energético
diario, e consequentemente melhora da aptiddo cardiorrespiratoria sejam
aplicadas a populagao de amputados.

Palavras-chave: deficiéncia fisica; consumo de oxigénio; reabilitagcao.



INTRODUCAO

A cirurgia de amputacgao visa a retirada total ou parcial de extremidade ou
extremidades que por motivos como traumas, tumores, infeccdes e doengas nao
podem ser recuperados. A permanéncia dessa extremidade pode agravar a
saude do individuo causando sofrimento fisico e emocional e, por isso, a
amputacao deve ser vista como uma intervengao reconstrutora uma vez que se
espera que a retirada do membro comprometido gere menos dor e uma melhor
funcionalidade ao individuo (Molina e Faulk, 2014; Schnur e Meier, 2014).

Sepse de tecidos moles, diabetes mellitus (Mantovani et al., 2017),
doenca oclusiva arterial periférica, neuropatia, traumas (Bemben et al., 2017) e
explosivos (Isaacson et al., 2010) estdo entre possiveis causas de amputacao
de membros inferiores. Independente da causa, a amputagdo cursa com
problemas clinicos e funcionais, impactando sobretudo na mobilidade (Esfandiari
et al., 2017).

A mobilidade comprometida, associada ou ndo a inadaptacao a préteses
e Orteses, ao numero reduzido de equipamentos e espacos acessiveis para a
pratica de exercicios fisicos, além de problemas emocionais como baixa
autoestima, autoimagem e autoconfianga, contribui para niveis inadequados de
atividade fisica diario (Langford et al. 2019).

Reconhecidamente, um dos grandes problemas do sedentarismo reside
no aumento do risco de morbimortalidade cardiovascular (Mok et al., 2019),
sendo que em individuos com amputagdes naturalmente ja apresentam este
risco aumentado (Mundell et al., 2018). Recentemente, um estudo com 162
individuos com amputacao transfemural demonstrou que o risco de eventos
cardiovasculares é aproximadamente quatro vezes maior (razao de risco =3,8;
IC95%= 3,07-4,49) nesta populacao quando comparada com a populacdo sem
amputacao, independente do uso de préteses (razdo de risco= 1,20;
1C95%=0,55-2,62) (Mundell et al., 2018).

Em contrapartida, uma boa aptidao cardiorrespiratéria se associa a um
melhor estado geral de saude. O consumo maximo de oxigénio (VO2zmax) € 0
consumo de oxigénio no limiar ventilatério 1 (LV1), também chamado de limiar
anaerdbio, sdo descritos como duas variaveis preditoras de mortalidade
cardiovascular e mortalidade por todas as causas (Laukkanen et al., 2004;
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Kunutsor et al., 2016). A obtencdo do VO2max, contudo, depende da realizacédo
efetivamente maxima de um teste de esforco, assim como o LV1 também requer
um nivel intenso.

Em individuos com limitagbes funcionais tais como em quadros de lesao
medular, malformacdes e amputacdes, nem sempre a intensidade maxima é
verdadeiramente alcangada, sendo o esforco comumente interrompido por
outros fatores que nao a fadiga central (Ross, 2003). Dessa forma, nem sempre
a obtencado do VO:2max e do LV1 sao viaveis, e a interpretacdo e aplicacéao dos
resultados se tornam limitadas.

De forma a minimizar a problematica da interpretacdo de variaveis
supostamente maximas, porém obtidas muitas vezes em testes com
intensidades submaximas, Ramos et al. (2012) propuseram um indice, o Ponto
Otimo Cardiorrespiratério (POC). O POC, definido como o menor valor do
equivalente ventilatério de oxigénio (quociente entre a ventilagdo pulmonar e o
consumo de oxigénio; VE/VO2) durante o esforco, reflete a integracdo dos
sistemas circulatério e circulatério, bem como a economia ventilatéria para a
obtencao do oxigénio para atender as demandas metabdlicas os musculos ativos
durante o exercicio.

A andlise do POC ja foi descrita na populagéo de homens e mulheres nao-
atletas, sem obesidade e sem doencgas cardiorrespiratérias (Ramos et al. 2012)
e futebolistas adultos profissionais (Souza e Silva, 2018). Mas paradoxalmente,
gue seja do nosso conhecimento, ainda ndo foi aplicado em popula¢cées com
limitagbes fisicas, particularmente, em individuos com amputagdo. O uso do
POC para descrever a aptidao cardiorrespiratéria nesta populacao pode ser uma
boa estratégia levando-se em consideracdo as limitagcbes funcionais que
individuos com amputacdo comumente apresentam e, também, eventuais
limitacbes relacionadas a operacionalizacdo do proprio teste, como, por
exemplo, o tipo de ergbmetro.

Nesse sentido, o objetivo do presente estudo foi descrever a aptidao
cardiorrespiratéria em esforco de individuos com amputagdo unilateral de
membro inferior utilizando variaveis tradicionalmente utilizadas no maximo/pico
do esforco, como 0 VOzmax (0u VOzpico) € 0 LV1, além do POC, utilizado em

intensidades submaximas.



METODOS
Delineamento do estudo e amostra

Foi realizado um estudo observacional do tipo seccional com a participacao de
homens, com idade maior ou igual a 18 anos, com amputacao transtibial ou
transfemural unilateral e fisicamente ativos (pratica de paracanoagem ha, pelo
menos trés meses). Foram excluidos do estudo individuos tabagistas e com
limitac6es musculoesqueléticas que pudessem limitar a realizagéo do protocolo.
Para fins de comparacao, um grupo de individuos sem amputacdo também foi
considerado respeitando os mesmos critérios de inclusao e excluséo. O nivel de
atividade fisica neste grupo foi avaliado por meio do preenchimento do IPAQ
versao curta (Matsudo et al., 2012) e foram incluidos os individuos com

classificacao “irregularmente ativo”, “ativo” ou “muito ativo”.

Teste Cardiopulmonar de Esforco

O teste cardiopulmonar de esforco (TCPE) foi realizado em um cicloergbmetro
para membros superiores (TopExcite; TechnoGym; Italia), seguindo o protocolo
de carga inicial de 20w e sucessivos incrementos de 5w a cada minuto, com
ciclagem entre 50-60 rpm. Os individuos foram encorajados verbalmente para
alcancarem o maximo de esforco durante o TCPE, sendo o teste interrompido

quando os participantes alcangcavam a exaustao voluntaria maxima.

Durante o TCPE a analise metabdlica dos gases foi feita por meio de um
analisador de gases (VO2000; MedGraphics; Brasil) no qual foram feitas as
leituras da ventilagao pulmonar (VE; L/min) e das fracdes expiradas de oxigénio
(FeOz2;%) e de gas carbdnico (FeCO2; %) para o calculo das variaveis (VE/VO2)
e de gas carbbnico (VE/VCO2). Os dados foram analisados e expressos
respiracao-a-respiracao. Para fins de padronizacao, foi considerado como VO:2
de pico o maior valor apresentado na curva durante o teste. O VO: foi
considerado maximo quando: (i) na presenca de um platé na curva do VOz2
mesmo com o aumento da intensidade do esforco; (i) quando o quociente
respiratério (R) foi 21,15; e (iii) existéncia do LV1 (Yazbek et al., 1998).

Limiar ventilatério 1 — LV1
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Para a determinacao do LV1 optou-se pela inspecao grafica do comportamento
dos equivalentes ventilatérios - VE/VO2 e do VE/VCO.. O LV1 foi definido como
o ponto da curva em que houve um aumento na curva do VE/VO2, sem o
concomitante aumento do VE/VCO2 (Wasserman, 1984). A andlise do LV1 foi
feita por dois avaliadores experientes, de forma independente, e em seguida foi
verificada a concordancia dos avaliadores em cada teste. Em caso de

discordancia, um terceiro avaliador foi consultado.

Ponto étimo cardiorrespiratério — POC

O POC foi definido como o menor valor na curva do VE/VOzdurante o exercicio,
conforme descrito por Ramos et al. (2012). Foram considerados além do valor
absoluto do VE/VOq, o valor do VO2,em ml.kg.min"' e em percentual, referente

ao momento da identificacao do POC.

Procedimentos estatisticos

Os resultados foram descritos por meio de média (mediana)x desvio-padrao.
Considerando o tamanho amostral dos subgrupos do estudo, optou-se pela
utilizacado de procedimento estatistico ndo-paramétrico — teste de Mann-Whitney
para a comparagdao dos grupos. As correlacbes entre as variaveis foram
verificadas pelo calculo do coeficiente de correlacdo de Spearman. O nivel de
significancia estatistica adotado foi de 5% e as analises foram realizadas no
SPSS 17.0.

RESULTADOS

Os grupos foram equiparaveis em relacao a idade (amputacao =37,67
(38,00) £13,46 anos vs. sem amputacao = 32,60 (33,50) + 5,78 anos; p=0,66), a
massa corporal total (amputacéo = 90,87 (87,75) + 26,79 kg vs. sem amputacao
= 86,23 (85,55) + 11,40 kg; p=0,91) e ao IMC (amputacao=26,98 (26,1) 4,27
kg/m? vs. sem amputacdo = 27,2 (27,05)+3,34 kg/m?; p=0,66). Os amputados
praticavam paracanoagem recreacionalmente ha 5 (3) + 4,1 meses, em uma
frequéncia semanal de 4 (4) £0,63 vezes por semana.

As caracteristicas demograficas e relativas a amputacao dos participantes

do estudo estao apresentadas na Tabela 1. O tempo de amputacdo médio foi de



10,83 (10,00) + 5,56 anos, sendo todas traumaticas e a principal causa a

osteomielite (50,0%).

Tabela 1 — Variaveis relativas a amputacao de cada participante do estudo.

N Tipo de Causa Tempo de amputacao
amputacao (anos)
1 Transtibial Acidente com 13
veiculo
2 Transtibial Osteomielite 18
3 Transfemural Acidente com 5
veiculo
Transtibial Osteomelite
Transtibial Osteomelite 7
Transtibial Fratura Exposta 16

Os dados relativos a capacidade cardiorrespiratéria em esfor¢co estdo
apresentados na Tabela 2. No final do exercicio, 0s grupos apresentaram tempo
total e carga total de esforco semelhantes (p=0,83 e p=0,79, respectivamente).
Tanto no grupo de amputados quanto no grupo de individuos sem amputacao
nenhum individuo apresentou os critérios para a caracterizacdo do alcance do
VO2zmax. Dessa forma, ao analisarmos 0 VOzpico, percebemos maior valor médio
entre os individuos sem amputacéo, tanto na analise absoluta quanto na relativa
a massa corporal. Todos os participantes do estudo, independente do grupo,
relataram a fadiga periférica (membros superiores) como motivo para interrupcao
do esforgo.

O valor absoluto do POC, o tempo e a carga no momento da ocorréncia,
nao se diferiram entre os grupos (todos os p> 0,05), porém os amputados
apresentaram este ponto em um maior percentual do VOzpico (p< 0,05) e em um
menor VOz relativo (p<0,05). Nos dois grupos o POC antecedeu a ocorréncia do
LV1.

O LV1 foi identificado em todos os participantes do grupo de amputados,
enquanto no grupo de ndo-amputados, em 70%. Nao houve diferenga entre os
grupos no que diz respeito ao tempo e carga no momento do alcance do LV1
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(p=0,25 e p=0,17, respectivamente), e percentual do VOzpico (p=0,59), contudo
os amputados apresentaram menor VOz2 relativo neste momento (p=0,04).

N&ao foram observadas correlagdes entre o POC e: a) VOzpico (amputados:
r=-0,657; p=0,156 e ndo amputados: r=-0,455; p=0,187); b) % do VOzpico N0 LV1
(amputados: r=-0,086; p= 0,872 e nao amputados: r=-0,679; p=0,094) e c) idade
(amputados: r=0,638; p=0,173 e ndo amputados: r=-0,389; p=0,266).



Tabela 3 — Variaveis referentes ao teste de esfor¢o cardiopulmonar dos subgrupos do estudo

Individuos com amputacao Individuos sem amputacao P-valor*
(N=06) (N=10)
Tempo total de esfor¢o (min:s) 17:52 (17:59) £ 4:22 17:33 (17:30) = 2:51 0,83
Carga no final do esforgo (w) 102,50 (102,50) £ 22,53 100,5 (100,00) £ 14,80 0,79
VO pico (Ml.kg.min"") 14,25 (15,75) £ 5,09 32,14 (32,30) + 4,75 <0,05
VOzpico (L/min) 1,20 (1,23) £ 0,29 2,78 (2,88) £ 0,60 <0,05
Tempo no POC (min:s) 4:04 (4:03) £ 1:38 3:09 (2:49) £ 0:53 0,21
Carga no POC (w) 34,17 (32,50) + 7,36 29,00 (27,50) = 4,59 0,14
Menor VE/ VO2 (POC) 15,82 (15,30) + 2,48 16,12 (15,30) £ 2,54 0,79
VO2 no POC (ml.kg.min-") 6,42 (7,07) £ 1,90 10,15 (9,03) £ 3,29 <0.,05
VO2 no POC (L/min) 0,56 (0,53) £ 0,17 0,87 (0,81) £ 0,29 0.01
%VOz2 de pico no POC (%) 46,37 (45,83) + 6,64 31,65 (28,55) + 8,66 <0,05
Tempo no LV1 (min:s) 11:03 (10:41) £ 3:24 8:34 (10:01) £ 4:22 0,25
Carga no LV1 (w) 67,50 (67,50) + 18,64 51,67 (52,50) + 18,89 0,17
VOz2 no LV1 (ml.kg.min") 8,77 (9,24) £ 3,77 18,29 (16,27) + 8,65 0.04
VO2 no LV1 (L/min) 0,73 (0,72) £ 0,22 1,58 (1,50) + 0,86 0,03
%VOz2 de pico no LV1 (%) 60,41 (57,85) £ 6,13 59,13 (56,45) + 24,23 0,59

POC = Ponto étimo cardiorrespiratério; LV1 = Limiar ventilatério 1; *Teste de Mann-Whitney; significancia estatistica = 5%.
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo descrever a capacidade
cardiorrespiratéria em esforco de individuos com amputacao unilateral de membro
inferior utilizando variaveis tradicionalmente utilizadas no maximo do esforco e
intensidades submaximas. Os principais achados foram que o grupo apresentou
menor VOzico para a mesma intensidade de esforco quando comparado aos
individuos sem amputacao, assim como o VO2 em intensidades submaximas de
esforco, isto €, no POC e no LV1. No entanto, o grupo alcancou o POC e o LV1 em
valores percentuais do VOzpico Semelhantes aos individuos ndo amputados.

O consumo maximo de oxigénio (VO:zmax) € a varidvel que melhor representa a
capacidade aerébia de um individuo, sendo maiores valores associados a um menor
risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais (Khan et al., 2014; Khan et al.,
2017). No presente estudo, nos dois grupos investigados nenhum participante
alcancou o VO2zmax. Isso pode estar relacionado ao tipo de ergdmetro utilizado que,
entre outros fatores influencia na resposta metabdlica maxima (Miranda et al., 2011;
Wasserman et al., 1999). Particularmente em relacdo ao cicloergbmetro para
membros superiores, sabe-se que: (i) mobiliza uma menor quantidade de
grupamentos musculares quando comparado a outros ergbmetros como a esteira
rolante e a bicicleta ergométrica; e (ii) o gestual do movimento é menos familiar que o
gestual nos ergbmetros anteriormente citados, além de ndao serem grupamentos
musculares comumente utilizados em atividades do dia-a-dia, fato este que pode
facilitar a interrupcdo do teste por fadiga muscular periférica. De fato, todos os
participantes do estudo relataram a fadiga nos membros superiores como a principal
causa para a interrupcdo do esforco. Esses fatores, em conjunto, podem ter
contribuido para o alcance do VOzpico a0 invés do VO2zmax.

Em relacdo ao VOgzpico, Observou-se que os individuos com amputacao
apresentaram valor médio aproximadamente 50% menor que os individuos sem
amputacao, refletindo uma menor integridade dos sistemas respiratério, circulatério e
muscular, determinantes da aptidao cardiorrespiratéria (Wasserman, 1984). Essa
diferenga foi percebida tanto na andlise absoluta, em litros/minuto, quanto relativa a
massa corporal (ml.kg.min"). Sabe-se que variaveis como idade, nivel de atividade
fisica diaria e tamanho corporal influenciam o VO:zmax (Ross, 2003). Mesmo que os
individuos amputados praticassem exercicios fisicos recreacionalmente em média

trés vezes por semana, acredita-se que no dia-a-dia, em funcdo da menor mobilidade



comumente causada pela retirada do membro, estes individuos tenham um gasto
energético menor, levando a uma menor aptiddo -cardiorrespiratéria quando
comparados com congéneres sem amputacao. Recentemente, um estudo incluindo a
participacao de 72 individuos com amputacées em membros inferiores — maior parte
homens, com amputacdo a nivel transtibial, e com idade média de 53,6 anos —
demonstrou que 61% dos participantes ndo apresentava o minimo suficiente de
atividade fisica diaria para ser classificado como suficientemente ativo e 33% foi
classificado como sedentario (Langford et al., 2019).

Considerando as intensidades submaximas do esforco, o presente estudo
considerou os seguintes momentos: (i) POC e (ii) LV1. O POC foi descrito pela
primeira vez, em 2012, por uma equipe de pesquisadores brasileiros (Ramos et al.,
2012), seguindo a avaliagdo homens e mulheres saudaveis em esteira ergométrica.
Os autores observaram que POC foi alcangado, em média, a 44% do VO2omax € antes
do LV1. Em futebolistas profissionais, o POC foi alcancado entre 48,4% e 57% do
VO2max, sendo esta variacao relacionada a posicao em campo - particularmente os
goleiros que alcangaram o POC em um maior percentual do VO2max € um menor
VO2zmax (Souza e Silva et al., 2018). No presente estudo, os amputados alcangaram o
POC em um maior %do VOzpico em comparacao aos ndo-amputados (média do grupo
de amputados=46,37; ndo amputados = 31,65), sendo os valores médios semelhantes
aos descritos por Ramos et al. (2012), que foi, em média de 44%. Entretanto, mesmo
que tenha havido diferenca, os dois grupos alcancaram o POC em um % do VOzpico
dentro do reportado na literatura, isto é, 30 a 50% (Ramos et al., 2012).

Valores de POC inferiores a 22, avaliados por meio do esforgo realizado em
cicloergbmetro para membros inferiores por individuos saudaveis e com doencgas
crbnicas, se mostraram associados a um menor risco de mortalidade (Ramos et al.,
2017). Tomando isoladamente este valor como referéncia, poderiamos sugerir que 0s
individuos amputados teriam um bom progndstico clinico (POC médio do grupo =
15,82; menor valor = 13,3; maior valor = 20,0). No entanto, esse resultado deve ser
interpretado com cautela considerando as seguintes questdes: (i) os ajustes
metabdlicos durante o esforco fisico sdo dependentes, entre outros, do ergdmetro e
do protocolo do esforgo. Por isso, € possivel que haja diferencas entre o POC obtido
em esforcos realizados com os membros superiores e inferiores, reflexo da
quantidade de grupamentos musculares mobilizados e diferengas nos tipos de fibras
(Ross, 2003) e (ii) o grupo apresentou baixo VOzpico, que é um indicativo de baixa
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aptidao cardiorrespiratéria. Ramos e Araujo (2017) avaliaram capacidade
cardiorrespiratéria maxima em cicloergbmetro para membros inferiores de 3331
adultos com e sem doencas cronicas. Por meio da combinagcdo entre o POC —
estratificado em <22 (baixo), 22-30 (médio) e >30 (alto) — e 0 VO2max — estratificado
em <15,75 (baixo); 15,76-30 (médio) e > 30 (alto) ml.kg.min! —constatou-se por meio
da andlise da curva de sobrevida de Kaplan-Meier, que independente da classificacao
do POC (baixo, médio ou alto), quando na presenca de um baixo VO2zmax, 0 risco de
morte € maior (quanto maior o POC e menor 0 VOzmax, maior a mortalidade).

Outra abordagem que ressalta a menor aptidao cardiorrespiratéria nos
amputados diz respeito ao LV1. O LV1 traduz o momento do esfor¢o em que inicia-se
a transicdo do metabolismo aerdbio para o anaerdbio. A partir deste momento, o
exercicio deixa de ser quase que exclusivamente aerdbio e passa a ter um aumento
na contribuicdo de mecanismos anaerdbios no processo de producao de energia
(Ross, 2003). Esforcos progressivos realizados acima do LV1 se associam ao
decréscimo da tolerancia ao esforco (Sullivan et al., 1995).

No presente estudo, por mais que os individuos amputados tenham alcancado
o LV1 em um percentual do VOzpico dentro do previsto para a populagéo saudavel, isto
€, 50-60% (European Respiratory Society, 1997) e semelhante ao grupo de nao-
amputados, o este percentual ndo confere uma boa aptidao cardiorrespiratéria ao
grupo dado o valor do VO2 no momento do LV1 (quase 50% menor que o grupo de
nao amputados). Pode-se sugerir que embora os amputados apresentem uma baixa
aptidao cardiorrespiratéria, parece que possuem tolerancia semelhante aos nao
amputados no que diz respeito ao inicio da transicdo do metabolismo.

O presente estudo apresenta como limitacdo o pequeno tamanho amostral, que
pode limitar a inferéncia dos achados. No entanto, que seja de conhecimento dos
autores, esta é a primeira abordagem envolvendo a avaliacdo da aptidao
cardiorrespiratéria em esforco de individuos com amputacao de membro inferior, em
diferentes intensidades. Especificamente, esta é a primeira investigacdo do POC
nesta populacdo: uma variavel que reflete a eficiéncia da integracao entre os sistemas
cardiovascular e respiratério, e com boa aplicabilidade em populagbes que
apresentem limitagdes funcionais que impecam o alcance do esfor¢co maximo (Ramos
et al., 2012).

Considerando que a amputacdo de membros inferiores se relaciona a uma
menor participagdo em atividades fisicas por razdes que vdo desde a falta de



acessibilidade, materiais (préteses e orteses) e questdes emocionais como problemas
com a autoestima, autoimagem, autoconfianca e motivacao (Miller et al., 2018), o
conhecimento da aptidao cardiorrespiratéria de individuos com amputacao torna-se
necessaria e relevante no contexto da reabilitacdo. A utilizacdo do VOzpico, 0 LV1 € 0
POC como base para prescricdo de exercicios permitem que os estimulos sejam
efetivamente individualizados de acordo com as demandas e condi¢des fisioldgicas,
fato este que favorecera a ocorréncia de adaptagcdes cronicas mais consistentes.

Como perspectivas futuras espera-se a realizagdo de outros estudos
envolvendo, entre outros: (i) um maior tamanho amostral de modo a aumentar o poder
das inferéncias, (ii) a populagdo de mulheres uma vez que as respostas metabdlicas
se diferem de acordo com o sexo; (iii) a criacao de pontos de corte para a classificacao
do POC envolvendo cicloergbmetro para membros superiores.

CONSIDERACOES FINAIS

Individuos com amputagédo unilateral de membro inferior apresentam menor
aptidao cardiorrespiratoria em diferentes intensidades de esforco quando comparados
com individuos sem amputacdo. Sendo o0 VOzmax, 0 LV1 e o POC variaveis
estreitamente relacionadas com o aumento do risco cardiovascular, é importante que
estratégias que contribuam para o aumento do gasto energético diario, e
consequentemente melhora da aptiddo cardiorrespiratéria sejam aplicadas a
populacao de amputados. Nesse cenario, 0s exercicios fisicos compéem um grupo de
estratégias que podem ser adotados para estes fins, tornando-se mais efetivos se

prescritos conforme as demandas individuais.
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3.2 Analise com discussdao dos indices SD1 e RMSSD da VFC, e de
concordancia entre os métodos para a determinacgao do LiVFC e o LV1

Foi feita a identificagdo do limiar da variabilidade da frequéncia cardiaca
(LIVFC) pelos trés métodos propostos a partir da contagem dos intervalos RR obtidos
pelo ECG: SD1< 1 ms, SD1< 3 ms e RMSSD< 1 ms. Os valores médios (mediana)
tdesvio-padrédo de cada indice de VFC no momento do LiVFC estéo apresentados na
Tabela 3. Pelos métodos SD1< 1 ms e RMSSD< 1 ms o LiVFC foi identificado em
todos os participantes do estudo. Pelo método SD1< 3 ms foi possivel identificar o
LiIVFC em somente 66,7% (N=04) dos participantes. O limiar ventilatério 1 (LV1) foi
alcangado em 11:03 (10:41) + 3:24 min:s, sendo o total de esfor¢o de 13:50 (16:07)
+7:27 min:s.

Tabela 3 — Andlise exploratéria dos métodos de identificagéo do limiar da variabilidade
da frequéncia cardiaca

Método de identificacao do Média (mediana) * desvio-padrao
LiVFC
SD1<1ms 12,55 (11,40) + 8,03

SD1<3 ms 2,75 (2,75) £ 0,20
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RMSSD=< 1 ms 18,8 (16,00) £ 13,7

Na Tabela 4 consta a poténcia (w) de cada participante do estudo no momento
de ocorréncia do LV1 e nos momentos quando SD1 foi <1 ms, SD1 foi <3 ms e RMSSD
foi <1 ms, ou seja, indicativos de ocorréncia do LiVFC. No momento da ocorréncia do
LV1, a poténcia média (mediana) do grupo foi igual a 67,5 (67,5) £ 18,64 w. Os
coeficientes de correlacao intraclasse (ICCz1) entre a poténcia do teste (w) no
momento do LV1 e os trés indices utilizados para identificar o LiVFC considerados no
presente estudo estdo apresentados na Tabela 5. Percebemos que todos os ICCs
foram classificados como “inaceitaveis” (<0,40), demostrando, portanto, auséncia de
concordancia (validade) entre os métodos.

Tabela 4 - Poténcia (w) de cada participante do estudo no momento de ocorréncia do
LV1 e nos momentos quando SD1 <1 ms, SD1 <3 ms e RMSSD <1 ms.

Participante Poténcia (w)
Lv1 SD1<1 ms SD1<3 ms RMSSD <1 ms
1 70 25 N&o identificado 25
2 40 20 N&o identificado 20
3 90 25 70 30
4 85 25 50 25
5 55 25 65 25
6 65 20 25 20




Tabela 5 — Coeficiente de correlagédo intraclasse (ICCz1) entre a poténcia (w) no

momento de ocorréncia do LV1 e do LiVFC nos trés métodos considerados no estudo.

Poténcia (w) Coeficiente de Correlagdo | P-valor
Média (mediana) Intraclasse (ICCz,1) com
tdesvio-padrao - intervalo de confianca de
LiVFC 95%
SD1s1ms 23,33 (25,00) +2,58 0,169 (-0,671; 0,819) 0,704
SD1<3 ms 52,5 (57,50) + 20,20 0,257 (-0,803; 0,926) 0,601
RMSSD< 1 ms 24,17 (25,00) + 3,76 0,290 (-0,594; 0,857) 0,605

Na andlise de concordancia entre os métodos para a identificagdo do LiVFC foi

constatada classificacao “excelente” para os indices SD1< 1 e RMSSD< 1 ms. As

demais concordancias foram classificadas como “inaceitaveis” (Tabela 6).

Tabela 6 — Coeficiente de correlacao intraclasse (ICCz,2) entre os trés métodos de

identificacdo do LiVFC

Coeficiente de Correlacao Intraclasse | P-valor
(ICCz2,2) com intervalo de confianga de
95%
SD1<1 ms vs. SD1< 3ms 0,079 (-0,146; 0,774) 0,833
SD1< 1 ms vs. RMSSD=< 1 ms 0,800 (0,200; 0,969) 0,07
RMSSD=< 1 ms vs. SD1< 3ms 0,135 (-0,133; 0,815) 0,786

O estudo da VFC e sua relagcao com o LV1 tem crescido nas Ultimas décadas,

com publicagdes que datam a década de 90. Lima e Kiss (1999) ao avaliarem a VFC

por meio do eletrocardiograma em adultos jovens saudaveis observaram correlacao
classificada como “boa” (r=0,75) entre o LiVFC (SD1 < 3ms) e o LV1. Entretanto, a
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confiabilidade nao foi investigada, fato este que impossibilita, por meio deste estudo,
inferir que o LiVFC seja um método valido para estimar o LV1.

BRUNETTO et al. (2005) e BRUNETTO et al., (2008) investigaram a relacao
entre o LV1 e o LiVFC em adolescentes obesos. Em 2005, utilizando o protocolo de
Bruce, com incrementos de cargas a cada 3 min, ndo foram encontradas correlacdes
significativas (r= 0,28; r=0,28; r=0,23; todos os p valores > 0,05) entre os valores de
ocorréncia do LiVFC (SD1 < 3ms; RMSSD < 3 ms; SD1 <1 ms) e o LV1 quando
considerados valores percentuais do VO2 pico, porém encontrou-se correlacao
estatisticamente significativa (r=0,43; r=0,46; r=0,42; 0,05 < p< 0,01) quando a mesma
analise foi feita considerando valores absolutos do VO: relativo (ml/kg/min). J& em
2008, os autores correlacionaram o LiVFC (SD1 < 3ms) com o LV1 através da carga
de ocorréncia nos momentos dos limiares e encontraram p > 0,05, ou seja, nao
significativo. Dessa maneira, os autores assumem que € precipitado assumir que o
LiVFC serve para encontrar o limiar ventilatério nessa populagédo em especifico.

Em contrapartida, trinta adolescentes obesos e ndo-obesos realizaram um teste
em esteira com velocidade inicial de 2 km/ h com incremento de 0,5 km a cada minuto,
sendo levados ao seu esforco maximo. Na ocasido, verificou-se que o LiVFC (foi
considerado o primeiro valor onde SD1 < 3 ms) era semelhante ao valor do LV1 tanto
para obesos e nao - obesos (p < 0,005) (PASCHOAL e FONTANA, 2011).

Testes de caminhada foram realizados em adultos e idosos (homens e
mulheres) com a orientacdo de caminhar por um corredor plano de 10m a velocidades
progressivas estimuladas por sinais até a exaustao (incremental shuttle-walk test). Foi
observada uma forte correlagdo entre o LiVFC (SD1 <1 ms) com o LV1 (r = 0,84)
quando comparados em seu momento de ocorréncia através de percentuais do VO:2
pico (DOURADO e GUERRA, 2013).

Uma revisao sistematica utilizando as palavras-chave “anaerobic threshold”,
“autonomic nervous system” e “heart rate variability” foi realizada a fim de investigar a
concordancia/ correlacao entre o LiVFC (por meio dos indices SD1 e RMSSD) e o LV1
em diferentes populagbes. O estudo foi realizado nas maiores bases de dados
cientificos: Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e PublicMedline (PubMed) com base nos artigos
publicados desde 1998. A conclusao é que os estudos que comparam efetivamente a
concordancia entre o LIVFC e o LV1 sado limitados e ndo possuem evidéncias
significativas de validagdo. Porém, alguns estudos sinalizam a aplicabilidade em



algumas populacdes especificas: homens adultos saudaveis, pessoas com diabetes
do tipo Il, assim como para homens e mulheres com insuficiéncia cardiaca (GOMES
e MOLINA, 2014).

Ja VASCONCELLQOS et al., (2015) investigaram o método de estimativa do LV1
através do LiVFC (RMSSD < 3 ms) em adolescentes obesos e eutroficos. Foi realizado
um teste de esforco maximo em um ergbmetro de membros inferiores com carga inicial
de 25 w com aumento de 10 w a cada minuto. Concluiu — se que existe correlacao
entre os métodos, eutréficos (p = 0,001) e obesos (p < 0,001).

Em sequéncia temporal quanto a ordem dos estudos, MANKOWOSKI et al.,
(2016) realizaram testes na bicicleta ergométrica com jovens saudaveis
moderadamente treinados. O protocolo foi composto por dois minutos na posicao
sentada em repouso, seguido de quatro minutos de ciclagem para aquecimento. A
carga de trabalho foi aumentada de 1,8w/ 6 s para homens e 1,2w/ 6 s para mulheres
e com velocidade de ciclagem entre 60-80 rpm. Por fim, foi constatado que os valores
de LiVFC (através do indice RMSSD) e LV1 sao reprodutiveis comparados em
percentuais do VOz2 pico (p < 0,05).

Se contrapondo a essa reprodutibilidade encontrada anteriormente, foi
realizado um outro estudo com jovens treinados. Os individuos foram orientados a
realizar o esforco maximo no ergbmetro para membros inferiores, a carga inicial foi de
50 w com incremento de 20 w a cada min., a ciclagem em oitenta rotacées por minuto.
O estudo nao encontrou uma correlacao (r = 0,18) entre o LV1 e 0 LiIVFC (SD1< 1 ms)
(GRANNELL e VITO, 2017).

Na presente analise ndo foi encontrada concordancia entre o LiVFC (SD1< 1
ms, SD1< 3 ms e RMSSD< 1 ms) e a ocorréncia do LV1 para a populacdo de
amputados de MI. Essa auséncia de aplicabilidade do método do LiVFC para a
identificacdo do LV1 pode ser justificada e se apoia nos resultados de alguns estudos
supracitados. Foi verificado que na mesma populagdo em que alguns autores
mostram concordancia entre os métodos (BRUNETTO et al., 2005; PASCHOAL e
FONTANA, 2011; DOURADO e GUERRA, 2013; VASCONCELLOS et al., 2015;
MANKOWOSKI et al., 2016), existem outros artigos mostrando o contrario (LIMA e
KI1SS,1999; BRUNETTO et al., 2008; GRANNELL e VITO, 2017) apontando que nao
ha consenso sobre a tematica. Os trabalhos existentes ndo abrangem todas as
populacdes, inclusive verificou-se a auséncia de estudos investigando a concordancia
entre os métodos em amputados de MI. Por fim, a revisao sistematica de GOMES e
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MOLINA (2014) realizada com trabalhos produzidos entre os anos de 1998 e 2014
aponta a limitacao e a falta de evidéncias significativas para a validacdo do método,
nos direcionando a necessidade de mais estudos investigativos quanto a possivel

concordancia entre os métodos de avaliacao cardiorrespiratéria para amputados de
MI

3.3 Trabalho (poster) apresentado na XV Semana de Pesquisa e Extensao
UNISUAM - 2018

LIMIAR DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM INDIVIDUOS COM
LESAO MEDULAR

Autores: Roberto Miranda Ramos Costa', Felipe Amorim? e Patricia dos Santos
Vigario?

Correio eletronico: patriciavigario@yahoo.com.br

"Mestrando do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
UNISUAM; 2Docente do Programa de Pés-Graduagcdo em Ciéncias da Reabilitagdo
da UNISUAM

A deteccao do limiar anaerdbio (LA) por meio da andlise da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) é descrito em diversos grupos populacionais. Contudo, nao
se sabe se este método também € valido em individuos com lesdo medular. Objetivo:
Investigar a validade do método da VFC para a identificacdo do LA em individuos com
lesdo medular. Método: Estudo seccional com 13 individuos com LM. Todos serdo
submetidos a um teste de esforco cardiopulmonar maximo. Os intervalos RR serao
registrados pelo eletrocardiograma e processados no software Kubius, com janelas
de 30 segundos. Consideracoes finais: Espera-se que a analise da VFC seja um
método valido para detectar o LA em lesados medulares, sendo uma alternativa mais
acessivel e pratica que o teste de esforco cardiopulmonar.

Palavras-chave: lesdo medular; limiar anaerdbio; frequéncia cardiaca.

3.4 Trabalho (poster) apresentado no Féorum Cientifico da ESEFEx — 2018



CAPACIDADE ANAEROBIA DE JOGADORES DE FUTEBOL COM DEFICIENCIA
VISUAL

Autores: Roberto M.R. Costa', Romulo F. S. Pinto', Iuli C.S.S. Barros', Ana G.G.
Pinto!, Miriam R.M. Mainenti?, Patricia S. Vigario'. e-mail: betomrcosta@hotmail.com
Instituicoes: 'Centro Universitario Augusto Motta; 2Escola de Educacgdo Fisica do
Exército.

INTRODUCAO: O futebol de cinco (FUT-5) é um esporte praticado por pessoas com
DV que promove o desenvolvimento da capacidade anaerdbia, em fungdo dos
estimulos intermitentes caracteristicos. Ainda ndo se tem estabelecido, contudo, se
jogadores com e sem DV apresentam desempenho semelhantes em esforgos
anaerébios. OBJETIVO: Comparar a poténcia anaerdbia, a poténcia de membros
inferiores e a velocidade maxima de jogadores de FUT-5 e jogadores de futsal sem
DV (FUT-SD). METODOS: Estudo seccional com 8 atletas de FUT5 (mediana=26
anos; min=17; max=30) e 15 atletas de FUT-SD (mediana=23 anos; min=22;
max=33). A poténcia anaerdbia (w) foi avaliada pelo teste RAST, a poténcia de
membros inferiores pelo teste de impulsao vertical (cm), e a velocidade maxima (s)
pelo teste de 30 metros langcados. Os resultados foram expressos pela mediana e
valores minimo e maximo e a comparacao dos grupos foi feita pelo teste de Mann-
Whitney (a=5%). RESULTADOS: Os jogadores de FUT-5 apresentaram desempenho
inferior aos jogadores de FUT-SD nos trés testes realizados: RAST poténcia total
(FUT-5=1738 w; min=1348; max=2536 vs. FUT-SD=2283w; min=1613; max=3407 -
p<0,05), impulsdo vertical (FUT-5=40,5cm; min=33; max=49 vs. FUT-SD=46cm;
min=38; max=62 - p=0,02) e velocidade maxima (FUT-5=3,9s; min=3,5; max=4,1 vs.
FUT-SD=3,3s; min=2,8; max=3,9 - p<0,05). CONCLUSAO: No presente estudo, a
capacidade anaerdbia dos jogadores de futebol com DV foi inferior aos seus
congéneres sem DV. A maior abordagem de estimulos que favorecam o
desenvolvimento da capacidade anaerdbia podera ser util para melhorar o

desempenho na modalidade.

3.5 Trabalho (oral) apresentado no CELAFISCS - 2019 TEMA: Esporte e
desempenho
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PERFIL ESPIROMETRICO DE JOGADORES DE FUTEBOL EM CADEIRA DE
RODAS

Roberto Miranda Ramos da Costa — Programa de Pés-graduacao em Ciéncias da
Reabilitagdo; Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM).

Fernanda Batista Ferreira — Casa Hunter.

Cristina Marcia Dias — Curso de Fisioterapia; Centro Universitario Augusto Motta
(UNISUAM).

Agnaldo José Lopes — Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacao;
Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM).

Patricia dos Santos Vigario — Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da
Reabilitagdo; Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM).

O Power Soccer é o primeiro esporte em equipe para pessoas com deficiéncia,
praticado em cadeira de rodas motorizada. Dentre os praticantes elegiveis, incluem-
se individuos com Distrofia Muscular de Duchenne (DMD), Paralisia Cerebral (PC) e
Atrofia Muscular Espinhal (AME). Doencas neuromusculares estdo frequentemente
associadas a fraqueza dos musculos respiratérios e, dessa forma, a avaliacdo e a
terapia respiratéria estdo preconizadas nesta populacdo. OBJETIVO: Investigar a
funcdo respiratéria de jogadores de PS. METODOS: Estudo transversal com 12
jogadores de power soccer (idades entre 12 e 57 anos). A funcao respiratéria foi
avaliada por meio de um espirdmetro (PDS Instrumentation Inc., Louisville, CO, EUA),
considerando-se as seguintes variaveis, avaliadas como valores absolutos e % do
predito: Capacidade Vital Forcada (CVF), Volume Expiratério Forcado no primeiro
segundo (VEF1), além da Relagdao VEF1/CVF (%). Os participantes foram orientados
a efetuar uma inspiracao profunda seguida por uma expiragao rapida e forcada. Os
resultados foram expressos como mediana e valores minimo e maximo, de todo o
grupo e por subgrupo de deficiéncia. RESULTADOS: Constatou-se que os
participantes do estudo apresentaram a CVF e o VEF: obtidos inferiores aos valores
preditos, tanto quando analisados como um todo, tanto quando analisados por
subgrupo de deficiéncia. A relacdo VEF1/CVF, contudo, mostrou-se com valores
dentro do padrdo normal (ou seja, superior a 80%, segundo a American Thoracic
Society). O conjunto desses achados caracteriza os participantes como tendo perfil
ventilatério restritivo. Os resultados estdo apresentados na Tabela 1. CONCLUSAO:

Os jogadores de power soccer avaliados apresentaram perfil ventilatorio restritivo,



relacionado as caracteristicas das deficiéncias que apresentam. Considerando o0s
efeitos benéficos da pratica esportiva nessa populacdo em diversos 6rgaos e
sistemas, é importante 0 acompanhamento da funcao respiratéria de forma a instituir

os cuidados ventilatérios necessarios para nao interrupgao do esporte.

Tabela 1 — Variaveis espirométricas de jogadores de Power Soccer, de acordo com

o tipo de deficiéncia.

Distrofia Atrofia Paralisia Todo o
muscular de Muscular Cerebral grupo (n=12)
Duchenne Espinhal (n=02)
(n=06) (n=04)
Idade (anos) 33 32 29 32
(12; 38) (28; 57) (24; 36) (12; 57)
MCT (kg) 59,7 57,6 51,15 57,6
(53,3; 89,9) (42,9; 67,2) (44,7, 57,6) (41,7; 89,9)
CVF (L) 3,73 3,69 3,68 3,69
(predito) (1,91; 4,17) (3,21; 4,58) (3,67; 3,69) (1,91; 4,58)
CVF (%) 2,67 2,29 2,51 2,29
(obtido) (1,33; 3,05) (2,08; 3,17) (1,81; 3,21) (1,05; 3,51)
VEF1 (L) 3,39 3,38 3,25 3,38
(predito)* (1,77; 3,76) (2,76; 3,72) (3,13; 3,38) (1,77; 3,76)
VEF1 (%) 2,28 1,97 2,27 1,97
(obtido) (0,91; 3,09) (1,51; 3,05) (1,44; 3,1) (0,91; 3,1)
VEF1/CVF 87 88 90,5 88
(%)
(84; 104) (71; 123) (79; 102) (71; 123)

* Calculado de acordo com a férmula proposta por Pereira CAC, Sato T, Rodrigues

SC. New reference values for forced spirometry in white adults in Brazil. J Bras

Pneumol. 2007;33(4):397-406.
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3.6 Trabalho (p6ster) apresentado na XVI Semana de Pesquisa e Extensao
UNISUAM - 2019

RESISTENCIA ABDOMINAL E FLEXIBILIDADE DE CRIANGCAS E
ADOLESCENTES COM SiINDROME DE DOWN

Autores: Greice Sousa da Silva’, Alessandro Pereira dos Santos', Lucas de Sousa
Barbosa', Roberto Miranda Ramos da Costa 2, e Patricia Vigario®.

Correio eletrdnico: patriciavigario@yahoo.com.br

T Alunos do Programa de Iniciagdo Cientifica do Centro Universitario Augusto Motta
(UNISUAM).

2 Mestrando em Ciéncias da Reabilitagdo do Centro Universitario Augusto Motta
(UNISUAM).

3Docente do Programa de Pés-graduagédo em Ciéncias da Reabilitagdo da UNISUAM.
Agéncia financiadora: Fundacédo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro
(FAPERJ) e Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES).

Eixo tematico: Reabilitagdo e saude

INTRODUGCAO: A Sindrome de Down (SD) esta associada a manifestacdes clinicas
que impactam o crescimento e o desenvolvimento. OBJETIVO: Investigar a
resisténcia abdominal e a flexibilidade de criancas e adolescentes com SD.
METODOS: Estudo seccional com 10 participantes. Resisténcia abdominal e
flexibilidade: aplicagdo da bateria PROESP-Brasil. RESULTADOS: Todos os
participantes foram classificados “na zona de risco a saude” no teste de resisténcia
abdominal, porém no teste de sentar e alcancar somente 10% nao foi classificado na
“zona saudavel’. CONCLUSAO: Os participantes apresentaram desempenho abaixo
do previsto no teste de resisténcia abdominal, diferente do ocorrido na flexibilidade,
uma vez que a frouxidao ligamentar € uma caracteristica dessa populacao. Sugerimos
que a pratica de exercicios fisicos seja incorporada de forma minimizar as alteracdes
funcionais.

Palavras-chave: deficiéncia; flexibilidade; resisténcia abdominal.

3.7 Trabalho (p6ster) apresentado na XVI Semana de Pesquisa e Extensao
UNISUAM - 2019



CONTROLE AUTONOMICO CARDIACO EM INDIVIDUOS COM AMPUTAGCAO DE
MEMBROS INFERIORES

Autores: Roberto Miranda Ramos da Costa !, Felipe Amorim? e Patricia Vigario®.
Correio eletrdnico: patriciavigario@yahoo.com.br

! Mestrando em Ciéncias da Reabilitagdo do Centro Universitario Augusto Motta
(UNISUAM).

2 Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias do Exercicio e do Esporte da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

3Docente do Programa de Pés-graduagdo em Ciéncias da Reabilitagdo da UNISUAM.
Agéncia financiadora: Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro
(FAPERJ) e Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES).

Eixo tematico: Reabilitacdo e saude

O impacto da amputacdo no controle autonémico cardiaco é pouco explorado na
literatura. Objetivo: Investigar se métodos utilizados para identificar o limiar da
variabilidade da frequéncia cardiaca (LiVFC) sado reproduziveis em amputados.
Método: Sete amputados realizaram um teste de esforco, com registro dos intervalos
RR pelo eletrocardiograma. Identificagdo do LiVFC por 3 métodos: desvio-padrao da
variabilidade instantdnea batimento-a-batimento (SD1) < 3 ms, SD1 < 1ms e raiz
quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos RR normais
adjacentes (RMSSD) < 1 ms. Resultados: O LiVFC foi identificado no mesmo
momento em seis individuos por SD1 £ 1ms e RMSSD < 1ms. Por RMSSD < 1ms o
LiIVFC foi identificado em 2 individuos. Conclusdes: Os métodos parecem ser

reproduziveis em amputados de membros inferiores.

Palavras-chave: reabilitacdo; sistema nervoso autbnomo; amputagao.
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Capitulo4 Conclusao

Retomando aos objetivos do estudo, podemos concluir que Individuos com
amputacdo unilateral de membro inferior apresentam menor aptidao
cardiorrespiratéria em diferentes intensidades de esforco quando comparados com
individuos sem amputacéo, constatacdo essa tendo como referéncia os valores de
VOzpico, LV1 € POC. Além disso, os métodos para a identificacao do LiVFC por meio
dos indices de VFC (RMSSD e SD1) e do LV1 ndo apresentaram concordancia entre
Si.

A realizagao da presente dissertacdo de mestrado abre perspectivas no que diz
respeito a realizacdo de estudos que associem desfechos cardiovasculares e
respiratérios e individuos com amputacdo de membro inferior. Dentro dessas
perspectivas podemos destacar: (i) realizacdo de estudos com a populacdo de
mulheres; (ii) utilizagdo de outros ergbmetros, como esteira e bicicleta, ou ainda,
testes de campo; (iii) explorar a relacdo dos desfechos cardiorrespiratérios com a
composicao corporal; (iv) avaliacdo o efeito de programas de treinamento fisico; (v)
utilizacdo de outras variaveis do TCPE (por exemplo, VO2 e FC) para verificar se
existe concordancia entre o LV1 e o LiVFC; (vi) investigacao do controle autonédmico
cardiaco em repouso, exercicio e recuperagao pos-esforgo, entre outros.

Embora este estudo tenha limitacdes, como o pequeno tamanho amostral, ele
traz contribuicdes relevantes para a area das ciéncias da reabilitagdo pois sinaliza que
a populacdo de amputados de membro inferior deve ser alvo de intervengdes que
visem a melhora da aptidao cardiorrespiratéria. Essa ressalva se fundamenta no fato
que uma baixa aptidao cardiorrespiratéria esta associada a um maior risco de morte
cardiovascular e por todas as causas.

No cendrio de possiveis intervencgdes, o exercicio fisico indiscutivelmente é
uma estratégia que se mostra efetiva em diferentes populacdes, incluindo individuos
saudaveis e com doengas. Contudo, o exercicio se torna ainda mais efetivo quando
prescrito dentro das caracteristicas e demandas individuais, e variaveis
cardiorrespiratérias como 0 VO2zmax, FC, LV1 e POC podem ser (teis para a prescricao.

Reconhecendo que o TCPE nao é uma realidade para toda a populacdo em
funcgdo, entre outros, do alto custo e da dificuldade de acesso, a utilizacao de métodos
mais acessiveis como a analise de indices da VFC torna-se uma prioridade. Assim, a



continuidade desse estudo ou a realizagdo de outros que levem a conclusées mais
consistentes a respeito da relacao entre o LV1 e o LiVFC sao desejaveis. Uma vez
esta relacdo sendo melhor esclarecida, o método da VFC, particularmente o LiVFC,
podera ser utilizado como parametro para a prescricdo e monitoramento do

treinamento fisico, sendo de mais facil acesso e menor custo.
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Apéndice 2 — Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido

Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM
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PROJETO: Beneficios da pratica esportiva na capacidade cardiopulmonar e na
composicao corporal de pessoas com deficiéncia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento Ihe dara informagcdes e pedird o seu consentimento para
participar voluntariamente de uma pesquisa desenvolvida pelo Programa de Poés-
graduacado em Ciéncias da Reabilitacdo do Centro Universitario Augusto Motta —
UNISUAM. Pedimos que leia com atencao as informagdes a seguir antes de dar seu
consentimento.

A prética de exercicio fisico entre pessoas com deficiéncia fisica € de suma
importancia para amenizar as consequéncias negativas relativas a saude, melhorar a
auto-estima, além de proporcionar uma maior insercao social.

A presente pesquisa tem como principal objetivo avaliar os beneficios da pratica
esportiva na capacidade cardiopulmonar (funcionamento integrado dos musculos, o
coracao e os pulmodes) e na composicao corporal (gordura e musculos) de pessoas
com deficiéncia. A coleta das informacdes 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 comecou, quantas
vezes vocé pratica por semana).

Num segundo momento, serao feitas as medidas da sua composi¢éo corporal,
ou seja, do seu peso, da sua altura e da quantidade de gordura em alguns pontos do
corpo. Todas as medidas serdo feitas de forma nao-invasiva.

O funcionamento do coracao, dos musculos e dos pulmdes durante o esforco
fisico (exercicio) sera avaliado através de um teste cardiopulmonar de esforco, que
consiste em caminhar em uma esteira ergométrica ou pedalar em uma bicicleta
ergométrica ou ainda movimentar os bracos em uma bicicleta para os bracos, com o
aumento progressivo do esforco. Os batimentos cardiacos serdo captados por
eletrodos colados no peito (material semelhante a uma fita adesiva) e a respiracéao
sera captada por um bocal (equipamento de borracha colocado na boca). Também
sera colocado um clipe no nariz, fazendo com que a respiracao seja feita somente
pela boca durante todo o teste. Durante o teste, € normal sentir o ressecamento da
boca e cansaco nas pernas. Podem ocorrer alteragdes dos batimentos cardiacos
(palpitac6es), aumento da presséao arterial e dores no peito. Nesses casos, o médico




suspendera imediatamente a realizacao do teste e prestara os cuidados emergenciais
necessarios. Esse teste sera realizado com supervisdo de um médico cardiologista e
com duracéo prevista de 15 minutos.

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

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

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

Quaisquer duvidas sobre a pesquisa poderao ser sanadas com a pesquisadora
responsavel: Patricia Vigario, professora do Programa de Péds-graduacao em Ciéncias
da Reabiltagago - UNISUAM; Telefone: (21) 9813-1707. E-mail:
patriciavigario@yahoo.com.br

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

Declaro estar ciente das informacbes deste termo de consentimento livre e
esclarecido e concordo em participar desta pesquisa.

Rio de Janeiro, de de 20
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Anexo 1 - Questionario relativo a variaveis

demograficas, deficiéncia e pratica esportiva

Questionario de caracterizacao do treinamento desportivo — Paradesporto

Data da avaliagéo: / / Horario da avaliagao:

Preenchido por:

Nome:

Modalidade esportiva: Posigéo:

Classificagao funcional na sua modalidade esportiva:
Data da les&o:

Tipo de leséao:

Causa da leséo:

Praticava algum esporte antes da deficiéncia fisica?
( )Nao ( )Sim

Qual (is)? Posicao:

Durante quanto tempo?

Parou ha quanto tempo?
Sua atual modalidade esportiva

Tempo de pratica (anos):

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

Duracao dos treinos (horas/minutos):

Frequéncia de treino/ semana (fisico):

Duracéao dos treinos (horas/minutos):
Frequéncia de treino/ semana (técnico-tatico):

Duracao dos treinos (horas/minutos):
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Vocé disputa competi¢cdes a nivel: () Regional () Nacional ( )
Internacional

Qual foi a ultima competicao que vocé participou?

Més/ ano:

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

Melhor resultado ao longo da carreira:

Qual foi a competicao mais importante que vocé participou?

Vocé pratica outra modalidade esportiva (ou exercicio fisico), além da sua
atual?

( )Nao( )Sim

Modalidade 1:

Ha quanto tempo?

Frequéncia de treinamento: /semana. horas/ semana

Modalidade 2:

Ha quanto tempo?

Frequéncia de treinamento: /semana. horas/ semana

Apés a sua lesao, vocé 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 competicdes?

Qual foi a sua melhor colocagéo?




