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RESUMO

Introducgdo: O trauma raquemedular (TRM) € uma lesdo da coluna vertebral que pode
ocorrer em qualquer um dos seus segmentos, incluindo ou ndo as raizes nervosas e a medula
espinhal, podendo levar a danos irreversiveis. Contudo, o grau de comprometimento da
funcéo cardiaca esta relacionado com o nivel neuroldgico da lesdo. Individuos com lesdes
medulares cervicais apresentam comprometimento da fungéo autondmica que contribui para a
ocorréncia de doencas cardiovasculares quando comparado a lesdes medulares toracicas ou
lombares. Por outro lado, pouco se sabe sobre os ajustes autonémicos relacionados a prética
de exercicios fisicos por individuos com lesdo medular cervical incompleta. Objetivo: O
objetivo do presente estudo foi investigar o perfil da modulacdo autonémica cardiaca em
repouso de individuos com lesdo medular cervical incompleta (nivel da lesdo cervical C5 a
C8) praticantes de rugby em cadeira de rodas. Métodos: Participaram do estudo 20
individuos do género masculino divididos em trés grupos distintos. O grupo controle (GC) foi
composto por oito individuos (28,3 + 4,5 anos; 178,4 £ 6,5 cm; 82,1 + 6,8 kg; 27,2 £ 2,5 kg /
m?) com medula espinhal intacta, envolvidos regularmente em um programa de treinamento
de forca e treinamento aerdbico de baixa intensidade. Participaram do grupo exercicio (GE) 8
individuos com lesdo medular cervical incompleta (32,3 £ 4,5 anos, 175,1 + 5,3 cm, 73,6 £
9,6 kg; IMC de 23,8 + 3,6 kg / m?) praticantes de Rugby em cadeira de rodas. Entretanto, o
grupo sedentario (GS) foi composto por 4 individuos com lesdo medular cervical incompleta
(30,8 + 5,3 anos, 173,4 + 10,1 cm, 69,7 + 7,1 kg; IMC de 23,5 + 2,9 kg / m?) que n&o
praticavam qualquer tipo de exercicio fisico. Todos os individuos foram monitorados em
repouso na postura sentada através de um monitor cardiaco (Polar RS800CX — Finlandia) e a
andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca foi calculada, usando algoritmos baseados em
MATLAB, a partir da extracdo dos intervalos RR durante 10 minutos de registro continuo em
repouso. Resultados: O GC apresentou valores significativamente superiores nos intervalos
R-R, a proporcdo de intervalos R-R adjacentes por mais de 50 ms (pNN50), o nimero de
diferencas intervalo de sucessivos intervalos NN superiores a 50 ms (NN50) , a raiz quadrada
da média das diferencas sucessivas (RMSSD) e o componente de alta frequéncia (HF)
espectral de poténcia quando comparado ao GE e SG. Por outro lado, 0 GC exibiu valores
significativamente superiores do desvio padrdo dos intervalos R-R (SDNN) apenas em
relacdo ao GE. Além disso, os resultados do efeito de tamanho (ES) apresentaram uma
tendéncia para reducdo do componente de baixa frequéncia normalizado (LFnorm) no grupo
GS quando comparado ao grupo GE. Conclusdo: A préatica de exercicios fisicos parece
promover ajustes autondmicos em individuos com lesdes medulares cervical incompleta
praticantes de rugby em cadeira de rodas.

Palavras-chave: Sistema autondmico cardiaco, exercicio fisico, lesdo medular cervical.



ABSTRACT

Introduction: The spinal cord injury (SCI) is a spinal injury that can occur in any of its
segments, including whether or not the nerve roots and spinal cord and can lead to
irreversible damage to the individual. However, the degree of impairment of cardiac function
associated with neurological injury level. Cervical spinal cord lesions have an impaired
autonomic function that contributes to the occurrence of cardiovascular diseases as compared
to thoracic or lumbar spinal cord injuries. On the other hand, little is known about autonomic
adjustments related to physical exercise for individuals with incomplete cervical spinal cord
injury. Objective: The aim of this study was to investigate the profile of the cardiac
autonomic modulation in resting individuals with incomplete cervical spinal cord injury
(level of the cervical lesion C5 to C8) rugby practitioners in a wheelchair. Methods: The
study included 20 male individuals divided into three groups. The control group (CG)
consisted of eight subjects (28.3 + 4.5 years, 178.4 + 6.5 cm and 82.1 £+ 6.8 kg; 27.2 £ 2.5 kg
/ m2) with intact spinal cord, regularly involved in a strength training program and low
intensity aerobic training. Participated in the exercise group (EG) 8 individuals with
incomplete cervical spinal cord injury (32.3 + 4.5 years, 175.1 £ 5.3 cm, 73.6 £ 9.6 kg; BMI
23.8 + 3, 6 kg / m2) Rugby practitioners in a wheelchair. However, the sedentary group (SG)
consisted of four individuals with incomplete cervical spinal cord injury (30.8 + 5.3 years,
173.4 £10.1 cm, 69.7 £ 7.1 kg; BMI of 23, 5 + 2.9 kg / m2) who did not practice any type of
exercise. All subjects were monitored at rest in the sitting posture by electrocardiogram
(ECG) and the analysis of heart rate variability was calculated using algorithms based on
MATLAB, from the extraction of RR intervals for 10 minutes of continuous recording.
Results: The control group (CG) had significantly higher values in RR intervals, the ratio of
adjacent RR intervals over 50 ms (pNN50), the number of interval differences of successive
NN intervals greater than 50 ms (NN50), the root mean square of successive differences
(RMSSD) and high frequency (HF) spectral power in comparison with EG and SG. On the
other hand, the RR interval (SDNN) was significantly lower in the control group (CG).
Moreover, by effect size statistics (ES) observed a tendency to reduce the LF standard in SG
group when compared to the EG group. Conclusion: The practice of physical exercise seems
to promote autonomic adjustments in patients with cervical spinal cord injuries incomplete
rugby practitioners in a wheelchair.

Keywords: cardiac autonomic system, exercise, cervical spinal cord injury.
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Capitulo 1. Introducao

1.1 Traumatismo raguemedular (TRM)

1.1.2 Definicao e epidemiologia

A coluna vertebral constitui um importante eixo de conexdo anatdmica e funcional
entre o sistema nervoso central e o sistema nervoso periférico, é formado por trinta e trés ou
trinta e quatro vértebras 07 Cervicais, 12 Tor4cicas, 05 Lombares, 05 Sacrais e 04 ou 05
Coccigeas que sdo ossificadas entre si, constituindo, respectivamente, 0 0SSO sacro - que
apresenta forma triangular; e o osso céccix - com formato irregular. (Figura 1). O tamanho
dos corpos vertebrais aumenta progressivamente da regido superior para regiao inferior, o que
demonstra uma adaptacdo as cargas impostas a coluna ao longo do seu eixo de modo a
conferir mobilidade, estabilidade postural, protecdo a medula espinhal e as raizes nervosas
(DEFINO 1999).

A medula espinhal estende-se desde a altura da primeira vértebra cervical até a
primeira ou segunda vértebra lombar e é conectado entre si pelas articulacdes posteriores
entre 0s corpos vertebrais e 0s arcos neurais com caracteristicas singulares em cada regido
(NETTER, 2000; SOBOTTA, 2001). A medula espinhal é uma por¢do alongada do sistema
nervoso central que conduz e propaga os impulsos dos neurdnios motores, sensitivos e
eferentes autbnomos (MACHADO & HAERTEL, 2013). Trinta e um pares de nervos
espinhais originam-se da medula espinhal (08 cervicais, 12 toracicos, 05 lombares, 05 sacrais
e 01 coccigeo). O primeiro par de nervos espinhais esta localizado entre o occipital e a
primeira vértebra cervical (atlas-C1), de modo que emerge cranialmente, junto a sua vértebra
correspondente (NETTER, 2000; SOBOTTA, 2001). Somente a partir do primeiro segmento
toracico, o nervo espinhal emerge caudal a sua vértebra correspondente. Cada raiz nervosa
recebe informaces sensitivas de areas cutaneas e, similarmente, cada raiz nervosa inerva um
grupo muscular (NETO et al., 2013; TEDESCO et al., 2012). Entretanto, a localizacdo do

segmento medular ndo estd na mesma altura do segmento 0sseo correspondente ao longo da



coluna vertebral, como exemplo, o segmento medular C8 que se localiza no nivel entre C6-
C7 e 0 segmento medular T12 no nivel de T10 (DEFINO, 1999) (Figura 1).

Cervical
Toracica
Coluna Vertebral
- (Nervos )
/7
75
o
Lombar
Sacral

Coccigea

Figura 1. Estruturas Osseas e medulares do sistema nervoso central e periférico. Fonte
adaptada (GUYTON & HALL, 2002).

O TRM é uma lesdo medular que pode ocorrer em qualquer um dos segmentos da
coluna vertebral, incluir ou ndo, raizes nervosas e provocar alteracoes fisioldgicas sensitivas e
motoras irreversiveis no individuo. As intervencbes pos-trauma devem ser rapidas e
objetivas, para estabilizar e minimizar os danos (BOEIRA et al., 2012; MENDONCA, et al.,
2014). A localizagdo anatomica da lesdo esta diretamente relacionada ao mecanismo do



trauma, a transferéncia de energia cinética para a medula espinhal, ao rompimento dos
axonios, a lesdo das células nervosas e a rotura dos vasos sanguineos (NETO, et al., 2013). E
sabido que cerca de 2/3 das lesdes medulares sdo mais comuns no segmento cervical, porém
10% de novos casos estdo relacionados a lesdes da medula na regido torécica e 4% do total de
acometem a regido toraco-lombar (DEFINO, 1999). Aproximadamente 65% dos individuos
que sofrem TRM apresentam idade inferior a 35 anos, sendo a maior incidéncia entre 0s
jovens de 20 e 24 anos de idade (SILVA & NASCIMENTO, 2007). Dados de 2010
mostraram que a maior frequéncia de lesbes medulares esta relacionada com a tetraplegia
incompleta (45%), seguido da paraplegia incompleta (21%), paraplegia total (20%) e
tetraplegia completa (14%) (Centro estatistico de Lesbes da medula espinhal 2015). No
Brasil, aproximadamente 11.300 pessoas ficam paraplégicas ou tetraplégicas por ano, sendo
individuos do género masculino a classe mais acometida por este tipo de lesdo na propor¢éo
de 4:1 (DEFINO, 1999; DOURADO et al., 2011). Dentre as causas mais frequentes de TRM
estdo os acidentes automobilisticos, mergulhos de agua rasa, ferimentos por arma de fogo e
quedas da propria altura (MUDO et al., 2010; TEDESCO et al., 2012; MARINO et al.,
2007). Estima-se que 40% dos pacientes que sofrem TRM morrem nas 24 horas ap6s o
acidente por comprometimentos do sistema cardiaco e respiratorio relacionados a disfuncéo
autondmica (DUARTE et al., 2011).

O TRM pode ser classificado de acordo com o comprometimento sensério-motor. O
TRM é considerado completo ou total, quando a medula espinhal é completamente
seccionada promovendo auséncia da funcdo sensitiva e/ou motora abaixo do nivel da lesdo. O
TRM € considerado incompleto ou parcial, quando a medula espinhal é parcialmente
lesionada sendo constatada presenca da funcdo sensitiva e/ou motora abaixo do nivel da lesdo
(GONCALVES & ANDRADE, 2007). A classificacdo funcional esta relacionada ao nivel da
lesdo. Denomina-se tetraplegia as lesées medulares que ocorrem na coluna cervical (entre C2
e C8) e se referem a paralisia parcial ou completa dos musculos tronco, dos musculos
respiratorios e dos quatro membros (SILVA & NASCIMENTO, 2007). Contudo, a paraplegia
caracteriza-se por lesGes em niveis toracicos, lombares ou sacrais (entre T1 e S4-5) que
contribuem com a paralisia parcial ou completa dos membros inferiores e do tronco
(DEFINO, 1999).



Individuos com lesdo medular cervical incompleta pds-trauma apresentam
comumente comprometimentos fisiologicos do sistema urinario, intestinal, respiratério,
cardiaco, circulatorio, sexual e reprodutor (GONCALVES & ANDRADE, 2007; WEST et
al., 2013; TAKAMI et al., 2012). De uma maneira geral, a lesdo medular cervical promove
alteracdes fisioldgicas que limitam a realizacdo de atividades da vida diaria o que contribui
com desenvolvimento de espasticidade, atrofia muscular, mudancas metabdlicas, hormonais e
neuromusculares, reducdo da capacidade respiratoria, da circulacdo sanguinea e disfungoes
do sistema nervoso autbnomo (SILVA & NASCIMENTO, 2007).

1.2 Sistema autondmico cardiaco

A homeostase do sistema cardiovascular é realizada por eficientes mecanismos de
controle e de retroalimentacdo que buscam manter a pressao arterial (PA) média e o volume
venoso central dentro de uma faixa relativamente estreita de variagfes. Este mecanismo esta
relacionado a regulacdo da frequéncia cardiaca (FC) e do tdnus vascular a partir da modu-
lacdo do sistema nervoso autdnomo (SNA) (ZUTTIN et al., 2008). A modulacdo autondémica
cardiaca € regulada através do equilibrio entre o sistema nervoso parassimpatico e simpatico
com a responsabilidade de controlar de forma involuntéaria FC e a PA sistémica (SAMPAIO
et al., 2012; NEMER et al., 2012). Respostas reflexas permitem ajustes do débito cardiaco e
da resisténcia vascular periférica, contribuindo para a regulacdo e manutencdo da PA

sistémica e da FC durante diferentes situacdes fisioldgicas (WILMORE et al., 2010).

O Sistema nervoso parassimpatico é um dos ramos do SNA que tem origem central no
bulbo, localizado no tronco encefélico e estendem-se pelo nicleo motor dorsal do nervo vago
e no nucleo ambiguo que emite impulsos eferentes ao coracdo através do nervo vago (POPA
et al., 2010) (Figura 4). Estes impulsos atingem os nodulos sinusal e atrioventricular
contribuindo com a hiperpolarizacdo das células de condugdo e reducdo da frequéncia
cardiaca (DOUGLAS, 2002). As fibras nervosas parassimpaticas secretam acetilcolina
(neurotransmissor sintetizado nos terminais axonais composto por éster do acido acético e da
colina) cuja acdo € medida pelos receptores muscarinicos, no coragdo, que atuam como um
regulador da frequéncia cardiaca de repouso em um ritmo homeostatico (GUYTON &
HALL, 2002; ZIPES & SHEN, 2014).



Antagonicamente, 0s ramos simpaticos sdo originarios do bulbo localizado no tronco
encefalico e estendem-se preferencialmente na coluna intermedio lateral da medula espinhal
em seus segmentos toréacicos e lombares altos (SHEN & ZIPES, 2014). A inervacdo dos
ramos simpaticos ao coracdo propaga-se em nivel toracico a partir de T1 a T4 (Figura 4) e
contribui com o aumento da velocidade, frequéncia e conducédo dos impulsos nervosos e da
forca de contracéo ventricular (ZIPES & SHEN, 2014; AIRES, 2012).

A despolarizagdo cardiaca esta relacionada com a abertura de canais sédio nos
miocitos cardiacos. Os niveis de concentracao de so6dio sdo maiores no meio extracelular do
que intracelular, e o interior da célula ¢ eletricamente mais negativo em relagdo ao exterior,
esta diferenca entre os niveis de concentragdo impulsiona os ions de sédio para o interior da
célula gerando potencial elétrico para contragdo muscular (AIRES, 2012). A repolarizagdo
ocorre logo apds a despolarizagdo, devido a ativagdo de canais de potassio para fora da
membrana. Esta reacdo quimica ocorre devido ao interior da célula estar positivamente
carregado e a concentracdo interna exceder a sua concentracdo interna, consequentemente,
durante a saida de potassio através da membrana a célula ¢ brevemente repolarizada levando

o miocardio a um estado de repouso (AIRES, 2012).

O sistema de conduc¢do do ritmo cardiaco tem inicio no nddulo sinusal (NS), que se
despolariza através de um potencial de acdo gerado de maneira espontanea. Esse potencial de
acdo se dissemina através do trato internodal no atrio direito e, sequencialmente se propaga
até o atrio esquerdo através do feixe de Bachman promovendo a despolarizagdo atrial. A
propagacdo de impulso elétrico atinge o ndédulo atrioventricular (AV), em que a onda é
conduzida pelo feixe de His, no septo interventricular, até chegar as fibras de Purkinge
contribuindo com a despolarizacdo ventricular (BERNE & LEVY, 2000; FELDMAN &
GOLDWASSER, 2004).
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Figura 4. Ramos simpatico e parassimpatico do SNA. Fonte adaptada (GUYTON & HALL,
2002).

O SNA tem capacidade de se modular de acordo com a demanda necessaria para
realizar atividades especificas. Durante a pratica de exercicio fisico dois mecanismos sao
fundamentais para que a acao seja executada (IELLAMO, 2001):

1- Mecanismo central: representa a atividade dos centros encefalicos (sistema
autondmico cardiaco) que, concomitantemente, estabelece alteracdes nas
atividades eferentes simpaticas e parassimpaticas durante a realizacdo de
exercicios fisicos. A integracdo central funciona como um agente regulador
do comportamento da PA, batimento a batimento cardiaco, mantendo a PA
dentro de um determinado limite de variagdo, bem como exercendo

interacOes na flutuagdo do tdnus vasomotor.



2- Mecanismo periférico: através da acdo reflexa de fibras aferentes
musculares (mecanorreceptores e quimiorreceptores) que informam as
alteracOes periféricas ao centro de controle cardiovascular localizado no
bulbo cerebral, proporcionando estimulos especificos de acordo com a

intensidade do esforco;

Os elementos neurais da medula espinhal quando lesionados podem resultar em
disfuncdes do sistema nervoso autdnomo cardiaco devido a interrupcdo da conducdo de
impulsos nervosos sensitivos e motores entre o sistema nervoso central e a periferia corporal.
(GONGCALVES & ANDRADE, 2007; PAOLILLO et al., 2005).

1.2.1 Disfuncéo autondémica cardiaca

A disfuncdo autondmica ocorre pela perda de sincronismo entre os ramos simpaticos e
parassimpaticos que contribui com o desequilibrio da homeostase cardiaca (RIVA et al.,
2012; ANGELIS et al., 2004). A doenca cardiovascular (DCV) é a principal causa de
morbidade e mortalidade em individuos ap6s a lesdo medular (LM), superando as
complicacBes renais e pulmonares (MORENO et al., 2013; WECHT et al., 2011). A
disfuncdo autonémica cardiaca pode aparecer de forma aguda ou cronica, ser reversivel ou
ndo, e corresponder a disfungdo de um ou dos dois ramos do sistema nervoso autbnomo. O
grau de comprometimento da funcgdo cardiovascular esta relacionado ao nivel neurolégico da
lesdio medular (ROSA et al., 2013). A regulacdo cardiovascular é comprometida
significativamente a partir de lesbes medulares acima da sexta vértebra toracica (T6)
associada ao comprometimento do controle supra espinhal do sistema nervoso simpético
(CARVALHO & CLIQUET, 2005). O sistema nervoso autdbnomo parassimpatico eferente
permanece preservado apos lesdo medular uma vez que surge a partir do tronco cerebral e
ndo passa pelo canal medular até chegar ao coracdo (WECHT, et al., 2011). O
comprometimento dos ramos simpaticos pode promover disfungbes fisiolégicas como
(KRASSIOUKOV et al., 2007) :



1. Choque neurogénico: é a reducdo do ténus vasomotor normal decorrente de
algum tipo de lesdo medular. Esta disfuncdo pode durar até cinco semanas pos-
lesdo sendo caracterizada por bradicardiaca e hipotensdo arterial prolongada e
grave (KRASSIOUKOV et al., 2007).

2. Disreflexia autonémica: € uma hiperatividade do sistema nervoso simpatico
resultante de vérios estimulos nocivos abaixo do nivel da leséo (igual ou superior
a T6). Este estado promove crises repentinas de hipertensdo desencadeadas por
estimulos aferentes abaixo do nivel da lesdo podem ser sintomatico ou nédo e ser
acompanhado de piloerecdo, tremores, cefaleia, parestesia, rubor e sudorese
acima nivel da lesdo, acompanhado de congestdo nasal, ansiedade, mal-estar, e
nausea (ANDRADE et al., 2013).

3. Desequilibrio na temperatura corporal: O hipotdlamo controla a temperatura
corporal atraves dos termoreceptores periféricos que se projetam através da
medula espinhal até o Sistema Nervoso Central (SNC). Individuos com lesdes
medulares acima da vertebra T6 apresentam disfuncdo térmica grave com
variacdo da temperatura central, isto ocorre devido a um comprometimento no
controle descendente hipotalamico simpético que impede a sudacdo e
vasodilacdo cutanea, provocando aquecimento da temperatura corporal
(ROQUE, et al., 2013).

4. Hipotensdo ortostatica: Individuos com lesdo medular cervical e incompleta
apresentam reflexos autondmicos alterados devido comprometimento dos ramos
simpaticos em niveis supra espinhais (KRASSIOUKOQV et al., 2009). A pressdo
cai progressivamente quando o individuo passa da posicdo deitada para a sentada
ou em pé (queda significativa de 20 mmHg ou mais na pressao sistolica e/ou
10mmHg na presséo arterial diastolica) independente de ser sintomatico ou ndo.
A gravidade faz com que o sangue fique acumulado nos membros inferiores e

visceras durante a troca de posi¢do (TISSINARI et al., 2011).

O comprometimento das raizes nervosas em nivel cervical promove significativo
desequilibrio simpato-vagal pela preservacdo do nervo vago e reducdo do tonus simpético
(KRASSIOUKOQV et al., 2007). Além disso, este nivel de lesdo caracteriza-se pelo estado de



hipotensao arterial e bradicardia e, consequentemente, interfere negativamente nas respostas
cardiovasculares durante o desempenho fisico por promover suporte insuficiente para o
metabolismo aerébio (DALLMEIJER et al., 1996; WEST et al., 2013).

A avaliacdo da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) vem sendo utilizada como
uma ferramenta de analise da medida indireta da modulagdo autonémica. Este € um método
de avaliacdo ndo invasivo do coragdo, que permite investigar como as condigdes clinicas
afetam a modulagdo autonémica cardiaca (GUEDES et al., 2005; SAMPAIO et al., 2012;
JUNIOR & BARBOSA, 2011).

1.3 Variabilidade da frequéncia cardiaca

A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) é determinada pelas oscilagdes do
intervalo de tempo de uma série de batimentos cardiacos consecutivos R-R (Figura 5), a
variacdo do intervalo de tempo momento a momento entre dois batimentos cardiacos
consecutivos reflete mudancas no equilibrio simpato-vagal (GOLDBERGER et al., 2006;
TASK FORCE, 1996). As andlises da VFC s&o realizadas através do dominio de tempo e
dominio de frequéncia. No dominio de frequéncia a analise é realizada através da poténcia
espectral dos intervalos de R-R em componentes oscilatérios. Isto ocorre devido aos
diferentes formatos de ondas sinusoidais de diferentes amplitudes, frequéncias e fases. O
método da transformada réapida de Fourier (FFT) é utilizado para calcular a poténcia espectral
da VFC e decompor os sinais das bandas de frequéncias. No dominio de tempo, a analise da
VFC utiliza métodos estatisticos para calcular indices estatisticos da série temporal de

sucessivos intervalos RR normais, tais como (TASK FORCE, 1996):

a- SDNN (desvio padrdo da média dos intervalos RR); coeficiente de variagdo;
b- RMSSD (raiz quadrada da soma das diferencas sucessivas entre intervalos RR

normais adjacentes ao quadrado).

c- PNN5O (percentual dos intervalos RR normais que diferem mais de 50 ms de seu

adjacente).
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Os indices rMSSD e pNN50 refletem a acdo modulatéria do ramo parassimpatico
sobre o SNA, enquanto 0 SDNN reflete a atividade de ambos, simpatico e parassimpatico
(GOLDBERGER et al., 2006; TASK FORCE, 1996).

Figura 5. Representacdo esquematica da medicdo dos intervalos RR no ECG: Fonte
Adaptada (MAIOR, 2010).

Os indices das medidas do dominio de frequéncia séo obtidos atraveés de um registro
continuo de eletrocardiograma (ECG) a partir do qual se determina a dispersdo da duracao
dos intervalos entre o complexo QRS normais (ROSA et al., 2013). A decomposigéo do sinal

espectral é separada em bandas de frequéncia com as seguintes nomenclaturas:

a- Componente de alta frequéncia (High Frequency - HF), com variacdo de 0,15
0,4Hz, que corresponde a modulacao respiratoria e € um indicador da atuacdo do

nervo vago sobre o coragdo;

b- Componente de baixa frequéncia (Low Frequency - LF), com variacao entre 0,04 e
0,15Hz, que é decorrente da acdo conjunta dos componentes vagal e simpatico

sobre o coragdo, com predominancia do simpético;

c- Componentes de muito baixa frequéncia (Very Low Frequency - VLF) e
ultrabaixa frequéncia (Ultra Low Frequency - ULF) - parecem estar relacionados
ao sistema renina-angiotensina-aldosterona, a termorregulacdo e ao tonus
vasomotor periférico (GODOQY et al., 2009).
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As bandas de alta e baixa frequéncia sdo poténcias que fornecem um indicador para
avaliar o complexo de interacdo entre as atividades reguladoras neurais e algumas
variabilidades cardiovasculares (ROSA et al., 2013). Uma alta variabilidade na frequéncia
cardiaca é sinal de equilibrio simpato-vagal e de boa adaptacdo cardiovascular frente a
estimulos extrinsecos e intrinsecos, caracterizando um individuo saudavel, com mecanismos
autondmicos eficientes, enquanto que, baixa variabilidade é frequentemente um indicador de
adaptacdo anormal e insuficiente do sistema nervoso autdnomo. A reducdo da VFC pode
estar associada a disfuncdo autondmica, implicando em riscos de eventos cardiacos como
arritmias ventriculares e morte subita (CASTIGLIONI et al.,2006; ZUTTIN et al., 2008).

1.4 Esportes e Tetraplegia

Individuos com algum tipo de deficiéncia encontram no esporte a motivacdo
necessaria para interagir com a sociedade e desenvolver um senso de responsabilidade
politica (BARIAN et al., 2003). Entretanto, os individuos com TRM sedentarios apresentam
limitaces no estado de salde de uma maneira geral quando comparados aos individuos com
TRM que realizam exercicios regulares. Em geral os sedentérios apresentam menor forca
muscular e aptidao cardiorrespiratoria, levando a um ciclo debilitante onde complicacdes
médicas secundarias tendem a se tornar rotineiras (GLASER et al., 1989; SILVA &
NASCIMENTO, 2007). Por outro lado, os individuos que praticam esportes apresentam
maior vitalidade e independéncia funcional na realizacdo das atividades de vida diaria, tais
como (DOURADO et al., 2011):

a) Mobilidade ao empurrar a cadeira de rodas manualmente;
b) Reducdo da ansiedade, soliddo e depressao;
c) Menor risco de desenvolvimento de infecges do trato urinario, Ulceras de pressdo

e doencas respiratorias.

O esporte adaptado comporta-se como um agente facilitador no processo de
reabilitacdo como método de terapia complementar (MORENO et al., 2013; BRAZUNA &
CASTRO, 2001). Assim, tém sido visto que atletas tetraplégicos apresentam melhora do
condicionamento cardiorrespiratorio, aumento do tbnus muscular, aprimoramento da

resisténcia a fadiga e maior mobilidade do aparelho locomotor (DOURADO et al., 2011,
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HOUNKER et al.,, 1998). As habilidades esportivas e a resposta neuromuscular apds o
trauma dependem diretamente do nivel e extensdo da lesdo medular. O nivel de
comprometimento funcional ira determinar quais atividades fisicas poderdo ser realizadas
(TAKAMI et al., 2012). Desta forma, o esporte adaptado permite que o comprometimento
neuromotor e a capacidade fisica de cada individuo sejam respeitados individualmente a
partir de uma classificacdo funcional. Dentre as modalidades esportivas que individuos com
TRM participam podemos destacar (IPC, 2014):

a) Basquete em cadeira de rodas;

b) Ténis em cadeira de rodas;

c) Esgrima em cadeira de rodas;

d) Tiro com arco com a cadeira de rodas;
e) Ténis de mesa em cadeira de rodas;

f) Volei sentado;

g) Tiro esportivo;

h) Bocha;

i) Paratriatlo;

j) Rugby em cadeira de rodas.

O rugby em cadeira de rodas apresenta caracteristicas intermitentes que exigem
estratégias pré-definidas aliado a um bom condicionamento cardiorrespiratorio. As limitacoes
fisioldgicas apresentadas pelos praticantes da modalidade refletem diretamente em sua funcéo
em quadra, os atletas necessitam de forca, velocidade e poténcia para conduzir a cadeira de
rodas em direcdes diferentes, além de precisdo para driblar e passar a bola ao companheiro
(CAMPANA et al., 2011).

1.4.1 Rugby em Cadeira de Rodas

O Rugby em cadeira de rodas (RCR) é uma modalidade esportiva Paralimpica
praticada por individuos tetraplégicos, com quadro de tetra-equivaléncia, com alguns tipos de
paralisia cerebral, com sequelas de poliomielite, com ma-formacdo congénita e outras
limitacGes que comprometam o funcionamento motor (IWRF, 2015). Atualmente existem 26
paises filiados a federacdo internacional de RCR (IWRF, 2015). O RCR surgiu em 1977 na
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cidade de Winnipeg, no Canada, como uma alternativa para pessoas com alto grau de
comprometimento motor e que levavam grande desvantagem na pratica do basquete em
cadeira de rodas (GORLA et al., 2013). O primeiro Campeonato Internacional de RCR foi
disputado 1995 na cidade de Notwil na Suica e contou com oito equipes. Em 1996, o RCR foi
incluido como modalidade de demonstracdo nas Paraolimpiadas de Atlanta e somente nos
Jogos Paraolimpicos de Atenas, em 2004, estreou como modalidade esportiva oficial (IWRF,
2015).

A classificacdo funcional pode variar em sete classes esportivas em uma escala de 0,5
a 3,5 pontos de acordo com o comprometimento funcional de cada jogador (Tabela 1). As
classes mais altas (3.0 e 3.5 pontos) destinam-se aos atletas que tenham maior funcdo em
quadra e apresentam menor comprometimento funcional, enquanto as classes mais baixas
destinam-se a aqueles com menor funcdo em quadra (0.5 a 1.5 pontos) e apresentam maior
comprometimento funcional. As partidas sdo realizadas com duas equipes distintas com
quatro jogadores de cada lado da quadra e até oito suplentes no banco de reservas. O
somatdrio dos pontos da classificacdo funcional de cada atleta da equipe ndo pode ultrapassar

oito durante o jogo.

Classe Esportiva 0.5 Baixa
Classe Esportiva 1.0 Baixa
Classe Esportiva 1.5 Baixa
Classe Esportiva 2.0 Média
Classe Esportiva 2.5 Média
Classe Esportiva 3.0 Alta

Classe Esportiva 35 Alta

Tabela 1. Classificagdo Esportiva.
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A bola de jogo é de cor branca com as seguintes caracteristicas: medida entre 65 e 67
cm de didmetro; peso entre 260 e 280 g e calibracéo de 7,5 libras de pressdo. Caso ndo tenha
esse padrdo é permitido jogar com a bola oficial de voleibol, porém com a cor branca e
calibragem de 7,5 libras de pressdo (IWRF, 2015). As cadeiras de rodas sdo especificas e
adaptadas para oferecer maior seguranca e desempenho ao atleta, podendo ser de dois tipos
(Figura 2):

a- Cadeira de rodas adaptada para atacantes: formato arredondado na frente para
permitir maior mobilidade em quadra;
b- Cadeira de rodas adaptada para defesa: com grade na frente para bloguear 0s

adversarios.

Itens como luvas, faixas ou cintos fixadores na cadeira sdo utilizados como acessorios
de protecdo para os atletas (IWRF, 2015).

Cadeira de rodas adaptada (Defesa) Cadeira de rodas adaptada (Ataque)

Figura 2. Cadeira de rodas adaptada ao Rugby. Fonte adaptada (ABRC, 2011).

O tempo de jogo é dividido em quatro periodos de oito minutos, sendo que cada vez
que o jogo é paralisado seja por uma eventual falta, pela bola ter saido da quadra ou por ter
sido marcado um gol, o cronébmetro regressivo também é paralisado. A bola pode ser driblada

ou passada em qualquer direcdo, porém, pode ser conduzida por no maximo dez segundos. A
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area de pontuacdo é demarcada por dois cones com oito metros de distancia entre eles
(IWRF, 2015).

O jogo ¢ realizado em uma quadra com piso rigido com as mesmas medidas oficiais
do jogo de basquete (15 metros de largura por 28 metros de comprimento) (Figura 3). A
quadra é marcada pelas linhas de fundo, lateral, central, circulo central, e duas areas chaves
(um tipo de “grande area”) localizada a frente das linhas de gol (Figura 3). A pontuagdo ou
gol é conseguido quando o atleta passa com pelo menos duas rodas da cadeira pela linha de
fundo no espaco delimitado entre os cones, sem toca-los, tendo dominio sobre a bola (IWRF,
2015).
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Figura 3. Quadra do Rugby em Cadeira de Rodas
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1.5 Justificativa

Sabe-se que o individuo tetraplégico apresenta disfuncdo autondmica cardiaca
referente ao nivel da lesdo, consequentemente, ocorre a diminuicdo da frequéncia cardiaca e
da pressdo arterial que reduz o aporte sanguineo para musculatura ativa. Este fato contribui
com o quadro de fadiga precoce aos musculos e/ou grupos musculares recrutados. Entretanto,
pouco se sabe sobre o efeito fisioldgico do exercicio fisico sobre a modulagdo autonémica

cardiaca e seus beneficios em individuos paraplégicos e tetraplégicos.

1.6 Hipoteses

O presente estudo hipotetiza que o volume e a intensidade impostos pela rotina de
treinamento fisico em individuos com lesdo medular alta e incompleta podem provocar

mudancas na modulacdo autondémica cardiaca.

1.7 Objetivos

1.7.1 Geral/Primario

O objetivo do presente estudo foi investigar e comparar o perfil da modulagédo
autondmica cardiaca em praticantes de rugby em cadeira de rodas e sujeitos sedentarios com

lesdo medular alta e incompleta.

1.7.2 Especificos/Secundarios

o Investigar a modulagdo autonémica de individuos sem lesdo medular e

comparar com individuos praticantes ou ndo de RCR com lesdo medular alta e incompleta.

o Caracterizar a modulagdo autonémica cardiaca em repouso de individuos com

lesdo medular alta e incompleta ndo praticantes e praticantes de RCR.
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Capitulo 2. Métodos

2.1 Delineamento do estudo

O estudo teve caracteristica transversal controlada com amostragem por acessibilidade

aos individuos participantes do estudo.

2.2 Amostra

A amostra do estudo foi composta por 20 individuos do género masculino, divididos

em trés grupos distintos.

1)

2)

3)

Grupo exercicio (GE): o grupo foi composto por 08 individuos com lesdo medular
cervical incompleta (nivel da lesdo cervical C5 a C8) praticantes da modalidade RCR
ha pelo menos um ano, com idade meédia 32,3 + 4,5 anos, estatura 175,1 + 5,3 cm, peso
73,6 + 9,6 kg; IMC de 23,8 + 3,6 kg / m? e classe funcional de 0,5 a 2,5 (dois atletas
0,5; dois atletas 1,0; um atleta 2,0; trés atletas 2,5).

Grupo sedentario (GS): o grupo foi composto por 04 individuos sedentarios com lesao
medular cervical incompleta (nivel da lesdo cervical C5 a C8) com idade média de
30,8 = 5,3 anos, estatura 173,4 £ 10,1 cm, peso 69,7 = 7,1 kg; IMC de 23,5+ 2,9 kg /
m? que ndo praticavam modalidade esportiva adaptada ou exercicios fisicos.

Grupo controle (GC): o grupo foi composto por 8 individuos sem lesdo medular com
idade média 28,3 £ 4,5 anos; estatura 178,4 £ 6,5 cm; peso 82,1 + 6,8 kg; 27,2 + 2,5 kg

/ m? fisicamente ativos que praticam atividade fisica regularmente.

Para caracterizacdo antropométrica dos sujeitos foi calculado o indice de massa

corporal (IMC) com a utilizacdo da equacdo (IMC = kg / (m?) a partir das medidas

antropomeétricas de massa corporea (kg) e estatura (metros). A medida de massa corpdrea foi

obtida com a utilizagéo da balanca Filizola® —Brasil com preciséo de 0,01Kg. A mensuracao
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da estatura foi realizada com auxilio do estadidmetro Sanny®- Brasil com precisdo de 0,01
m. Todos os individuos foram informados sobre os procedimentos de coleta de dados e
responderam ao questionario de critérios de salde e assinaram ao Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com o Conselho Nacional de Salde (Resolu¢do CNS n
466/2012).

As avaligdes foram realizadas no periodo da manh&, em uma sala climatizada com
temperatura entre 18 °C e 22°C, todos os individuos foram orientados a ndo ingerir alimentos,
medicamentos, bebidas com cafeina ou outro estimulante cardiaco, minimo de 12 horas
anterior a avaliacdo. Os individuos foram orientados a realizar as medidas de VFC com a
bexiga vazia. As medidas de VFC foram realizadas com os individuos na posicao sentada em

repouso.

2.3 Critérios de inclusao e exclusao

Para melhor homogeneidade do estudo foram incluidos nos grupos lesdo medulares o0s

participantes que atenderam simultaneamente aos seguintes critérios para ambos 0s grupos:

A- Género masculino;

B- Idade superior a 18 anos

C- Lesdo medula espinhal cervical (C5 & C8)

D- Minimo de um ano pos-leséo;

E- Utilizar cadeira de rodas como meio de mobilidade funcional;

F- Afebril durante a avaliacéo;

G- Pelo menos um més sem qualquer sintoma ou sinal de infeccdo, inclusive
urinaria.

H- No grupo sedentario (GS): somente participantes sedentarios ndo praticantes

de exercicio fisico ou modalidade esportiva adaptada.
- No grupo exercicio (GE): somente participantes que praticam a modalidade

RCR ha pelo menos um ano.

Para melhor homogeneidade da amostra foram excluidos do estudo os individuos com

lesdo medular cervical completa.
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Foram incluidos no grupo controle (GC) os participantes que obedeceram aos
seguintes critérios:

a) Geénero masculino;

b) Idade superior a 18 anos;

¢) Medula espinhal intacta;

d) Fisicamente ativos (com frequéncia minima de treinamento de trés vezes por semana
nos Ultimos 12 meses antecedentes a avalia¢ao);

e) N&o apresentar intercorréncias ou alteracGes clinicas 12 meses antecedentes ao inicio
do estudo;

f) N&o fazer uso de farmacos ou ser usuario de suplementos alimentares nem

0rogeénicos;

2.4 Rotina de Treinamento

Os individuos do GC realizaram treinamentos de forca na frequéncia de 3 X na semana
com intensidade entre 60% e 70% de uma repeticdo maxima (1RM) com intervalo de
descanso inter-exercicios de 120 segundos para membros inferiores e superiores durante
durante 60 min / dia. Além disso, realizaram treinamento aerobio na frequéncia de 1 x na
semana com intensidade entre 60% e 70% do VO2 max, € duracdo de 30 minutos, com um

volume total de 210 minutos por semana.

Os individuos do GE realizaram uma rotina de treinamento desenvolvida e
estabelecida pela equipe SANTER-RCR respeitando o principio da especificidade. A rotina
consistiu em 4 exercicios (passe simples, passe longo, linha de passes, recepcao e precisdo)
técnicos e taticos que simulam jogos de rugby em cadeira de rodas. A intensidade foi
quantificada a partir da percepc¢éo subjetiva de esfor¢co (Escala PSE — 0 a 10) sendo os valores
entre 6 e 7 classificados com intensidade moderada (ANEXO 2). A frequéncia foi de 2 x na
semana com duracdo de 120 min totalizando 240 min semanais. Por outro lado, os individuos
do grupo SG mantiveram-se realizando suas atividades diaria habituais. Abaixo estdo

descritos os exercicios especificos que compuseram a rotina de treinamento.



25

1° exercicio - Passe Simples a trés metros (PS3):

O sujeito deveria atingir o alvo o maior nimero de vezes possiveis em ciclos de trés
séries de dois minutos de duracdo com intervalo entre as séries de 1 min (figura 5). O alvo
encontrava-se a uma distancia de trés metros entre o individuo e a parede, sendo a altura do

alvo em relacéo ao chdo de 160 cm.

Xo

1.6 m

3m

Figura 5. Exercicios de passe simples a trés metros (PS3).

2 ° exercicio- Passe simples a seis metros (PS6):

O exercicio teve como objetivo acertar o alvo o maior nimero de vezes possivel,
sendo executado em trés séries de dois minutos de duracdo e um minuto de intervalo entre as
séries. Foi desenhado um alvo na parede, cuja distancia do individuo e a parede é de seis

metros. A altura do alvo em relacéo ao chdo é de 160 cm (figura 6).
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1.6 m R .

6m

Figura 6. Exercicios de passe simples a seis metros (PS6)

3° exercicio- Linha de passes (LP):

O exercicio consistia no arremesso da bola para o companheiro posicionado a sua
frente disposto em fila, e sequencialmente fez-se o giro por fora e posicionou-se rapidamente

no final da fila (figura 7). O exercicio foi realizado durante dez min.
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Figura 7. Exercicios de linha de passes (LP)

4° exercicio- Precisdo e Recepc¢ao (PR):

Os atletas se posicionaram em quatro filas (duas de arremesso e duas de recepcao).
Os receptores ficaram posicionados na linha lateral da quadra proximo regido central,
enquanto que os arremessadores ficaram posicionados na regido lateral da quadra proximo a
linha de fundo (figura 8). O arremessador (filas 1 e 3) tiveram como objetivo acertar a bola
no centro demarcado no meio da quadra entre os dois cones. O receptor ( filas 2 e 4) tiveram
a fungéo de interceptar a bola antes de cruzar a linha de fundo da sua quadra de ataque. O
atleta da fila 1 arremessou para o atleta da fila 2, assim, o atleta da fila 1 foi paraafila2e o
atleta da fila 2 foi para fila 3. Atleta da fila 3 langou para atleta da fila 4 receber, atleta da fila
3 foi para a fila 4 e o atleta da fila 4 foi para fila 1. Este circuito teve tempo de execucédo de

20 min, e 3 min de recuperagao 2 vezes.

FILA 2 (Receptor)

i 0.3:) e T

FILA 3

(Arremessador) \

o
O (Arremessador)
| FILA 1
N 228
(Receptor) FILA 4

Figura 8. Exercicios de precisédo e recep¢do (PR)
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2.5 Analises da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC)

As analises da VFC no dominio de tempo e de frequéncia foram obtidas a partir das
medidas dos intervalos RR gravadas em ciclos de 10 minutos continuos, em repouso. Os
intervalos RR foram obtidos através de um monitor cardiaco (Polar RS800CX — Finlandia).
Todos os registros foram checados visualmente por 3 avaliadores, para a eliminacdo de
possiveis batimentos ectopicos e artefatos originados de interferéncia elétrica. Quando
necessario, foi realizado a eliminacdo de eventos (batimentos ectopicos e artefatos de
interferéncia elétrica), porém a frequéncia de edicdo dos registros foi sempre inferior a 1% do
total dos intervalos RR detectados (Task Force, 1996). Para as analises no dominio do tempo
e de frequéncia da VFC, foi utilizada uma rotina previamente elaborada no software Matlab
(Matlab version 7.0, The Mathworks, Massachusetts, USA).

No dominio da frequéncia (andlise espectral), as séries foram re-amostradas em
intervalos constantes, a frequéncia de 2 KHz, pelo método de interpolacdo spline cubica.
Apds a remocao da tendéncia linear e aplicacdo da janela de Hanning, foi realizada a analise
espectral das séries, decompondo o sinal em componentes espectrais através da transformada
rapida de Fourier (periodograma de Welch, 1024 pontos, 50% de sobreposicao). Foi utilizado
a integracao dos valores dos mddulos espectrais das faixas sucessivas de 0,004Hz a 1Hz para

calcular a variabilidade espectral do espectro inteiro (poténcia total) (Task Force, 1996).

A integracédo dos valores de faixas sucessivas entre frequéncia cardiaca foi dividida da
seguinte forma em relacdo ao dominio da frequéncia:

a

componente de muita baixa frequéncia (VLF: 0,003Hz a 0,04Hz);
b- componente de baixa frequéncia (LF: 0,04Hz a 0,15H2);

C

componente de alta frequéncia (HF: 0,15Hz a 0,4Hz).

A razdo entre LF e HF (razdo LF/HF) foi utilizado para expressar o balango
simpatovagal. A poténcia normalizada dos componentes de LF e HF foi calculada em
unidades normalizadas (un), usando as seguintes equacdes (Task Force, 1996):

LFun= LF/(poténcia total -VLF)x100

HFun= HF/(poténcia total -VVLF)x100
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Na analise da VFC, no dominio de tempo, foram calculados os seguintes indices
estatisticos a partir de sucessivos ciclos de intervalos RR normais:

a- RR médio (média dos intervalos RR normais);

b- SDNN (desvio-padrdo dos intervalos RR);

c- NN50 (namero de diferencas de intervalos RR consecutivos superior a 50 ms);

d- pNN5O (percentual de intervalos RR normais que diferem mais que 50 ms de seu
adjacente);

e- RMSSD (raiz quadrada da soma das diferengas sucessivas entre intervalos RR

normais adjacentes ao quadrado).

2.6 Analises estatisticas dos dados

Os dados foram apresentados como a média + desvio padrdo. Os dados foram
inicialmente analisados por meio do teste de normalidade Shapiro-Wilk e o teste de
homocedasticidade (critério de Bartlett). Todas as variaveis apresentaram distribuicdo normal
e homocedasticidade. As comparacdes entre os grupos foram realizadas com ANOVA one-
way para medidas repetidas, seguida por testes de Tukey. Além disso, para determinar a
magnitude dos resultados, as estatisticas de tamanho de efeito foram calculados para inter-
grupos (Controle Vs. EG, Controle Vs. SG) respostas para repouso e pés-esforco. O tamanho
do efeito foi calculada para determinar a significancia da diferenca ANOVA. A magnitude do
ES foi classificada como pequeno (<0,1), média (0,1-0,49) ou grande (> 0.5) (Cohen, 1988).
O nivel de significancia foi de 0,05 e o software utilizado para a andlise dos dados foi
GraphPad® (Prism 6.0, San Diego, CA, EUA).

2.7 Aspectos éticos

O projeto de estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa antes da execucio
do estudo, em consonédncia com a resolucao 466/2012 do conselho Nacional de Satde. Todos
os individuos participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE 1); apos terem sido informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser

realizado.
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Local da pesquisa: Esta pesquisa foi realizada no laboratério Cardiopulmonar de
esforco do Programa de Pos- graduagdo em ciéncias da reabilitacdo, no Centro Universitario
Augusto Motta (UNISUAM), campus Bonsucesso, bem como a consolidagéo do banco de

dados coletados.

Demonstrativo de infraestrutura: A instituicdo onde foi feito o estudo possui infra

estrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente adequado.

Propriedade das informac6es geradas: Deve-se salientar que ndo havera nenhuma
clausula restritiva para a divulgacdo dos resultados da pesquisa, € que os dados coletados
serdo utilizados Unica e exclusivamente para comprovacdo do experimento. Os resultados

serdo submetidos a publicacdo, sendo favoraveis ou ndo as hipéteses do estudo.

Acesso aos dados do pesquisador/Instituicdo: Em qualquer etapa do estudo, o
participante pode acessar o profissional responsavel, Dr. Alex Souto Maior (EDF 1078) no
telefone (21)996126690. Se tiver alguma consideracdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Praca das Nagfes, n® 34 -
Bonsucesso, Rio de Janeiro — RJ, Tel.: (21) 3882-9797 (ramal 1015), e-mail:

comitedeetica@unisuam.edu.br.

Indenizacdo em caso de dano: Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos
procedimentos propostos neste estudo, o participante sera encaminhado para atendimento
médico em hospitais da rede publica de salde, e terdo direito as indenizacdes legalmente
estabelecidas, caso se justifique.


mailto:comitedeetica@unisuam.edu.br
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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi investigar o perfil da modulagdo autonémica cardiaca em
repouso de individuos com lesdo medular cervical incompleta (nivel da lesdo cervical C5 a
C8) praticantes de exercicio fisico e ndo praticantes de exercicio fisico. Participaram do
estudo 20 individuos do género masculino divididos em trés grupos. O grupo controle (GC)
foi composto por oito individuos com medula espinhal intacta (28,3 = 4,5 anos; 178,4 + 6,5
cm; 82,1 + 6,8 kg; 27,2 + 2,5 kg / m? ) envolvidos regularmente em um programa de
treinamento de forca e treinamento aerdbico de baixa intensidade. Participaram do grupo
exercicio (GE) oito individuos com lesdo medular cervical incompleta (32,3 £ 4,5 anos, 175,1
+ 5,3 cm, 73,6 + 9,6 kg; 23,8 + 3,6 kg / m?) praticantes de rugby em cadeira de rodas. O
grupo sedentario (GS) foi composto por quatro individuos com lesdo medular cervical
incompleta (30,8 + 5,3 anos, 173,4 + 10,1 cm, 69,7 + 7,1 kg; 23,5 + 2,9 kg / m?) que ndo
praticavam qualquer tipo de exercicio fisico. As varidveis da variabilidade da frequéncia
cardiaca foram calculadas através de um monitor cardiaco (Polar RS800CX — Finlandia),
usando algoritmos baseados em MATLAB. O GC apresentou valores significativamente
superiores nos intervalos R-R, a proporc¢do de intervalos R-R adjacentes por mais de 50 ms
(pPNN50), o namero de diferencas intervalo de sucessivos intervalos NN superiores a 50 ms
(NN50) , a raiz quadrada da média das diferencas sucessivas (RMSSD) e o componente de
alta frequéncia (HF) espectral de poténcia quando comparado ao GE e SG. Por outro lado, o
GC exibiu valores significativamente superiores do desvio padrdo dos intervalos R-R
(SDNN) apenas em relacdo ao GE. Além disso, os resultados do efeito de tamanho (ES)
apresentaram uma tendéncia para reducdo do componente de baixa frequéncia normalizado
(LFnorm) no grupo GS quando comparado ao grupo GE. A prética de exercicios fisicos
parece promover ajustes autonémicos em individuos com lesdes medulares cervical

incompleta praticantes de rugby em cadeira de rodas.

Palavras-chave: Sistema autondmico cardiaco, exercicio fisico, lesdo medular cervical
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INTRODUCAO

Lesdo medular (LM) é qualquer dano que comprometa o tecido da medula espinhal, e
pode ocorrer em qualquer um dos segmentos da coluna vertebral, com deslocamento de
fragmentos dsseos, ruptura de vasos sanguineos, ligamentos e material do disco (Nooijen et
al., 2015;. Saunders et al., 2015). A lesdo medular pode provocar comprometimentos
fisioldgicos irreversiveis nos sistemas neuromuscular, cardiovascular, gastrointestinal,
pulmonar, sexual e reprodutor. De uma maneira geral promove sequelas limitantes aos
individuos inspirando cuidados especiais a saude (Saunders et al., 2015). Pode ser
classificada em dois tipos: completa quando ocorre perda da funcdo sensitiva e/ou motora
abaixo do nivel da lesdo e incompleta quando ha presenca da funcdo sensitiva e/ou motora
abaixo do nivel da lesdo (Harkey et al., 2003). Dados de 2010 mostraram que a maior
frequéncia de lesdes medulares esta relacionada com a tetraplegia incompleta (45%), seguido
da paraplegia incompleta (21%), paraplegia total (20%) e tetraplegia completa (14%)
(Centro estatistico de LesGes da medula espinhal 2015). A idade média em que 0s
individuos sofrem traumatismo raquemedular é entre 20 a 40 anos, sendo mais frequente em
individuos do género masculino na proporcédo de 4:1 (Krug et al., 2000; Biering-Sorensen et
al., 2011).

A maior incidéncia de lesdo medular esta relacionada com o trauma na coluna cervical
(59% dos casos), dentre as causas mais frequentes estdo os acidentes automobilisticos (38%),
quedas (30%), violéncia (14%), esportes / lesdes relacionadas com o lazer (9%), cirurgia
(5%), e outras causas medicas / (4%) (National Spinal Cord Injury Statistical Center,

2015). Segundo a Organizagdo Mundial de Saude OMS a incidéncia global de lesdo medular
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é de cerca de 40-80 novos casos por milhdo de habitantes, o que corresponde a 250.000 a
500.000 novos casos por ano em todo o mundo (Biering-Sorensen et al., 2011).

Individuos com lesdo medular cervical apresentam maior taxa de mortalidade em
traumas da coluna vertebral quando comparado com lesdes da coluna toracica ou lombar
(Yang et al., 2013). A lesdo medular cervical pode promover auséncia temporaria ou
permanente de sinal sensitivo e motor interferindo diretamente na resposta motora, funcao
sensorial da bexiga / intestino, e autondmica cardiaca (Santos et al., 2012;. Grossman et al.,
2012). A doenca cardiovascular (DCV) € a principal causa de morbidade e mortalidade em
individuos apdés a lesdo medular, disfuncdo autonémica cardiaca € uma complicagdo
frequente especialmente aqueles com lesdo medular cervical (Yang et al., 2013;. Garshick et
al., 2005). Este tipo de lesdo ocorre pela perda de sincronismo entre 0s ramos simpéticos e
parassimpaticos. O grau de comprometimento da funcdo cardiovascular esté relacionado ao
nivel neuroldgico da lesdo medular, os nervos vagais parassimpaticos aferentes e eferentes (X
par craniano) permanecem preservados pos-lesdo, enquanto que o sistema simpatico perde o
controle autonémico supra-espinhal acima dos segmentos toracicos (T1-T4) (Sisto et al.,
2012;. Teceldo et al., 2012). A interrupcdo da inervacdo simpatica cardiaca promove
bradicardia e reduz a contratilidade do miocardio por consequéncia da disfuncdo autonémica
cardiaca, isto pode levar a um quadro de arritmias ventriculares e parada cardiaca (Chung et
al., 2011;. Ravensbergen et al., 2012).

A disfuncdo autondmica cardiaca em individuos com lesdo medular cervical
incompleta tem sido associada ao aumento da incidéncia de arritmias cardiacas. A
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) vem sendo utilizada como uma ferramenta de
analise da modulacdo autonémica em condigdes fisiologicas e patologicas (Maior at al.,
2013; Barth et al., 2015;.. Adebayo et al, 2015). A analise da VFC pode proporcionar um

método ndo invasivo para estimar o balanco simpatico-vagal (Task Force Heart rate
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variability, 1996;. Thayer et al., 2010), fornecendo informagdes independentes sobre o
progndstico de arritmia ventricular (Maior et al., 2013;. Adebayo et al., 2015). Sendo assim
através das variaveis de dominio de tempo e frequéncia a anélise da VFC vem sendo utilizada
para identificar instabilidade cardiaca (Rodrigues et al., 2015; Adebayo et al., 2015).

Em relagdo ao exercicio fisico foi relatado que individuos praticantes de ragbi em
cadeira de rodas com lesdo medular cervical foram capazes de realizar testes de capacidade
aerdbia, possivelmente por apresentarem preservacao parcial da conexdo simpatica na coluna
vertebral (West et al., 2013). Por outro lado, a disfuncdo simpética pode se tornar grave em
individuos tetraplégicos, consequentemente, esta disfuncdo interfere na resposta
cardiovascular ao exercicio interferindo no aumento da FC no inicio do exercicio e a rapida
desaceleracdo apds o exercicio (Takahashi et al., 2007). No entanto, pouco se sabe sobre o
comportamento autonémico cardiaco entre individuos praticantes de exercicio fisico, com e
sem lesdo medular cervical incompleta quando comparados a individuos sedentarios com
lesdo medular cervical incompleta. Portanto, o objetivo do presente estudo foi investigar o
perfil da modulacdo autonémica cardiaca em individuos com lesdo medular cervical e
incompleta praticante e ndo praticantes de exercicio fisico, utilizando o dominio de tampo e

frequéncia para analise da VVFC.

METODOS

Sujeitos

Foram recrutados vinte individuos do género masculino e divididos em trés grupos.

Oito individuos com a medula espinhal intacta (28,3 £ 4,5 anos; 178,4 £ 6,5 cm; 82,1 £ 6,8

kg; 27,2 + 2,5 kg / m2) foram incluidos no grupo controle. Os individuos do grupo controle
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realizaram treinamentos de forga na frequencia de 3 x na semana com intensidade entre 60%
e 70% de uma repeticdo maxima (LRM) com intervalo de descanso inter-exercicios de 120
segundos para membros inferiores e superiores durante durante 60 min / dia. Além disso,
realizaram treinamento aerébio na frequencia de 1 x na semana com intensidade entre 60% e
70% do VO2 max, € duracdo de 30 minutos, o volume total de treinamento foi de 210 minutos
por semana.

O grupo exercicio (GE) foi composto por oito individuos com lesdo medular cervical
incompleta (32,3 £ 4,5 anos, 175,1 + 5,3 cm, 73,6 = 9,6 kg; IMC de 23,8 £ 3,6 kg / m2) que
praticavam rugby em cadeira de rodas na frequéncia de 2 x na semana com duracdo de 120
min totalizando 240 min semanais. Todos os individuos praticavam exercicios de resisténcia
para membros superior e tronco com faixas de resisténcia. No entanto, a formacéao especifica
para rugby em cadeira de rodas consistiu em fundamentos béasicos, defesa, ataque ou areas
que precisam de refinamento. Por outro lado, o grupo sedentério (SG) foi composto por
quatro individuos com lesdo medular cervical incompleta (30,8 + 5,3 anos, 173,4 + 10,1 cm,
69,7 + 7,1 kg; IMC de 23,5 + 2,9 kg / m2) que ndo praticavam qualquer tipo de exercicio
fisico. Os individuos dos grupos GE e SG apresentaram lesdo medular cervical incompleta
(C5 — C8) com tempo superior a 12 meses. O nivel de comprometimento da lesdo foi
determinado por um exame neuroldgico completo realizado de acordo com a American
Spinal Injury Association (ASIA) em todos os individuos com lesdo medular cervical.

Todos os procedimentos experimentais foram realizados em conformidade com a
Declaragdo de Helsinki e foi aprovado pelo comité de ética local. Todos os individuos
apresentaram consentimento informado antes da coleta de dados e foram considerados
saudaveis a partir da historia clinica, exame fisico e eletrocardiograma de repouso normal.
Foram adotados os seguintes critérios de excluséo adicionais: (a) uso de medicamentos que

poderiam afetar as respostas cardiorrespiratérias, (b) ndo fumantes (c) hipertensédo arterial
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sistémica (> 140/90 mmHg) induzida pela concentracdo do volume urinério, (d) doenca

metabdlica , (e) infec¢do do trato urinério. Nao houve problemas clinicos durante o estudo.

Andlise da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC)

As analises da VFC no dominio de tempo e de frequéncia foram obtidas a partir das
medidas dos intervalos RR gravadas em ciclos de 10 minutos continuos, em repouso. Os
intervalos RR foram obtidos através de um monitor cardiaco (Polar RS800CX — Finlandia).
Todos os registros foram checados visualmente por 3 avaliadores, para a eliminacdo de
possiveis batimentos ectopicos e artefatos originados de interferéncia elétrica. Quando
necessario, foi realizado a eliminagdo de eventos (batimentos ectdpicos e artefatos de
interferéncia elétrica), porém a frequéncia de edicdo dos registros foi sempre inferior a 1% do
total dos intervalos RR detectados (Task Force, 1996). Para as analises no dominio do tempo
e de frequéncia da VFC, foi utilizada uma rotina previamente elaborada no software Matlab
(Matlab version 7.0, The Mathworks, Massachusetts, USA).

Na anéalise da VFC, no dominio de tempo, foram analisados os indices: RR médio, a
média de todos os intervalos RR normais durante os 10 min de gravacdo; SDNN, o desvio-
padrdo dos intervalos RR normais; NN50, nimero de diferengas de intervalos RR
consecutivos superior a 50 ms; pNN50, percentual de intervalos RR normais que diferem
mais que 50 ms de seu adjacente; e RMSSD, raiz quadrada da soma das diferencas sucessivas
entre intervalos RR normais adjacentes ao quadrado (Task Force Heart rate variability,
1996).

Para analise do dominio de frequéncia, as séries foram re-amostradas em intervalos
constantes, a frequéncia de 2 Hz, pelo método de interpolagéo spline cubica. Ap6s a remocao

da tendéncia linear e aplicacdo da janela de Hanning, foi realizada a analise espectral das
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séries, decompondo o sinal em componentes espectrais através da transformada rapida de
Fourier (periodograma de Welch, 1024 pontos, 50% de sobreposi¢do). Foi utilizado a
integracdo dos valores dos modulos espectrais das faixas sucessivas de 0,004Hz a 1Hz para
calcular a variabilidade espectral do espectro inteiro (poténcia total): componente de muito
baixa frequéncia (VLF: 0,0033 e 0,04 Hz.), componente de baixa frequéncia (LF: 0,04-0,15
Hz), e componente de alta frequéncia (HF: 0.15- 0,40 Hz). A poténcia espectral também foi
calculada em unidades normalizadas para o HF [HFun = HF / (poténcia total - VLF) X 100] e
LF [LFun = LF / (poténcia total - VLF) X 100], e o balango simpato-vagal autondmico

avaliados pela razdo LF / HF (Task Force Heart rate variability, 1996).

Analises Estatisticas

Os dados foram apresentados com a média = desvio padrdo. Os dados foram
inicialmente analisados por meio do teste de normalidade Shapiro-Wilk e o teste de
homocedasticidade (critério de Bartlett). Todas as variaveis apresentaram distribuigdo normal
e homocedasticidade. As comparagdes entre os grupos foram realizadas com um ANOVA
one-way para medidas repetidas, seguida por testes de Tukey. Além disso, para determinar a
magnitude dos resultados, as estatisticas de The effect size - ES (tamanho do efeito) foram
calculados para analise inter-grupos (controle versus EG Vs. SG) respostas para repouso. O
efeito do tamanho foi calculado para determinar a significancia da diferengca para ANOVA. A
magnitude do efeito do tamanho foi classificada como pequena (<0,1), media (0,1-0,49) ou
grande (> 0.5) (Cohen, 1988). O nivel de significancia foi de 0,05 e o software utilizado para

a analise dos dados foi GraphPad® (Prism 6.0, San Diego, CA, EUA).
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RESULTADOS

A Figura 1 mostra os valores médios de intervalo RR e poténcia total nos trés grupos.
O intervalo RR do grupo controle foi significativamente (p = 0,01) mais longo quando
comparado a EG (A% = 18,7%) e SG (A% = 19,2%) (Figura 1A). Em contraste, ndo foram
observadas alteragdes significativas nos parametros do ECG inter-grupos (p> 0,05) como
podemos observar na Figura 1B. Mas, a comparacao das estatisticas de efeito do tamanho da

poténcia total entre o grupo controle vs. grupos EG e SG apresentaram valores grandes (>

0,5).
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Figura 1. Intervalos R-R e Poténcia total, determinado em repouso (controle; n = 8), grupo
exercicio (GE; n = 8) e grupo sedentario (SG; n = 4). Os valores sdo expressos em media *

desvio padréo.

“p<0.01 versus EG e SG.
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A Figura 2 mostra os valores médios de pNN50, NN50, SDNN e RMSSD em repouso
para os trés grupos. Na andalise no dominio de tempo, pNN50, NN50 e 0 RMSSD foram
significativamente reduzidos no GE (pNN50 - A% = 82,3%; NN50 - A% = 89%; RMSSD -
A% = 60,7%) e SG (pNNS50 - A % = 67%; NN50 - A% = 82,9%; RMSSD - A% = 52,5%)
quando comparado ao grupo controle (p = 0,0001) (Figura 2A, B e D). Por outro lado, o

grupo controle exibiu SDNN superior (A% = 29,5%) apenas em rela¢do ao grupo EG (Figura

20).
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Figura 2. Dominio de tempo dos indices de variabilidade da freqiiéncia cardiaca em repouso.
Os valores séo expressos em média £ desvio padréo.
“p < 0.0001 versus EG e SG;

“p <0.05 versus EG.
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A Figura 3 mostra o componente LF normalizado, LF, HF normalizado, e HF para os
trés grupos em repouso. Embora ndo tenha sido encontrado diferencas significativas inter-
grupos foi observada por meio de estatisticas de efeito do tamanho (0,43) uma tendéncia a
reducdo do efeito LF normalizado, valores de SG quando comparado a EG (Figura 3A). Por
outro lado, os componentes LF também ndo apresentaram diferengas significativas, mas
observou-se um tamanho do efeito médio (0,48) e grande (> 0,51) para EG e SG,
respectivamente, em relagdo ao grupo controle (Figura 3B). No entanto, HF normalizada (EG
- A% = 59,4%; SG - A% = 75%) e componente HF (EG - A% = 84,1%; SG - A% = 78,9%)
apresentaram reducdo significativa no GE e SG quando comparado o grupo controle (Figura
3C e D). A razdo LF/HF nédo apresentou diferencas significativas inter-grupos (controle =
1,60 + 1,05%; EG = 4,39 + 3,43%; SG = 3,52 + 1,9%; p> 0,05), mas as estatisticas de efeito
do tamanho para ambos os grupos com lesdo medular cervical e incompleta (EG e SG)

apresentou valores médios (0,48) e grandes (> 0,5) em relacdo ao grupo controle.
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Figura 3. Os indices de dominio de frequéncia da variabilidade da frequéncia cardiaca em
repouso. Os valores sdo expressos em média + desvio padréo.

*p < 0.0001 versus EG e SG.

Discussao

O presente estudo investigou o perfil da modulacdo autonémica cardiaca em repouso
em uma pequena amostra de individuos com lesdo medular cervical incompleta. Foram
observados sinais de disfuncdo autonémica cardiaca em individuos com lesdo medular
cervical incompleta quando comparados com individuos com a medula espinhal intacta. Os
principais achados do presente estudo sdo evidencias que os individuos do grupo (GE)
mostraram uma diminuicao significativa no SDNN, em repouso, quando comparado com 0
grupo controle (CG). Além disso, a magnitude das estatisticas do efeito do tamanho entre EG
vs. SG apresentaram valores moderados em relacdo a LF normalizada.

O SDNN representa indicadores globais da VFC, alguns estudos sugerem que o
SDNN menor do que 70 ms, em individuos com medula espinhal intacta, € um excelente
marcador de risco aumentado de doenca cardiaca em pacientes com disfuncdo isquémica
cardiaca e morte subita (Fauchier et al., 1999; Bigger et al., 1992). Outros estudos tém
associado a diminuicdo do valor SDNN (acima de 70 ms), apos infarto do miocardio, como
um risco 4 vezes maior de vir a 6bito nos 3 anos seguintes (Buccelletti et al., 2009). Esta
resposta autondmica pode estar associada com uma disfun¢do autondémica cardiaca que
reflete em uma reducdo da variabilidade dos intervalos RR e um SDNN inferior.

Em relagdo a lesdo da medula espinhal, pacientes crénicos com lesdo medular cervical
completa apresentam diminuicdo significativa de SDNN quando comparados com pacientes

com lesdo medular cervical incompleta (Demirel et al., 1999). No entanto, durante a fase


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fauchier%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10193717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buccelletti%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19694345
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aguda individuos com lesdo medular cervical incompleta, apresenta um aumento de SDNN,
possivelmente, pelo ajuste da funcdo autonémica através da remodelacdo dos axénios
danificados ap6s o trauma (Malmquist et al., 2015; Raineteau & Schwab, 2001).

Nossos dados mostraram valores menores de SDNN (60,2 + 14,8 ms) nos individuos
com lesdo medular cervical cronico quando comparado ao grupo controle (85,4 £ 16,1 ms),
assim especulamos que a atividade parassimpética também é diminuida em pacientes com
tetraplegia, isto pode estar associada a retirada do tonus simpético pela lesdo medular
cervical, consequentemente, esta resposta pode ser um mecanismo para a manutencdo da
homeostase autondémica (Wang et al., 2000). Por outro lado, a diminui¢do dos valores de
RMSSD, pNN50 e NN50 nos individuos com lesdo medular cervical incompleta é
principalmente devida a influéncia da atividade parassimpética quando diretamente
relacionadas com intervalo RR inferior. Para a influéncia parassimpatica no sistema
autonémico cardiaco, os indices de RMSSD tém melhores propriedades estatisticas para
avaliar a atividade parassimpatica do que NN50 e pNN50 (Task Force, 1996). O RMSSD
tem sido utilizado como um melhor indice de controle parassimpatico cardiaco, uma vez que
ndo esta contaminado pela VFC simpaticamente mediada (Berntson et al., 2005).

Os valores de LF ndo apresentaram diferenca significativa inter-grupos, enquanto que
a magnitude do tamanho do efeito parece ser influenciado pela pratica de atividade fisica,
quando os valores de poténcia LF foram normalizados (LFun). A normalizacdo dos valores
no dominio de frequéncia contribuiu para minimizar o efeito das altera¢cdes na poténcia total
nos valores de LF e HF (Forca-Tarefa da Sociedade Europeia de Cardiologia, 1996). Este
fato pode ter sido um fator relevante para reducdo significativa nos valores de HF entre os
grupos EG e SG comparado ao grupo controle. O componente LF € um indice que reflete as
flutuacbes mediadas por ambos 0s nervos vagais e simpaticos cardiacos (Perini &

Veicsteinas, 2003). Por outro lado, alguns estudos sugerem que a atividade simpatica
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contribui para LF um valor aproximadamente 15% a mais do que a atividade vagal (Eckberg,
1997; Montano et al., 2009; Piccirillo et al., 2009). No entanto, 0os aumentos na atividade
simpatica induzida por nitroprussiato contribui para uma correlagdo significativa entre a
atividade nervosa simpética e LFun, consequentemente, o componente LF da VFC tém sido
utilizados como um indice de controle simpético cardiaco (Saul et al., 1991; Reyes del Paso
et al., 2013). Este aumento da atividade simpatica mediada por LFun parece influenciar para
elevar a razdo LF / HF induzida pelo exercicio fisico em individuos com lesdo medular
cervical e incompleta. Os resultados do estudo de Takahashi et al., (2007) ndo apresentaram
diferenca significativa intergrupos (tetraplégicos Vs. medula espinhal intacta), mas observou-
se uma tendéncia exagerada em valores de poténcia LF em atletas tetraplégicos durante o
repouso. Talvez a destruicdo das vias descendentes simpaticas esteja incompleta em alguns
individuos com lesdo medular cervical. O aumento do componente LFun pode estar
relacionado a disfuncdo autonémica. No entanto, essa resposta em pacientes com lesdo
medular cervical pode estar associado a um ajuste do sistema autonémico cardiaca de
remodelacdo dos axdnios danificados apds trauma induzida pelo exercicio. Assim, West et
al., (2013) sugerem que a preservacdo parcial do controle autondmico simpético e resposta do
sistema cardiovascular ao exercicio pode ser um fator determinante para o ajuste do perfil

autonémica cardiaco em praticantes de exercicio fisico com lesdo medular cervical.

O presente estudo apresentou limitacdes devido ao pequeno numero de pacientes
avaliados. No entanto, ndo foi possivel incluir mais pacientes no EG e grupos SG uma vez
que este estudo incluiu prospectivamente pacientes consecutivos admitidos com lesdo
medular alta e incompleta, por isso a natureza inerente do estudo torna este viés potencial
inevitavel. Qutras investigacdes se fazem necessarias para fornecer informacdes sobre a

forma como o coragédo se adapta aos exercicios fisicos em uma situacdo de danos a inervagéo
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simpatica e que os doentes sdo especialmente vulneraveis a instabilidade cardiaca resultante
da lesdo medular cervical. Além disso, seria importante verificar a contribuicdo do
equipamento de treinamento (ou seja, meias de compressdo graduada ou restricdo do fluxo
sanguineo) no perfil do controle autonémico cardiaco de individuos com lesdo medular

cervical.

Concluséao

Concluiu-se que a préatica de exercicios fisicos parece promover ajustes autonémicos
em individuos com lesdes medulares cervical incompleta praticantes de rugby em cadeira de
rodas. Esta resposta foi observada no GC que apresentou valores significativamente
superiores nos intervalos R-R, a proporg¢éo de intervalos R-R adjacentes por mais de 50 ms
(pPNN50), o nimero de diferengas intervalo de sucessivos intervalos NN superiores a 50 ms
(NN50) , a raiz quadrada da média das diferencas sucessivas (RMSSD) e o componente de
alta frequéncia (HF) espectral de poténcia quando comparado ao GE e SG. Por outro lado, o
GC exibiu valores significativamente superiores do desvio padrdo dos intervalos R-R
(SDNN) apenas em relacdo ao GE. Além disso, os resultados do efeito de tamanho (ES)
apresentaram uma tendéncia para reducdo do componente de baixa frequéncia normalizado

(LFnorm) no grupo GS quando comparado ao grupo GE.

Conflito de interesses: Os autores declaram ndo haver conflitos de interesse.
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4. Considerac0es Finais

Apéndice 1 — Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé estd sendo convidado para participar da Pesquisa intitulada “ Perfil da Modulacdo
autondmica Cardiaca em individuos com lesdo medular cervical e incompleta praticantes de
Rugby de Cadeira de rodas”

Nome do participante:

Este € um projeto de pesquisa realizado pelo laboratério do programa de Pés-graduacéao
stricto sensu em Ciéncias da Reabilitacdo, no Centro Universitario Augusto Motta, campus
Bonsucesso (RJ), sob a responsabilidade do aluno do curso de mestrado em Ciéncias da
Reabilitacdo Edgard William Martins (Tel: 979148060 email ewmfisio@gmail.com)
orientado pelo pesquisador Prof.Dr. Alex Souto Maior (Tel: 996126690 email
alex.bioengenharia@gmail.com). Este trabalho tem como objetivo investigar os batimentos
cardiacos em individuos com lesdo medular alta e incompleta. Participardo do estudo
individuos sem lesBes medulares fisicamente ativos, individuos tetraplégicos sedentarios e
praticantes de Rugby que utilizam a cadeira de rodas como meio de transporte urbano. Se
vocé aceitar participar deste estudo sera preenchido um questionario com informacGes
pessoais e outro questionario especifico sobre a realiza¢do de suas atividades do dia a dia. Em
seguida sera realizado uma avaliacdo em repouso na posic¢ao sentada onde sera colocado um
frequencimetro cardiaco na regido do peito durante 60 minutos. O participante do estudo que
vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante da sua participacdo na pesquisa tera direito a
indenizacdo, por parte do pesquisador, assim como reembolso de qualquer despesa previsivel
que possa vir a desembolsar pela participacdo na pesquisa. A participacdo no estudo é
totalmente voluntéria, caso ndo queira participar do estudo ndo serd penalizado de forma
alguma. O centro universitario Augusto Motta UNISUAM ndo se compromete a ressarcir
financeiramente caso ocorra algum dano a satde do individuo durante a realizacdo do teste de
esforco fisico. Todas as informacdes obtidas neste estudo sdo confidenciais, uma vez que seu
nome ndo sera associado as andlises a serem realizadas. Os dados serdo divulgados de forma
a ndo possibilitar sua identificacdo. Os resultados serdo divulgados em apresentaces ou
publicacdes com fins cientificos ou educativos. Caso tenha qualquer duvida sobre esta
pesquisa, pergunte ao profissional de saude que esta lhe atendendo. Se o senhor (a) concordar
em participar e desejar ter outras informacgdes podera contactar os responsaveis técnicos pela
pesquisa no laboratério do programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo, no
Centro Universitario Augusto Motta, campus Bonsucesso (RJ).

Se concorda em participar deste estudo, por favor assine o0 seu nome abaixo:

Sua assinatura Assinatura do profissional de saude


mailto:alex.bioengenharia@gmail.com
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Apéndice 2 — Ficha de avaliacdo dos participantes

PERFIL DA MODULACAO AUTONOMICA CARDIACA DE INDIVIDUOS COM
LESAO MEDULAR CERVICAL INCOMPLETA PRATICANTES DE RUGBY EM
CADEIRA DE RODAS

QUESTIONARIO

IDADE: PESO: ALTURA:

MECANISMO DA LESAO:

TEMPO DE LESAO:

NIVEL DE LESAO: COMPLETA () INCOMPLETA ()

TEMPO DE LESAO ESTAVEL:

RUGBY DE CADEIRA DE RODAS: QUANTO TEMPO PRATICA?

DOENCAS CARDIOVASCULARES: SIM () NAO ( )
DOENCAS METABOLICAS: SIM () NAO ( )
FAZ USO DE MEDICAMENTOS: SIM () NAO ( )

OBSERVACOES:
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Apéndice 3 — Ficha de avaliacdo dos participantes

PERFIL DA MODULACAO AUTONOMICA CARDIACA DE INDIVIDUOS COM
LESAO MEDULAR CERVICAL INCOMPLETA PRATICANTES DE RUGBY EM
CADEIRA DE RODAS

QUESTIONARIO

IDADE: PESO: ALTURA:

LESAO MEDULAR: SIM () NAO ( )

EXERCICIO FISICO: QUANTO TEMPO PRATICA?

DOENCAS CARDIOVASCULARES: SIM () NAO ( )
DOENCAS METABOLICAS: SIM () NAO ( )
FAZ USO DE MEDICAMENTOS: SIM () NAO ( )

OBSERVACOES:




