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RESUMO

ROMULO FONSECA DOS SANTOS PINTO. COMPARAGAO DO CONTROLE
AUTONOMICO CARDIACO EM REPOUSO DE INDIVIDUOS FISICAMENTE
ATIVOS COM E SEM LESAO MEDULAR. 2020. Dissertacdo (Mestrado Académico
em Ciéncias da Reabilitagdo) — Centro Universitario Augusto Motta, Rio de Janeiro.

Introducgao: A lesdo medular (LM) é uma condi¢cao neuroldgica debilitante que, de
acordo com a altura anatébmica, afeta a estabilidade do controle autonémico cardiaco.
Em geral, individuos fisicamente ativos apresentam melhor controle autondémico
cardiaco como adaptagao cronica induzida pelo exercicio. No entanto, no cenario da
LM ainda n&o esta claro se o exercicio fisico também proporcionaria tais adaptacdes.
Assim, o objetivo do estudo foi comprar o controle autonédmico cardiaco em repouso
de individuos fisicamente ativos com e sem LM. Métodos: Estudo seccional em que
Individuos fisicamente ativos com LM (paraplégicos — n=10 e tetraplégicos — n=09) e
sem LM (n=09) foram submetidos a avaliagdo da variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC) em repouso, na posi¢cao sentada, por meio do eletrocardiograma (ECG). A
aquisicao dos sinais foi feita durante 10 minutos, sendo os ultimos 5 considerados
para a analise. O célculo dos indices da VFC nos dominios da frequéncia e do tempo
foi feito no software Kubios. A comparagédo entre os grupos foi feita por meio de
procedimentos estatisticos nao-paramétricos (a=5%). Resultados: O grupo
paraplegia mostrou-se mais velho que o grupo sem LM (p=0,007). Os grupos
mostraram-se semelhantes em relagéo aos indices de VFC no dominio do tempo:
SDNN, em ms (p=0,327); rMSSD, em ms (p=0,301) e intervalo RR médio, em ms
(p=0,568). No dominio da frequéncia, os grupos também foram semelhantes para os
indices LF, em ms? (p=0,312) e em u.n (p=0,825); HF, em ms? (p=0,456) e em u.n
(p=0,825) e LF/ HF (p=0,825). A Unica diferenga observada foi no indice VLF, em ms?
em que o grupo paraplegia apresentou menores valores medianos em relagdo ao
grupo sem LM (p=0,018). Conclusao: A auséncia de diferengas nos indices de VFC
entre 0s grupos sugere uma caracteristica adaptativa dos individuos com paraplegia
e tetraplegia em fungao do exercicio fisico.

Palavras-chave: Paraplegia; Tetraplegia; Exercicio.
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ABSTRACT
ROMULO FONSECA DOS SANTOS PINTO.
COMPARISON OF AUTOMONIC HEART CONTROL IN RELATION TO
PHYSICALLY ACTIVE INDIVIDUALS WITH AND WITHOUT SPINAL INJURY. 2020.
Dissertagcdo (Mestrado Académico em Ciéncias da Reabilitagdo) — Centro
Universitario Augusto Motta, Rio de Janeiro.

Introduction: Spinal cord injury (SCI) is a debilitating neurological condition that,
according to anatomical height, affects the stability of cardiac autonomic control. In
general, physically active individuals have better cardiac autonomic control as a
chronic adaptation induced by exercise. However, in the SC scenario, it is not yet clear
whether physical exercise would also provide such adaptations. Thus, the aim of the
study was to purchase cardiac autonomic control at rest from physically active
individuals with and without SCI. Methods: Sectional study in which physically active
individuals with SCI (paraplegics - n = 10 and quadriplegics - n = 09) and without SCI
(n = 09) were submitted to an assessment of heart rate variability (HRV) at rest, in a
sitting position, for electrocardiogram (ECG). The acquisition of the signals was made
during 10 minutes, the last 5 being considered for the analysis. The HRV indices were
calculated in the frequency and time domains using the Kubios software. The
comparison between groups was made using non-parametric statistical procedures (a
= 5%). Results: The paraplegia group was older than the group without SCI (p =
0.007). The groups were similar in relation to HRV indices in the time domain: SDNN,
inms (p =0.327); rIMSSD, in ms (p = 0.301) and average RR interval, in ms (p = 0.568).
In the frequency domain, the groups were also similar for the LF indices, in ms2 (p =
0.312) and in u.n (p = 0.825); HF, in ms2 (p = 0.456) and in u.n (p = 0.825) and LF /
HF (p = 0.825). The only difference observed was in the VLF index, in ms2 in which
the paraplegia group had lower median values compared to the group without SCI (p
= 0.018). Conclusion: The absence of differences in HRV indices between groups
suggests an adaptive characteristic of individuals with paraplegia and quadriplegia as
a function of physical exercise.

Keywords: Paraplegia; Quadriplegia; Exercise
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Capitulo1 Revisao de Literatura

1.1 Introducao

A lesdo medular (LM) é uma condigdo neuroldgica debilitante que se
traduz em uma das causas mais frequentes de incapacidade e morte em todo o
mundo. De acordo com o Centro Estatistico Nacional de Lesdo na Medula
Espinal, ha 12.500 novos casos de LM por ano na América do Norte (FURLAN
et al., 2013; HACHEM; AHUJA; FEHLINGS, 2017).

O complexo articular da coluna vertebral assume as fung¢des de abrigar e
proteger a medula espinal em seu canal medular. Entretanto, diante de
traumatismos, a estrutura protetora torna-se agente de lesdo n&o s6 da medula
espinal, como também das raizes nervosas, trazendo repercussdes negativas
em diversas fungdes do corpo. Etiologicamente, cerca de 90% das lesbes
medulares s&o de origem traumatica como acidentes automobilisticos, violéncia
(armas de fogo) e quedas, e a populagdo mais acometida € composta por
homens adultos com idades entre 16 e 30 anos (WHO, 2013).

Dentre os diversos sistemas acometidos quando ocorre uma lesao
medular destaca-se o cardiovascular, mais pronunciadamente em lesdes altas,
ou seja, acima da sexta vértebra toracica (T6). Isso acontece porque a inervagao
simpatica do coragao se origina entre a terceira e quarta vértebras toracicas (T3
e T4), enquanto a inervagao parassimpatica acontece principalmente nos
centros bulbares (LEHMANN et al.,, 1987). Dessa forma, a interrupgéo das
funcbes das fibras simpaticas, como acontece em lesbes altas, pode

desencadear um quadro de bradicardia sintomatica, parada cardiaca, disturbios
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no sistema de conducédo cardiaca, entre outros, em fungdo da manutengao da
atividade vagal (ROQUE et al., 2013). Essas manifestagdes clinicas sao mais
proeminentes da fase aguda da lesdo, porém as respostas cardiovasculares
continuam alteradas ao longo da vida (fase cronica).

Dentre as possibilidades para avaliagdo do controle autonédmico cardiaco,
a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) se mostra um método valido e
reprodutivel, além das vantagens de ser ndo-invasivo e de facil aplicabilidade
(SHAFFER; GINSBERG, 2017). A VFC representa as oscilagdes entre as ondas
“‘R” (intervalo R-R), representadas em um exame de eletrocardiograma. Desta
forma, determina os ciclos cardiacos pela relagdo entre a atividade vagal
(Sistema Nervoso Parassimpatico; SNP) e os ganglios simpaticos (Sistema
Nervoso Simpatico; SNS) do sistema nervoso autébnomo, permitindo quantificar
a modulacédo e a frequéncia do disparo do nodo sinoatrial (SHAFFER;
MCCRATY; ZERR, 2014).

Estudos envolvendo individuos saudaveis (KUNZ et al., 2012), individuos
com diabetes (CHA et al., 2018) e individuos hipertensos (MENEZES;
MOREIRA; DAHER, 2004) tém demonstrado que uma menor VFC esta
associada a um maior risco de eventos cardiacos nessas populagdes. Em
paralelo, estudos que investigaram a relagao entre os niveis de atividade fisica
e a VFC demonstraram que existe uma associagao positiva entre essas variaveis
e, consequentemente, melhor o prognéstico de saude. (FARAH et al., 2018;
HALLMAN; EKMAN; LYSKOV, 2014; SOARES-MIRANDA et al., 2014).

Contudo, a prescricdo da atividade fisica deve ser de forma controlada
visando obtencdo das adaptacdes cardiovasculares, sobretudo, em individuos

com alteragdes simpaticas. Mesmo sem uma caracterizagéo clara e especifica
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dos mecanismos pelos quais a atividade fisica influencia no controle autonomico
cardiaco dos individuos com LM, protocolos validos e eficientes séao
desenvolvidos para alcance dessas adaptagdes. Abordagens que vao desde
protocolos de treinamento com alta intensidade num espaco curto de tempo até
abordagens num periodo mais longo de treinamento com baixa intensidade sao
utilizadas visando melhora no controle autonomico cardiaco. (BUKER; OYARCE;
PLAZA, 2018).

Nesse sentido, considerando que individuos com LM apresentam
alteragdes no controle autonémico cardiaco, levando a uma menor VFC, mas ao
mesmo tempo a pratica de atividades fisicas esta associada a uma maior VFC,
levantou-se o questionamento: “O comportamento da VFC de individuos com LM
fisicamente ativos poderia se assemelhar ao de individuos sem LM também
fisicamente ativos? Ou seja, sera que as adaptagdes induzidas pela pratica de
exercicio fisico seriam capazes de suplantar as alteragbes no controle
autonémico cardiaco comumente observadas em individuos com LM sinalizado

por ABREU et al., (2016) "?

1.2 A lesao medular

A medula espinal € um 6rgao do Sistema Nervoso Central (SNC) de
formato aproximadamente cilindrico possuindo achatamento no sentido
anteroposterior. Abrigado no canal medular, o 6rgao se estende desde o forame
magno até a segunda vertebra lombar (L2). Ndo existe uma delimitacao
anatémica clara entre os segmentos da medula, porém a intima relagao entre o

orgao e os filamentos radiculares sensitivos e motores das raizes nervosas
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mostra-se fundamental para identificagdo segmentar. Desta forma, identifica-se
31 pares de nervos espinais e consequentemente 31 segmentos (8 cervicais, 12
toracicos, 5 lombares 5 sacrais e 1 coccigeo) (Figura 1). (MACHADO; HAERTEL,

2013)

Figura 1 - Segmentos Medulares

Fonte (MACHADO; HAERTEL, 2013)
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Funcionalmente, os flamentos radiculares sensitivos representam a parte
aferente do nervo, conduzindo o estimulo neurolégico em direcdo ao SNC,
enquanto os filamentos radiculares motores caracterizam a parte eferente do

mesmo enviando estimulos do SNC em diregdo ao 6rgao.

A LM é uma condig¢ao que resulta em limitagdo ou incapacidade funcional
da medula espinal em carrear os estimulos aferentes e eferentes. Quadro esse
que prejudica a comunicagao entre os 6rgaos abaixo do nivel da lesdo e o
sistema nervoso por danos nos tratos nervosos, além de alteragbes viscerais,
autondmicas, disfungdes vasomotoras, esfincterianas, sexuais e tréficas. A
incapacidade funcional esta relacionada com a lesao total (ou completa) da
medula espinal e a limitagao funcional com a les&o parcial (ou incompleta) desse
orgao do sistema nervoso central (CEREZETT]I et al., 2012; RODRIGUES et al.,
2016).

A LM é um quadro clinico extremamente complexo que obriga mudancgas
e adaptacgdes radicais nas Atividades da Vida Diaria (AVDs), profissionais e
desportivas do individuo, configurando um abalo fisico, mental e social, num
especo de tempo curto (ROQUE et al.,, 2013). Apesar de toda caracteristica
altamente limitante de um ponto de vista organico e psicologico que a les&o
medular se configura ao acometido, atualmente, em funcdo de estudos e
avangos no conhecimento fisiopatologico e abordagens clinicas, esses
individuos apresentam uma expectativa de vida semelhante a um individuo sem
LM, além de qualidade de vida e reintegracao social (BENTO et al., 2016).

A etiologia das lesbes pode ser subdividida em dois grupos: (i)
traumaticas, onde se enquadram danos causados através de perfuracdo por

arma de fogo, quedas, acidentes automobilisticos e desportivos; e (ii) ndo-
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traumaticas, grupo que estabelece vinculo com infec¢des, tumores, processos
degenerativos, dentre outros. O progndstico funcional do individuo com LM é
descrito de forma mais segura apos o final da fase aguda da les&o. A fase aguda
da LM encontra-se relacionada ao periodo de choque medular que se caracteriza
por uma reducdo ou abolicdo sensorial, motora e reflexa abaixo do nivel da
leséo, fase que se estende de 4 a 6 semanas (ROQUE et al., 2013). Dados da
Organizagdao Mundial da Saude (OMS) apontam incidéncia de LM
significativamente maior em individuos jovens do sexo masculino, principalmente
lesédo por origem traumatica (WHO, 2013).

Funcionalmente, a lesdo medular € dividida duas categorias: tetraplegia
(quando se tem perda parcial ou total da funcionalidade dos quatro membros,
tronco e musculos respiratorios, resultado de lesdo medular alta) e paraplegia
(déficit funcional parcial ou total dos membros inferiores e tronco, resultado de
lesdo medular baixa) (CEREZETTI et al., 2012).

De acordo com Cerezetti et al. (2012) as lesbes medulares também
podem ser classificadas como completas ou incompletas com base na amplitude
da lesdo. Nas lesdes completas o individuo apresenta incapacidade funcional,
ou seja, perda sensitiva e motora abaixo do nivel da lesdo devido a interrupgéo
total dos tratos nervosos. As lesdes incompletas apresentam em maior ou menor
propor¢cao comprometimento sensitivo e motor abaixo do nivel da lesao.

Para os individuos com LM a cadeira de rodas mostra-se como um
importante aparato na busca da mobilidade corporal, independéncia funcional
nas atividades da vida diaria e desportiva e autonomia resultando em uma

melhor qualidade de vida (CEREZETTI et al., 2012).
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1.3 Controle autonomico cardiaco

Desde o inicio do século XX & bem descrito na literatura basica que o
Sistema Nervoso (SN) é dividido em Central e Periférico, onde a parte Central é
formada basicamente pelos 6rgédos neurolégicos abrigados e protegido em
cavidades Osseas: encéfalo (cérebro, cerebelo e tronco encefalico) e Medula
Espinal. A parte Periférica do Sistema representada pelos nervos e ganglios
nervosos. Nervos esses que podem apresentar caracteristica aferente
(sensitiva) conduzindo o estimulo neuroldégico do 6rgdo ao SNC, eferente
(motora) quando o estimulo neurolégico € conduzido do SNC em dire¢do ao
orgao, ou mistos quando apresentam tanto a funcionalidade sensitiva quanto
motora. Os estimulos eferentes podem ocorrer de acordo com a vontade,
intencdo e controle do individuo, quando isso acontece entende-se que o
estimulo faz parte do Sistema Nervoso Somatico (SNS). Em contrapartida,
quando o estimulo é enviado ao 6rgao de maneira involuntaria, o mesmo faz
parte do Sistema Nervoso Autdbnomo que sera subdividido em Simpatico e
Parassimpatico mantendo a homeostase do organismo, conceitos esses que sao
bem definidos desde as primeiras décadas do século passado, assim como
relagdes fisiopatologicas relacionadas a disfungbes autondmicas (MACHADO;

HAERTEL, 2013).

As informagdes eferentes simpaticas sdo enviadas ao musculo cardiaco
através das inervagdes que partem dos segmentos medulares toracicos T1, T2,
T3, T4 e T5 (nervos cardiacos) com o objetivo de estimular e intensificar a
atividade cardiaca. Por outro lado as informacdes eferentes parassimpaticas séo

conduzidas do bulbo até o coracido pelo décimo par de nervo craniano, nervo



23

vago, inibindo a atividade, reduzindo forga, ritmo e intensidade dos batimentos

cardiacos, como apresentado no Quadro 1 (BUKER; OYARCE; PLAZA, 2018).

Quadro 1 — Inervagao Autbnoma nos diversos orgaos do corpo

esplancnicos

pélvicos

SNC Divisdao do SNA Nervo Orgaos
inervados
Nucleo motor Parassimpatico Nervo vago Coracao, pulmoes,
dorsal do nervo visceras
vago abdominais,
célon ascendente
e transverso
T1aT5 Simpatico Nervos Coracgao e
Cardiacos pulmdes
T3 al3 Simpatico Pequeno nervo Suprarrenal
esplancnico
T5aT11 Simpatico Grande nervo Visceras
esplancnico abdominais, célon
ascendente
e transverso
L1aL3 Simpatico Nervos Célon
esplancnicos descendente, reto,
lombares rim, bexiga,
utero, genitalia
externa
S2a54 Parassimpatico Nervos Cdlon

descendente, reto,
rim, bexiga,
utero, genitalia

externa

Fonte: (BUKER; OYARCE; PLAZA, 2018; ROQUE et al., 2013)

A noradrenalina (excitatério) e a acetilcolina (inibitério) sdo os dois

principais neurotransmissores no processo do controle autonémico cardiaco,
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entretanto, outros neurotransmissores podem ser liberados para potencializagao
de suas funcdes. A noradrenalina desencadeia os efeitos simpaticos quando
liberada no musculo estriado cardiaco e, consequentemente elevando o débito
cardiaco por aumento da forca de contragao, intensidade e ritmo cardiaco. Em
contrapartida, a acetilcolina se comporta de forma antagdnica reduzindo o debito
cardiaco como caracteristica parassimpatica. Esses efeitos e controle ndo se
limitam a musculatura estriada cardiaca, a musculatura lisa vascular também é
regulada pela parte autbnoma do sistema nervoso através desses
neurotransmissores, influenciando assim a resisténcia vascular periférica e por
consequéncia a regulacdo da pressao arterial nas diferentes situagdes
fisiologicas (ANGELIS et al., 2004).

Fatores externos como exercicio fisico, repouso prolongado, ansiedade,
tranquilidade, situagdes de fuga ou luta, dentre outras alteram a necessidade dos
musculos e outros orgédos de oxigénio e nutrientes. Diante disso, ha necessidade
que o SNA mantenha a regulagéo de forma continua da intensidade, ritmo e forga

de contragdo cardiaca (ROQUE et al., 2013).

1.4 Controle autonomico cardiaco na lesao medular

O controle neurologico autbnomo sobre atividade cardiaca apresenta-se
desregulado nas LM altas, ou seja, nas lesbes acima do nivel dos segmentos
medulares responsaveis pela formagao dos nervos simpaticos que estimulam o
coragao (BUKER; OYARCE; PLAZA, 2018). A desregulagao fica evidente pela
manutengdo da atividade parassimpatica, via nervo vago e auséncia ou

disfungdo na atividade simpatica. Esse panorama vai conferir quadros de
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hipotensao e niveis de batimento cardiaco abaixo de 60 por minuto, configurando

bradicardia ao individuo (ROQUE et al., 2013).

Um método relevante para avaliagao da atividade autonémica cardiaca
em individuos com e sem lesdo medular € o estudo da Variabilidade da

Frequéncia Cardiaca (VFC) (CALDEIRA et al., 2013).

1.5 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC)

A VFC é um método avaliativo valido, ndo-invasivo reprodutivel e de facil
aplicabilidade que possibilita analisar o controle autonémico através das
flutuagdes que ocorrem na frequéncia cardiaca (SHAFFER; GINSBERG, 2017).
O método toma como parametro o espago de tempo entre o pico de uma onda
R e o pico da préxima onda R do complexo QRS (intervalo R-R) durante os ciclos
cardiacos descritos no eletrocardiograma, como observado na Figura 2.

(CALDEIRA et al., 2013; SHAFFER; MCCRATY; ZERR, 2014).

845 s 745 s 812 s 732 ms

==

Figura 2 - Intervalo RR no eletrocardiograma

O SNA controla a atividade cardiaca elevando ou reduzindo o ritmo dos
batimentos de acordo com a necessidade do organismo, ou seja, 0 coragao n&o

funciona como um metrébnomo mantendo um ritmo constante, de forma esperada



26

a frequéncia cardiaca (FC) varia sob a influéncia da atividade simpato-vagal.
Diante disso, o estudo da VFC mostra-se altamente aplicavel, viavel e relevante
para verificagdo do controle autbnomo cardiaco e um excelente sinalizador de
comprometimento da saude, onde uma alta VFC demonstra uma boa
capacidade cardiaca frente a algum tipo de atividade proposta. O contrario
mostra-se verdadeiro pois a baixa VFC sugere uma insuficiéncia ou mal
funcionamento autbnomo, quadro que indica a necessidade de uma avaliagao
criteriosa para se fechar um diagnéstico (MALMQVIST et al., 2015; VANDERLEI

et al., 2009).

Além da inervagdo extrinseca que atua sobre o musculo cardiaco, o
coragao também apresenta uma inervacgao intrinseca que promove um sistema
de ondas elétricas que assegura a fungdo contratil-propulsora do 6rgéo
mantendo o bombeamento sanguineo constante. Esse sistema de ondas é
representado no eletrocardiograma como onda P (despolarizagao atrial),
complexo QRS (despolarizagdo dos ventriculos) e a onda T (repolarizagao
ventricular). Essas ondas sao captadas por conversores analdgicos digitais
(associado a outros métodos), cardiofrequencimetros e aparelhos de
eletrocardiogramas, sendo esse ultimo visto como recurso padrao ouro, a partir
de sensores posicionados sobre a pele em pontos pré-estabelecidos por
protocolo. Para maior confiabilidade da analise da VFC é importante a realizagao
do processo de filtragem que baseia em assegurar que apenas as ondas P,QRS
e T sejam levadas em consideragédo durante a leitura, rejeitando artefatos ou

batimentos ectépicos prematuros (VANDERLEI et al., 2009).

Os indices para o estudo a VFC sao obtidos através de métodos lineares

e nédo lineares. Os métodos lineares vao gerar indices tanto no dominio do tempo
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quanto no dominio da frequéncia como demonstrado no Quadro 2 (MALIK et al.,

1996).

Quadro 2 — Variaveis consideradas na analise da VFC no dominio do tempo e
da frequéncia no presente estudo.

SIGLA | SIGNIFICADO | CONCEITO
Variaveis para analise no dominio do tempo
SDNN Standart deviation of Desvio padrao de todos intervalos RR
NN normais gravados em um intervalo,
expresso em milissegundos
SDANN | Standart deviation of | Desvio padrao das médias dos intervalos
averages NN RR normais gravados a cada 5 minutos,
expresso em milissegundos
SDNNi Standard deviations Média do desvio padrao dos intervalos
of all the NN intervals | RR normais a cada 5 minutos expresso
em milissegundos.
RMSSD | Root Mean Square of | Raiz quadrada da média do quadrado
the successive das diferengas entre intervalos RR
Differences normais adjacentes, em um intervalo
expresso em milissegundos.
PNNS50 Percentage of Porcentagem dos intervalos RR
adjacent NN intervals | adjacentes, com diferenga de duragéo >
50 ms
SD1 Standard deviation 1 | Reflete a variabilidade instantanea da FC
SD2 Standard deviation 2 Reflete a variabilidade continua da FC
Variaveis para analise no dominio da frequéncia
HF Hight Frequency Poténcia contida na faixa na faixa de
0,15a0,4HZ
LF Low Frequency Poténcia contida na faixa de 0,04 a
0,15HZ
VLF Very Low Frequency | Poténcia contida na faixa de 0.003-0.04
Hz
HF / LF Hight Frequency / Modulagao simpato-vagal
Low Frequency

Fonte (MALIK et al., 1996)
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1.6 Justificativa

1.6.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitagao

O presente estudo tem como caracteristica a evidenciagao e avaliacdo da
capacidade neuro-adaptativa cardiovascular, através da atividade fisica em
individuos praticantes de Rugby em cadeira de rodas acometido por LM alta
(tetraplegia) e praticantes de basquete em cadeira de rodas, acometidos por LM
baixa (paraplegia). Essa abordagem cientifica abre inumeras possibilidades de
novos estudos visando o bem-estar fisico, mental e social do individuo
acometido, e com isso, a elaboragdo e aplicagdo de métodos, técnicas e
protocolos de intervengao para manutencio e evolugido da saude e qualidade de
vida desses individuos.

Os profissionais da saude encaram a LM como um relevante fator de
incapacidades e/ou limitagdes funcionais permanentes em adultos, afetando-os
diretamente em suas atividades da vida diaria. Diante disso, torna-se necessario
e relevante a elaboragdo de estudos que abordem as consequéncias diretas
(lesao na medula espinal como importante érgao do Sistema Nervoso Central) e
indiretas (disfungbes em 6rgéos e sistemas regulados por estimulos carreados
pela medula espinal) da LM como o estudo da VFC e do controle autondmico
cardiaco em individuos com lesdo medular, além de métodos e técnicas para
estimulos visando uma adaptacéao positiva do Sistema Nervoso pos LM.

E devastador para individuo se deparar com os sinais e sintomas agudos
da LM associado ao conhecimento adquirido sobre o prognodstico nos diversos
orgéos e sistemas de forma direta e indireta. A existéncia e evolugdo de estudos

qgue contemplam as necessidades do individuo com LM se traduz como relevante



29

nao somente para a comunidade cientifica, mas também para os individuos
acometidos que depositam esperanca em novos resultados que demonstre um
quadro diferente do progndstico atual.

O controle autondmico cardiaco se caracteriza pelo equilibrio simpato-
vagal na atividade cardiaca, onde os ganglios simpaticos estimulam a atividade
do miocardio, enquanto o nervo vago se encarrega dos impulsos inibitorios
quando os mesmos sao necessarios. Em face de um quadro de LM alta, o
individuo se encontra com déficit da atividade simpatica, porém com a
manutengao funcional do nervo vago, o que culmina em limitagbes funcionais
cardiovasculares relevantes para o individuo acometido. Caso seja verificada a
existéncia de uma associagao positiva entre a pratica de exercicios fisicos e um
controle autonémico cardiaco mais eficiente, ou seja, semelhante a pessoas sem
LM, a pratica de exercicios fisicos podera ser ainda mais estimulada na
populagdo de individuos com LM, porém sedentarias, visando melhora do seu
bem estar fisico, mental e social, seja em atividades profissionais ou na vida

diaria.

1.6.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério
da Saude

O estudo realizado mostra-se igualmente relevante em relagdo ao que
preconiza o Ministério da Saude através da Agenda de Prioridades de Pesquisa
do Ministério da Saude (APPMS), pois tem como populagao alvo individuos com
LM, um grupo frequentemente vulneravel e marginalizado.

Pensar em estratégias que visem o conhecimento do estado geral de

saude de individuos com LM, incluindo aspectos fisiologicos como o controle
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autondmico cardiaco é relevante para o direcionamento de a¢gdes que possam
prevenir desfechos cardiacos secundarios (por exemplo, infarto agudo do
miocardio e disritmias), além da reabilitagdo (prevencéo terciaria). Nesse
cenario, uma das possiveis a¢des € a pratica de exercicios fisicos e esportes,
que reconhecidamente possuem efeitos benéficos tanto em questdes fisicas
como em questdes emocionais e sociais.

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) conceitua saude como sendo o
estado completo de bem-estar fisico, emocional e social e ndo meramente a
auséncia de enfermidades (WHO, 1947). Entdo, entendemos que para que a
saude seja contemplada, € necessario que o individuo acometido de LM seja
motivado, indicado e orientado a pratica de exercicios fisicos visando a melhora
de seu quadro ndo somente do ponto de vista fisico, no sentido mais amplo do

conceito de saude.

1.6.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel

O presente trabalho foi desenvolvido utilizando uma populagdo alvo muito
especifica, sendo os individuos acometidos por LM importantes tanto para o
Ministério da Saude quanto para a Organizagao das Nagdes Unidas (ONU). O
quadro de LM ocorre frequentemente por causas traumaticas onde pode-se
salientar os acidentes automobilisticos, violéncia (perfuragdes por armas de fogo
(PAF) ou por objetos perfurocortantes) e quedas, e a populagdo mais acometida
€ composta por homens com idades entre 16 e 30 anos. Trata-se de uma
populagdo vulneravel que apresenta um comprometimento significativo, de
forma prematura, do bem-estar fisico, mental e social, bem como de sua

mobilidade e da capacidade de realizagdo das atividades da vida diaria. O
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quadro se agrava quando se leva em consideragao as barreiras arquitetdnicas
presentes e mantidas principalmente no meio urbano que potencializa o
comprometimento do individuo no que se refere a mobilidade, retorno as
atividades da vida diaria e maior autonomia.

A descrigdo, caracterizagado e abordagem cientifica dos individuos com
LM realizada nesse estudo, bem como sua fisiopatologia, atende os interesses
expostos pela ONU que visa compreender o quadro clinico (principais
mecanismos de lesdo, formas relevantes de abordagens e tratamentos) para
maior possibilidade de obter éxito na busca dos objetivos descritos no item 3
(Saude e Bem-Estar) da agenda 2030. Dentre as metas objetivadas, vale
ressaltar duas, o item 3.4 e 3.6 respectivamente, que expde a meta de “até 2030,
reduzir em um tergo a mortalidade prematura por doengas nao transmissiveis via
prevencao e tratamento, e promover a saude mental e o bem-estar” e “até 2030,
reduzir pela metade as mortes e os ferimentos globais por acidentes em

estradas”.

1.7 Objetivos

1.7.1 Primario/Geral

Comparar o controle autonémico cardiaco em repouso por meio da
andlise de indices de variabilidade da frequéncia cardiaca de individuos

fisicamente ativos com e sem lesdo medular.
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1.7.2 Secundarios/Especificos

e Comparar indices de variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso no
dominio do tempo, isto €, SDNN, rMSSD e intervalo RR médio entre
individuos com paraplegia, tetraplegia e sem les&do medular.

e Comparar indices de variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso no
dominio da frequéncia, isto €, componente de alta frequéncia (HF),
componente de baixa frequéncia (LF), relagdo LF/HF e componente de
muito baixa frequéncia (VLF) entre individuos com paraplegia, tetraplegia

e sem lesdo medular.

1.8 Hipoteses

A pratica de exercicios fisicos é capaz de restaurar os indices de VFC,
tanto no dominio do tempo, quanto no dominio da frequéncia, de individuos com
LM, tornando-se valores semelhantes aos individuos sem LM fisicamente ativos

avaliados em repouso.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este estudo foi realizado de acordo com as recomendac¢des descritas na
Lei 466/2012 do Conselho Nacional de Saude para ética em pesquisas
envolvendo seres humanos. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica através da plataforma Brasil, sob protocolo numero CAAE:

10519917.9.0000.5259 (Apéndice 1).

2.2 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo observacional do tipo seccional, com coleta

prospectiva de dados.

221 Local de realizagao do estudo

Todas as avaliagbes foram realizadas no Laboratério de Avaliacido do
Desempenho Cardiovascular e Respiratério do Programa de Pds-graduagao em
Ciéncias da Reabilitacdo (PPGCR) da UNISUAM, localizado na Praga das

Nacodes, n.34 — Bonsucesso, Rio de Janeiro-RJ.

2.3 Amostra

A amostra foi composta por individuos fisicamente ativos com LM

(paraplegia e tetraplegia) e sem lesao medular.
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2.3.1 Local de recrutamento do estudo

Os individuos com LM alta foram recrutados em uma equipe de rugby em
cadeira de rodas do Rio de Janeiro (Santer Rio Rugby) e na Selegao Brasileira
de Rugby em cadeira de rodas, ja os participantes com LM baixa foram
recrutados da equipe de basquete em cadeira de rodas (Adapt Basquete),
equipes com as quais o Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da

Reabilitacdo da UNISUAM possui parceria técnico-cientifica.

2.3.2 Critérios de inclusao

Os grupos foram formados por individuos do sexo masculino com idade
superior a 18 anos e fisicamente ativos. Os individuos avaliados foram
classificados como “irregularmente ativo”, “ativo” ou “muito ativo” a partir do
preenchimento do questionario IPAQ verséao curta (International Physical Activity
Questionnaire) (MATSUDO et al., 2012).

O grupo formado por individuos com LM baixa foi constituido por
praticantes de basquete em cadeira, com LM incompleta na regido lombar da
medula e praticantes da modalidade ha pelo menos 6 meses, com frequéncia de
pelo menos duas vezes por semana.

O grupo formado por individuos com LM alta foi composto por praticantes
de Rugby em cadeira de rodas ha pelo menos seis meses, com frequéncia

semanal minima de duas vezes, com LM incompleta até segunda vértebra

toracica (T2).
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2.3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos usuarios de beta-bloqueadores por sua influéncia no

controle da frequéncia cardiaca.

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta

241 Informagdes demograficas e avaliagoes fisicas

Inicialmente, todos os participantes do estudo preencheram, de forma
voluntaria, uma ficha de avaliagdo com o objetivo de coletarmos informagdes
demograficas relevantes ao estudo cientifico realizado (Anexo 1). Em sequéncia,
os participantes foram submetidos a uma avaliacdo da mensuragcéo da massa
corporal total (MCT; kg). Os individuos sem LM foram avaliados em posi¢ao
ortostatica (posi¢cao bipede) de forma convencional com a utilizagdo de uma
balanga antropométrica tradicional para pesagem, e os individuos com LM se
pesaram inicialmente com a cadeira de roda numa balanga com adaptacdes
especificas (Micheletti; Brasil) e posteriormente tiveram o peso individual da
cadeira subtraido, obtendo assim o peso corporal total real do participante.

A estatura (em cm) dos participantes sem LM foi mensurada durante o
processo de pesagem com a utilizagdo de estadibmetro presente na propria
balanga antropométrica, os individuos mantiveram a posi¢ao ortostatica durante
0 processo avaliativo. Ja os participantes com LM tiveram sua estatura total
mensurada através da soma do comprimento dos segmentos e cada segmento
foi mensurado levando em consideragao os pontos antropomeétricos avaliativos,

protocolados, com paquimetro de haste longa (Cardiomed 0,1cm, Brasil).
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242 Nivel de atividade fisica

Como parte do processo avaliativo, foi aplicada a versdo curta do
questionario Internacional de Atividade Fisica (International Physical Activity
Questionnaire — IPAQ) para obtengdo do nivel de atividade fisica dos
participantes com e sem LM como descrito por Matsudo et al., (2012). Desta
forma foi possivel avaliar o tempo semanal que o avaliado pratica atividade fisica
(nas diversas intensidades, além do tempo mantido em posigéo sentada.

Todas as questdes do IPAQ para avaliar tempo e intensidade da atividade
fisica foram respondidas utilizando a semana anterior do avaliado como
referéncia. O questionario e as classificagdes do nivel de atividade fisica estéo
apresentados nos Anexos 2 e 3.

As informacgdes relativas a modalidade esportiva praticada, como por
exemplo, tempo, frequéncia de treinamento e participacdo em competi¢cdes
foram obtidas por meio do preenchimento de um questionario, conforme

apresentado no Anexo 4.

24.3 Controle autonomico cardiaco

O controle autonémico cardiaco foi avaliado na condigdo de repouso. Para
a aquisigao da atividade elétrica do miocardio, foi utilizado um eletrocardiograma
com 13 derivagdes (12 canais), fixados a pele por meio de eletrodos do tipo
espuma com pinos de prata-cloreto de prata (Ag/AgCl) (marca 3M) (Figura 3).

A coleta dos dados foi feita com o individuo na posicao sentada, sempre
no periodo da manh&, em um laboratério silencioso e com temperatura ambiente

entre 22 e 24°C (GUIMARAES, 2003).
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Apds a colocagao dos eletrodos, os individuos foram orientados a
permanecer na posi¢ao solicitada com a menor movimentagao possivel, sem
falar e mantendo o padrao respiratério habitual (evitando padrdes respiratorios
irregulares). Os sinais eletrocardiograficos foram coletados e armazenados
(ErgoMET HW Sistemas; Brasil) durante 10 minutos, sendo os 5 primeiros

descartados e, portanto, os 5 ultimos utilizados para a analise.

Figura 3 — Posig&o de colocagéo dos eletrodos sobre a pele

Os intervalos de tempo (ms) decorridos entre as ondas R do complexo
QRS foram analisados (contados) manualmente no software ErgoMET HW
Sistemas (frequéncia de amostragem de 1000Hz por canal e resolugao digital de
12 bits). Os valores foram tabulados em uma planilha do software Excel
(Microsoft Windows), e em seguida foram exportados para o software Kubios
HRV (Biomedical Signal Analysis Group, Department of Applied Physics,
University of Kuopio, Kuopio, Finland) para o calculo dos indices de VFC.

Para o calculo dos indices de VFC os dados foram processados seguindo
as recomendagdes da European Society of Cardiology and the North American

Society of Pacing and Electrophysiology (MALIK et al., 1996).
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Para a estimativa da densidade de poténcia foi usada a transformada
rapida de Fourier (método de Welch) com janela de Hanning e 50% de
sobreposigdo, com base nos intervalos R-R calculados para janelas de 30
segundos.

A frequéncia de amostragem foi de 1000 Hz e os artefatos dos sinais
foram filtrados excluindo-se qualquer valor de intervalo R-R menor que 375 ms
ou maior que 1200 ms, ou excluindo as razdes de intervalo R-R de dois intervalos
R-R adjacentes inferiores a 0,8 ou maiores que 1,2. Optou-se por esta
abordagem de analise de dados para eliminar apenas os pontos de discrepancia
nao fisioldgicos (artefatos). (YAMAMOTO; HUGHSON; PETERSON, 1991).

Os seguintes indices de VFC foram considerados:

a) Dominio do tempo
e SDNN - Desvio padrao de todos os intervalos RR normais gravados
em um intervalo de tempo (ms). Denota influéncia autonémica
simpatica e parassimpatica.
e rMSSD - Raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre
intervalos R-R normais adjacentes, em um intervalo de tempo (ms).
Denota influéncia autondmica simpato-vagal com predominancia
parassimpatica.

e Intervalos R-R — média de todos os intervalos RR normais.

b) Dominio da frequéncia
e Componente de alta frequéncia com variagao de 0,15 a 0,4 Hz (HF;

ms?). Denota influéncia autondmica parassimpatica.
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e Componente de baixa frequéncia com variagéo de 0,04 a 0,15 Hz (LF;
ms?). Denota influéncia autondmica simpatica predominantemente e
parassimpatica.

e Relagédo LF/HF. Denota balango simpato-vagal.

2.5 Desfechos

2.5.1 Desfecho primario

indices de VFC em repouso no dominio do tempo e da frequéncia.

2.6 Analise dos dados

2.6.1 Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

Estes individuos foram recrutados por conveniéncia, por meio da
divulgacdo do projeto pelos pesquisadores envolvidos no estudo. As equipes
avaliadas possuem parceria técnico-cientifica com o Programa de Pos-

graduacédo em Ciéncias da Reabilitagdo da UNISUAM.

2.6.2 Variaveis de controle

- |dade;

- Altura da lesdo medular.

2.6.3 Variaveis de exposicao

- Atividade fisica (esporte).
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2.64 Plano de analise estatistica

A analise descritiva das variaveis foi apresentada por meio do calculo de
medidas de tendéncia central (mediana) e de disperséo (valores minimo e
maximo). Considerando o tamanho amostral em cada subgrupo do estudo
(paraplegia n=10; tetraplegia n=09 e sem lesdo medular n=09), optou-se pela
utilizagcao de procedimentos ndo-paramétricos para as analises analiticas. Dessa
forma, as comparag¢des das variaveis numeéricas foram feitas com a aplicagao do
teste de Kruskall Wallis e as diferengas foram identificadas com o teste de Mann-
Whitney com corregao de Bonferroni (p<0,016). As analises foram realizadas no
software SPSS 20.0 for Windows e o nivel de significancia estatistica adotada

foi de 5% (p<0,05).

2.6.5 Disponibilidade e acesso aos dados
Os dados foram digitados e arquivados em planilha eletrénica, e utilizados
somente para fins de pesquisa, mantendo o anonimato dos participantes do

estudo.
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Capitulo 3 Resultados

Os resultados da presente dissertagdo de mestrado estdo apresentados
através do manuscrito intitulado “CONTROLE AUTONOMICO CARDIACO EM
REPOUSO DE INDIVIDUOS COM PARAPLEGIA E TETRAPLEGIA
FISICAMENTE ATIVOS”, que apds a realizagédo das alteragdes sugeridas pela
banca de defesa de dissertacdo de mestrado sera submetido a avaliacido quanto
a possivel publicagdo em periddico qualificado da area (Qualis Capes A1 a A4).

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

do curso também foram apresentados.
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3.1 Manuscrito

“CONTROLE AUTONOMICO CARDIACO EM REPOUSO DE INDIVIDUOS
COM PARAPLEGIA E TETRAPLEGIA FISICAMENTE ATIVOS”

Autores:

Rémulo Fonseca dos Santos Pinto!, Roberto Miranda Ramos Costa’, Patricia
Marques', Arthur de Sa Ferreira’, Felipe Amorim Cunha?3, Patricia dos Santos
Vigario'

'Post-Graduate Program in Rehabilitation Sciences, Augusto Motta University
Center (UNISUAM); Rio de Janeiro, Brazil; ?Post-Graduate Program in Exercise
Science and Sports, University of Rio de Janeiro State, Rio de Janeiro, Brazil;
SLaboratory of Physical Activity and Health Promotion, University of Rio de

Janeiro State, Rio de Janeiro, Brazil.
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RESUMO

Introducao: A lesdo medular (LM) € uma condigao neurolégica debilitante que,
de acordo com a altura anatémica, afeta a estabilidade do controle autonémico
cardiaco. Em geral, individuos fisicamente ativos apresentam melhor controle
autondmico cardiaco como adaptacdo crénica induzida pelo exercicio. No
entanto, no cenario da LM ainda n&o esta claro se o exercicio fisico também
proporcionaria tais adaptagdes. Assim, o objetivo do estudo foi comprar o
controle autondmico cardiaco em repouso de individuos fisicamente ativos com
e sem LM. Métodos: Estudo seccional em que Individuos fisicamente ativos com
LM (paraplégicos — n=10 e tetraplégicos — n=09) e sem LM (n=09) foram
submetidos a avaliagdo da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) em
repouso, na posigao sentada, por meio do eletrocardiograma (ECG). A aquisigao
dos sinais foi feita durante 10 minutos, sendo os ultimos 5 considerados para a
analise. O calculo dos indices da VFC nos dominios da frequéncia e do tempo
foi feito no software Kubios. A comparagéo entre os grupos foi feita por meio de
procedimentos estatisticos néo-paramétricos (a=5%). Resultados: O grupo
paraplegia mostrou-se mais velho que o grupo sem LM (p=0,007). Os grupos
mostraram-se semelhantes em relacdo aos indices de VFC no dominio do
tempo: SDNN, em ms (p=0,327); rMSSD, em ms (p=0,301) e intervalo RR médio,
em ms (p=0,568). No dominio da frequéncia, os grupos também foram
semelhantes para os indices LF, em ms? (p=0,312) e em u.n (p=0,825); HF, em
ms? (p=0,456) e em u.n (p=0,825) e LF/ HF (p=0,825). A unica diferenca
observada foi no indice VLF, em ms? em que o grupo paraplegia apresentou
menores valores medianos em relagao ao grupo sem LM (p=0,018). Conclusao:
A auséncia de diferengas nos indices de VFC entre os grupos sugere uma
caracteristica adaptativa dos individuos com paraplegia e tetraplegia em fungéo

do exercicio fisico.

Palavras-chave: Paraplegia; Tetraplegia; Exercicio.
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ABSTRACT

Introduction: Spinal cord injury (SCI) is a debilitating neurological condition that,
according to anatomical height, affects the stability of cardiac autonomic control.
In general, physically active individuals have better cardiac autonomic control as
a chronic adaptation induced by exercise. However, in the SC scenario, it is not
yet clear whether physical exercise would also provide such adaptations. Thus,
the aim of the study was to purchase cardiac autonomic control at rest from
physically active individuals with and without SCI. Methods: Sectional study in
which physically active individuals with SCI (paraplegics - n = 10 and
quadriplegics - n = 09) and without SCI (n = 09) were submitted to an assessment
of heart rate variability (HRV) at rest, in a sitting position, for electrocardiogram
(ECG). The acquisition of the signals was made during 10 minutes, the last 5
being considered for the analysis. The HRV indices were calculated in the
frequency and time domains using the Kubios software. The comparison between
groups was made using non-parametric statistical procedures (a = 5%). Results:
The paraplegia group was older than the group without SCI (p = 0.007). The
groups were similar in relation to HRV indices in the time domain: SDNN, in ms
(p=0.327); rMSSD, in ms (p = 0.301) and average RR interval, in ms (p = 0.568).
In the frequency domain, the groups were also similar for the LF indices, in ms2
(p=0.312) and in u.n (p = 0.825); HF, in ms2 (p = 0.456) and in u.n (p = 0.825)
and LF / HF (p = 0.825). The only difference observed was in the VLF index, in
ms2 in which the paraplegia group had lower median values compared to the
group without SCI (p = 0.018). Conclusion: The absence of differences in HRV
indices between groups suggests an adaptive characteristic of individuals with
paraplegia and quadriplegia as a function of physical exercise.

Keywords: Paraplegia; Quadriplegia; Exercise.
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INTRODUGCAO

A lesdo medular (LM) é caracterizada por danos que limitam a
transmissao de informacdes entre o sistema nervoso central e a periferia
(RODRIGUES et al., 2016). Em todo o mundo, estima-se que por ano ocorram
de 250.000 a 500.000 novos casos de LM, sendo a maior parte resultante de
causas traumaticas, como armas de fogo e acidentes automobilisticos (WHO,
2013), e em homens (MA; CHAN; CARRUTHERS, 2014).

A fisiopatologia da LM se relaciona diretamente com a causa e extens&o
da lesao, isto €&, se traumatica ou ndo traumatica, completa ou incompleta, assim
como se é alta ou baixa, determinando as limitagdes ou incapacidades funcionais
do individuo (RODRIGUES et al., 2016).

Ha mais de 30 anos vem sendo demonstrado pela comunidade cientifica
que a LM impacta no controle da atividade cardiaca, principalmente quando a
lesdo ocorre acima no segmento T6 (sexta vértebra toracica). Dessa forma, é
mantida a atividade parassimpatica via nervo vago, porém sao evidenciadas
alteragdes funcionais do ponto de vista simpatico, configurando um desequilibrio
no controle autondmico cardiaco (LEHMANN et al., 1987).

Dentre as possibilidades para avaliagdo do controle autonédmico cardiaco,
a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) se mostra um método valido e
reprodutivel, além das vantagens de ser ndo-invasivo e de facil aplicabilidade
(SHAFFER; GINSBERG, 2017). A VFC representa as oscilagdes entre as ondas
R (intervalo R-R), apresentadas em um exame de eletrocardiograma,
determinando os ciclos cardiacos pela relagao entre a atividade vagal (Sistema
Nervoso Parassimpatico; SNP) e os géanglios simpaticos (Sistema Nervoso
Simpatico; SNS) do sistema nervoso auténomo, permitindo quantificar a
modulagéo e a frequéncia do disparo do nodo sinoatrial (SHAFFER; MCCRATY;
ZERR, 2014).

Estudos envolvendo individuos saudaveis e participantes com doencgas
crbnicas como diabetes mellitus e hipertensio arterial vem demonstrando que
uma menor VFC esta associada a um maior risco de eventos cardiacos nessas
populagdes (CHA et al., 2018; KUNZ et al., 2012; MENEZES; MOREIRA;
DAHER, 2004). Nao obstante, estudos que investigaram a relagado entre os

niveis de atividade fisica e a VFC demonstraram que existe uma associagao
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positiva entre essas variaveis, isto €, quanto maior o nivel de atividade fisica,
maior a VFC e consequentemente, melhor o prognéstico de saude (FARAH et
al., 2018; HALLMAN; EKMAN; LYSKOV, 2014; SOARES-MIRANDA et al.,
2014).

Conforme exposto, considerando os efeitos benéficos do exercicio fisico
no controle autondmico cardiaco descritos em diferentes populagdes, pode-se
supor que individuos com LM também podem ser beneficiados por esta pratica.
Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi comparar o controle autonémico
cardiaco em repouso por meio da analise de indices de VFC de individuos
fisicamente ativos com paraplegia, tetraplegia e sem LM. Considerando que a
cada milh&o de habitantes no mundo estima-se uma incidéncia de 40 — 80 casos
de individuos com LM (ONI-ORISAN et al., 2016), com uma proje¢ao de entre
250.000 a 500.000 novos casos por ano (WHO, 2013), este estudo mostra-se
relevante, pois uma vez sendo constatado que o controle autonédmico cardiaco
de individuos com LM fisicamente ativos é semelhante ao de individuos sem LM,
a pratica de exercicios fisicos podera ser ainda mais estimulada na populacao
de individuos nao praticantes com LM.

METODOS

Delineamento do estudo e participantes

Trata-se de um estudo observacional do tipo seccional com a participagao
de individuos fisicamente ativos com e sem les&do medular.

Para a inclusdo no estudo os seguintes critérios foram considerados:
homens, idade maior ou igual a 18 anos e fisicamente ativos (International
Physical Activity Questionnaire) (MATSUDO et al., 2001). Para a composi¢ao do
grupo de paraplégicos os individuos deveriam possuir, além dos critérios
descritos, LM incompleta abaixo da primeira vértebra lombar (L1) e do grupo de
tetraplégicos, LM incompleta entre a primeira vértebra cervical (C1) e a quarta
vértebra toracica (T4).

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica Local (CAAE:
10519917.9.0000.5259) e os participantes assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido antes da participacéo.
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Atividade Fisica

Como parte do processo avaliativo, foi aplicada a versdo curta do
questionario Internacional de Atividade Fisica (International Physical Activity
Questionnaire — IPAQ) para obtengdo do nivel de atividade fisica dos
participantes com e sem LM como descrito por Matsudo et al., (2001). Desta
forma foi possivel avaliar o tempo semanal que o avaliado pratica atividade fisica
(nas diversas intensidades, além do tempo mantido em posigao sentada.

Todas as questdes do IPAQ para avaliar tempo e intensidade da atividade
fisica foram respondidas utilizando a semana anterior do avaliado como

referéncia.

Controle Autonémico Cardiaco

O controle autondémico cardiaco foi avaliado por meio do calculo de
indices de VFC, na condicdo de repouso, na posi¢cao sentada, no periodo da
manha, em um laboratério com luminosidade adequada, silencioso e com
temperatura ambiente entre 22 e 24°C (GUIMARAES, 2003). Para tal, foi
utilizado um eletrocardiograma com 13 derivagdes (12 canais), fixados a pele por
meio de eletrodos do tipo espuma com pinos de prata-cloreto de prata (Ag/AgCl)
(3M; Minessota; EUA).

Os individuos foram orientados a permanecer na posi¢ao solicitada com
a menor movimentagao possivel, sem falar e mantendo o padr&o respiratorio
habitual. Os sinais eletrocardiograficos foram coletados e armazenados
(ErgoMET HW Sistemas; Brasil) durante 10 minutos, sendo os 5 primeiros
descartados e, portanto, os 5 ultimos utilizados para a analise. Os intervalos de
tempo (ms) decorridos entre as ondas R do complexo QRS foram analisados no
software ErgoMET HW Sistemas (frequéncia de amostragem de 600Hz por canal
e resolugao digital de 12 bites). Os valores foram tabulados em uma planilha do
software Excel (Microsoft Windows), e em seguida foram exportados para o
software Kubios HRV (Biomedical Signal Analysis Group, Department of Applied
Physics, University of Kuopio, Kuopio, Finland) para o calculo dos indices de
VFC (MALIK et al., 1996).

Para a estimativa da densidade de poténcia foi usada a transformada
rapida de Fourier (método de Welch) com janela de Hanning e 50% de
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sobreposigdo, com base nos intervalos R-R calculados para janelas de 30
segundos.

A frequéncia de amostragem foi de 1000 Hz e os artefatos dos sinais
foram filtrados excluindo-se qualquer valor de intervalo R-R menor que 375 ms
ou maior que 1200 ms, ou excluindo as razdes de intervalo R-R de dois intervalos
R-R adjacentes inferiores a 0,8 ou maiores que 1,2. Optou-se por esta
abordagem de analise de dados para eliminar apenas os pontos de discrepancia
nao fisiolégicos (artefatos). (YAMAMOTO; HUGHSON; PETERSON, 1991).

Os seguintes indices de VFC foram considerados no dominio do tempo:
SDNN (ms), rMSSD (ms) e intervalo RR médio (ms). No dominio da frequéncia
foram considerados: componente de alta frequéncia (HF; ms?), componente de
baixa frequéncia (LF; ms?) e relagdo LF/HF.

Procedimentos Estatisticos

Os resultados foram descritos por meio do calculo da mediana e dos
valores minimo e maximo. Considerando o tamanho amostral em cada subgrupo
do estudo, optou-se pela utilizagado de procedimentos nao-paramétricos para as
analises analiticas. Dessa forma, as comparagdes das variaveis numeéricas
foram feitas com a aplicagao do teste de Kruskall Wallis e as diferengas foram
identificadas com o teste de Mann-Whitney com corre¢cdo de Bonferroni. As
analises foram realizadas no software SPSS 20.0 e a significancia estatistica
adotada foi de 5%.

RESULTADOS

Na analise das caracteristicas demograficas dos participantes
apresentadas na Tabela 1, observou-se que o grupo com individuos com
tetraplegia apresenta massa corporal significativamente menor em relagéo ao
grupo sem LM (p=0,019). A idade também foi um fator de diferenga entre os
grupos, onde os individuos paraplégicos mostraram-se significativamente mais

velhos em relagdo aos individuos sem LM (p=0,007).
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos participantes do estudo de acordo

com o subgrupo de analise

Tetraplegia Paraplegia Sem LM P-valor
(n=09) (n=10) (n=09)

Idade (anos) 34,0 46,5 30,0 0,007*
(25,0 -47,0) (25,0 - 53,0) (22,0 - 40,0)®

Massa corporal 69,0 78,4 83,1 0,019*
(50,7 - 80,1) (57,2 -100,2) (71,5-101,0)°

total (kg)

Estatura (cm) 180,0 175,5 181,0 0,271*

(171,0-188,5) | (164,0-184,0) | (169,0 —185,0)

Tempo de LM 13,0 5,0 - 0,093**
(4,0 — 24,0) (3,0 — 26,0)

(anos)

LM = lesao medular; * Teste de Kruskall Wallis; ** Teste de Mann-Whitney
@ ldade — Grupo Paraplégicos # Grupo sem LM (Mann-Whitney test; p = 0,004)
® MCT — Grupo Tetraplégicos # Grupo sem LM (Mann-Whitney test; p = 0,004)

Os indices da VFC estao expressos na Tabela 2. No dominio do tempo,
nao houve diferengas significativas entre os grupos nos diversos indices
avaliados - SDNN, rMSSD, e o intervalo RR médio, com todos os p-valores
>0,05. No dominio da frequéncia os grupos apresentaram um perfil semelhante
aos resultados apresentados no dominio do tempo. Somente no VLF observou-
se diferenca entre os grupos, onde o grupo de paraplégico apresentou menores

valores em relagao ao grupo formado por individuos sem LM (p=0,011).
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Tabela 2 - indices de variabilidade da frequéncia cardiaca no dominio do tempo

e da frequéncia de acordo com o subgrupo de analise

Tetraplegia (n=09) Paraplegia Sem LM P-
(n=10) (n=09) valor®
Dominio do tempo
SDNN 44,35 39,85 60,86 0,327
(ms) (19,53 - (11,91 (23,78 —
132,13) -118,21) 97.59)
rMSSD 33,78 31,53 58,29 0,301
(ms) (15,09 — (8,77 — 96,52) (17,25 —
114,18) 108.78)
Intervalo 947,32 893,78 930,45 0,568
RR meédio (714,02-1.362,03) (650,76 — (768,70 —
i
1.251,57) 1.494,05)
(ms)
Dominio da frequéncia
LF (ms?) 718,90 837,61 2.370,29 0,312
(155,39 — (29,57 — (353,55 —
12.793,25) 11.598,01) 7.189,88)
HF (ms?) 484,29 464,27 1.138,96 0,456
(58,68 —2.974,60) | (33,29 —2.157,88) (50,48 —
5.963,04)
TOTpow 1.459,38 1.322,39 3.521,38 0,327
) (376,66 — 15.770,50) | (123,95 — (528,63 —
(ms?) 13.262,53) 11.182,99)
LF/HF 1,66 1,64 2,12 0,825
(0,39 — 4,96) (0,33 — 17,08) (0,40 — 25,00)

LM = lesdo medular; * Teste de Kruskall Wallis
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DISCUSSAO

O presente estudo apresentou como principais achados a auséncia de
diferencgas significativas em diversos indices da VFC entre os grupos formados por
individuos com LM alta (tetraplegia), LM baixa (paraplegia) e sem LM, sugerindo desta
forma uma caracteristica adaptativa ao exercicio fisico dos individuos acometidos por
LM.

Como descrito e citado anteriormente, estudos com individuos saudaveis
(KUNZ et al., 2012), com diabetes mellitus (CHA et al., 2018) e com hipertensao
arterial (MENEZES; MOREIRA; DAHER, 2004) demonstraram que uma menor VFC
esta associada a um maior risco de eventos cardiacos nessas populagoes. Essa
constatacao valoriza ainda mais os achados do presente estudo que evidenciam uma
semelhanga dos indices de VFC entre os grupos.

Além disso, a indicagao que individuos com LM alta ou baixa apresentam uma
VFC semelhante a individuos sem LM, reforga os achados de outros estudos (FARAH
et al., 2018), (SOARES-MIRANDA et al., 2014) e (HALLMAN et al., 2014) que indicam
que existe uma relag&o direta e positiva entre a pratica de atividade fisica e a maior
VFC, e consequentemente, melhor o progndstico de saude.

Sabendo que os intervalos RR sado marcadores que refletem a influéncia
simpatica e parassimpatica na VFC e os indices rMSSD refletem a modulagéo vagal
sobre o n6é sinoatrial (JAN et al., 2014), e esses indices mostram-se semelhantes
entre 0os grupos, isso sugere que, no dominio do tempo, os participantes do estudo
com LM sofreram uma influéncia positiva da atividade fisica em relagao sobre controle
autonémico cardiaco.

Semelhantemente, os resultados comparativos dos indices de VFC no dominio
da frequéncia mostraram-se promissores pela semelhang¢a do controle autonémico
cardiaco entre os grupos. Quadro demonstrado por nao haver diferencas estatisticas
entre os grupos nos indices de alta frequéncia (HF) que reflete a atividade
parassimpatica e a influéncia respiratoria, indices de baixa frequéncia (LF) que
relacionam a atividade simpatica e parassimpatica, assim como na relacao HF/LF que
indica o balago simpato-vagal (JAN et al., 2014). Vale ressaltar que o VLF (indice de
baixissima frequéncia) trata-se de um indice pouco avaliado, assim como o indice ultra
baixa frequéncia (ULF) por nao apresentar uma clara explicagao fisioldgica de seus
mecanismos, porém, estudos sugerem que VLF sinaliza a atividade de
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termorreguladores e do sistema renina-angiotensina-aldosterona, diante disso nao foi
abordade nesse estudo (LOPES et al., 2013; SHAFFER; MCCRATY; ZERR, 2014).

E bem descrito na literatura que faz parte da fisiopatologia da LM,
principalmente da LM alta, o comprometimento direto ou indireto em diversos 6rgéaos
e sistemas (BENTO et al., 2016), dentre eles, no controle autondmico cardiaco
(ABREU et al., 2016; BENTO et al., 2016; KRSTACIC; KRSTACIC; GAMBERGER,
2015; RODRIGUES et al., 2016; SERRA-ANO et al., 2015). Quadro classico que é
compreendido por se tratar de lesdo acima do nivel dos segmentos medulares que
originam as terminagdes nervosas simpaticas. Essa condigdo culmina no desequilibrio
funcional entre os estimulos inibitérios (via nervo vago, que se mantem presentes e
funcionais) e estimulos excitatérios (via nervos simpaticos, que se apresentam
comprometidos em fungéo da LM) como ja abordado anteriormente no estudo.

Corroborando com os resultados desse estudo, Bento et.al., (2016) aponta que
o exercicio fisico confere beneficios ao individuo com LM, dentre esses beneficios a
melhoria da capacidade respiratoria, forga muscular, circulagdo sanguinea,
composic¢ao corporal e do perfil de risco cardiovascular. Nesse mesmo instrumento
cientifico o autor ressalta que o treino direcionado ao estimulo cardiovascular em
individuos com LM pode reduzir o risco de doenga das artérias coronarias, o nivel de
estresse, controlar o peso e a pressao arterial. O estudo também aponta que as
adaptacbes apds o exercicio provocam aumento da tolerancia ao esforco e,
consequentemente, uma reducgéo da fadiga.

Em consonancia com Bento et.al., (2016), (BUKER; OYARCE; PLAZA, 2018))
apontam, em sua reviséo sistematica relacionando LM com a VFC e exercicio fisico,
que os resultados demonstrados através dos indices de VFC em individuos com LM
sdo diferentes em relacdo aos individuos saudaveis, sobretudo o indice de baixa
frequéncia (LF). Contudo, a pratica de exercicios fisicos se mostra um fator que
configura uma tendéncia a melhora da VFC nessa populagéo.

Em 2010, um estudo foi desenvolvido com o objetivo de investigar o
comportamento de parametros respiratorios e de VFC em individuos tetraplégicos. Os
pesquisadores submeteram os individuos a um treinamento fisico por 9 semanas
avaliando-os antes do inicio do programa (semana 0) e depois (semana 9). O grupo
evidenciou que os parametros respiratorios e de VFC dos individuos tetraplégicos
melhoraram no final do programa de exercicios em relagédo a semana 0 (BRIZUELA-
COSTA et al., 2010).
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Os resultados de Brizuela-Costa et. al. (2010) reforgam os achados do presente
estudo sugerindo que a pratica de exercicios fisicos melhora o controle autonémico
cardiaco. Porém, néo ficou claro a dimens&do dessa melhora em comparagdo com
individuos sem LM e nem como os individuos paraplégicos poderiam responder aos
estimulos.

O presente estudo apresentou como limitagdes a nao realizagdo de um re-teste,
fato este que contribuiria para a verificacdo da existéncia, ou ndo, de um padrao de
VFC em dias distintos. Outro ponto aparentemente limitante no estudo foi o tamanho
amostral, que poderia impactar no poder estatistico do estudo. Contudo, os grupos
estudados, ou seja, de individuos com LM que praticam esportes sdo extremamente
especificos e, portanto, mesmo que os grupos tenham sido formados por 10 individuos
com paraplegia e 09 individuos com tetraplegia, os resultados s&o relevantes para
descrever o comportamento dos indices de VFC nessas populag¢des. Por fim, a
avaliacdo de um quarto grupo formado por individuos com LM, porém sedentarios,
seria desejavel para quantificar a magnitude da diferenga do efeito da pratica de
exercicios fisicos nos indices de VFC. No entanto, o uso do método padrao-ouro, ou
seja, o ECG para registro da atividade elétrica cardiaca e sendo a primeira abordagem

desse tipo de analise em atletas com LM ressaltam a relevancia do presente estudo.

Conclusao

A auséncia de diferengas nos indices de VFC entre os grupos, tanto no dominio
do tempo, quanto no dominio da frequéncia, sugere uma resposta adaptativa ao
exercicio fisico dos individuos com paraplegia e tetraplegia.
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3.2 Trabalho (péster) apresentado na XVI Semana de Pesquisa, Extens3o,
Pés-graduacao e Inovagao da UNISUAM - 2019

“REATIVACAO PARASSIMPATICA EM PESSOAS COM LESAO MEDULAR APOS
UM TESTE DE ESFORCO INCREMENTAL”
Autores: Pablo Rodrigo de Oliveira Silva', Romulo Fonseca? e Patricia dos Santos

Vigario®.

Correio eletrénico: patriciavigario@yahoo.com.br

'Doutorando do Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
UNISUAM; 2Mestrando do Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias da Reabilitagio
da UNISUAM; 3Docente do Programa de Pos-Graduagao em Ciéncias da Reabilitagéo
da UNISUAM

A lesdo medular (LM) traz comprometimentos ao sistema nervoso autonémico
(SNA) (MYERS et al., 2010). O estudo da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)
€ uma forma de avaliacdo da fungdo autondmica cardiaca e de prognostico de
doengas do sistema cardiovascular (VANDERLEI et al., 2009). Durante o exercicio
progressivo a FC aumenta e sua redugao apods o esfor¢go € modulada pelo (SNA). A
FC pés esforgo € um excelente preditor da reativagéo parassimpatica (TASK FORCE,
1996). Objetivo: avaliar a reativagdo parassimpatica de individuos com LM apés um
teste de esfor¢co incremental por meio de indices da VFC. Método: um estudo
seccional com individuos com LM (niveis cervical e toracica) e sem LM. O controle
autondmico cardiaco sera investigado pela analise de indices da VFC obtidos por
meio da contagem de intervalos R-R (ms) (eletrocardiograma) antes, durante e apds
um teste cardiopulmonar de esforgo progressivo (TCPE) utilizando um cicloergbmetro
para membros superiores. O protocolo do TCPE foi adaptado do estudo de Silva e
Torres (2002), utilizado para a avaliagdo de atletas que participaram dos jogos
paralimpicos de Sidney, em 2000. A recuperacido pos-esforco sera feita de forma
passiva, durante dez minutos, com os avaliados na mesma posi¢ao adotada durante
o repouso e o TCPE, sentados. Para avaliar a reativacao parassimpatica nos primeiros
minutos apos o TCPE, sera calculado de forma continua, um indice vagal de VFC no
dominio do tempo, RMSSD, a cada 30 segundos no periodo de recuperagao.

Consideracdes finais: Espera-se que exista uma correlagio inversa entre o nivel de
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comprometimento do canal medular e a reativagédo vagal pos-esforgo. Ou seja, quanto

mais alta a altura da lesdo, menos eficiente a reativagao simpatica pds-esforco.

3.3 Trabalho (péster) apresentado no Férum Cientifico da ESEFEx — 2018

CAPACIDADE ANAEROBIA DE JOGADORES DE FUTEBOL COM DEFICIENCIA
VISUAL

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

INTRODUGAO: O futebol de cinco (FUT-5) & um esporte praticado por pessoas com
DV que promove o desenvolvimento da capacidade anaerdébia, em fungdo dos
estimulos intermitentes caracteristicos. Ainda ndao se tem estabelecido, contudo, se
jogadores com e sem DV apresentam desempenho semelhantes em esforgos
anaerébios. OBJETIVO: Comparar a poténcia anaerdbia, a poténcia de membros
inferiores e a velocidade maxima de jogadores de FUT-5 e jogadores de futsal sem
DV (FUT-SD). METODOS: Estudo seccional com 8 atletas de FUT5 (mediana=26
anos; min=17; max=30) e 15 atletas de FUT-SD (mediana=23 anos; min=22;
max=33). A poténcia anaerdbia (w) foi avaliada pelo teste RAST, a poténcia de
membros inferiores pelo teste de impulséo vertical (cm), e a velocidade maxima (s)
pelo teste de 30 metros langados. Os resultados foram expressos pela mediana e
valores minimo e maximo e a comparagao dos grupos foi feita pelo teste de Mann-
Whitney (a=5%). RESULTADOS: Os jogadores de FUT-5 apresentaram desempenho
inferior aos jogadores de FUT-SD nos trés testes realizados: RAST poténcia total
(FUT-5=1738 w; min=1348; max=2536 vs. FUT-SD=2283w; min=1613; max=3407 -
p<0,05), impulsdo vertical (FUT-5=40,5cm; min=33; max=49 vs. FUT-SD=46cm;
min=38; max=62 - p=0,02) e velocidade maxima (FUT-5=3,9s; min=3,5; max=4,1 vs.
FUT-SD=3,3s; min=2,8; max=3,9 - p<0,05). CONCLUSAO: No presente estudo, a
capacidade anaerdbia dos jogadores de futebol com DV foi inferior aos seus
congéneres sem DV. A maior abordagem de estimulos que favorecam o
desenvolvimento da capacidade anaerdbia podera ser utili para melhorar o
desempenho na modalidade.
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Capitulo4 Conclusao

ApOs analise comparativa do controle autonémico cardiaco de individuos
paraplégicos, tetraplégicos e sem LM fisicamente ativos, pdde-se concluir que nao ha
diferenga nos indices de VFC de repouso entre os grupos avaliados. Este
comportamento sugere que a pratica de exercicios fisicos se mostra um promissor
fator de adaptacéo e ajuste do controle autonédmico cardiaco em individuos com LM
avaliados.

Esse beneficio especifico mostra-se principalmente importante em individuos
com LM em nivel acima de T6, pois se trata de individuos com limitagédo funcional na
conducédo dos estimulos neurologicos em fungdo de dano estrutural na medula, que
acarreta em maior ou menor proporgdo, disturbios na conducdo dos estimulos
simpaticos ao coracdo. Mesmo diante dessa condicdo, a pratica de exercicios fisicos
mostra-se um relevante meio para adaptagédo, regulagdo e melhora do controle

autondbmico cardiaco.
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LM e Individuos fisicamente atlvos sem LM, além de Investigar se existe concordancia entre o primeiro limiar
ventiiatorio, obtido por meio do

1este 02 esforgo cardlopuimonar maximo € o LIVFC obtido por melo do letrocardiograma em pessoas com
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exercicios fislcos. Em relagdo aos atietas, as Informacgles tambem s3o relevantes para o auxilio na
preparacdo fisica das equipes de modo 3 se obter uma melhor condigdo cardlorrespiralona.

Comentarios & Conslderagdes sobre a Pesquisa:

SOBRE O PROJETO

1. A folha de rosto esta devidamenie preenchida

2. Existe lgentificacdo do pesquisador responsavel

3. O tiulo do projeto & claro e objetivo

4. Ha embasamento clentifico que justifique 3 pesquisa

5. O objetivo geral esta bem definido

5. No material e meétogos existe explicacdo clara dos exames & tesies que s2rao r2alizados, bem

Enderego: Av. Paris, 72 TEL (21)3382-5757 ( Ramal: 9343)

Bakro: Sonsucesso CEP: 21049010
UF: RJ Munioipio: RO DE JANEIRO
Telefone: (21)3382-3737 E-mall: comtedestca@souun suam com br
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como a devida justificativa

7. Existe caiculo do tamanho da amosira e Jusiificativa do tamanho definido

8. Ha critéros ge Inclus3o e excius3o bem definidos

9. A forma de recrutamento dos sujeitos esta clara

10. Ha analise critica de risco/beneficios

11. Ha explictacdo de responsablidade do pesquisador @ da Instituigdo, a Cana de anuéncia apresantada &
a3 propria folha de rosto e, 25ta esta devidaments preenchida

12. Existem criiérios para suspensdo da pesquisa

13. Ha orgamento financelro com detalhamento superficial

14. O local de realizagdo das etapas esta bem gefinido

15. Ha compromisso ge tormar pablico o5 resuitados

16. Os esclarecimentos acerca de valor de ressarcimento s3o0 claros

17. Ha garantia de 3cess0 308 03dos do pesquisadorinstitulcdo & forma de garantr 3 privacidade
18. O cronograma de execucdo & adequado

Consideragdes sobre 08 Termos de apresentagao obrigatoria:
SOBRE O TCLE:

1. O tiulo do projeto esta abalxo do titulo da folha

2. A linguagem & acessivel

3. Possul uma brave Introducg30 Incluindo 3 justificativa do projeto com objetivos bem definidos

4. Expde e explica 0s procedimenios que s&r3o realizados

5. Clta 05 possivels 02sconfonos & rscos previstos em relagdo 3os procedimentos

6. Cita 0s beneficios esperados

7. Tem garanta ge esciarecimento a qualquer momento

8. Expilca a forma de racusa em participar do projeto, sem prejuizo para o tratamento

9. Traz garantia de siglio, privacidade, anonimato @ acess0 305 resulitados

10. Traz compromisso de divulgacio dos resuitados em melo clentifico

11. Faz referéncia 3 forma de ressarcimento de 025pesas

12. Existe explicacio de que os resultados dos exames 2/ou dados da pesquisa serdo de responsabliidade
dos pesquisadores

13. Informa o nome dos responsavels e o telefone e enderego (pessoal ou profissional) para contato em
caso de necessidade

Enderego: A, Partz, 72 TEL: (21)3382-577 ( Ramar 3343)

Baro: Sonsucesso CEP: 21049010
UF: RJ Munioipio: RO DE JANEIRO
Telefone: (21)3382-3737 E-mall: comtedestca@souunisuam combr
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14. N30 Informa o contato do comité de etica (endereco & emall ou telefone).
15. Traz espago para 0 nome do pacients 2 do responsavel, akkm do espago para as assinaturas

Recomendagdes:

No TCLE, informar o contato do comit2 de ética (enderago @ emall ou telefone)

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:

O projeto 2sta aprovado

Conslderagdes Finals a critérlo do CEP:

O projeto esta aprovado. Cabe ressaltar que 0 pesquisator s& compromets em anexar na Piataforma Brasi
um relatono 30 nal 03 realizagdo da pesquisa. Pedimos 3 gentlieza de utlizar o modelo de r2iatorio nal
que 2 2NCOoNtra N3 pagina eletrdnica do CEP-UNISUAM (nttps:/www.unisuam edu.bripesquisa-extensao-e-
Inovalpesquisa-e-Inovacao’). Am 0iss0, em ¢3s0 02 evento adverso, cabe 30 pesquisador relatar, também
atraves da Plataforma Brasll.

Ests parecer fol slaborado bassado nos documentos abalxo ralaclonados:

Tipo Documento ATQUIVO Postagem Autor Siuagso
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 0&/07/2020 Acelto
go Projeto ROJETO 852983 pdf 11:36:27
Projeto Detainado ! | Projeto_Pesquisa.docx 06/07/2020 | Pabio Rodrigo de Acelto
Brochura 11:33:50 | Onvelra Siva
Investigador _ . _

TCLE / Termos g |TCLE.par 04/07/2020 |Pabio Rodrgo de Aceito

Assentimento / 11:34:28 | Onvelra Siva

Justificativa ge

| Auséncia

Foha e ROSIo foINaDER050. par 04/07/2020 |Pabio Rodrigo de Aceito
11:34:06 | Ollvelra Siva

Sltuagio do Parecer:

Aprovado

Necsassita Apreclag3o da CONEP:
N3o

Enderego:  Aw. Paris, 72 TEL (21)3382-5757 ( Ramal 9343)

Baro: Sonsuceszo CEP: 21044010
UF: RJ Munioipio: RO DE JANEIRO
Telefone: (21)3382-3757 E-mall: comtedestca@souunsuam combr
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RIO DE JANEIRO, 09 de Setembro de 2020

Agsinado por:
igor Ramathur Telles de Jesus
{Coordenador(a))

Enderego:  Av. Ports, 72 TEL (21)3582-5797 ( Ramal: 9343)
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Apéndice 2 — Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

CONTROLE AUTONOMICO CARDIACO SOB CONDICOES DE REPOUSO,
EXERCICIO E POS-EXERCICIO EM INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR: UM
ESTUDO OBSERVACIONAL DO TIPO SECCIONAL

Elaborado a partir da Res. n°466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de Sande

Breve justificativa e objetivos da pesquisa: A pranca de exercicios fisicos &
recomendada para toda populagio com intencido melhorar o nivel de sande. Pessoas com les3o
medular apresentam alteragdes no controle autonémico cardiaco. o que pode aumentar o risco
de desenvolvimento de doengas como cardiovasculares e metabolicas. Dentro deste contexto o
objetivo do presente estudo & avaliar o controle autonémico cardiaco em pessoas com lesdo
medular no repouso, durante e apos um teste cardiopulmonar esforgo.

Procedimentos: Inicialmente vocé preenchera um questionano que contera perguntas
gerais (por exemplo, suz 1dade, se vocé fuma, entre outras), perguntas sobre a sua deficiéncia
(qual o fipo e tempo de les3o, se voce sente dor) e perguntas sobre a sua rotina exercicios (se
voce pratica algum esporte. quando vocé comegou, quantas vezes voce pratica por semana).
Em um segundo momento, serdo feitas as medidas da sua composigdo corporal, ou seja, do seu
peso. da sua altura e da quantidade de gordura em alzuns pontos do corpo. Todas as medidas
serdo feitas de forma n3o-mvasiva. O funcionamento do coragdo. dos musculos e dos pulmdes
em repouso e na recuperacao sera avaliado com o paciente sentado em uma cadeira. E durante
esforgo fisico (exercicio) atraveés de um teste cardiopulmonar de esforgo. que consiste em
movimentar o5 bragos um cicloergémetro da membros supenores (bicicleta para oz bragos),
com o aumento progressivo do esforgo. Os batimentos cardiacos serdo captados por eletrodos
colados no peito (matenal semelhante 2 uma fita adeziva) e um monitor cardiaco. A respiragio
sera captada por um bocal (equipamento de borracha colocado na bocz). Também sera colocado
um clipe no nanz, fazendo com que a respragio seja feita somente pela boca durante todo o
teste. Durante o teste, € normal sentir o ressecamento da boca e cansaco nas pemas ou nos
bragos. Podem ocorrer zalteragdes dos batimentos cardiacos (palpitagdes), aumento da pressdo
artenal e dores no perto. Nesses casos, o avahiador suspendera mmediatamente a reahizacdo do
teste e prestara os cuidados emergencials necessanos. Esse teste sera realizado com supervisio
de um meédico cardiologista e com dwragdo prevista de 8 2 12 mmutos.

Potenciais riscos e beneficios: Os possivels niscos 530 os inerentes a pratica de qualquer
atividade fisica. A sua participagdo no estudo trara como beneficio o conhecimento de como
esta o funcionamento do corag3o, dos pulmdes e dos mmisculos durante o esforgo fisico. aléem
dz quantidade de gordwra corporal. Caso sejam identificadas alteragdes sizmificativas
qualsquer avaliagdes realizadas, voce sera mstruido a buscar onentagdo meédica especializada

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua pnivacidade sera respeitada.
ou seja, seunomeouqualqueromrodadoouelememoquepossadequalquerfonna lhe
1dentficar. serio mantidos em =sigilo. Sera garanfido o anommato e prnivacidade. Caso haja
interesse, o senhor (3) tera acesso aos resultados.

Garantia de esclarecimento: E assegurada a assisténcia duwrante toda pesquisa, bem
como z garanfia do seu lnre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionals sobre
o estudo e suas consequenclias.

Garantia de responsabilidade e divulgacio: Os resultados dos exames e dos dadoz da
pesquisa serao de responsabilidade do pesquisador. e esses resultados serdo divulgados em melo
cientifico sem citar qualquer forma que possa identificar o seu nome.




Garantia de ressarcimento de despesas: Vocé nio tera despesas pessoals em qualquer
fase do estudo, nem compensagdo financeira relacionada 3 sua participagio. Em caso de dano
pessoal diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo, tera dweito a
tratamento medico, bem como as mndenizagdes legalmente estabelecidas. No entanto. caso tenha
qualquer despesa decomente da participacio na pesquisa, havera ressarcimento mediante
deposito em conta corrente ou cheque ou dinhewro. De 1zual maneira, caso ocomra algum dano
decomrente da sua parficipagio no estudo., vocé sera devidamente indemzado, conforme
deternuna a ler.

Responsabilidade do pesquizador e da mstituicao: O pesqusador e 2 msthugdo
proponente se responsabilizario por qualquer dano pessoal ou moral referente a mtegnidade
fisica e éfica que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera suspenso na
ocomréncia de qualquer falha metodologica ou técmica observada pelo pesqusador, cabendo a0
mesmo a responsabilidade de mformar a todos o5 participantes o motivo da suspensio. O estudo
também sera suspenso caso seja percebido qualquer nsco ou dano a saude dos sujertos
participantes, consequente 3 pesquisa, que nio tenha sido previsto neste termo. Quando atingw
a coleta de dados necessana a pesquisa sera encemrada.

Demonstrativo de infraestrutura: A msttugio onde sera faito o estudo posswi a
mfraestrutura necessana para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente adequado.

Propriedade das informacoes geradas: Nio ha clausula resmtiva para a divulgacio
dos resultados da pesquisa. e que os dados coletados serdo utlizados umica e exclusivamente
para comprovagio do expenmento. Os resultados serio submetidos a publicacdo. sendo
favoravels ou nio as hipoteses do estudo.

Sobre a recuza em participar: Cazo quenra, o senhor (a) podera se recusar a parficipar
do estudo. ou retirar seu consenfimento a qualquer momento. sem precisar jushficar-se, nio
sofrendo qualquer prejuizo a assisténcia que recebe.

Contato do pesquisador responsavel e do comité de ética: Em qualquer etapa do
estudo voce podera ter acesso 2o profissional responsavel, Pablo Rodngo de Oliverra Silva, que
pode ser encontrada no telefone (21)97653-3779. Se tiver alzuma consideragdo ou dinida sobre
a efica da pesquisa, podera entrar em contato com o Comuté de Etica em Pesquisa.

Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as mformagdes sobre o
estudo e se o senhor (3) compreender os propositos do mesmo. o procedimentos a serem
realizados. seus desconfortos e nscos. as garanfias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Vocé podera declarar seu Invre consenfimento em participar, estando totalmente
ciente das propostas do estudo.

Rio de Janewro, de de
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Anexo 1 — Questionario para a Caracterizagcao da Amostra e
Deficiéncia Fisica

Centro Universitario Augusto Motta - UNISUAM

Programa de Pés-graduag¢ao em Ciéncias da Reabilitagao

Comparacéao do controle autonémico cardiaco em repouso de individuos fisicamente

ativos com e sem lesao medular.

QUESTIONARIO PARA A CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA E DEFICIENCIA
FISICA

GRUPO: TIME:

Data: / /

Preenchido por:

Nome:

Data de Nascimento: / /

Endereco:

Peso: Kg Estatura: m
PA repouso: / . FC repouso: bpm.
Tabagista:

() Nao

Anos cigarros/ dia

1- Possui alguma doenga congénita?



() Nao
()Sim

Qual?

2- Quanto a deficiéncia fisica?
() Nao
() Sim

Tipo de lesao:

Ano da lesao:

Causa da lesao:

3- Grau de Escolaridade:
() Analfabeto

() Fundamental incompleto
() Fundamental completo
() Médio incompleto

() Médio completo

() Superior incompleto

() Superior completo

4- Estuda?

() Nao

()Sim

Curso:

5- Trabalha?
() Nao
() Sim

Ocupacao:
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6- Apresenta escaras?
() Nao
() Sim

Local:

7- Doengas associadas?
() Diabetes Mellitus

() HAS

() Dislipidemias

() Problemas 6sseos

() Dor fantasma

Outros:

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

Quais?

9- Apresenta algum disturbio gastrointestinal?
() Néo
() Sim

Qual:

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

Tipo de Suplemento:

Finalidade:

Indicacao:
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Dosagem:

11- Quais as refei¢gdes que voceé realiza diariamente?
() Desjejum

() Colacao

() Almogo

() Lanche

() Jantar

() Ceia

12- Ingestao Alcodlica?

() Nao

() Sim

13- Atualmente vocé esta?

() Ganhando peso

() Perdendo peso

() Estavel

14- Horas de sono? __ horas/dia

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

horas/semana.
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Anexo 2 — Questionario Internacional de Atividade Fisica
(International Physical Activity Questionnaire - IPAQ) -

Versao Curta

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA - IPAQ — VERSAO
CURTA

Nome:

Data: / / ldade : Sexo: F ()M ()

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a
entender quao ativos n0s somos em relagcédo a pessoas de outros paises. As perguntas
estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA
semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um
lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades
em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO importantes. Por favor responda
cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua
participacao !

Para responder as questdes lembre que:

O atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

O atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA (') Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

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

dias por SEMANA (') Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, voceé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerobica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos
pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou

qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do
coracao.

dias por SEMANA (') Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:
Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.
4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

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

horas minutos
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Anexo 3 - Classificacao do nivel de atividade fisica pelo

International Physical Activity Questionnaire — IPAQ

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:
a) VIGOROSA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sesséo

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

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacodes de:
a) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sess&o; ou
b) MODERADA ou CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sesséo; ou

c) Qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e = 150 minutos/sem (caminhada +
moderada + vigorosa).

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

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendacao quanto a frequéncia ou quanto a duracéo da atividade:

a) Frequéncia: 5 dias /semana ou
b) Duragao: 150 min / semana

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que ndo atingiu nenhum dos critérios da
recomendacgao quanto a frequéncia nem quanto a duragéao.

4. SEDENTARIO: aquele que nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos
10 minutos continuos durante a semana.
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Individuos Caminhada | Moderada Vigorosa Classificagao
F D F D F D

1 - - - - - - Sedentario

2 4 20 1 30 - - Irregularmente
Ativo A

3 3 30 - - - - Irregularmente
Ativo B

4 3 20 3 20 1 30 Ativo

5 5 45 - - - - Ativo

6 3 30 3 30 3 20 Muito Ativo

7 - - - - 5 30 Muito Ativo

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS - INFORMAGOES

ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL

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

Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se
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Anexo 4 — Questionario para caracterizacao do treinamento

desportivo

MODALIDADE ESPORTIVA: EQUIPE:
CLASSIFICAGAO FUNCIONAL:

01-  Praticava algum esporte antes da deficiéncia?

() Nao
( )Sim
Qual?

Durante quanto tempo?

02- Qual modalidade esportiva vocé pratica atualmente?
Pratica ha quanto tempo?

Posicdo em que joga?

Frequéncia de treino? /semana

Turno: ( )manha:___min ( )tarde: min () noite: min

Ganhou alguma competi¢cao?

() Nao
( )Sim
Qual?

Melhor resultado ao longo da carreira?

03-  Vocé disputa competi¢des a nivel:
() Regional
() Nacional
(

) Internacional

04-  Esta se recuperando de alguma lesao?
( ) Nao
( )Sim

Qual?




