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Resumo

JOELSON GUILHERME DE ALMEIDA. Controle autonémico cardiaco em
individuos com distrofia muscular de Duchenne e de Becker durante uma
partida de Futebol em Cadeira de Rodas. 2020. Dissertacédo (Mestrado Académico
em Ciéncias da Reabilitacdo) — Centro Universitario Augusto Motta, Rio de Janeiro.

Introducéo: A distrofia muscular de Duchenne (DMD) e a distrofia muscular de Becker
(DMB) sao doencas neuromusculares degenerativas e incapacitantes com
repercussdes negativas em varios sistemas do organismo e levando a baixa
percepcao da qualidade de vida. O Futebol em Cadeira de Rodas (FCR) € um esporte
gue atende pessoas com deficiéncias mais severas, possibilitando que pessoas com
DMD e DMB pratiqguem esportes por meio de uma cadeira de rodas motorizada.
Assim, esse esporte pode ser utilizado como estratégia para gerar diversos beneficios
psicoemocionais e fisicos e para facilitar a inclusdo social de pessoas com deficiéncia.
Objetivo: Investigar o controle autonémico cardiaco em jogadores de FCR com DMD
e DMB durante uma partida. Método: estudo transversal com seis individuos que
participaram do VII Campeonato Brasileiro de Futebol em Cadeira de Rodas. O
controle autondmico cardiaco foi investigado por meio da andlise do indice de
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC): rMSSD (ms), obtido por um
cardiofrequéncimetro durante uma partida de FCR (pontos de tempo do estudo: 15
minutos antes da partida, durante a partida e 10 minutos apdés a partida). Os intervalos
RR foram exportados para o software Polar Flow e, em seguida, processados com o
software Kubius HRV. As comparacdes entre os trés tempos de estudo foram
realizadas por meio de procedimentos estatisticos ndo paramétricos, com nivel de
significancia de 5% (SPSS 20.0). Resultados: Foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas na comparagdo entre os tempos “pré-partida” e
“partida”, com valores menores no tempo “partida”. Nao foram observadas diferencas
entre os tempos de “partida” e “pds-partida”. Conclusdao: Em comparagdo com o
controle autonémico pré-partida, foram observadas alteracdes no controle autonémico
cardiaco de individuos com DMD e DMB durante uma partida de FCR; entretanto, 10
minutos pareceram nao ser suficientes para o restabelecimento das condicdes pre-

partida.

Palavras-chave: doencas do sistema nervoso autbnomo, pessoas com deficiéncia,

esportes para pessoas com deficiéncia.
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ABSTRACT

JOELSON GUILHERME DE ALMEIDA. Controle autonémico cardiaco em
individuos com distrofia muscular de Duchenne e de Becker durante uma
partida de Futebol em Cadeira de Rodas. 2020. Dissertagdo (Mestrado Académico
em Ciéncias da Reabilitacdo) — Centro Universitario Augusto Motta, Rio de Janeiro

Introduction: Duchenne muscular dystrophy (DMD) and Becker muscular dystrophy
(BMD) are degenerative and disabling neuromuscular diseases with negative
repercussions in several organ systems and poor quality of life perception. Powerchair
football (PF) is a sport that caters to individuals with the most severe disabilities,
making it possible for people with DMD and BMD to participate in sports through a
motorized wheelchair. Thus, this sport can be used as a strategy to generate several
psycho-emotional and physical benefits and to facilitate the social inclusion of people
with disabilities. Objective: To investigate cardiac autonomic control in PF players with
DMD and BMD during a match. Method: This was a cross-sectional study with six
individuals who participated in the VII Brazilian Wheelchair Soccer Championship.
Cardiac autonomic control was investigated by analyzing heart rate variability (HRV)
index: rIMSSD (ms), obtained using a cardiofrequency meter during a PF match (study
timepoints: 15 minutes before the match, during the match and 10 minutes after the
match). The RR intervals were exported to Polar Flow software and then processed
using Kubius HRV software. Comparisons among the three study times were
performed using nonparametric statistical procedures, with a significance level of 5%
(SPSS 20.0). Results: Statistically significant differences were found in the
comparison between the “pre-match” and “match” timepoints, with lower values at the
“‘match” timepoints. No differences were observed between the “match” and “post-
match” timepoints. Conclusion: Compared with pre-match autonomic control,
changes were observed in the cardiac autonomic control of individuals with DMD and
BMD during a PF match; however, 10 minutes seemed not to be sufficient for the

reestablishment of the pre-match conditions.

Keywords: autonomic nervous system diseases, disabled persons, Sports for

Persons with Disabilities.
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Capitulo 1 Reviséo de Literatura

1.1 INTRODUCAO

A deficiéncia é limitante na capacidade de realizar as atividades da vida diaria
(AVD), podendo ser caracterizadas pelo nivel de incapacidade, sendo as deficiéncias
mais graves responsaveis por maiores limitacdes fisicas, sociais e emocionais,
levando a uma menor participacdo social e uma piora na aptidao fisica relacionada a
saude destes individuo (OMS, 2012). Estratégias para melhorar o estado da pessoa
com deficiéncia como um todo sdo empregados para reinserir o individuo com
incapacidade ao convivio social e melhorar a qualidade de vida do mesmo, sendo o
esporte uma ferramenta importante e eficiente nesse processo de ressocializacao e
aceitacdo de si, superando problemas psicolégicos e melhorando sua saulde
(BLAUWET; WILLICK, 2012). Assim o esporte adaptado surge como uma alternativa
de reabilitacdo, respeitando os diversos tipos de deficiéncia e criando alternativas de
participacdo para todos, mesmo os com deficiéncias bastante severas, como € o0 caso
do Futebol em Cadeira de Rodas (FCR), também conhecido como Power Soccer (PS).

O FCR, é um esporte adaptado, criado para atender as demandas de um
publico que utiliza uma cadeira de rodas motorizada para a pratica esportiva e no dia-
a-dia. O FCR é praticado por individuos com diferentes tipos de deficiéncia, tendo em
comum a baixa mobilidade. Entre os praticantes com maior incapacidade fisica
podemos destacar os atletas que possuem Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) e
Distrofia Muscular de Becker (DMB), que sado doengas congénitas muito raras que
causam a perda progressiva das fun¢des musculares (SALMANINEJAD et al., 2018).
Diversas deficiéncias estdo associadas a altera¢cdes cardiovasculares, onde o Sistema
Nervoso Autbnomo (SNA) possui uma funcdo importante nesse controle fisioldgico,
podendo ser representado pela Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC). Esta é
uma variavel quantitativa do balango autonémico, descrevendo os intervalos entre
batimentos cardiacos consecutivos (intervalos RR), funcionando como um indicativo
da saude cardiovascular, sendo a baixa VFC um sinal de mal funcionamento do
controle autonémico cardiaco (VANDERLEI et al., 2009).

Estudos tem observado o comportamento da VFC em diversas doencas e

deficiéncias, a fim de determinar um padrdo que indique o estado de saude do
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individuo e o risco de morte. Entretanto, pouco se sabe sobre o controle autonémico

cardiaco em jogadores de FCR com DMD e DMB.

1.2 Deficiéncia: conceitos e aspectos epidemioldgicos
Segundo o decreto N.3298/99 que regulamenta a lei 7853/89, “deficiéncia é

toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou funcéo psicoldgica, fisioldgica ou
anatdmica que gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro do padrao
considerado normal para o ser humano” (BRASIL, 1999). Indo ao encontro deste
decreto a “Convencao dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia” de 2007 considera
que “pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, 0s quais, em interacdo com diversas
barreiras, podem obstruir sua participacao plena e efetiva na sociedade em igualdades
de condi¢gdes com as demais pessoas” (BRASIL, 2011).

Um relatorio de 2012 da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) revelou que
mais de um bilhdo de pessoas no mundo possuem algum tipo de deficiéncia, sendo
200 milhdes com dificuldades funcionais mais graves e impeditivas de realizar alguma
atividade (OMS, 2012).

No Brasil o Censo demogréfico do IBGE de 2010, dltimo que abordou o tema
deficiéncia, revelou que cerda de 45 milhdes de brasileiros relataram ter algum tipo de
deficiéncia, sendo 6,7% da populacdo considerada com deficiéncia grave, pois
relataram ter grande dificuldade ou impossibilidade total de realizar alguma tarefa
mediante suas deficiéncias (IBGE, 2015).

Existem varios tipos de deficiéncia, sendo elas descritas no decreto 5296/2004
como: 1) deficiéncia fisica: altera¢cdes nos segmentos do corpo que comprometem a
funcao fisica e dificultam o desempenho de tarefas; 2) deficiéncia auditiva: perda
bilateral da audicdo que pode ser parcial ou total; 3) deficiéncia visual: apresenta
cegueira ou baixa visdo; 4) deficiéncia mental: funcionamento intelectual
significativamente inferior a média se referindo ao aspecto cognitivo (BRASIL, CIVIL,
2016).

As deficiéncias podem ter origem congénita, ou seja, quando o individuo ja
nasce com a deficiéncia ou se manifesta em uma fase inicial do desenvolvimento

devido a alteracGes genéticas, ou adquirida, quando é causada por trauma, doencas
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ou desenvolvimento inadequado no decorrer da vida (BRASIL, MEC, 2006). As
deficiéncias podem ser permanentes, quando o quadro da deficiéncia é irreversivel,
ou temporarias, quando o quadro pode ser reversivel, podendo se apresentar de
forma progressiva, manifestando um maior acometimento ao longo do tempo, ou
podem ser regressivas, apresentando uma melhora da condicdo em que se apresenta,
ou estaticas, ndo ocorrendo alteragcbes no quadro da deficiéncia (BRASIL, MEC,
2006).

As deficiéncias mais severas geram maiores niveis de incapacidade
dificultando a realizacdo das atividades da vida diaria (AVD) e por consequéncia
tornando mais dificil o convivio social destes individuos, podendo leva-los ao
isolamento social, piorando assim as condi¢des de saude, o nivel de escolaridade e a
capacidade de participacdo no mercado de trabalho (OMS, 2012). Nesse cenario, 0S
esportes podem ser utilizados como uma ferramenta no processo de reabilitacdo e
inclusdo social, melhorando sua participacdo social, sua autoestima e saude
(BLAUWET; WILLICK, 2012).

1.3 O esporte para pessoas com deficiéncia

O esporte adaptado para pessoas com deficiéncia surge no final do século XIX
praticado por pessoas com surdez, consolidando-se durante a Segunda Guerra
Mundial, proveniente da necessidade de reabilitar veteranos de guerra e reintegra-los
a sociedade com uma nova perspectiva de vida (BEGOSSI; MAZO, 2016). Este
processo acontece a partir de movimentos pelos direitos das pessoas com deficiéncia
levando a um avanco significativo através de leis que garantiam o retorno dessas
pessoas a sociedade e atencdo especial de acordo com suas necessidades, que
incluiam a participacéo recreativa e esportiva como uma parte saudavel da vida dentro
do processo de reabilitacdo (DE LUIGI, 2018).

A partir dessa Otica, em 1944 o médico neurocirurgidao Ludwig Guttman que
estudava principalmente les6es medulares no hospital de Stoke Mandeville na
Inglaterra, passou a utlizar o esporte como ferramenta de inclusdo social e
reabilitacdo desses pacientes, atingindo bons resultados com esse modelo de
tratamento, levando ao surgimento dos primeiros Jogos de Stoke Mandeville em 1948,

gue se tornou um marco para o esporte adaptado, culminando no aparecimento do
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movimento paraolimpico e por consequéncia a realizacdo dos primeiros Jogos
Paralimpicos em 1960. Desde entdo houve um grande aumento da pratica desses
esportes adaptados e o surgimento de outros esportes para pessoas com deficiéncia,
sendo cada um desenvolvido para pessoas com acometimentos fisicos ou
neuroldgicos similares (STATE; ROLE, 2015).

No Brasil o esporte adaptado era pouco difundido, tendo um consideravel
crescimento apos a criagdo do Comité Paralimpico Brasileiro em 1995 e de incentivos
financeiros adquiridos através de programas do governo federal, trazendo
oportunidades para os atletas de modalidades paralimpicas e o surgimento de outras
modalidades de esportes adaptados que colaboram no processo de inclusdo da
pessoa com deficiéncia (BEGOSSI; MAZO, 2016).

A atividade fisica e o exercicio fisico trazem diversos beneficios a saude, onde
estudos demonstram uma resposta positiva na prevencdo de diversas doencas
cronicas, na melhora da condicdo cardiorrespiratoria, flexibilidade, equilibrio e
habilidades motoras, além dos beneficios psicolégicos que incluem a melhora da
autoimagem, consciéncia corporal, desenvolvimento motor e humor (WARBURTON;
BREDIN, 2017).

A capacidade de movimentar-se € importante para o convivio social, no entanto
pessoas com deficiéncias possuem maiores restricdes e dificuldades de mobilidade,
levando a piores condi¢cdes para alcancarem qualidade de vida. Dentro desta
perspectiva o esporte adaptado se torna uma ferramenta contra a inatividade do
individuo com deficiéncia melhorando sua participacédo na sociedade e considerando
fatores psicossociais no processo de reabilitacdo da pessoa com deficiéncia e na
inclusédo social, permitindo que tenham a oportunidade de se integrar ao mundo de
forma saudavel (HOUDIJK; JANSSEN, 2017). Com esse anseio, modalidades como
FCR vem para atender as necessidades de socializagdo desses praticantes
acometidos por deficiéncias severas, onde a mobilidade dessas pessoas é
extremamente limitada. Beneficios percebidos do exercicio por jogadores FCR
incluem: a) melhor qualidade de vida devido a pratica da atividade; b) uma melhora
na participagéo social; ¢) reducéo do risco da manifestacdo de doencas secundarias,
incluindo ansiedade, depressdo, obesidade e dor. Isso é importante, jA que a
obesidade é mais prevalente em pessoas com deficiéncia do que naquelas sem

deficiéncia. Além disso, individuos obesos com deficiéncias tém um risco
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comparativamente maior de desenvolver diabetes mellitus, hipercolesterolemia e
hipertensédo do que pessoas obesas sem deficiéncia (DE LUIGI, 2018).

Sporner et al., (2009) realizaram um estudo com veteranos da Segunda Guerra
Mundial para investigar o impacto psicossocial da participacdo em jogos para
cadeirantes: o National Veterans Wheelchair Games and Winter Sports Clinic, no
Alasca. Como resultado, os autores constataram a melhora das suas habilidades,
mobilidade e aceitacdo de sua deficiéncia em 84%. Assim, tendo esse estudo como
referéncia, a participagdo de individuos com deficiéncias severas no FCR ndo pode
ser desconsiderada, pelo contrario: deve ser estimulada. Indo ao encontro dessa
perspectiva outro estudo analisou o impacto da atividade esportiva em individuos com
diferentes tipos de distrofia muscular e atrofia muscular espinhal, constatando melhora
da autoestima, menor nivel de depressédo e maior participagéo social (VITA et al., 2020).

Diversos estudos foram realizados na intencéo de observar as influéncias do
exercicio em individuos com deficiéncias equivalentes, porém jogadores de FCR
possuem dificuldades para a pratica de atividade fisica devido suas maiores restricoes
de mobilidade, além de seus participantes possuirem diversas deficiéncias de
diversas causas diferentes. A pratica desse esporte contribui para o convivio social
com amigos e individuos com as mesmas dificuldades, tornando o ambiente favoravel
para a pratica de atividade fisica (BARFIELD; MALONE, 2013).

1.4 O Futebol em cadeira de rodas

O FCR é um esporte criado para atender as demandas de um publico
cadeirante com deficiéncias severas, que utiliza uma cadeira de rodas motorizada
para a pratica esportiva e no dia-a-dia. O FCR surgiu no final da década de 70, tendo
sua primeira versdo em 1978 na Franca, e uma verséao diferente desenvolvida no
Canada em 1979, tendo adesé&o de outros paises ao longo dos anos. Em outubro de
2005, representantes da Bélgica, Canada, Dinamarca, Inglaterra, Franca, Japdo,
Portugal e Estados Unidos se reuniram em Paris para tornar o FCR um esporte
internacional. Assim, foi criada a Associacao Internacional de Futebol em Cadeira de
Rodas (International Powerchair Football Association — IPFA) com a tarefa de suprir a
necessidade de desenvolver um conjunto de regras e regulamentos comuns entre

todos os paises para se jogar FCR, culminando em 2006, na formacéo da Federacéo
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da Associacdo Internacional de Futebol em Cadeira de Rodas (Federation
International Powerchair Football Association — FIPFA), o que tornou possivel a
realizacdo da primeira Copa do Mundo de FCR em outubro de 2007 em Tokio no
Japéo. No ano de 2009 a FIPFA foi reconhecida pelo Comité Paralimpico Internacional
(International Paralympic Committee — IPC) e desde entdo vem tentando incluir a
modalidade nos Jogos Paralimpicos (DE LUIGI, 2018).

Os praticantes de FCR possuem em comum uma grande debilidade motora
originadas por diferentes doengas ou traumas, dessa forma, a fim de garantir a
elegibilidade para o esporte, cada jogador deve se submeter a uma classificacao
funcional esportiva, onde realizam uma bateria de testes para cumprir as exigéncias
necessarias para garantir a igualdade entre os participantes. Esse processo garante
uma participacdo justa entre os jogadores e equipes, diagnosticando as deficiéncias
e limitacdes fisicas e verificando a dependéncia de mobilidade motorizada para a
pratica, assim como a verificacdo da velocidade e aparatos de seguranca da cadeira
motorizada. Existem duas classificagOes para os jogadores de FCR: PF1 e PF2. Os
Jogadores PF1 tém altos niveis de limitacdes fisicas e campo de visdo mais restrito
gue afetam seu desempenho. Individuos classificados como PF2 possuem limitacdes
de leve a moderada, possuindo um pouco mais de mobilidade nas méos, cabeca e
tronco, elevando assim seu campo visual, mas preenchendo os critérios minimos de
elegibilidade. A classificagéo funcional ndo leva em consideragéo a idade, o sexo, a
cognicao, o nivel de aptiddo e habilidade, permitindo assim, que seja praticado em
uma mesma partida, por pessoas de diferentes idades, géneros, cognicao, nivel de
aptidao e habilidade (DE LUIGI, 2018).

O jogo acontece em uma quadra com dimensdes de comprimento minimo de
25 e maximo de 30 metros e largura de 14 a 18 metros. O gol € demarcado
por duas traves moveis espagadas por 6 metros na linha que demarca o final de cada
lado da quadra. A area do gol possui 8 metros de largura por 5 de comprimento, onde
se encontra a marca do pénalti a 3,5 metros da linha de fundo posicionada no centro

do gol, conforme pode ser observado na figura 01.
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Figura 1 — Quadra de Futebol em Cadeira de Rodas.

Fonte: o autor

A bola de FCR possui 33 centimetros de diametro e pesa aproximadamente 1
quilograma, também séo necessarias cadeiras motorizadas com pelo menos quatro
rodas e adaptadas com um protetor a frente da cadeira (foot guard) com o propdsito
de proteger as extremidades inferiores, garantindo a integridade fisica dos jogadores,
conforme ilustrado na figura 02. Esse protetor ndo pode ultrapassar a parte mais larga
da cadeira, e possui também a finalidade de: chutar a bola, passar a bola e impedir
gue ela fique aprisionada na cadeira. Protetores traseiros sdo permitidos desde que
sejam confeccionados com materiais inquebraveis. Materiais de seguranca adicionais
como cintos de tronco e de pernas, coletes, encostos de cabeca e adaptacdes no
joystick sao permitidos para atender as necessidades individuais dos atletas, assim
como equipamentos médicos essenciais que estdo incluidos alimentadores por tubo,
equipamentos de oxigénio e ventiladores. As cadeiras motorizadas nao podem

ultrapassar a velocidade de 10 km/h para todas as dire¢des (DE LUIGI, 2018).
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Figura 2: Bola e cadeira motorizada para a pratica do Futebol em Cadeira de

Rodas

Durante uma partida a equipe pode ser constituida de oito jogadores, sendo
guatro jogando e outros quatro no banco de reserva. Um dos jogadores em quadra
deve ser o goleiro e a equipe ndo pode possuir mais de 2 jogadores com a
classificacdo PF2 no jogo ao mesmo tempo, sendo permitidas varias substituicdes
durante as paradas.

As partidas possuem dois tempos de 20 minutos divididos em dois periodos de
10 minutos, com um tempo técnico de 2 minutos entre 0 1° e 0 2° periodo e outro entre
0 3° e 0 4°. Existe um intervalo de 10 minutos entre o primeiro e o segundo tempo, ou
seja, ao término do 2° periodo é dada uma pausa de 10 minutos. Antes do inicio da
partida, a duracdo dos periodos e o intervalo podem ser alterados se estiverem no
regulamento da competicdo e forem mutuamente acordados entre os arbitros e as
equipes. A adicdo de tempo de parada, como tempo perdido durante avaliacbes de
lesGes ou disfun¢cdes mecanicas, fica a critério do arbitro.

Os cartbes vermelho e amarelo sao utilizados de maneira parecida ao futebol
da FIFA (Fédération Internationale de Football Association), como forma de punicao,
sendo um jogador expulso caso cometa 3 faltas graves, e a cada falta grave a equipe
adversaria tem direito a uma cobranca de pénalti (chute direto).

Para marcar um gol a bola deve passar totalmente pela linha de gol, sendo o
vencedor da partida a equipe que marcar um maior numero de gols, no caso de
empate, pode ser adicionado a prorrogacédo de um tempo extra ou a decisao pode ir
aos pénaltis (DE LUIGI, 2018).
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Entre os praticantes de FCR podemos encontrar diversas deficiéncias, tendo
destaque nesse presente estudo para os atletas com Distrofia Muscular de Duchenne

e Distrofia Muscular de Becker.

1.5 Distrofia Muscular de Duchenne e Becker: conceitos e

aspectos epidemiologicos

A Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) e a Distrofia Muscular de Becker
(DMB) sé@o doengas genéticas com progressiva degeneracdo do tecido muscular
causando perda de mobilidade, dificuldades respiratérias, distlrbios cardiovasculares
e perda de forca. Elas ocorrem devido a mutacdo no gene recessivo ligado ao
cromossomo X causando a deficiéncia ou auséncia da proteina distrofina, levando a
perda continua das fibras musculares (RYDER et al., 2017). A localizagdo do gene com
alteracdo é no braco curto do cromossomo X, locus Xp21, sub banda Xp212 e afeta
grande parte dos herdeiros masculinos (SANTOS et al., 2006). Embora seja uma condicéo
gue afeta na sua grande maioria homens, algumas mulheres podem apresentar a
doencga com sintomas mais brandos (RYDER et al., 2017).

A distrofina possui fungéo estrutural se ligando a varias outras proteinas, se
mantendo ancorada a membrana plasmatica por fosfolipidios e B-distroglicano, que
por sua vez interage com proteinas da matriz extracelular, desta forma a distrofina
constitui a principal proteina estrutural do muasculo ligando os filamentos de actina,
microtUbulos e filamentos intermediarios do citoesqueleto a matriz extracelular,
estando presente em estruturas especificas do musculo esquelético, liso e cardiaco
(LE RUMEUR, 2015). A auséncia ou a deficiéncia desta proteina causa degeneragao
do tecido muscular e por sua vez a perda progressiva das suas fun¢cdes. Na DMD
ocorrem mutacdes que levam a auséncia da distrofina resultando em degeneracao
irreversivel do tecido muscular, enquanto na DMB as mutagfes levam a deficiéncia
parcial da distrofina, levando a fen6tipos mais leves da distrofinopatia (LE RUMEUR,
2015).

A DMD afeta aproximadamente de 15,9 a 19,5 em cada 100.000 nascimentos
masculinos vivos (RYDER et al., 2017), enquanto a DMB ocorre 1 em cada 20.000 a
30.000 nascimentos (ESPOSITO; CARSANA, 2019).
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Os individuos afetados por DMD comecam a apresentar caminhada lenta,
guedas frequentes e dificuldade de correr e subir escadas de 1 a 3 anos de idade. A
perda progressiva do tecido muscular leva a perda da deambulacéo entre 8 e 14 anos,
levando a necessidade do uso de cadeira de rodas. As complicagdes progridem com
0 aparecimento de escolioses, contraturas musculares, problemas ortopédicos e
potenciais problemas respiratorios a medida que a cavidade toracica se reduz. Ao final
da adolescéncia ou por volta dos 20 anos os individuos DMD podem desenvolver
cardiomiopatias associadas com problemas respiratorios, uma vez que 0os musculos
respiratorios e cardiaco se apresentam danificados pela perda progressiva do tecido
muscular. A maioria das pessoas com DMD morre de insuficiéncia cardiaca ou
respiratéria por volta dos 30 anos de idade (RYDER et al., 2017).

Os individuos com DMB apresentam o inicio da doenca com idade mais
avancada do os individuos com DMD, possuindo uma progressao mais lenta, com
dificuldades na deambulacdo que aparecem por volta dos 20 anos de idade. Os
sintomas sdo mais evidentes aos 30 anos, porém alguns individuos com DMB podem
estar ambulantes aos 60 anos, no entanto, eles experimentam problemas
cardiovasculares mais severos que os individuos com DMD (ESPOSITO; CARSANA,
2019).

O SNA possui uma funcdo importante no controle dos processos fisioldgicos,
podendo a Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) ser utilizada como uma
ferramenta de mensuracao quantitativa do balan¢o autonémico cardiaco (VANDERLEI et
al., 2009). O FCR é um esporte voltado para pessoas com deficiéncias severas que
podem apresentar desequilibrio simpato-vagal, como é o caso de individuos com DMD
que apresentam diminuicdo da atividade parassimpatica, aumento da atividade
simpética ou ambos a medida que a doenca progride (YOTSUKURA et al., 1998). Levando
em consideracdo as caracteristicas da DMD e DMB, a VFC se encaixa como uma
ferramenta de analise do controle autonémico cardiaco buscando indicar o estado de

saude dos atletas que praticam FCR.

1.6 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A Frequéncia Cardiaca (FC) é controlada pelo SNA, através de respostas das

vias simpdticas e parassimpaticas que atuam nos nodulos sinoatrial (S-A) e
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atrioventricular, de maneira que modificam a FC de acordo com a demando do débito
cardiaco em cada momento (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003). O aumento da FC
se d& pelo aumento da acdo simpética e diminuicdo da atuacdo parassimpatica, o
inverso se da pela entrada vagal, aumentando a acdo do sistema nervoso
parassimpatico e diminuindo a atuac&o do sistema nervoso simpatico (VANDERLEI et al.,
2009).

As atividades elétricas do coracdo podem ser estudadas através do
Eletrocardiograma (ECG) que representa o registro grafico dessas atividades,
podendo ser observado: 1) a onda P (despolarizacdo dos atrios), que prenuncia a
contracao atrial; 2) o complexo QRS (despolarizacao dos ventriculos), que prenuncia
a contracdo ventricular; 3) a onda T (repolarizacdo dos ventriculos), indicando a
diastole ventricular (JAMES; CHOISY; HANCOX, 2007).

Através dessa representacdo podemos observar a distancia entre dois
batimentos cardiacos, onde é mensurado a distancia em milissegundos (ms) entre um
R e 0 R seguinte, que € chamado de intervalo RR. A VFC é justamente a descri¢do
das oscilagBes nos intervalos RR entre batimentos cardiacos consecutivos, sendo
uma medida simples nado invasiva que pode ser utilizada para avaliar o SNA (TASK
FORCE, 1996).

A VFC vem sendo utilizadas em estudos nas ultimas décadas com objetivo de
entender o funcionamento dos mecanismos fisioldégicos e sua aplicabilidade em
individuos com diferentes doencas, podendo ser utilizada como uma variavel preditora
de problemas de saude. Uma alta VFC € sinal de boa adaptagdo do SNA,
caracterizando um individuo saudavel, enquanto uma baixa VFC é um indicador de
problemas no funcionamento SNA que pode indicar a presenca de disfungbes
fisiol6gicas (VANDERLEI et al., 2009).

O ECG é considerado como padrdo ouro de mensuragdo da VFC, porém
existem cardiofrequencimetros que foram validados para sua mensuragcédo, como o
cardiofrequencimetro Polar S810 que apresentou boa acuracia (KINGSLEY; LEWIS;
MARSON, 2005). O cardiofrequencimetro Polar V800 também foi validado comparado
ao ECG na sua capacidade de produzir gravagbes de intervalos RR (GILES;
DRAPER; NEIL, 2016). A utilizacdo desses equipamentos para medi¢cao dos valores
dos intervalos RR, além de facilitar nas coletas de dados, diminui o custo, pelo seu
valor ser inferior ao do ECG e aumenta sua aplicabilidade, permitindo coletas externas
ao ambiente laboratorial (VANDERLEI et al., 2009).
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A andlise da VFC se da por métodos lineares, no dominio do tempo e da
frequéncia, e por métodos néo lineares. Nos métodos lineares pelo dominio do tempo,
mede-se cada intervalo durante determinado tempo e calcula-se os indices
estatisticos como:

1) SDNN - desvio padrdao de todos os intervalos RR normais em um
determinado intervalo;

2) SDANN — desvio padrdo das médias dos intervalos RR a cada 5 min, em um
intervalo de tempo;

3) SDNNI — média do desvio padrdo dos intervalos RR normais a cada 5
minutos;

4) RMSSD - raiz quadrada da média dos quadrados das diferencas entre
intervalos RR normais consecutivos, em um determinado intervalo de tempo medido
em ms.

5) pNN50 — percentual dos intervalos RR com diferenca de dura¢do maior que
50ms;

6) Plot de Poincaré — método geométrico onde se obtém 3 indices:

a) SD1 — dispersédo dos pontos perpendiculares a linha de identidade;

b) SD2 — dispersao dos pontos ao longo da linha de identidade;

c) SD1/SD2 — razdo entre as variagdes curta e longa duracdo dos
intervalos RR.

A andlise da VFC pelo dominio da frequéncia engloba: (i) componente de alta
frequéncia (high frequency; HF), com variacdo de 0,15 a 0,4Hz, que corresponde a
modulacao respiratéria e € um indicador de atuacédo do nervo vago e (ii) componente
de baixa frequéncia (low frequency; LF), com variacao entre 0,04 e 0,15Hz, que
representa a atuacdo conjunta dos sistemas parassimpatico e simpatico com
predominancia do simpatico (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003). A relacéo entre
LF/HF que caracteriza o balangco simpato-vagal sobre o coracdo. As variagbes de
muito baixa frequéncia (very low frequency; VLF) e ultra baixa frequéncia (ultra low
frequency; ULF) constituem outras possibilidades de analise de VFC, porém sé&o
menos utilizados. Estao relacionados com o sistema renina-angiotensina-aldosterona,
termorregulagéo e ao tonus vasomotor periférico (VANDERLEI et al., 2009).

A andlises através de métodos nao-lineares, possuem a mesma funcéo de
descrever o comportamento do SNA, porém sua utilizacdo acontece ainda em menor

namero que nos modelos lineares. Os métodos de analise ndo-linear sao:
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1) Andlise de flutuacbes depuradas de tendéncias;

2)Funcéao de correlacao;

3)Expoente de Hust;

4)Dimensao fractal;

5)Expoente de Lyapunov (VANDERLEI et al., 2009).

Os indices RMSSD e SD1 possuem métricas parecidas assim como uma boa
representacdo da modulacdo parassimpatica (CICCONE et al., 2017). Para a andlise da
VFC em praticantes de FCR, elegemos os indices RMSSD e a média dos intervalos

RR para observacéo do controle autondmico cardiaco nesses individuos.

1.7 Controle autondmico cardiaco em individuos com DMD e DMB

Ha& muitos anos estudos tem mostrado que mudancas nos padrdes da VFC
fornecem um indicador sensivel e antecipado do estado geral de saude. Um dos
primeiros estudos data o ano de 1965, quando os pesquisadores Hon e Lee
observaram alteragcbes no comportamento da VFC em fetos antes que ocorressem
alteracdes percebiveis na FC (TASK FORCE, 1996). No final da década de 60 e nos
anos 70, outros autores se empenharam na pesquisa de associacfes de alteracdes
fisiologicas baseados na VFC. Ewing et al., 1985 pesquisaram diferencas nos
intervalos RR de curto prazo para detectar problemas no SNA em pacientes
diabéticos. A associacdo entre VFC diminuida e risco de mortalidade ap6s infarto
agudo foi mostrada pela primeira vez por Wolf et al.,em 1977. Akselrod et al., 1981,
introduziram a andlise espectral de poténcia das flutuacdes da frequéncia cardiaca
para quantificar o controle autondmico cardiaco batimento a batimento (TASK
FORCE, 1996).

Em individuos com Distrofia Muscular de Duchenne (DMD), apesar da
degeneracédo muscular geral, a necrose de cardiomidcitos tém sido uma das principais
causas de morte nesses individuos. A insuficiéncia cardiaca geralmente é precedida
por distlrbios na VFC, onde estudos demonstram que em individuos com DMD a
atividade parassimpatica encontra-se diminuida, com o predominio da atividade
simpatica. Isto indica que a avaliagcdo da VFC pode ser um recurso utilizado para

predizer a mortalidade nesta populacdo (DA SILVA et al., 2018).
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Um estudo feito por Thomas et al, 2015, com uma amostra de 74 individuos
com DMD com idades de 5 a 20 anos, encontrou uma forte associacéo entre a VFC e
fibrose miocardica em pacientes com DMD, onde o trauma do miocardio associado a
persistente ativacdo do sistema nervoso simpético, que € uma das principais
anormalidades na funcédo autonémica em DMD, pode ser um dos responsaveis pela
formacéo patologica de fibrose. Portanto, marcadores fisiologicos, como frequéncia
cardiaca e VFC podem ser biomarcadores clinicos para demonstrar anormalidades
gue podem prever quais pacientes estdo em risco futuro de disfuncao ventricular
(THOMAS et al., 2015).

Outro estudo feito por Lanza et al, 2001, mostrou que os pacientes com DMD
apresentam um comprometimento relevante da fungédo autondmica cardiaca, avaliada
pela andlise da VFC, tanto no dominio do tempo quanto no dominio da frequéncia.
Além disso, constatou que a disfuncao autondmica envolve principalmente a atividade
do sistema nervoso parassimpatico o que resulta em uma prevaléncia do sistema
nervoso simpatico (LANZA et al., 2001).

O tipo de deficiéncia influencia a resposta da frequéncia cardiaca (FC) durante
uma partida de FCR e pode afetar a capacidade de sustentar intensidades de
treinamento associadas a melhora da aptidao fisica, sendo observado uma diferenca
significativa na resposta da FC, onde atletas com Paralisia Cerebral e Distrofia
Muscular apresentaram FC maior do que atletas com Tetraplegia (BARFIELD et al., 2005).
Um estudo feito por Barfield; Newsome; Malone, 2016, teve o objetivo de determinar
a intensidade real do exercicio durante uma partida de FCR, utilizando um analisador
de gases ventilatorios por meio da telemetria, os participantes mantiveram 1,8 METs
ou exercicios de baixa intensidade em 10 minutos de jogo. Embora essa intensidade
ndo atinja o limiar de 3,0 METs associado ao risco reduzido de doencas cronicas, a
capacidade de superar e sustentar valores superiores a 1,5 METs mostra que o
estresse durante a partida esta associado a beneficios funcionais.

O esforco percebido dos atletas de FCR, medido através da escala de
percepcao de esforco de Borg, foi classificado por alguns praticantes como dificil. A
maioria dos jogadores de FCR conseguem sustentar a atividade por 10 minutos
utilizando uma cadeira de rodas motorizada, porém mesmo sendo uma atividade de
baixa intensidade, alguns ndo conseguem se manter ativos na partida durante esse
tempo. (BARFIELD; NEWSOME; MALONE, 2016).
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Para incentivar o exercicio, varios autores examinam as influéncias do
exercicio percebidas em amostras homogéneas de deficiéncias distintas, porém
jogadores de FCR sdo um grupo distinto com maiores barreiras ao exercicio por causa
de maiores niveis de deficiéncia originadas de fatores diversos, sendo o principal
beneficio da sua pratica, permitir 0 contato com amigos e pessoas com a mesma
afinidade, onde € consistente com a literatura que reporta a influéncia ambiental no
apoio social entre mudltiplas populacdes com deficiéncias fisicas (BARFIELD;
MALONE, 2013).

Um estudo com 90 participantes sendo 45 com DMD e 45 com desenvolvimento
tipico (DT), submeteu os participantes a realizacdo de uma tarefa no computador por
cinco minutos. Esta tarefa consistia em atravessar um labirinto virtual (jogo), onde a
VFC era coletada através de um frequencimetro, apés a andlise dos dados foi
constatado uma menor VFC do grupo com DMD em repouso em relacdo ao grupo
controle. Durante a realizacdo da tarefa, o grupo DMD também apresentou menor
VFC em relagéo ao grupo DT, demonstrando um maior esforgo do SNA durante uma
tarefa virtual para individuos com Distrofia Muscular de Duchenne (ALVAREZ, 2016).

Desta forma, mesmo o FCR sendo realizado em uma cadeira de rodas
motorizada, devemos considerar os impactos fisioldgicos que o0 jogo provoca em seus
praticantes, uma vez que possuem diferentes tipos de deficiéncia e diferentes graus
de restricdo de mobilidade. Entre os aspectos fisiol6gicos o controle autondmico
cardiaco é uma das possibilidades, sendo possivel essa andlise por meio de uma
ferramenta ndo invasiva como o cardiofrequencimetro, que fornece os intervalos RR
para o célculo de indices da VFC. O conhecimento dessas informac¢des pode ser Util
para incentivar a pratica esportiva entre pessoas com distrofia que ainda néo praticam

nenhum exercicio fisico ou esporte por receio quanto aos possiveis riscos a saude.

1.8 Justificativa

1.8.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitacéo
Sabe-se que individuos com DMD podem desenvolver complicacdes
cardiorrespiratérias devido a perda progressiva de tecido muscular (RYDER et al., 2017).

Estudos demonstram que individuos com distrofia podem apresentar alteracdes no
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equilibrio simpato-vagal e dessa forma a avaliacdo da VFC em diferentes condi¢cdes
— repouso, estresse, exercicios e recuperacao pos esfor¢co — é importante neste grupo.
Em individuos com distrofia muscular que praticam algum tipo de exercicio ou esporte
a VFC pode ser utilizada como ferramenta de mensuracao do controle da carga interna
percebida através de alteracbes no SNA (BARFIELD; NEWSOME; MALONE, 2016).

A realizacao deste projeto, utilizando a analise do comportamento da VFC,
durante uma partida de FCR, analisando as alterac6es do SNA durante os momentos:
i) pré-partida vs partida; ii) partida vs pds-partida e iii) pré-partida vs pos partida;
podera fornecer informacdes relevantes nos seguintes aspectos: a) por ser um estudo
inédito nesta area, trara contribuicbes acerca de como a VFC se comporta durante a
pratica de um esporte nesta populagdo com DMD e DMB. Assim profissionais da area
da saude como: médicos, fisioterapeutas, educadores fisicos, nutricionistas e demais
profissdes que lidam diretamente com este publico terdo mais informacdes que podem
ser Uteis para tracar estratégias para o0 acompanhamento, tratamento e treinamento
fisico de pessoas com distrofia muscular. Ressalta-se que este é o primeiro esforco
na tentativa de explorar o comportamento da VFC de individuos com distrofia

muscular em situacao de pratica esportiva.

1.8.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da

Saude

O presente projeto de pesquisa segue de acordo com a Agenda de Prioridades
do Ministério da Saude, pois estuda individuos com DMD e DMB que possuem
maiores limitacbes fisicas, sociais e emocionais, além de uma pior aptidao fisica
relacionada a saude e menor participacao social (OMS, 2012). Sendo assim, fazendo
parte de um grupo social marginalizado e desfavorecido pela sociedade.

Estratégias para melhorar o estado geral de saude e a participagcdo social da
pessoa com deficiéncia, sdo necessarias para promover bem estar, inclusdo social e
a busca de melhorias que diminuam o preconceito e falta de informacéo sobre a
pessoa com deficiéncia. Interven¢des como o esporte, como € o caso do FCR, além
de incentivar um estilo de vida ativo, sdo Uteis para melhorar a aceitacdo de sua

deficiéncia, o aumento da confianca e da autoestima (LUIGI, DE, 2018).
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O conhecimento de variaveis fisiolégicas como € o controle autondémico
cardiaco, contribuira para a melhor compreensao de aspetos relacionados a saude de

individuos com distrofia muscular.

1.8.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel

Esse projeto de pesquisa possui relevancia para o desenvolvimento
sustentavel, da Organizacdo das NacbGes Unidas (ONU), de acordo com o objetivo
namero 3 da agenda 2030, assegurando uma vida saudavel e promovendo o bem-
estar para todas e todos, em todas as idades.

Podendo assim o esporte preencher o objetivo de bem-estar social e salde
uma vez que promove 0 convivio social entre pessoas com as mesmas afinidades
devido suas dificuldades no dia-a-dia. O FCR vai ao encontro a promoc¢ao da saude
destes individuos com DMD e DMB, uma vez que eles praticam uma atividade
esportiva que mesmo sendo de baixa intensidade contribui para melhorias funcionais
e seus participantes voltam a ter participacéo social, contribuindo para a melhora da

autoestima, aceitacdo, humor e autoconfianca.

1.9 Objetivos

1.9.1 Primario/Geral

Investigar o controle autondmico cardiaco em jogadores de futebol em cadeira

de rodas com Distrofia muscular de Duchenne e de Becker durante uma partida.

1.9.2 Secundarios/Especificos

Comparar os indices de VFC - RMSSD e média dos intervalos RR - entre os
seguintes momentos de uma partida de FCR:

1- Pré-partida (repouso) e partida (esfor¢o);

2- Partida e pds-partida (recuperacéo);

3- Pré-partida e pos-partida.
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1.10 Hipo6teses

A hipotese do estudo é: durante a partida acontece uma diminui¢cdo nos valores
dos indices da VFC indicando alteracdes no funcionamento do SNA como resposta
ao esforgo. De forma contraria, no periodo de recuperagdo pés-partida acontece um

aumento dos indices de VFC sugerindo reentrada vagal;
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado (CAAE:
10519917.9.0000.5259) ao Comité de Etica antes da execucdo do estudo, em
consonancia com a resolugéo 466/2012. Todos os participantes assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1) apds serem informados sobre a

natureza do estudo e do protocolo a ser realizado.

2.2 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo um estudo observacional do tipo seccional, com

coleta prospectiva de dados.

2.2.1 Local derealizagcao do estudo
A coleta de dados foi realizada na Arena Olimpica 3, no Parque Olimpico da
Barra, na Avenida Embaixador Abelardo Bueno, 3401 — Barra da Tijuca, Rio de

Janeiro - RJ.

2.3 Amostra

Jogadores de FCR que concordaram em participar do estudo referente ao
manuscrito (i) e destes foram selecionados os atletas com diagndstico de Distrofia
Muscular de Duchenne ou Distrofia Muscular de Becker para elaboracdo do
manuscrito (ii). Todos os atletas de FCR participaram do VII Campeonato Brasileiro

de Futebol em Cadeira de Rodas, ocorrido em 2018.

2.3.1 Local de recrutamento do estudo

Os participantes do estudo foram recrutados no VII Campeonato Brasileiro de

Futebol em Cadeira de Rodas, realizado no Rio de Janeiro, em 2018, com 0 apoio da
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Associacao Brasileira de Futebol em Cadeira de Rodas (ABFC), instituicdo no qual o
Programa de Pdés-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo do Centro Universitario

Augusto Motta (PPGCR- UNISUAM) possui parceria técnico-cientifica.

2.3.2 Critérios de inclusao

1. Homens e mulheres;

2. ldade maior ou igual a 18 anos;

3. Diagnostico de Distrofia Muscular de Duchenne ou Distrofia Muscular de
Becker;

4. Estar inscrito no VIl Campeonato Brasileiro de Futebol em Cadeira de Rodas;

5. Praticar FCR hé& pelo menos seis meses.

2.3.3 Critérios de exclusao

1. Nao consentimento para a participa¢ao no estudo.

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta

2.4.1 Informacdes gerais e de treinamento

As informac0fes dos atletas foram obtidas por meio do preenchimento de dois
guestionarios (anexos 1 e 2) contendo todas as informacdes necessarias para
realizacado do estudo, como: dados pessoais, deficiéncia, rotina de treinamento, tempo
de pratica e classificacdo funcional. Também foram feitas as medidas de massa
corporal total (MCT) em uma balanca de base alargada (Micheletti; 0,1 kg; Sao Paulo,
Brasil), subtraindo o peso da cadeira de rodas do valor total da pesagem. A estatura
foi obtida por meio do somatorio de segmentos corporais (paquimetro, Cardiomed,

Séo Paulo, Brasil), com os participantes deitados em uma maca.
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2.4.2 Variabilidade da frequéncia Cardiaca

Os indices da VFC foram obtidos através da coleta dos intervalos RR por meio

da utilizacdo de um cardiofrequencimetro (Polar V800, Finlandia), composto de um

reldégio de pulso com computador de treino, uma tira toracica elastica de poliuretano

termoplastico e um sensor de frequéncia cardiaca bluetooth (H10) acoplado a tira.

O equipamento foi colocado nos atletas, pelo menos 20 minutos antes do inicio da

partida de FCR, havendo a sincronizacdo do reldégio com as anotacbes dos

participantes do estudo, onde cada pesquisador ficou responsavel pela colocacéo e

anotacdes do inicio ao fim do processo que se deu nos seguintes momentos:

)

i)

ii)

Vi)

Pré-partida - tempo coletado antes do inicio da partida, no qual seriam
utilizados os ultimos 15 minutos antes do inicio da partida;

Partida - contendo um total de quatro periodos de 10 minutos, sendo 2
no primeiro tempo com um tempo técnico entre o primeiro e o segundo,
e logo apds um intervalo de 10 minutos, mais dois periodos no segundo
tempo com um tempo técnico entre o terceiro e o quarto, podendo ter a
duracdo de cada periodo alterada de acordo com o numero de
paralizacbes realizadas pelo juiz. As anotacdes foram feitas
considerando o tempo continuo, em que o atleta permanecia em quadra
jogando, sendo subtraidos as substituicdes, tempo técnico e intervalo;
Tempo técnico - intervalo de 2 minutos, sendo um no primeiro tempo,
entre 0 1° e 0 2° periodo e o outro no segundo tempo entre o 3° e 0 4°
periodo, podendo ter alteracdo na sua duracao de acordo com o arbitro
ou demora no retorno das equipes a partida;

Intervalo - periodo de 10 minutos entre o primeiro e o segundo tempo,
também podendo variar sua duracdo de acordo com a organizagédo do
evento;

Substituicdo - periodo no qual o atleta permaneceu no banco disponivel
para o jogo, sendo anotado todos os momentos em que entrou ou saiu
de quadra durante a partida;

Pés-partida - momento ap6s o término da partida em que o atleta
permaneceu monitorado, sendo utilizados os primeiros 10 minutos apés

o final da partida para fins de analise. Apds o tempo minimo necessario
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no poés-partida, o equipamento foi paralisado, removido e higienizado
para inicio de uma nova coleta com outro atleta.

Apés a ultima partida de cada um dos dois dias de campeonato, os dados
coletados foram transferidos do cardiofrequencimetro para o computador portétil (Dell
Inspiron 7000) por um cabo usb proprio do equipamento, utilizando o software Polar
Flow versdo 4.3.6, em seguidas os dados foram exportados para arquivos com o0
formato de texto que foram renomeados com nome e data para devida identificacao
com as anotacdes ocorridas pelos pesquisadores.

Os arquivos com formato de texto foram importados pelo software de analise
Kubios HRV Premium verséo 3.3.1, onde foram selecionadas as ultimas trés janelas
de 5 minutos antes do inicio da partida de cada atleta, sendo descrita como pré-
partida, e exportados todos os indices da VFC de cada janela para um arquivo com o
formato .CSV (separado por virgulas) através da funcéao ‘Append results to “SPSS
friendly” batch file’, onde cada linha do arquivo continha os dados de um atleta no pré-
partida. Logo depois foram selecionadas as janelas dos periodos da partida de cada
atleta, na qual o nimero e o tamanho das janelas variaram de acordo com o tempo
jogado (logo, atletas que foram substituidos tiveram menos tempo jogado em um
determinado periodo ou menos periodos durante a partida). Em sequéncia as janelas
foram exportadas com o mesmo procedimento da pré-partida. Em seguida foram
selecionadas as janelas do tempo técnico, que alguns atletas possuiam duas, uma ou
nenhuma janela em consequéncia de substituicdes, sendo exportadas utilizando o
mesmo procedimento da pré-partida e partida. Alguns atletas também nao possuiam
a janela de intervalo, pois teriam sido substituidos ainda no primeiro tempo e
permanecido no banco de reservas, tendo o tratamento dos dados da mesma forma
gue 0os momentos pré-partida, partida, e tempo técnico. Imediatamente ao final da
partida foram marcadas vinte janelas de trinta segundos, representando o pés-partida,
seguindo o mesmo procedimento de exportacdo dos outros momentos da partida. Na
sequéncia os dados extraidos em arquivos com formato .CSV (separado por virgulas)
foram importados pelo software Microsoft Excel para Office 365 MSO
(16.0.12430.20172) 64bits, onde os dados foram selecionados e organizados para
tratamento estatistico no software IBM SPSS 17.0, no qual, para fins de andlise
consideraram-se 0s seguintes indices: square root of the mean squared differences
between successive RR intervals, in a time interval expressed in ms (RMSSD) e

intervalo RR médio (ms), que é a média das oscilacdes dos intervalos entre
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batimentos cardiacos consecutivos expressados em ms. Optou-se pela utilizacéo
desses indices por serem amplamente utilizados em estudos envolvendo a analise da
variabilidade da frequéncia cardiaca (CUNHA et al., 2015), incluindo um estudo com

individuos com distrofia muscular de Duchenne (ALVAREZ et al., 2017).

2.5 Desfechos

2.5.1 Desfecho primario

Controle autondmico cardiaco durante uma partida de FCR.

2.5.2 Desfecho secundario

Reativacao vagal apés uma partida de FCR.

2.6 Anéalise dos dados

Os dados foram descritos por meio do calculo de mediana e valores minimo e
maximo, levando em considera¢édo o tamanho amostral (n=06). As variaveis RMSSD
e Intervalo RR foras analisadas através do teste ndo paramétrico de Friedman,
comparando-as nos momentos pré-partida, partida e pés-partida na intencédo de
descobrir possiveis diferencas estatisticas entre os momentos. Em seguida foi
realizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon, comparando os momentos pré-partida
versus partida, partida versus pos-partida, e pré-partida versus pos-partida com o
objetivo de se encontrar possiveis diferencas estatisticas apontadas no teste de
Friedman. Utilizou-se a correcdo de Bonferroni considerando as trés possiveis
combinacdes. As andlises foram realizadas no SPSS 20.0 e o nivel de significancia
adotado foi de 5%.
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2.6.1 Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

Um total de 33 atletas foram inscritos no VII Campeonato Brasileiro de Futebol
em Cadeira de Rodas, e uma amostra de 24 atletas do sexo masculino (= 73% do
total) de cinco equipes, Equipe A (n = 1), Equipe B (n = 7), Equipe C (n = 4), Equipe
D (n = 6) e Equipe E (n = 6), participaram do estudo. Sendo utilizado os dados destes
24 atletas para a elaboracdo do manuscrito ().

Destes 24 foram selecionados 6 atletas para elaboracdo do manuscrito (1), que
se justifica, pois totaliza o numero de participantes com Distrofia Muscular de
Duchenne e Becker das equipes de FCR inscritas no VIl Campeonato Brasileiro de
Futebol em Cadeira de Rodas e que concordaram em participar da pesquisa.

2.6.2 Variaveis de exposicao

- Futebol em cadeira de rodas. Uma partida de FCR € organizada da seguinte

maneira:

1- Tempo de monitoramento antes da partida, sendo chamado de pré-partida,
sendo considerados 15 minutos antes do inicio da partida.

2- Tempo de partida (40 minutos, divididos em dois tempos de 20 minutos, com
intervalo de 10 minutos entre eles), podendo variar de acordo com as
paralizacGes ordenadas pelo arbitro, pois acontecem faltas e necessidades
de atendimento aos atletas levando a pausas no cronémetro durante a
partida.

3- Tempo técnico (dois minutos de intervalo em cada tempo da partida,
podendo variar em alguns segundos de acordo com o arbitro.

4- Recuperacao pés-partida, sendo considerado os dez primeiros minutos apos

o final da partida.

2.6.3 Variaveis de confuséao
- Classificacdo funcional esportiva (PF1 e PF2; individuos com menor
classificacao funcional apresentam menor funcionalidade).

- Idade (individuos mais velhos apresentam um tempo maior de doencga).
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Capitulo 3 Resultados

Os resultados da presente dissertacdo de mestrado estdo apresentados em
duas etapas: (i) manuscrito intitulado “Athletes’ Motivation, Anxiety, and Locus of
Control at the Brazilian Powerchair Football National Championship”, submetido e
revisado para publicacao no periédico “European Journal of Adapted Physical Activity”
e (i) manuscrito intitulado “Acute effect of a powerchair football match on cardiac
autonomic control in individuals with Duchenne muscular dystrophy and Becker

muscular dystrophy”.

3.1 Manuscrito (i)

Athletes’ Motivation, Anxiety, and Locus of
Control at the Brazilian Powerchair Football
National Championship

Angela Nogueira Neves!*, Marcelo Callegari Zanetti>3, Joelson Guilherme de Almeida#*,
Miriam Raquel Meira Mainenti! and Patricia dos Santos Vigario*

Submitted: 30t November 2020; Accepted: date; Published: date

Abstract: The aim of this study was to evaluate motivation, competitive anxiety,
and locus of control and their association with performance and training
parameters. The sample included 24 male athletes (28.3 + 11 years old) who
were approached during functional classification the day prior to the start of
the Brazilian Powerchair Football National Championship and invited to
participate in the study. The Sports Motivation Scale-II, Competitive State
Anxiety Inventory-2, and Locus of Control in Sports Scale were used to collect
data. The results indicated that autonomous motivation was more prominent
than controlled motivation and amotivation. In addition, athletes were more
self-confident than anxious and more frequently perceived internal and

external locus of control than a “greater forces” locus. Internal locus of control
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was correlated with years of practice, hours of training, and sessions per week.
Furthermore, cognitive and somatic anxiety were positively correlated with
training sessions per week. Long-term follow-up of these athletes would allow
better understanding of understand how to promote and maintain a positive

athletic psychological profile, ultimately affecting sports performance.

Keywords: football; disability; sport

Introduction

In the last few decades, Paralympic and adapted sports have expanded
opportunities for practice, modalities (e.g., goalball, wheelchair rugby) and
technologies, and correspondingly, the demands for professionals, methods of training
and sports performance enhancements have increased (Dieffenbach & Statler, 2012).
Only in the last 10-20 years have sports psychology theories and practices been used
as resources to support athletes with disabilities to pursue their goals (Kenttd & Corban,
2014). In general, sport psychology can be defined as the application of psychological
theories and methods to enhance sports performance (Galluca, 2014).

Today, the notion that peak sports performance is due to the sum of physical plus
technical and psychological preparation skills is well accepted. The main psychological
attributes among athletes are the four Cs: confidence, concentration, consistency, and
control (Butler, 2020). For athletes with disabilities, confidence and concentration
have been reported as the two most important skills to perform at a higher level
(Dieffenbach, Statler, & Moffett, 2009).

Motivation can be defined as the amount and quality of energy and activation that
makes a person start and persist in their behaviour (Deci & Ryan, 2000). In line with
self-determination theory, motivation lies on a continuum of motivation, from
amotivation (not doing anything) to intrinsic motivation (doing something for pure
pleasure). In this continuum, we must distinguish autonomous and controlled
motivation as different qualities of motivation.

Autonomous motivation aggregates three different forms of regulation of
motivation: intrinsic regulation (doing something for its own interest and enjoyment;
satisfaction is given by the sports practice per se); integrated regulation (people have a
sense that the behaviour is an integral part of who they are and their identity); and
identified regulation (people feel freedom and volition because the activity is personally

important and worthwhile). Those are the most positive types of motivation, because
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the behaviour stimulated by them is integrated with the sense of self (Deci & Ryan,
2008). Intrinsic motivation is associated with performance (Di Domenico & Ryan,
2017), and is a medium to strong predictor of performance, especially regarding
performance quality (Cerasoli, Nicklin, & Ford, 2014). Integrated and identified
regulations are also positively associated with performance (Standage, 2012).

Nevertheless, in certain situations, more regulated motivations, such as training to
overcome the opponent, can be effective in sports performance (Taylor, 2015).
However, controlled motivation does not relate to personal interests and needs and is
a poor predictor of vitality, sports satisfaction, and well-being (Deci & Ryan, 2012;
Rigby & Ryan, 2018). Three other types of motivation regulation are present in
controlled motivation: introjected regulation - doing something to avoid guilt or
shame; extrinsic regulation - doing something to avoid punishment or to gain an
advantage; and amotivation - having no intention of doing something (Deci & Ryan,
2012).

Autonomous motivation is nurtured when psychological needs for competence,
relatedness, and autonomy are fulfilled (Di Domenico & Ryan, 2017). It may be related
to consistency and confidence skills. Athletes with disabilities may have a unique
perspective regarding their motivation to compete. On the one hand, research on
athletic identity showed that although athletes with disabilities see themselves as
seriously committed to sports — especially those at the elite level — they typically feel
that the public does not see them as legitimate athletes (Van de Vilet, 2012), which may
threaten their need for competency. For many disabled athletes, sports participation
requires the use of advanced assistive technology or an able athlete to compete (e.g.,
electric chairs, guide). This situation, if not well handled, threatens the need for
autonomy (Kentti & Corban, 2014).

On the other hand, individuals with major physical impairments may experience
autonomy and competence when doing activities that are enforced by intrinsic
motivation (Kingston, Horrocks, & Hanton, 2006). These feelings were mentioned
when powerchair football athletes described their playing experiences (Cottingham et
al., 2015; Wolski, 2016). Additionally, athletes with disabilities seem to have higher
levels of satisfaction with their results than those without disabilities (Dieffenbach &
Statler, 2012), which may be evidence of higher autonomous motivation.

However, we must recognize that external factors — such as medals, public
recognition, and financial rewards — are relevant in the competitive sport scenario;
hence, extrinsic motivation is also important to understand within adapted sport

participation (Perreault & Vallerand, 2007).
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While the positive influence of autonomous motivation (i.e., intrinsic motivation,
integrated, and identified regulations) is verified for sports performance (Standage,
2012), the influence of competitive anxiety is not so clear (Jones & Hanton, 2001). The
multidimensional nature of anxiety may explain the negative and positive relations of
anxiety with performance (Campbell & Jones, 1997).

Sports anxiety may be defined as a negative psychological state related to
performance of sports task demand (Ford, Ildefonso, Jones, & Arvinen-Barrow, 2017).
Of the four Cs previously mentioned, anxiety may be related to concentration — or a
threat to it. According to multidimensional competitive anxiety theory (Martens,
Vealey, & Burton, 1990), cognitive and somatic anxiety are distinct anxiety
components. The former refers to negative thoughts and expectations regarding
performance, and the latter refers to the physiological manifestation of changes in
autonomic arousal, such as elevated heart hate, sweating, palpitations, and shortness
of breath (Morris, Davis, & Hutchings, 1981). Still according to the multidimensional
competitive anxiety theory, the response given to a sports competition may be an
anxious one or another state characteristic, as self-confidence to reach the goal
established (Vealey, 1990). Self confidence plays a critical role on successful sports
performance, and its lack is related to athletes’ failure (Feltz, 2007). Self-confidence
was positively related to athletic performance among wheelchair tennis and badminton
athletes (Abdullah, Nordin, Shapie, Rahim, Parnabas, & Tumijan, 2021) and positively
related with years of competitive experience of athletes’ from various paralympic sports
(Ferreira, Chatzisarantis, Caspar, & Campos, 2007).

Anxiety can be taken as a trait of personality - making the appraisal of situations as
threatening in all circumstances - or a state, the psychological and physiological
moment-to-moment reactions, strictly related to the environment and stressors
(Kennedy, Schwab, Morris, & Beldia, 2001; Vagg, Spielberger, &0'Hearn Jr, 1980).
Regarding sport performance, the multidimensional competitive anxiety theory states
that cognitive state anxiety will be negatively associated with performance, while
somatic state anxiety will decrease performance if low, facilitate performance up to its
optimal level, and decrease performance beyond this point (Martens, Vealey, & Burton,
1990). Finally, competitive anxiety can be measured by its intensity (low or high), its
frequency (always to never), and its directional perceptions (positive or negative), and
these appraisals of anxiety have distinct patterns of influence on sports performance
(Mellalieu, Hanton, & Fletcher, 2009).

Among able-bodied athletes, trait anxiety is negatively associated with performance
(Halvari & Gjesme, 1995; Morgan, O'Connor, Ellickson, & Bradley, 1988), while

optimal somatic state anxiety is associated with greater performance (Turner & Raglin,
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1996). In meta-analysis studies, cognitive anxiety showed both positive and negative
effects on performance (Craft, Magyar, Becker, & Feltz, 2003; Woodman & Hardy,
2003). Conversely, somatic anxiety had a very small effect on performance (Craft et al.,
2003). For team sport athletes, a negative correlation was found between trait anxiety
and integrated regulation and intrinsic motivation (Schuring et al., 2017; Sheehan,
Herring, & Campbell, 2018).

However, evidence from able-bodied athletes must be interpreted with caution.
Despite previous research indicating more similarities than differences between able-
bodied and disabled athletes (Dieffenbach & Statler, 2012), the environment and
potential challenges of disabled athletes that may affect sports anxiety are unique. For
instance, classification — the categorization routine with physical and function tests to
determine in which class the athlete will compete — may be an anxiety-provoking
situation specific to adapted sports, given the risk of misclassification, and hence,
assignment to an inappropriate competitive level (Kenttd, Corban, 2014). Additionally,
athletes with severe impairments may experience negative stigma towards their body
appearance and functional differences, which may cause discomfort and social
physique anxiety (Martin, 2010). Given these factors, it is important to investigate
anxiety to understand it in the unique context of adapted sports.

Both competitive anxiety and motivation are closely related to personal
characteristics and the environment. There is an additional psychological trait that
mediates the appraisal of anxiety and motivation regulation: the locus of control.
According to Hanton, Wagstaff, and Fletcher (2012), the locus of control can be
considered a psychological resource for athletes, generating protection from the
negative impact of stressors appraised as uncontrollable and facilitating a resilient
response to stressors. Once again, returning to the four Cs of the sports performance
peak, the locus of control may be related to the perception of control itself.

An internal locus of control is also closely related to the basic psychological need
for autonomy, which denotes its close relationship with motivation (Quested et al.,
2013). The environment can also contribute to this mediation because controlling
coaches, who frustrate athletes’ need for autonomy through authoritarian, coercive
behaviours, or with pressure through commands and deadlines, probably induce a
change in the athletes’ perceived locus of control, from internal to external (Tessier et
al., 2013).

Able-bodied athletes with an internal locus of control believe they are responsible
for their outcomes whether wins or losses (Ntoumanis & Jones, 1998). Those with an
internal locus of control may be vulnerable to competitive anxiety because of the sense

of personal responsibility over the outcome (Lefcourt, 2014). However, having a sense
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of higher control over stressful situations may have the opposite effect, and low state
anxiety may be exhibited (Belinchon-de-Miguel, Ruisoto-Palomera, & Clemente-
Suarez, 2019). Moreover, able-bodied athletes with an external locus of control
perceive their outcomes as unrelated to their effort or skill, instead resulting from
chance or their coach’s expertise. Amotivation is related to an external locus of control,
supported by the understanding that this motivation style is mainly a result of lack of
competence or positive efficacy expectations (Ryan & Moller, 2017).

Among disabled athletes, there is evidence to suggest that athletes more frequently
perceive an external than an internal locus of control (Hutzter & Bar-Eli, 1993), as well
as evidence suggests that they perceive an internal locus of control more frequently,
particularly associated with self-efficacy (Pena, Teixeira, Labanca & Lins, 2016).
Because a scarcity of research about this topic on adapted sports is notable, and more
research is needed to clarify the relationship between sports performance and locus of

control.

The present study

The present study investigates motivation, anxiety, and locus of control in
powerchair football athletes. Powerchair football is the first and only competitive team
sport for motorized wheelchair users (FIPFA, 2010). It is played on a court the size of a
conventional basketball court and consists of two 20-minute periods separated by a 10-
minute half-time. The game is played by two opposing teams of four players each
(including a goalkeeper) using power wheelchairs equipped with footguards and run at
a maximum speed of 10 km/h. As in regular football, the aim is to score a higher number
of goals, crossing the goal line (NDSA, 2009; FIPFA, 2010; Senk, 2018; Wilson &
Clayton, 2010; Wolski, 2016).

Despite the lack of public awareness, powerchair football is an increasingly popular
exercise option for athletes with a high level of physical impairment (Karmarkar et al.,
2009; Kumar et al., 2012), such as cerebral palsy, muscular dystrophy, spinal muscular
atrophy or other physical disabilities that necessitate the use of a power wheelchair in
daily activities (Jeffress & Brown, 2017). There are two classifications of players: PF1,
for those with a high level of physical limitations, and PF2, for players with “moderate
to mild levels of physical difficulty which affects their overall performance” (FIPFA,
2010, p.6).

Unfortunately, some barriers prevent the practice of the sport; for example, there
are few places to train, and it is a tiring and difficult sport (Barfield & Malone, 2013).
On the other hand, numerous benefits of the sport have been described, including
enjoyment, social contact, friendship, empowerment, self-efficacy, sense of normalcy,

development of communication skills, and independence (Cottingham, Pate, & Gearity,
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2015; Jeffress & Brown, 2017). Powerchair football athletes acknowledge that
teammates challenge them to improve and that their desire to improve is similar to that
of able-bodied athletes. Importantly, athletes report that the objective of training is to
improve, compete, and win. Powerchair football athletes wish to be recognized as
competitive athletes and do not want people to pity them (Cottingham et al., 2015;
Wolski, 2016).

Because it is a growing sport, it is important to have a better understanding of the
psychological skills (Butler, 2020) in powerchair football to support selection of the
most appropriate psychological training strategies for success. Additionally,
considering the paucity of research on sport psychology in athletes with higher levels of
impairment, and the fact that to date, there have been no studies that have explored this
issue in powerchair football (Senk, 2018), the aim of the current study was to begin to
address the knowledge gap, evaluating the psychological characteristics of powerchair
football athletes at the Brazilian Powerchair Football National Championship. In an
exploratory approach, we evaluated the motivation, competitive anxiety, and locus of
control associated with the athletic level, athlete classification, time spent in practice,
frequency of training, and hours of training per week. We understand that although
disabled elite athletes share common characteristics with able-bodied athletes, the
uniqueness of the population — with higher impairment and dependence on technology
to compete — should be considered, and hence, in this work, no hypotheses were made
regarding the population and sports characteristics in light of the lack of previous

evidence about powerchair athletes and the manifestations of the constructs examined.
Materials and Methods

Study Design and Participants

The current paper is an exploratory cross-sectional study that describes the
manifestation of the selected variables at the Brazilian Powerchair Football National
Championship. A total of 33 athletes were enrolled at this sports event, and a sample of
24 male powerchair football athletes (= 73% of the total) from five teams, Team A (n =
1), Team B (n = 7), Team C (n = 4), Team D (n = 6) and Team E (n = 6), took part in the
study. The athletes who declined participation claimed the study could be time
consuming; all but one from team A followed their coach’s recommendation not to
participate in the study.

The mean age of the participants was 28.3 (+ 11.0) years, ranging from 18 to 57,
with a mean duration of powerchair football practice of 2.42 + 1.86 (min = 0.5; max
=6) years. Muscular dystrophy was the most common reason for physical limitation
(41.7%), followed by spinal muscular atrophy (16.7%) and cerebral palsy (12.5%), with
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the remaining players having congenital malformations, tetraplegia, arthrogryposis,
deforming polyarthritis, fibromatosis, and unspecified polyneuropathy. Of all
participants, 10 were classified as PF1 (high level of physical limitation) and 14 as PF2
(mild to moderate level of physical limitation). Regarding the athletic level, 41.7% of
participants competed at the national level, 33.3% competed internationally, and 25%
did not provide this information. The mean weekly frequency of training was 1.26 +
0.45 (min =1; max =2) sessions, lasting 2.37 + 0.87 (min = 2; max = 4) hours. The
majority of participants described themselves as single (66.7%), while 20.8% were in a
romantic relationship, and 8.3% were married. The majority of participants (54.2%)
were not currently students or employed, 29.2% were full-time students, and 16.6%

were employed.

Procedures

All research procedures were approved by the Brazilian Power Soccer Federation
and from the Human Ethics Research Committee of a local university (CAAE:
17691113.1.00005235). Athletes were approached during functional classification the
day prior to the start of the Brazilian Powerchair Football National Championship and
invited to participate in the study. The objectives and procedures of the research were
verbally explained, and those who were willing to participate signed an informed
consent form. Athletes then individually completed the study questionnaires in a
private room. The first author helped all athletes mark their answers without any
interference. Participants were assured of their anonymity and privacy. The volunteers

did not receive any compensation for their participation.

Instruments

- Sports Motivation Scale-II (SMS-II; Pelletier, Rocchi, Vallerand, Deci, & Ryan,
2013). The SMS-II was developed to evaluate the motivations for practicing sports
under the self-determination theory framework. The scale includes 18 items
distributed among six factors: (1) intrinsic regulation: personal satisfaction as the main
motivation - items 3, 9, and 17; (2) integrated regulation: training is coherent with
other values, needs, and personal goals -items 4, 11, and 14; (3) identified regulation:
training is personally important and deemed worthy - items 6, 12, and 18; (4)
introjected regulation: avoidance of guilt, shame or pity - items 1, 7, and 16; (5) external
regulation: motivated by the desire to win prizes - items 5, 8, and 15; and (6)
amotivation: no specific intention to train -items 2, 10, and 13. Motivation was assessed
using a 7-point Likert scale ranging from 1 = completely disagree; to 7 = completely
agree. The sum of items within a factor were totaled, with higher scores indicating

higher agreement with motivation type. The Brazilian version of the SMS-II
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(Nascimento Junior et al., 2014) has been shown to adhere to the original structure of
the scale; RMSEA = 0.05;CFI = 0.92; NFI = 0.84; TLI = 0.90; and showed evidence of
internal reliability ; .70 <a < .88; in a sample of 316 Brazilian athletes.

- Competitive State Anxiety Inventory-2 (CSAI-2; Martens, Burton, Vealey, Bump,
& Smith, 1990). The CSAI-2 is designed to evaluate symptoms of competitive anxiety
prior to competition, with a focus on worries and lack of self-confidence. The original
structure of the CSAI-2 was confirmed in Brazil; RMSEA = 0.068 - 0.071; GFI = 0.80 -
0.82; CFI = 0.81 - 0.84; x?/df=2.23 —2.31; 0.69 < a <0.86. The factors were as follows:
(1) cognitive anxiety: negative thoughts and self-talking - items 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19,
22, and 25; (2) somatic anxiety: physiological manifestations of anxiety - items 2, 5, 8,
11, 14, 17, 20, 23, and 26; and (3) self-confidence: the strength to achieve success -
items 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, and 27 (Coelho, Vasconcelos-Raposo, & Mahl, 2010).
Items were scored on a 4-point Likert scale ranging from 1 = nothing; to 4 = a lot. All
items for each factor were summed, and higher scores indicated a higher level of anxiety
or self-confidence.

- Locus of Control in Sport Scale (LCSS; Balbinotti & Barbosa, 2008). The LCSS was
developed in Brazil to assess what or who athletes credit for their success. Evidence of
the validity of this test; the total variance explained in the exploratory factor analysis
was 39.71%; and internal consistency; a > 0.60 were explored by Barbosa (2011). The
scale has nine items with 3 factors: (1) internal locus of control: success is a personal
responsibility and depends on the athlete - items 1, 4, and 7; (2) external locus of
control: success is attributed to the coach - items 2, 5, and 8; and (3) greater forces
locus of control: success is attributed to chance or luck - items 3, 6, and 9. Responses
were scored on a 5-point Likert scale, 1 = totally disagree, 5 = strongly agree. Higher
scores indicated greater agreement with the particular locus of control.

- Demographics. Participants reported their age, occupation, marital status, and
training information - weekly frequency, length of training session, and years of

training.

Statistical analysis

Measures of central tendency and variability (i.e., mean, median, standard
deviation, and minimum and maximum values) were used for initial descriptions of the
data. The Shapiro-Wilk normality test was used to verify normal distribution of the
data. Because data were nonparametric, the Spearman correlation test was used to
investigate the associations between variables. Friedman test was used to investigate
differences between motivational regulations, anxiety traits, and locus of control styles,
formed according to the sum of items of each factor from the scales used. The Dunn test

was used for post hoc analysis. The difference in psychological variables between
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athletes classified as PF1 and PF2, and within the group of athletes with national or
international level of competitive experience were evaluated with Mann-Whitney test.
Missing data were handled with listwise deletion. We used the Hinkle, Wiersma, and
Jurs (2003) procedure for interpreting the size of the correlation coefficient, in which
0.00 - 0.30 indicates a negligible association; 0.31 - 0.50 indicates a low association;
0.51 - 0.70 indicates a moderate association; 0.70 - 0.90 indicates a high association;
and 0.90 -1.00 indicates a very high association. SPSS version 15 software was used for

all analyses, and for all tests, a = 0.05 was considered the threshold for significance.

Results

Table 1 displays descriptive statistics and internal consistency evidence for this

study for each variable.

Table 1. Description analysis and internal consistency

M SD Md Min-Max a
Intrinsic regulation 6.47 0.68 6.66 5-7 0.61
Integrated regulation 6.08 0.90 6.33 433-7 0.60
Identified regulation 6.09 0.86 6 4-7 0.60
Introjected regulation 5.39 1.34 5.66 3-7 0.58
External regulation 2.60 1.67 2.66 1-567 0.73
Amotivation 1.71 0.85 1.33 1-3 0.55
Cognitive anxiety 2.12 0.81 1.80 1-36 0.87
Somatic anxiety 1.75 0.65 1.43 1-3.14 0.75
Self-confidence 3.43 0.51 3.4 22-4 0.77
Internal locus of control 3.85 0.77 4 2.33-5 0.69
External locus of control 4.28 0.60 4 3.33-5 0.81
Greaterforces locus of control 2.85 0.71 2.66 2-4.67 0.69

Note: Md= median; m= minimum value; M = maximum value; a = Cronbach’s alpha value. Values above
0.60 are preferable (Griethuijsen et al., 2014)

Generally, the highest motivation scores were found for intrinsic, integrated,
introjected, and identified regulation. The Friedman test found significant differences,
x3(5) = 74.31, P < 0.001, W = 0.77, among motivation regulation styles. The post hoc
test showed that external regulation was significantly different from intrinsic,
integrated, identified, and introjected regulation (all P values < 0.05), and amotivation
was significantly different from intrinsic, integrated, identified, and introjected

regulation (all P values < 0.05).
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Self-confidence scores were significantly greater than anxiety symptoms, x?(2) =
31.64,P < 0.001, W = 0.68. Post hoc analysis found that this held true for both somatic
and cognitive anxiety (P values < 0.05).

Significant differences were found between locus of control, x2(3) = 24.64, p <
0.001, W = 0.61. Specifically, while internal and external locus of control did not
significantly differ, they were both perceived more frequently by athletes (P values <
0.05) than the belief that success is attributable to chance or luck (“great forces”).

There were no significant differences in psychological variables between athletes
classified as PF1 or PF2; neither for athletes with different athletic level - national or
international, being all P values > 0.05

Finally, associations between motivation, sports anxiety, years of practice, and
team training parameters were evaluated. Correlation data are displayed in Table 2.

Table 2. Correlations among sport psychological variables, years of practice, and training

parameters

Years of practice  Sessions/week Hours/week

1 Years of practice -

2 Sessions/week 0.06 -

3 Hours/week 0.32 0.86™ -

4 Intrinsic regulation -0.18 0.24 0.20
5 Integrated regulation 0.38 0.37 0.32
6 Identified regulation 0.05 0.27 0.23
7 Introjected regulation 0.22 0.18 0.18
8 External regulation 0.05 -0.05 0.09
9 Amotivation -0.01 -0.29 -0.25
10 Cognitive anxiety -0.22 0.57 0.31
11 Somatic anxiety -0.12 0.51 0.35
12 Self-confidence 0.51" 0.15 0.33
13 Internal locus of control 0.45 0.47" 0.56™
14 External locus of control -0.03 0.32 0.23
15 Great forces locus of control -0.01 -0.02 -0.18

Note: * statistical significance at the 95% level; ** statistical significance at the 99% level

The internal locus of control had a low and positive correlation with years of
practice, rs= .45, p = 0.02, and sessions per week, rs= 0.47, P = 0.02, and a moderate
and positive correlation with total hours of training per week, rs= 0.56, P = 0.005.

Sessions per week were also moderate and positively correlated with somatic anxiety,
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rs= 0.51, P = 0.01, and cognitive anxiety, rs= 0.57, P = 0.004. Self-confidence was

moderate and positively associated with years of practice, rs= 0.51, P = 0.01.

Discussion

The aim of the current study was to evaluate psychological characteristics that can
be linked to the four Cs of peak performance - such as motivation, anxiety, and locus of
control - manifested at the Brazilian Powerchair Football National Championship. In
addition, associations between those variables, athletes’ experiences, and routine team
training were analysed.

Participants in the study presented positive athletic profiles, with the autonomous
motivational regulation (intrinsic, integrated, and identified) more prominent than
controlled motivation (less autonomous, focused only on rewards or punishment
avoidance), and amotivation, with a strong effect size. This motivational profile,
focused on tasks, pleasure, and mastery, was also observed by Pensgaard, Roberts, and
Ursin (1999) in their study with Olympic and Paralympic athletes. Nevertheless,
Banack et al. (2011), in a study of Paralympic athletes, showed that perceived coach
autonomy support was a predictor of athletes’ perceptions of autonomy and
relatedness; and perceived competence was a significant predictor of intrinsic
motivation. Because of the autonomous motivational regulation identified in data, and
because autonomy and competence of disabled athletes may be threatened (Kentta &
Corban, 2014), the present results suggest the importance of investigating the
relationship between coach behaviour and athlete motivation for people with
disabilities. High introjection scores were also found, which can be considered
controlled and low-quality motivation (Roth, 2019). The literature has shown that
introjected regulation is associated with higher levels of stress, anxiety, antisocial
behaviours and negative emotions (Ryan & Deci, 2000, 2017). Additional research in
this population could indicate whether these results indicate that these athletes are
driven by involvement of the ego, or focus on the approval of self and others, as expected
in high-performance able bodied athletes (Taylor, 2015).

In addition, the athletes in the current study showed high self-confidence and little
anxiety - again, with a strong effect size - which may be the result of the level and
motivational profile of these athletes (Kolayis, 2012), along with a more internal and
external locus of control than attribution of success to luck or chance. Generally, this
profile suggests that athletes will persist in training, has the strength to achieve success
because of their self-confidence and are able to cope with challenges and adversity
(Ryan & Deci, 2000; Woodman & Hardy, 2001).

No differences emerged for this profile between athletes from PF1 and PF2 level of

classification; neither from national or international level of experience, meaning that
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despite the physical limitation and past experience, they were all “on the same page” at
the competition.

The internal locus of control was correlated with years of training, training
sessions/week, and hours of training/week. We may infer a dependence between the
experience of training and the attribution of results to their own effort and
responsibility. Cognitive and somatic anxiety were positively associated with training
sessions/week. It is likely that, as with any athlete, the more one trains, the higher the
expectation of a result is nurtured (Ferreira, Chatzisarantis, Caspar, & Campos, 2007;
Martin, 2015). All these associations should be considered carefully, and no cause-
effect inference may be made here. However, if it is confirmed that these variables are
dependent, we can alert coaches and sports psychologists to closely examine anxiety
levels and locus of control in the long term.

Despite the limited number of athletes recruited in this nonprobabilistic sample
and the exploratory and cross-sectional nature of the study, which limits the
verification of causal relationships among the variables, this study advances the
understanding of powerchair football players’ psychological skills since no previous
work has investigated these variables. Furthermore, prior studies about the
psychological traits of Paralympic athletes did not assess athletes with higher physical
impairment, as we had in our sample (e.g., Banack et al., 2011; Pensgaard et al., 1999).
Paraphrasing Kluckhohn, Murray, and Schneider (1953) powerchair football athletes
are in some respects like all other athletes, like some other athletes, and like no other
athletes. Similar to all athletes, they want mastery and winning, not being resilience
heroes (Cottingham et al., 2015), and as no other athletes, in regards to psychological
regulation, their unique disabilities require a close and specific evaluation. We hope to
add to the literature regarding this population with this descriptive and exploratory

work.

Conclusions
In summary, our sample of Brazilian powerchair football athletes showed a positive
motivational profile, highlighted by high intrinsic, integrated, and identified regulation
scores, high self-confidence, and internal and external locus of control. Some
psychological traits were associated with training variables, such as years of training,
frequency, and hours of training session/week, regardless of physical classification and

level of experience in powerchair football.

Perspectives
Future studies should aim to improve psychological regulation, physical, and

tactical training in powerchair football athletes. Long-term follow-up of these athletes
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is necessary to better understand how to promote and maintain a positive athletic
psychological profile, ultimately affecting sports performance.
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ABSTRACT

Introduction: Duchenne muscular dystrophy (DMD) and Becker muscular dystrophy
(BMD) are degenerative and disabling neuromuscular diseases with negative
repercussions in several organ systems and poor quality of life perception. Powerchair
football (PF) is a sport that caters to individuals with the most severe disabilities,
making it possible for people with DMD and BMD to participate in sports through a
motorized wheelchair. Thus, this sport can be used as a strategy to generate several
psycho-emotional and physical benefits and to facilitate the social inclusion of people
with disabilities. Objective: To investigate cardiac autonomic control in PF players with
DMD and BMD during a match. Method: This was a cross-sectional study with six
individuals who participated in the VII Brazilian Wheelchair Soccer Championship.
Cardiac autonomic control was investigated by analyzing heart rate variability (HRV)
index: rIMSSD (ms), obtained using a cardiofrequency meter during a PF match (study
timepoints: 15 minutes before the match, during the match and 10 minutes after the
match). The RR intervals were exported to Polar Flow software and then processed
using Kubius HRV software. Comparisons among the three study times were
performed using nonparametric statistical procedures, with a significance level of 5%
(SPSS 20.0). Results: Statistically significant differences were found in the
comparison between the “pre-match” and “match” timepoints, with lower values at the
“‘match” timepoints. No differences were observed between the “match” and “post-
match” timepoints. Conclusion: Compared with pre-match autonomic control,
changes were observed in the cardiac autonomic control of individuals with DMD and
BMD during a PF match; however, 10 minutes seemed not to be sufficient for the

reestablishment of the pre-match conditions.

Keywords: autonomic nervous system diseases, disabled persons, Sports for

Persons with Disabilities.
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1. Introduction

Duchenne muscular dystrophy (DMD) and Becker muscular dystrophy (BMD)
are recessive genetic neuromuscular diseases that are linked to the X chromosome,
degenerative, and occur almost exclusively in men (1). In 2017, a systematic review
indicated that the prevalence of DMD ranged from 15.9 to 19.5 per 100,000 live births
(2), and the prevalence of BMD is approximately one-third of the prevalence of DMD
(3). Differences in the expression of the dystrophin protein are what differentiates DMD
from BMD, i.e., the most severe form of the disease from the mildest. In BMD, the

onset of clinical manifestations occurs later, at approximately 12 years of age (3, 4).

Complications related to DMD include loss of ambulation, physical immobility,
progressive scoliosis, restrictive lung disease and obstructive sleep apnea (5). The
analysis of heart rate variability (HRV) indices also shows changes in cardiac
autonomic control, marked by the predominance of sympathetic activity and decreased
parasympathetic activity, which are positively correlated with age and disease severity
(6). Heart failure is currently the leading cause of death among people with DMD (5,
6).

Although DMD is a severely disabling disease, life expectancy has increased in
recent decades, associated, among other factors, with treatment with corticosteroids,
the use of assisted ventilation and better monitoring of cardiac changes (2). This
increase in life expectancy, however, should be accompanied by the development and
adoption of interventions that enable individuals with DMD and BMD to live longer and
with quality. Admittedly, the complications related to these diseases have a significant

negative impact on the perception of quality of life and well-being (7).

From this perspective, the practice of physical exercise and sports is a strategy
that is effective because, in addition to psycho-emotional and physical benefits, it
facilitates the social inclusion of people with disabilities (8, 9). For this and other
reasons, the number of people with disabilities engaged in sports has grown

exponentially in recent decades (9, 10).

Powerchair soccer (PF) was the first team sport developed for people with
severe and debilitating disabilities, who depend on the use of a motorized wheelchair
on a day-to-day basis (11). Since its creation in 1978, in France, the sport has
developed and gained wider reach and is currently practiced on five continents.
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In general, scientific evidence on the acute and chronic effects of motorized
wheelchair sports on different outcomes is limited when compared to conventional
wheelchair sports (12), (13), (14). Specifically regarding PF, to our knowledge, only
two studies have investigated physiological aspects related to the cardiorespiratory
system: Barfield et al. (2005) (12) described heart rate behavior, in bpm, in players
during a match with the use of a cardiofrequency meter and, years later, game intensity
through the analysis of oxygen consumption (VO2) expressed in resting metabolic
equivalents (METs) (14). Both studies included participants with different diseases
and/or disabilities, such as cerebral palsy, spinal cord injury, muscular dystrophy, and

arthrogryposis, among others.

In individuals with DMD, changes in cardiac autonomic control that can be
considered preclinical markers of cardiac dysfunction have been observed (6).
However, no evidence has been found regarding how cardiac autonomic control

occurs during PF using HRV as a noninvasive and valid method for this purpose (15).

This study is relevant because, often, the fear of the unknown, i.e., how health
markers can behave during participation in sport or even insecurity about the health
condition and/or disability of participants, is a barrier that limits participation in sports
not only by the individuals themselves but also by their relatives. In this context, the
objective of the study was to investigate cardiac autonomic control by analyzing HRV

behavior during a PF match involving individuals with DMD and BMD.

2. Method
Study design and sample

A cross-sectional observational study was conducted during the VIl Brazilian
Wheelchair Soccer Championship, which took place in Rio de Janeiro, Brazil, in 2018.
Five individuals with DMD and one individual with BMD were included in the study. The
inclusion criteria were as follows: age = 18 years, participated in PF for at least six
months, and regular enroliment in the championship. Those who did not consent to

participate in the study were excluded.
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The study was approved by the institutional Research Ethics Committee (CAEE:
10519917.9.0000.5259), and all participants signed an informed consent form before
being included in the study.

Demographic variables and sports training

Demographic and information regarding participation in PF were obtained
through a questionnaire. Body mass (kg) was measured on a wide base scale
(Micheletti; 0.1 kg; S&o Paulo, Brazil) by deducting the wheelchair weight from the total
weight, and height (cm) was measured by summing the lengths of body segments

(caliper, Cardiomed, Sao Paulo, Brazil), with the participants lying on a stretcher.

Cardiac autonomic control - heart rate variability

Cardiac autonomic control was evaluated through HRV indices. For this
purpose, a cardiofrequencymeter (Polar V800, Finland) was used, allowing the
collection of RR intervals at the following timepoints: (i) pre-match: 15 minutes before
the start of the match; (ii) match: four 10-minute quarters, with a technical timeout of
two minutes between the 1st and 2nd quarters and between the 3rd and 4th quarters
and a halftime of 10 minutes between the 2nd and 3rd quarters; and (iii) post-match:

10 minutes after the end of the match.

Immediately after the end of data collection, the data were transferred to Polar
Flow, version 4.3.6, and then exported as text files (.txt) to Kubios HRV Premium,
version 3.3.1, analysis software (Biomedical Signal Analysis Group, Finland). The
following data were analyzed: (i) pre-match: the last three five-minute windows before
the start of the match; (i) match: the window based on the time when each athlete
played and (iii) post-match: 20 30-second windows, totaling 10 minutes. Subsequently,
the data were exported as .CSV files (separated by commas) and imported to Microsoft
Excel (Microsoft Office 365 MSO 16.0.12430.20172) for subsequent analysis.

For analysis purposes, the square root of the mean squared differences
between successive RR intervals (rMSSD, in ms) was chosen because they are widely
used in studies involving HRV analysis (16) and in a study with individuals with DMD
7).
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Statistical procedures

The results are presented through percentage (%), median, minimum and
maximum values and boxplot graphs. The nonparametric Friedman test was applied
to compare the HRV indices at the three timepoints considered in the study, i.e., pre-
match, match and post-match, and differences were identified with the Wilcoxon test
with Bonferroni correction. The differences (A) between the pre-match and match and
pre-match and post-match values were also calculated in ms and as %. The level of
statistical significance adopted was 5%, and the analyses were performed using SPSS

20.0 software.

3. Results

The demographic, PF participation and pre-match HRV indexes data for each
study participant are provided in Table 1. All participants were male, and 83.33% (N =
5) had DMD. The median time of participation in PF was 21 months, with a median
weekly frequency of one time per week. Most participants (83.33%; N = 5) had a
functional classification equal to PF2, which represents the presence of moderate

physical impairment within the eligibility criteria of the sport.

The median total playing time during the match was 1602.5 s (min = 606 - max
= 2668 s), and half of the players had a total playing time above this value. Figure 1
shows the comparisons for rMSSD in the pre-match, match and post-match timepoints.
There was a statistically significant difference between the pre-match and match
timepoints, with lower medians during the match. In the individual and in the median
comparisons of the pre-match and match timepoints (APM-M) and pre-match and post-
match timepoints (APM-Post), there were variations different from zero on both cases
(Table 2).



Table 1 — Demographic, PF participation and pre-match HRV indexes data of the study participants.

_ _ PF PF RR SDNN Total LF HF
Age Weigh  Height Type of S o _
Participation  Participation FC interval (ms) power (n.u) (n.u)
(years) t(kg) (cm) dystrophy
(months) (days/week) (ms) (ms?)
1 17 63 163.9 Duchenne 9 1 PF2 565.11 68.46 4587.4 18.14 81.84
2 20 53.3 142.5 Duchenne 6 1 PF2 420.90 1150 120.72 90.22 9.77
3 17 54 138.5 Duchenne 96 1 PF2 481.97 31.17 973.17 73.92 26.00
4 18 61.3 158.7 Duchenne 72 1 PF2 632.73 36.75 1046.38 60.31 39.59
5 20 61.8 147.1 Duchenne 18 2 PF2 483.66 28.92 881.89 75.34 2464
6 32 42.0 164.3 Becker 24 1 PF1 604.04 48.98 279151 75.80 24.10

PF: powerchair football; FC: functional classification.
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Figure 1 — Comparison of the rMSSD for the study participants (N = 06) in the pre-
match, match and post-match recovery periods.
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Table 2 - Absolute and relative differences (A) between the pre-match timepoint and

different match timepoints for each study participant concerning rMSSD.

\ APM-M APM-Post
ms (%) ms (%)
1 18.27 (-20.71) -1.94 (2.20)
2 0.44 (-12.14) -0.31 (8.61)
3 12.30 (-65.92) 3.45 (-18.48)
4 9.61 (-27.55) 4.61 (-13.21)
5 7.65 (-49.44) 5.81 (-37.53)
6 4.47 (-14.14) 15.29 (-48.35)
Median 8,63 (-24,13) 4,03 (-15,85)

PM: pre-match; M: match; Post: post-match.
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4. Discussion

The aim of the present study was to describe the behavior of cardiac autonomic
control through the analysis of HRV indices before, during and after a PF match in
individuals with DMD and BMD. The main findings were that there was a significant
difference in the rMSSD index between the pre-match and match timepoints and there

was no statistically significant difference for the match and post-match timepoints.

Regarding the comparison between the pre-match and match timepoints,
greater sympathetic activation is expected in situations of physical effort because the
metabolic demands increase, even in low intensities activities as PF. PF is a sport in
which the physical effort of the athletes is very low, as highlighted by Barfield et al.
(2016) (14) in a study evaluating match intensity by means of a metabolic analysis of
ventilatory gases using telemetry. The authors found that the mean metabolic
equivalent before a match was 1.35 METs and during the match was 1.8 METSs, being
lower than the threshold of 3.0 METSs, which is associated with a reduced risk of chronic

diseases, but higher than 1.5 METS, which is associated with functional benefits.

Considering the scenario in which the data were collected, that is, during a
national championship of the sport, we assume that the changes observed in the PF
indices could also be associated with the emotional influences caused by the
competitive environment that admittedly generate anxiety, concentration, excitement,
happiness and mental effort (18). Fortes et al. (2017) (19), for example, found in a
team of swimmers that individuals with greater competitive anxiety showed greater
changes in the autonomic nervous system (ANS) and that in the moments before and
after the event, there was greater activation of the sympathetic nervous system.
Additionally, Souza et al. (2019) (20) investigated canoeing athletes, street runners
and Jiu-jitsu fighters; they analyzed the correlations between changes in HRV, saliva
cortisol levels and anxiety levels, and the results indicated that the emotional and
psychophysiological indices of stress are higher before competition than before

training (20).

In agreement with the stress caused by the match, another study on HRV
involving 45 individuals with DMD and 45 with typical development (TD) analyzed the
ANS during a computer game for five minutes, during which HRV was collected

through a cardiofrequency meter, and found a lower HRV in the group with DMD at
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rest and during the game compared to that in group with TD, demonstrating greater
effort of the ANS during a virtual task for individuals with DMD (17).

To the best of our knowledge, to date, there is a single study that also evaluated
the HR of PF players in a championship (12). Similar to the results of the present study,
Barfield et al. (2005) (12) also found an increase in the HR of players who had several
disabilities, including muscular dystrophy, a finding that demonstrated a change in the
behavior of the ANS during a match compared to the pre-match period. We do not
know, however, how much of the change in the ANS is associated with physical stress

and how much is associated with emotional stress.

The fact that there was no statistical significant difference between the values
at the match and post-match timepoints leads us to propose that 10 minutes was not
sufficient for adequate recovery of the cardiac autonomic system, returning to the same
levels as those at the pre-match timepoint. In a study by Cunha et al. (2015) (16)
individuals with better vagal modulation at rest had better parasympathetic reactivation
in the post-exercise period (16), which is not the case for people with DMD, as they
have a decrease in vagal tone and greater activation of the sympathetic nervous
system (6, 21).

The present study has limitations that must be considered. The first of these
concerns is the absence of a controlled laboratory evaluation (for example,
temperature, light, and noise) to obtain information about the resting cardiac autonomic
control of these individuals outside a sports environment. It is known that in a
competition context, the natural baseline conditions of an individual are affected.
Factors such as expectation, anxiety, crowd involvement and temperature, among
others, can influence the cardiac autonomic control of players before the start of
matches (20). However, the opposite is also true: laboratory environments do not
reflect what occurs under game conditions. Thus, a strong point of the study, in addition
to its novelty, concerns external validity because it investigated HRV under real game
conditions. The other limitation is related to the sample size (N=6). However, published
studies concerning PF presented sample sizes varying from 5 (Bragg et al., 2020) (22)
to 48 (12) participants and when analysis are made considering disability types, for
example, spinal cord injury, cerebral palsy, DMD and others, the subgroups size
remains still smaller. This reflects the heterogeneity of PF participants. Concerning

physiological aspects, the two mentioned studies, i.e., Barfield et al. (2005) (12) and
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Barfield et al. (2016) (14) included, respectively, 7 and 4 participants with muscular
dystrophy.

5. Conclusion

A PF match causes changes in the cardiac autonomic control of players with
DMD and BMD, characterized by greater sympathetic activation compared to the pre-
match values, and ten minutes of post-match recovery seems not to be sufficient to

reestablish the pre-match conditions.
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Capitulo 4 Conclusao

No manuscrito (i), nossa amostra de atletas brasileiros de futebol com cadeira
de forga mostrou um perfil motivacional positivo, destacado por altos escores de
regulacao intrinseca, integrada e identificada, alta autoconfianca e locus de controle
interno e externo. Alguns tracos psicolégicos foram associados as variaveis de
treinamento, como anos de treinamento, frequéncia e horas de treinamento / semana,
independentemente da classificacdo fisica e do nivel de experiéncia no futebol de
cadeira de rodas.

No manuscrito ii, os achados demonstraram que, em comparacdo com O
controle autondmico pré-jogo, foram observadas mudancas no controle autonémico
cardiaco de individuos com DMD e DMB durante uma partida de FCR; entretanto, 10
minutos pareceram nao ser suficientes para o restabelecimento das condicdes pré-

jogo.
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Apéndice 2 — Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM
Programa de Pés-graduacédo em Ciéncias da Reabilitacéo
PROJETO: Beneficios da prética esportiva na capacidade cardiopulmonar e na
composicao corporal de pessoas com deficiéncia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento lhe dara informacdes e pedird 0 seu consentimento para
participar voluntariamente de uma pesquisa desenvolvida pelo Programa de Pés-
graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo do Centro Universitario Augusto Motta —
UNISUAM. Pedimos que leia com atencgéo as informagdes a seguir antes de dar seu
consentimento.

A prética de exercicio fisico entre pessoas com deficiéncia fisica é 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 pulmdes) e na composicao corporal (gordura e musculos) de pessoas
com deficiéncia. A coleta das informagcdes necessdrias 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 leséo, 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, seréo feitas as medidas da sua composi¢ao corporal,
ou seja, do seu peso, da sua altura e da quantidade de gordura em alguns pontos do
corpo. Todas as medidas serao feitas de forma nao-invasiva.

O funcionamento do coracdo, dos musculos e dos pulmdes durante o esfor¢o
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 bragcos 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 respiracao
sera captada por um bocal (equipamento de borracha colocado na boca). Também
sera colocado um clipe no nariz, fazendo com que a respiracéo seja feita somente
pela boca durante todo o teste. Durante o teste, € normal sentir o ressecamento da
boca e cansaco nas pernas. Podem ocorrer alteracdes dos batimentos cardiacos
(palpitacbes), aumento da presséo arterial e dores no peito. Nesses casos, 0 médico
suspendera imediatamente a realizacdo do teste e prestara os cuidados emergenciais
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necessarios. Esse teste sera realizado com supervisdo de um médico cardiologista e
com duracao prevista de 15 minutos.

A sua participacdo no estudo trard como beneficio o conhecimento de como
esta o funcionamento do coragdo, dos pulmdes e dos musculos durante o esforgo
fisico, além da quantidade de gordura corporal. Caso sejam identificadas alteracdes
significativas em quaisquer avaliagcbes realizadas, vocé sera instruido a buscar
orientacdo médica especializada.

Esclarecemos que ndo haverd qualquer risco fisico, psiquico ou moral
decorrente de sua participacdo na pesquisa, seja por quaisquer medidas realizadas.
Também ressaltamos que ndo havera remuneracdo 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 participacdo a qualquer momento, sem que isso Ihe traga qualquer tipo prejuizo.

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

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

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

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

Rio de Janeiro, de de 20

Nome do Participante:

Assinatura do Participante:

Nome do Coordenador da Pesquisa:

Assinatura do Coordenador da Pesquisa:
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Apéndice 3 - Comprovante de submissao do

manuscrito (i)

The revised version of
your manuscript has been
delivered

This is to confirm that the revised version of your
manuscript "Athletes Motivation, Anxiety and Locus
of Control at the Brazilian Powerchair Football
National Championship” has been received.

Please «CLICK HERE» to see the
status of the manuscript.

Thank you for your cooperation!
This email was generated automatically.

* Message sent: May 17, 20217 12:38:09
« Deliver to: Dr Angela Nogueira Neves
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Anexo 1 - Questionario relativo a variaveis

demograficas, deficiéncia e pratica esportiva

Questionario de caracterizagcdo do treinamento desportivo — Paradesporto

Data da avaliagéo: / / Horario da avaliagao:

Preenchido por:

Nome:

Modalidade esportiva: Posicéao:

Classificagao funcional na sua modalidade esportiva:
Data da lesao:

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:

Duracgao dos treinos (horas/minutos):

Frequéncia de treino/ semana (fisico):

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

Vocé disputa competicdes a nivel: () Regional () Nacional ()
Internacional
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Qual foi a dltima competicdo que vocé participou?

Més/ ano:

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

Melhor resultado ao longo da carreira:

Qual foi a competicdo mais importante que vocé participou?

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

( )N&o( )Sim

Modalidade 1:

Héa quanto tempo?

Frequéncia de treinamento: /semana. horas/ semana

Modalidade 2:

Héa quanto tempo?

Frequéncia de treinamento: /semana. horas/ semana

Apbs a sua lesdo, vocé praticava outra modalidade esportiva adaptada antes
da sua atual modalidade?

( )Ndo  ( )Sim  Qual?

Praticou durante quanto tempo?

Parou de praticar ha quanto tempo?

Participou de competicdes?

Qual foi a sua melhor colocagéo?
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Anexo 2 — Questionario relativo a caracterizacdo da

amostra e deficiéncia

QUESTIONARIO PARA A CARACTERIZACAO DA AMOSTRA E DEFICIENCIA

MODALIDADE ESPORTIVA:
Data: / /

Preenchido por:

EQUIPE:

Nome:

Data de Nascimento: / /

Endereco:

Massa corporal: kg Estatura:

PA repouso: / mmHg. FC repouso:

Tabagista:

( ) Nao

() EXx

( ) Sim anos

bpm.

cigarros/ dia

1- Possui alguma doenca congénita?
( ) Nao
( )Sim
Qual?

2- Quanto a deficiéncia fisica?
( ) Néao
( )Sim
Tipo:

Ano:

Causa:

3- Grau de Escolaridade:
() Analfabeto
() Fundamental incompleto



) Fundamental completo
) Médio incompleto

) Médio completo

) Superior incompleto

A~ AN N A~ ~

) Superior completo
4- Estuda?

( ) Néo

( )Sim

Curso:

5- Trabalha?
( ) Nao
( )Sim

Ocupacéo:

6- Apresenta escaras?
( ) Nao
( )Sim

Local:

7- Doencas associadas?
() Diabetes Mellitus

( )HAS

() Dislipidemias

() Problemas Gsseos

() Dor fantasma

Outros:

8- Uso de medicamentos:
( ) Nao
( )Sim

Quais?

9- Apresenta algum disturbio gastrointestinal?
( ) Néao
( )Sim
Qual:

10- Faz uso de algum suplemento?
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( ) Nao
( )Sim
Tipo de Suplemento:

Finalidade:

Indicacéao:

Dosagem:

11-  Quais as refeicdes que vocé realiza diariamente?

( ) Desjejum

( ) Colacao

() Almogo

() Lanche

( ) Jantar

( ) Ceia

12- Ingestdo Alcodlica?

( ) Nao

( )Sim

13- Atualmente vocé esta?

( ) Ganhando peso

( ) Perdendo peso

( ) Estavel

14- Horasdesono? _ horas/dia

15- Horas na cadeira de rodas? horas/dia ou

horas/semana.



