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RESUMO

A paralisia cerebral (PC) esta ao longo da vida relacionada ao surgimento de doengas
cronicas ndo transmissiveis e a disfungdes do sistema nervoso autdbnomo. O enfoque no estudo
do balango simpatovagal estd aumentando com o tempo, e seu comportamento em pessoas com
PC ¢ importante para avaliar a possibilidade de doengas cardiacas. Como possibilidade de
exercicio fisico, a Bocha ¢é considerada uma excelente interven¢ao como meio de se manterem
ativos € como pratica esportiva para esta populacdo, mesmo para casos com maior
comprometimento. Sendo assim, nosso trabalho objetivou avaliar o comportamento da
modulagdo autondmica cardiaca em atletas de Bocha com PC. Quarenta e cinco voluntérios de
ambos os sexos com idade de 26,5 + 1,7 anos e indice de massa corpérea (IMC) de 24,1 + 1,4
Kg/m? foram alocados em 3 grupos de acordo com as caracteristicas de cada individuo, sendo
um grupo controle (CON), composto por 15 individuos com desenvolvimento motor adequado,
grupo PC sedentério (PCs), composto por 15 individuos com diagnostico clinico de PC e que
nao realizavam nenhum tipo de atividade fisica e o grupo PC Bocha (PCg), composto por 15
individuos com diagnostico clinico de PC praticantes assiduos de Bocha. Perfil antropométrico,
pardmetros hemodinamicos e autondomicos cardiacos foram mensurados em repouso.
Evidenciou-se uma maior bradicardia de repouso no grupo PCg e CON em comparagdo ao
grupo PCs (p<0,01). A pressao arterial diastolica e média foram superiores no grupo CON
comparado ao grupo PCg (p<0,05 e p<0,01), respectivamente. Ambos os grupos PCg e CON
evidenciaram menores valores do duplo produto quando comparado ao grupo PCs (p<0,01). Os
indices referentes a modulacdo parassimpatica cardiaca foram significativamente maiores nos
grupos PCg e CON em relagao ao grupo PCs (p<0,01). A atividade simpatica no coragdo se
mostrou maior no grupo PCs do que nos grupos PCg (p<0,01) e CON p<0,01. Constatamos
uma moderada e negativa correlagdo entre o aumento da modulacdo parassimpatica cardiaca e
a redu¢do da frequéncia cardiaca de repouso (r = -0,662; p<0,01) no grupo PCg em comparagio
ao grupo PCs. Podemos concluir que a pratica regular de Bocha reduz a atividade simpatica e
eleva a atuacao parassimpatica sobre o coragdo de individuos com PC, sendo esse considerado ser

um mecanismo cardioprotetor e seguro.

Palavras-chave: Paralisia cerebral. Bocha. Modulacdo autonémica cardiaca. Balango

simpatovagal.



ABSTRACT

Cerebral palsy (CP) is lifelong related to the emergence of chronic non-communicable
diseases and autonomic nervous system dysfunctions. The focus of the study on sympathovagal
balance is increasing over time, and its behavior in people with CP is important in determining
the probability of developing heart disease. As a possibility of physical exercise, Bocce is
considered an excellent sports intervention in rehabilitation for this population, even for cases
with greater impairment. Therefore, our study aimed to evaluate the behavior of cardiac
autonomic modulation in Bocce athletes with CP. Forty-five volunteers of both sexes with 26.5
+ 1.7 years old and a body mass index (BMI) of 24.1 + 1.4 kg/m2, were allocated into 3 groups
according to the characteristics of each individual, being a control group (CON), composed of
15 individuals with appropriate motor development, sedentary CP group (sCP), composed of
15 individuals with clinical diagnosis of CP and who did not perform any type of physical
activity and the Bocce CP group (sCP), composed of 15 individuals with clinical diagnosis of
CP, assiduous practitioners of Bocce. Anthropometric profile, hemodynamic and cardiac
autonomic parameters were measured at rest. We observed a greater bradycardia at rest in the
BCP and CON groups compared to the sCP group (p<0.01). Diastolic and mean blood pressure
were higher in the CON group compared to the gCP group (p<0.05 and p<0.01), respectively.
Both the gCP and CON groups showed lower values of double product when compared to the
sCP group (p<0.01). The indices for cardiac parasympathetic modulation were significantly
higher in the sgCP and CON groups compared to the sCP group (p<0.01). Sympathetic activity
to the heart was higher in the sCP group than in the gCP group (p<0.01) and CON (<0.01). We
found a moderate and negative correlation between the increase in cardiac parasympathetic
modulation and the reduction in resting HR (r=-0.662; p<0.01). We can conclude that the
regular practice of Bocce reduces the sympathetic activity and increases the parasympathetic

performance on the heart of the individuals with CP.

Keywords: Cerebral palsy. Bocce. Cardiac autonomic modulation. Sympathovagal balance.
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1 INTRODUCAO

Paralisia Cerebral (PC) ¢ uma condi¢ao do neurodesenvolvimento que perdura por toda
vida, € considerada a causa mais comum de problemas fisicos que afetam criangas em paises
desenvolvidos. Estas criangas tém necessidades complexas e sdo assistidas quando possivel,
por uma equipe multidisciplinar (Teixeira-Arroyo, Oliveira, 2007).

Em pessoas com PC, os distirbios motores sdo atribuidos a anomalias ndo progressivas
no desenvolvimento cerebral fetal ou infantil. Frequentemente acompanhado por distirbios
adicionais como epilepsia, problemas sensoriais, perceptivos, cognitivos, comunicacionais e
comportamentais (Jakub et al., 2020).

O médico inglés William Little, em 1861 descreveu pela primeira vez a PC, ao estudar
47 criangas que apresentavam quadro clinico de espasticidade, com historico adverso ao
nascimento de: prematuridade, dificuldade no parto, demora em chorar e respirar e convulsdes
nas primeiras horas de vida (Piovesan et al., 2002; Morris, 2007; Weinstein; Flynn, 2014).
Reconhecendo a estreita ligagcdo entre problemas no momento do parto e o desenvolvimento de
deformidades. Por muitos anos a PC ficou conhecida como “Doenga de Little”. Pela primeira
vez estabeleceu-se uma ligacdo entre a neurologia e a ortopedia (Weinstein; Flynn, 2014).

Embora a relagdo entre lesdo cerebral e deformidade ortopédica tenha resistido ao
tempo, a teoria a respeito da casuistica da PC foi revista, sendo que esta terminologia foi
proposta por Sigmund Freud em 1893 (Morris, 2007). Na era Little os cuidados com a saude
materna eram pouco desenvolvidos, existia um indice elevado de mortalidade materna e infantil
€ 0s servigos obstétricos eram subdesenvolvidos. Atualmente em torno de 10 a 20% das causas
de PC estdo relacionados a eventos perinatais (Weinstein; Flynn, 2014).

Desde entdo diversas outras defini¢des para PC foram debatidas, apesar de ndo existirem
exames metabolicos, imunoldgico, genético ou outros para o seu diagnodstico; em 2005 a PC foi
descrita como um conjunto de distirbios permanentes do desenvolvimento motor e da postura,
causando suas limitagdes (Weinstein; Flynn, 2014). S3o atribuidos a disturbios nao
progressivos ocorridos no desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil, responsaveis pelo
controle motor, uma vez ocorrido os danos (encefalopatia estdtica), eles ndo se agravam
(McBride, 2018). Contrastando com a patologia musculoesquelética nos membros, que ¢
progressiva ¢ muda constantemente ao longo do crescimento e desenvolvimento (Graham,
Selber, 2003; Graham, 2004; Blair, 2010).

Estudos prévios realizados no oeste da Australia, Suécia, Reino Unido e dos Estados

Unidos relataram taxas de PC em 2,0 e 2,5 por 1.000 nascidos vivos, isso verificado em paises
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desenvolvidos (Zanini, et al., 2009). Anualmente, na Unido Europeia, cerca de 10.000 criancas
sdo diagnosticadas com a PC (Cavalcante et. al. 2017). Em contrapartida, nos paises em
desenvolvimento a incidéncia € maior, com um indice de 7 por 1.000 nascidos vivos. No Brasil,

os dados estimam cerca de 30.000 a 40.000 novos casos por ano (Zanini, et al. 2009).

A PC nao ¢ considerada uma doenca e sim um conjunto de sintomas resultantes da ma
formacao cerebral ou devido a danos no mesmo. Pacientes com PC diferem-se uns dos outros,
ndo existindo deficiéncias idénticas. O tratamento de cada individuo deve ser individualizado e
sempre que possivel contar com uma equipe multidisciplinar (Weinstein; Flynn, 2014).

Os distirbios da funcdo motora sdo caracteristicas fundamentais na PC (Cury et al.
2006). Em concordancia, Rotta (2002), ressalta que o quadro clinico da PC apresenta: retardo
cognitivo, alteragdes visuais, epilepsia, deficiéncia auditiva, dificuldade para alimentacao e
constipagdo intestinal, além do autismo secundario.

Ao longo da vida a PC esté relacionada a condi¢gdes primdrias e secundarias para o
surgimento de diversas doencas (Katz-Leurer; Amichai, 2019). De fato, populacdes com PC
apresentam maiores probabilidades de desenvolverem doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), tais como, Diabetes Mellitus (DM), Hipertensao Arterial (HA), Acidente Vascular
Encefalico (AVE) e alteragdes cardiacas. Esses fatores de risco, podem ser potencializados pelo
sedentarismo, o baixo nivel de condicionamento fisico e¢ a obesidade (Katz-Leurer; Amichai,
2019).

Alli et al. (2006) destacam que embora a PC ndo seja progressiva, as caracteristicas
neurologicas mudam ao longo do tempo e os sintomas podem mudar de acordo com o
desenvolvimento e maturacao do sistema nervoso central (SNC). Alguns estudos apontam que
grupos de pessoas que possuem PC (criancas e adultos) tém apresentado disfungdes
relacionadas ao controle entre os ramos eferentes simpdatico e parassimpatico do Sistema
Nervoso Auténomo (SNA) sobre o coragdo, advindas da perda da influéncia hemisférica da
modulacdo autonomica, devido as lesdes encefalicas, caracterizada como sendo disfuncoes
autonOmicas cardiacas (Cunha et al. 2011).

Neste sentido uma das formas de avaliar a disfuncdo autondmica cardiaca estd na
utilizacdo da mensuracdo da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC), que reflete o
controle do SNA sobre o coragdo (Zhang et al., 2011). Esta metodologia ¢ uma importante
ferramenta a qual possui uma aplicabilidade nao invasiva, de facil acesso e baixo custo, tendo
uma utilizacao diversificada, além de ser um excelente preditor das funcdes internas do

organismo, tanto em condi¢des normais quanto em patologicas (Vanderlei et al., 2009). A
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literatura vigente evidencia que uma baixa VFC estd associada a um maior risco de arritmia e
morte subita (Celovska et al., 2010; Imamura, et al., 2015; Katz-Leurer, 2019).

Em contrapartida, a ado¢ao de um estilo de vida saudavel ¢ desejada como meio
profilatico, sendo o exercicio fisico um elemento fundamental (Ruivo & Alcantara, 2012).
Palva et al. (2010), destacam que os beneficios da pratica regular de atividade fisica em criancas
e adolescentes com PC vao além de promover melhorias na qualidade de vida, concentrando-
se também, na melhora da for¢a muscular em membros inferiores, bem como melhoria na
resisténcia e na capacidade aerobia, ou ambos, € melhoria nas variaveis da marcha (velocidade,
comprimento de passo e cadencia). Dessa forma, o exercicio fisico ¢ um importante
promovedor na melhoria da mobilidade e func¢ao dos portadores de PC, contribuindo assim para
um desenvolvimento social, emocional, comunicativo, intelectual e motivacional.

Na busca por exercicio fisico que contemple tais objetivos e sejam aplicaveis nas
diversas classificacdes da PC, a modalidade esportiva Bocha parece responder a todos estes
anseios. Sendo praticada como desporto adaptado em suas diferentes formas de manifestagdes
desportivas: o desporto educacional, de participacao, de rendimento e de formagao.

Na busca continua por protocolos baseados em exercicios fisicos que gerem resultados
positivos para individuos com PC, vimos na pratica regular da modalidade esportiva Bocha um
possivel potencial para este fim. Apesar de diversos estudos terem elucidado relevantes
beneficios do exercicio fisico e esportes para pessoas com PC (Teixeira-Arroyo et al. 2007;
Palva et al., 2010; Furtado et al., 2010), pretendemos elucidar se a pratica regular da modalidade
esportiva Bocha promove adaptagdes seguras e positivas sobre a modulagdo autondmica

cardiaca em pessoas com PC classificados no GMFCS nivel 1.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Paralisia Cerebral

A PC ¢ uma sindrome clinica heterogenia que afeta o neurodesenvolvimento, alterando
o tonus muscular as habilidades motoras € o0 movimento. Em 2005 através de um consenso
internacional a PC ficou definida como:

A paralisia cerebral descreve um grupo de distirbios permanentes de
desenvolvimento do movimento e postura, causando limitagdo de
atividade que sdo atribuidos a disturbios ndo progressivos que
ocorreram no desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil (Gulati et al.,
2017).
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A defini¢do acima foi amplamente aceita, sendo recomendada como a definigdo
operacional mais util da PC (Weinstein; Flynn, 2014). Porém ¢ importante salientar que nao
existe nenhuma causa especifica, como patologia cerebral ou mesmo tipo de deficiéncia motora,
apenas que existem deficiéncias motoras resultante de patologia cerebral ndo progressiva,
adquirida no inicio da vida (Blair, 2010).

Os distarbios motores da PC sdo frequentemente acompanhados de alteragdes na
percepcao, comunicacdo, sensagdo, cogni¢ao ¢ de comportamento. Ainda por epilepsia e
alteragdes musculoesqueléticas secundarias. O comprometimento neuroldgico mais evidente ¢
a epilepsia, que afeta cerca de 30% dos portadores e ¢ mais comum na hemiplegia.

O relato das taxas de prevaléncia da PC ¢ mais confiavel quando vindo de paises que
possuem servigos de saude, tendo maior confiabilidade os paises que utilizam o cadastro
nacional do PC, que inclui alguns paises da Europa e a Australia (Weinstein; Flynn, 2014).
Nestes paises as taxas sdo de 2 por 1000 nascidos vivos.

Existe uma relagdo paradoxal entre as taxas de prevaléncia e a de cuidados intensivos
neonatais para prematuros ¢ de baixo peso ao nascer. O que pode reduzir o risco de lesdao
cerebral ou eliminar a mesma em neonatos considerados de alto risco. Contudo com o aumento
da expectativa de vida para esta populagdo, sobe também a chance de sobreviverem com PC
moderada e grave (Weinstein; Flynn, 2014).

A etiologia da PC ¢ diversa e multifatorial. A maioria dos portadores de PC nascem no
tempo certo e com parto descomplicado. Dentre as causas podemos citar, as pré-natais (70%
dos casos) e neonatais (10 a 20% dos casos): prematuridade (antes de 32 semanas, 20 a 25% de
todas as PC), a hipoglicemia neonatal, anormalidade estruturais congénitas, infeccdes
(intrauterina e neonatal), nascimentos multiplos (chance 4 vezes maior em gémeos e 18 vezes
maior em trigémeos) e suscetibilidade genética. Pods-natais: traumas na cabeca, eventos
hipoxicos, encefalopatia febril e epilepsia (Weinstein, Flynn, 2014; Gulati et al., 2017).

Os sinais clinicos da PC envolvem as alteracdes de tonus e presenga de movimentos
atipicos e a distribui¢do topografica do comprometimento (Cans et al., 2007). A severidade de
comprometimentos da PC estd associada as limitacdes das atividades e a presenca de
comorbidades (Bax et al., 2005).

Disturbios sensoriais, perceptivos e cognitivos associados podem envolver a visdo, a
audicdo, o tato, e a capacidade de interpretar as informagdes sensoriais e/ou cognitivas € podem
ser como consequéncia de disturbios primarios, atribuidos a propria PC ou a disturbios
secundarios, como consequéncia das limitagdes de atividades que restringem o aprendizado e

o desenvolvimento de experiéncias sensorio-perceptuais e cognitivas (Rosenbeum et al., 2007).
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Em 80% dos casos foram encontrados caracteristicas apontando para fatores pré-natais
que levam ao desenvolvimento anormal do cérebro (Alli et al., 2006). Bebés prematuros
considerado pequenos para a idade gestacional, possuem ainda risco elevado. Condigdes
maternas como disturbios da tireoide, retardo mental materno e administracdo de estrogénio
também foram associados a PC (Alli et al., 2006). Recém nascidos que possuem massa corporal
< 1.500 g elevam o percentual de bebés com PC (cerca de 10%), sendo que no grupo de baixo
peso ao nascer o risco para PC ¢ 90 por 1000 (9%), quando comparado com bebés nascidos a
termo e pesando mais de 2.500 g, que € de 3 por 1000, ou 3% (Weinstein; Flynn, 2014).

A Associacdo Neurologica Americana recomenda que seja usado o exame de
ressonancia magnética (RM) como confirmagdo para o diagnostico da PC (Ashwai, 2004). Em
um estudo que procurou identificar as lesdes cerebrais por RM identificou que apenas 20% dos
casos foram considerados como possivelmente secundarios devido a algum tipo de acidente

obstétrico. Em 12 % dos casos diagnosticados como PC, tiveram RM normal (Bax et al., 2006).

Figura 1 - Aspectos a serem considerados para o diagndéstico de PC
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A classificacao da PC pode ser pela causa (quando conhecida) e pela lesdo cerebral
conforme determinada através da RM. Podendo ser: por distarbios de movimento, distribui¢ao
topografica e fungao motora grossa (Weinstein; Flynn, 2014).

Classificacdo por disturbios de movimentos ¢ dividida em piramidal (espastico,
compreendendo de 60 a 85% dos casos) e extrapiramidal (distonico, atdxico e atetoide)
(Weinstein; Flynn, 2014). A PC espastica envolve a maioria dos casos de PC, sendo que podem

coexistir em varios graus (Sanger et al., 2003).
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a. Espasticidade: afeta o sistema piramidal gerando aumento dos reflexos de estiramento
tonico espastico. Frequentemente associada a prematuridade e a leucomaldcia
periventricular (Bax et al., 2006). Caracteriza-se pela presenca de tonus elevado
(aumento dos reflexos miotaticos, clonus, reflexo cutdneo plantar em extensao — sinal
de Babinski) (Scholtes et al., 2006).

b. Distonia: ¢ a segunda forma mais comum de distirbios de movimentos na PC, podendo
se desenvolver na infincia tardia. E diagnosticada observando postura de torc¢io
anormais ¢ movimentos de contor¢do que variam de intensidade. S3o movimentos
descontrolados vistos em resposta a estimulagdo nervosa, por exemplo: movimentos
volitivos, ruidos altos, dor entre outros.

c. Atetoide: s3o os movimentos ndo controlados vistos em repouso.

d. Atéxico: pode ser determinado por uma sindrome genética e ¢ incomum como um
distarbio de movimento puro na PC. E um disturbio de coordenagio, sendo melhor

observado durante a marcha.

A classificagdo por distribui¢do topografica ¢ de acordo com quais os segmentos dos
membros sdo afetados. Se d4 como unilateral e bilateral, sendo que na primeira sdo divididos
em monoplegia (afeta apenas um membro) e hemiplegia (afeta um lado do corpo). Enquanto na
segunda em diplegia (apresenta associacdo bilateral, envolvendo os membros inferiores que
podem ser simétrico ou assimétricos) e quadriplegia ou tetraplegia (sdo envolvidos a parte

superior € os membros inferiores).

A classificacao por distribui¢ao topografica ndo ¢ uma classificagao funcional, porém
existem implicagdes funcionais. Quase todos portadores de hemiplegia deambulam
independentemente. Cera de 80% dos portadores de diplegia andam independentemente ou com
dispositivos auxiliares, 20 % dos portadores de tetraplegia caminham, somente com auxilio

(Howad et al., 2005).

A separacdo dos portadores de diplegia e tetraplegia foi considerado insatisfatoria e
arbitraria, dai surgido a necessidade de classificacdo valida e confiavel da fungdo motora grossa
(Weinstein; Flynn, 2014). A Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy
(GMFCS), forneceu pela primeira vez uma linguagem comum para comunicar sobre PC,
tornando-se um sistema padronizado para diferenciar criancas e adolescentes com diagndstico
de PC por niveis de mobilidade funcional, em resposta as necessidades de uma classificagao

para discriminar a severidade da disfun¢do do movimento (Palisano et al., 1997).
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O desenvolvimento da fungdo motora grossa em criangas com PC pode ser descrito por
uma série de curvas que foram derivadas de medic¢des longitudinais da fungdo motora grossa
(CanChild Centre for Childhood Disability Research, 2002; Rosenbaum et al., 2002). Na
maioria das criangas a coordenacao motora grossa atinge um platd entre os 6 a 12 anos de idade,
conforme demostrado na figura 2. Simultaneamente os padrdes de marcha sdo observados para
demonstrar deterioragdo como contraturas ¢ aumento das deformidades 6sseas (Johnson,

Damiano, 1997; Hanna et al., 2009).

Figura 2 — Curvas da coordenagao motora grossa em criangas com PC
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Fonte: Hanna et al., 2009
O GMFCS ¢ um sistema de classificagdo e nao uma medida de resultado, ¢ a principal
fonte de informagdes para prognostico que deve ser considerada em todas as criangas com PC
(Weinstein; Flynn, 2014). A prevaléncia e gravidade das comorbidades médicas mostram boa
correlagdo com o GMFCS (Shevel et al., 2009). Doenga respiratoria grave, deficiéncia
nutricional e mortalidade prematura sao amplamente observadas nos niveis IV e V. do GMFCS.

Os classificados nos niveis I e II ndo tem comorbidades médicas graves (além de epilepsia).

Os cincos niveis do GMFCS compreendem a posi¢ao do desenvolvimento do individuo

em relacdo a sua curva da fungdo motora grossa.
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Figura 3 — GMFCS entre o 6° ¢ 0 12° aniversario
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Figura 4 —- GMFCS entre o 6° € 0 12° aniversario
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O desenvolvimento do GMFCS ¢ considerado como uma linguagem comum para a
comunicagao sobre a PC (Palisano et al., 1997, 2008). O GMFCS ¢ um sistema de classificagao
da coordenagdo motora grossa, ordenado de cinco niveis, onde uma série de descritores,
determinado por imagens, pode ser utilizado em cinco diferentes grupos por faixa etaria para a

classificagcdo da fungdo motora grossa em PC.
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A deficiéncia intelectual ¢ agravada em individuos classificados nos niveis IV e V do
GMFCS, estes sofrem risco de morte por doengas respiratorias, tendo a pneumonia por
aspiracdo com a principal causa. Podem apresentar desnutri¢cao cronica devido a dificuldade

para engolir, vomitos, refluxo esofagico e aspiragao.

Os classificados nos niveis I a III apresentam dificuldades de aprendizagem,
comportamental e emocional, bem como disturbios do espectro autista. As sindromes
especificas para a PC sao melhores definidas ap6s os 3-5anos, porém existem sinais e sintomas,

os quais podem estarem presentes na infancia (Gulati et al., 2017).

a. Neurocomportamentais: irritabilidade excessiva, letargia, dormir mal, vomitar com
frequéncia e pouca ateng¢ao visual;

b. Reflexos: atraso ou exacerbacao no desenvolvimento de um reflexo

c. Toénus motor e postural: pobre controle da cabega, tonus nos membros e padrdes
oromotores.

d. Marcos motores: a realizacdo dos exames através do acompanhamento médico ¢ um

processo eficaz para determinar a PC.

2.2 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC)

A investigacdo da VFC ¢ de grande importancia para a avaliagdo das condigdes de
saude, ndo somente para caracterizar o estabelecimento de disfungdes do SNA, mas também
como um potencial diagnostico e progndstico para eventos cardiovasculares (Jinior Campos et
al., 2001; Irigoyen et al., 2001).

A atuacdo adequada do SNA ¢ crucial, pois este modula a funcao cardiaca por meio da
interacdo entre a atividade simpatica e parassimpatica, sendo a atividade simpatica facilitadora
ou estimuladora de todas as propriedades do coracdo, expressando-se por aumento da FC,
diminui¢do do tempo de conducdo atrio ventricular, hiperexcitabilidade do tecido excito
condutor e das fibras contrateis miocardicas, além do aumento da contratilidade (Radespiel et
al, 2003).

Em contrapartida, a atividade parassimpatica ou vagal, exerce efeitos inibidores ou
depressores, traduzidos por bradicardia decorrente da inibi¢do do né sinusal, depressdo da

conducao atrio ventricular, depressao da excitabilidade das fibras condutoras especializadas e
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do miocardio, e depressdo do inotropismo. Estes efeitos conferem relativa estabilidade
eletrofisioldgica ao coragdo e constitui-se em fatores antiarritmogénicos (Radespiel et al, 2003).

Por sua vez, a preponderancia de alteracdes autondmicas cardiacas afeta o equilibrio
cardiovascular, sobretudo pela redugdo da VFC, que ¢ um reconhecido preditor de
morbimortalidade cardiovascular, além de promover a diminui¢ao da sensibilidade dos reflexos
autondmicos (Angelis et al., 2004).

A modulacao autondmica cardiaca ¢ determinada pela interagdo entre o sistema nervoso
simpatico (SNS) e parassimpatico (SNP). Um desequilibrio na atuacdo desses dois sistemas
pode desencadear disfun¢ao autonomica cardiaca, o que pode ser prejudicial a satde (Barbosa
Neto et al., 2013). E possivel avaliar a atividade do SNA pelo uso de diferentes técnicas de
medida. Métodos invasivos e nao invasivos podem ser utilizados. Entre eles, medida das
catecolaminas, microneurografia, sensibilidade barorreflexa, VFC e variabilidade da pressao
arterial (VPA) (Angelis et al., 2004).

A VFC tem sido muito utilizada como uma medida simples e ndo invasiva para analisar
a atividade do SNA, por ter facilidade de aplicacdo e boa apresentacdo grafica (Jakub et al.,
2020). A VFC descreve as oscilagdes no intervalo R-R entre batimentos cardiacos consecutivos
(iIRR), assim como oscilagcdes entre FC instantdneas consecutivas. Essa medida pode ser
empregada para avaliar a modulacdo autondmica cardiaca em situagdes de vigilia e sono,
diferentes posi¢des do corpo, durante o exercicio fisico e em condig¢des de doengas (Vanderlei
et al., 2009).

Para analise da VFC, foram desenvolvidos métodos matematicos capazes de identificar
e caracterizar os indices do SNA que atuam sobre o sistema cardiovascular (Task Force, 1996;
Vanderlei et al., 2009). A andlise da VFC para avaliagdo da func¢ao autondmica cardiaca ganhou
nas ultimas duas décadas, um marcante impulso como um novo € promissor recurso
metodoldgico, nao invasivo, de grande simplicidade e de facil aplicagao em nivel ambulatorial
ou hospitalar (Task Force, 1996).

A andlise da VFC pode ser realizada utilizando-se métodos lineares e ndo lineares. Na
metodologia linear, um método aplicado no dominio da frequéncia (DF) prové indices de
regulacao neural autondmica, particularmente do balango entre as modulagdes simpatica e vagal
para a FC (Malliani et al, 1991). Através da identificacdo de mecanismos fisioldgicos
modulatorios, visa analisar e discriminar a participacdo do SNS e SNP na modulagao cardiaca
em diferentes situacoes fisiologicas e patologicas. Seus indices se dividem em bandas de
frequéncia e a aplicabilidade dessa anélise identifica e quantifica componentes oscilatorios

responsaveis pelas variagdes presentes nos intervalos RR (iRR) e os discrimina de acordo com
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a frequéncia (Hz) de ocorréncia, a partir de uma fun¢do matematica, denominada de Fung¢do de
Fourier.

Com a criagdo do algoritmo de computador para a realizacao da andlise de Fourier em
sinais digitais, a chamada transformacdo répida de Fourier (TRF), tornou-se possivel a
aplicacdo da andlise espectral em varios sinais digitais computadorizados, incluindo o eletro
cardiograma (ECG) (Barbosa Neto et al., 2010).

Captando-se os sinais e transformando-os, obtém-se curvas espectrais que diferenciam
as bandas de resposta de frequéncia (Task Force, 1996). Mais recentemente, outro método de
analise espectral baseado no modelamento autoregressivo do sinal de iRR passou também a ser
empregado. Este método tem a vantagem de remover o ruido do sinal e identificar com maior
precisao as frequéncias centrais das oscilagdes (Pagani et al., 1986; Malliani et al., 1991).

Trés principais componentes espectrais expressos em termos de areas que integram
determinadas faixas de frequéncias espectrais foram descobertos em seres humanos (figura 9).
Um componente inclui as frequéncias espectrais muito baixas (“very low frequency” - VLF -
0,01- 0,04 Hz), provavelmente relacionado a termo-regulacao, ao sistema renina—angiotensina
(SRA), etc. Um segundo componente retune as baixas frequéncias espectrais (“low frequency”
- LF - 0,04 - 0,15 Hz), relacionado com a modulacdo autonomica barorreflexa, refletindo
predominantemente modulagdo simpatica e em menor grau a modulacdo parassimpatica. Um
terceiro componente, que integra as altas frequéncias espectrais (‘high frequency” - HF - 0,15 -
0,40 Hz), coincide com o ritmo respiratério, o qual expressa exclusivamente a influéncia
parassimpatica sobre o nodo sinusal, manifestada pela arritmia sinusal respiratoria (Akselrod et
al., 1981; Pagani et al., 1986; Malliani et al., 1991; Task Force, 1996).

O dominio de tempo (DT), utiliza indices estatisticos extraidos das varia¢des temporais
dos ciclos (expressos normalmente em ms) ou dos percentuais de flutuacdo observados em
ciclos adjacentes (%).

A analise VFC no DT ¢ feita a partir das variagdes dos ciclos cardiacos considerados
normais. S3o extraidos indices para quantificagdo da VFC, usando o tempo como variavel.
Representam, em sua maioria, valores estatisticos que englobam todo o periodo de gravagao ou
parte do mesmo.

Os indices baseados em métodos ndo lineares ndo necessitam de qualquer defini¢do de
bandas de frequéncias (Porta et al., 2007). Estes métodos ndo lineares podem assim fornecer
resultados mais estaveis e reprodutiveis e também identificar anormalidades e alteragdes nao

aparentes (Barbosa Neto, 2010). Além disso, os métodos ndo lineares sdo por si mais adequados
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para extrair informagdes relevantes relacionadas a complexidade dos sistemas regulatorios
(Huikuri et al., 2000; Huikuri et al., 2003).

Registros de laboratorio de curta duragdo (<10 min) oferecem uma oportunidade tinica
para avaliar a regulagdo autondmica cardiovascular em condi¢des controladas e padronizadas
(Maestri et al., 2007). A avaliagdo da complexidade em registros de curta duragdo ¢ baseada no
calculo de entropias (Kaplan et al., 1991; Porta et al., 1998), na predi¢do local nao-linear (Porta
etal., 2000) e na dinamica simbolica (Guzzetti et al., 2005; Porta et al., 2007¢c). A complexidade
¢ quantificada pela avaliacdo da quantidade de informagao carreada por uma série temporal
(quanto maior a informag¢ao, maior a complexidade). Comumente, a complexidade de registros
curtos da VFC ¢ avaliada com base na estimativa da entropia condicional, que analisa a
quantidade de informacao transportada por uma amostra de série temporal, quando amostras
passadas sao conhecidas (quanto menor a informagao, mais regular e previsivel ¢ a série) (Porta
et al., 2007; Barbosa Neto, 2010).

Mediante todas as informagdes de alteragdes supracitadas, a investigagdo da fungdo
autonomica cardiovascular ¢ de grande importancia para a avaliacdo dessas condigdes, ndo
somente para caracterizar o estabelecimento de disfungdes no SNA, mas também como um
potencial diagnostico e progndstico para eventos cardiovasculares (Junior Campos, et al., 2001;

Irigoyen, et al., 2001).
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Figura 9: Perfil espectral de uma série temporal de intervalos RR de um ser humano

saudavel. Note os componentes espectrais VLF (very low frequency), LF (low frequency) e HF
(high frequency) da variabilidade do iRR. (DE = densidade espectral, LF/HF = razdo entre LF

e HF, o qual expressa o balanco simpato-vagal cardiaco). Fonte: Barbosa Neto, 2010.
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2.3 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca na Paralisia Cerebral

O portador de PC esta sujeito a doenca ao longo da vida, devido a condi¢des primarias
e secunddrias relacionada a sindrome. Estudos tem demostrado risco significante nesta
populagdo para DCNT, incluindo o DM, HA, problemas cardiacos ¢ AVE, em adultos com PC
em compara¢ao com a populagao em geral (Katz-Leurer; Amichai, 2019).

A disfuncdo autondmica cardiaca tem sido relatada em pacientes com PC (Gasior et al.,
2020). Entre os fatores determinantes para tal condi¢cdo, alguns sdo mais provaveis em PC,
como o baixo condicionamento fisico, o comportamento sedentario e a obesidade (Katz-Leurer;
Amichai,2019).

Estudos anteriores sugerem que criancas e adolescentes com PC apresentam
desequilibrio simpatico-vagal em comparacdo com seus pares com desenvolvimento normal.
Sendo postuladas varias possiveis causas. A lesdo cerebral afeta partes do SNA, prejudicando
o funcionamento cardiovascular, podendo levar a complicacdes deste sistema. Limitagdao de
mobilidade e sedentarismo prejudica o SNA e potencializa o risco de doencas
cardiometabodlicas. Gerando perturbacdo na regulacdo geral do sistema cardiovascular,
resultando na elevacao da PA e da FC (Gasior et al., 2020).

A avaliagdo da VFC ¢ utilizada como ferramenta de pesquisa por permitir uma melhor
compreensao a respeito da atuacdo do SNA em diferentes aspectos fisiologicos e patologicos
do sistema cardiovascular (Kerppers et all.; 2008).

Em uma revisdo sistematica sendo pesquisada na base de dados do PubMed, Web of
Science e Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), pesquisou-se
piblicagdes em inglés de 1996 a 2019 usando Medical Subject Headings (MeSH) os termos
“variabilidade da frequéncia cardiaca” e “paralisia cerebral”. Foram limitados a estudos em
humanos na faixa etaria de 0 a 18 anos. 47 estudos foram encontrados e 12 utilizados. Foi
observado que pacientes com PC apresentam taxa significativamente maiores da FC de repouso
e VFC reduzida, diferentes respostas autonomicas aos estimulos de movimento em comparagao
com criang¢as com desenvolvimento normal, tendo reduzido também os pardmetros da VFC em
criangas PC dependente dos adultos para mobilidade, se comparada com aquela independentes
(Gasior et al., 2020).

Em um estudo transversal da VFC realizado em Israel, obedecendo todos os parametros
recomendados. Com 110 criancas de 06 a 11 anos com PC (66 sexo masculino e 44 sexo

feminino), classificados pelo GMFCS de I a V. Sendo excluido aquela com pré-existéncia de
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DCYV ou respiratorias. As criangas foram orientadas a consumir uma refei¢ao leve, nio fazer
uso de cafeina e ndo praticar exercicio fisico pelo menos 02 horas antes do teste.

Foram encontradas diferencas significativas em todas as medidas da VFC entre os
grupos, com intervalo RR (variagao de FC no DT) significativamente mais baixo para valores
SDNN, RMSSD e maiores no indice simpatovagal em criangas com PC versus grupo controle,
tanto como grupo em cada nivel do GMFCS.

Significativa diferenca entre os cinco niveis de GMFCS também foram observadas em
todas as medidas de VFC. Criangas no nivel I do GMFCS tiveram iRR significativamente
maiores do que aqueles classificados nos niveis Il a V. do GMFCS, tendo estes valores
significativamente baixos de RMSSD e SDNN e mais elevados de LF/HF (Katz-Leurer,
Amichai, 2019).

Um aumento substancial na taxa de sobrevivéncia entre criangas com PC vem ocorrendo
nos ultimos anos. Embora por décadas a PC tenha sido considerada como uma condi¢do
pediatrica, a maioria das criancas atualmente, devem viver até a idade adulta (Jennifer et al.,
2018). Entretanto a taxa de mortalidade entre adolescentes e adultos com PC que se alimentam
por via oral, ndo tem diminuido nas ultimas décadas. Aumentando a lacuna que existe na
expectativa de vida entre adultos PC e a populagdo adulta no geral, desde 1980 vem aumentando
1,7% ao ano (Jennifer et al., 2018).

Em um estudo conduzido por Strauss et al. (1999), adultos com PC tiveram risco
aumentado de morte devido a doenga cerebrovascular, isquemia cardiaca, pneumonia, cancer,
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e doencas do sistema digestivo. Tendo como a
principal causa de morte as doengas do aparelho circulatorio.

Um estudo de coorte foi realizado nos Estados Unidos, comparando as taxas de
mortalidade por doengas cardiovasculares, cancer e doengas respiratoria entre adultos com PC
e a populagdo em geral. Os dados da Clinical Practice Research Datalink (CPRD) foram usados
para identificar pacientes com PC nos EUA, sendo a tltima coleta de dados feita em 31 de
dezembro de 2015 e comparados como o registro de 6bitos do Office for National Statistics
(ONY).

Foram identificados 958 pacientes com PC elegiveis para serem vinculados ao ONS.
Sendo 503 (52,5%) masculino e 455 (47,5%) feminino. Com idade média de 31 anos. No geral
142 pacientes (15%) faleceram durante o tempo de observagdo. A PC foi listada com causa de
morte subjacente para 37 pacientes, tendo o nimero de 4,3 vezes maior que o nimero de dbitos
esperado na populacdo em geral durante o mesmo periodo de acompanhamento. Existindo

evidéncias de que pacientes com PC tiveram risco aumentado de 6bito devido a doencas do
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aparelho circulatério e do sistema respiratorio, mas ndo devido a neoplasias malignas.
Especificamente, paciente PC tiveram risco aumentado de obito devido a doengas
cerebrovasculares e doenca isquémica do coragdo (Jennifer et al., 2018).

Uma revisao de artigos publicados antes de 2013 realizada por Amichai e Katz-Leurer
mostrou que as criangas com PC em comparagdo com seus pares com desenvolvimento normal,
apresentam uma diminuicdo da VFC, aumento da FC média e repostas autondmicas alteradas
para manobras de movimento ou exercicio fisico (Gasior et al., 2020).

Embora a prevencdo primaria deva ser o foco do gerenciamento de doengas
cardiovasculares, cancer e doencas respiratoria cronicas, a prevencao secundaria também deve
ser examinada nas pessoas com PC. A caracterizagdo do controle autondmico cardiaco em
pacientes com PC ¢ fundamental para melhor compreensao dos disturbios neurologicos e seu
desenvolvimento nesta condi¢ao (Gasior et al., 2020).

No entanto estudos a respeito do referido tema tem apresentado resultados conflitantes
no que tange as analises da VFC em pacientes com PC, o que pode ser parcialmente causado
por diferentes metodologias e falta de cumprimento das recomendacdes gerais para realizagao

destes testes.

2.4 Efeito de diferentes tipos de exercicio fisico sobre a VFC e a pratica regular da modalidade

esportiva bocha

A préatica regular de exercicio fisico vem crescendo exponencialmente nas ultimas
décadas em todas as esferas da sociedade, seus beneficios e efeitos nocivos tém sido bastante
evidenciados, o que proporciona uma melhor qualidade de vida de seus praticantes. Nesse
contexto, o exercicio fisico tornou-se alvo de intimeras investigagdes cientificas voltadas a
melhora funcional humana, principalmente entre as populacdes de grupos especiais (ACMS,
2011).

Identificado pela OMS como um dos fatores de risco mais significativos para
morbimortalidade em todo o mundo, o sedentarismo ¢ responsavel pela morte de milhdes de
pessoas anualmente (OMS, 2013). A falta da pratica regular de atividade fisica e/ou exercicio
fisico favorece as consequéncias devastadoras para a saude publica, também esté relacionada a
um vasto espectro de distirbios metabdlicos, como a obesidade, o aumento da resisténcia a
insulina, diabetes mellitus e dislipidemias (Brandao et al., 2003).

Nesse sentido, a ado¢do de um estilo de vida saudavel ¢ advogada para o tratamento e a

profilaxia das DCNT, sendo a integracao do exercicio fisico um elemento chave (Ruivo &
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Alcantara, 2010). A inatividade fisica, ingestdo de uma dieta hipercalorica, gorduras saturadas
e agucares estdo associados ao desenvolvimento de aterosclerose e outros disturbios
metabolicos, como sindrome metabdlica, obesidade, diabetes mellitus e HA, que sdo altamente
prevalentes em pessoas com DCV (Zimmet et al., 2005; Task Force, 2018).

Embora o treinamento aerdbio seja recomendado para atuar como terapia nao
medicamentosa no tratamento e prevencao das DCNT (Sanhueza, Mascayano, 2006; Westhof
et al., 2007), alguns estudos também demonstram resultados positivos do treinamento de forca
(TF) ou resistido (Fleck, 1988; Martel et al., 1999; Hagerman, et al., 2000; Terra et al., 2008;
Costa et al., 2010).

A busca continua de protocolos baseados em exercicios fisicos de baixo risco, com
resultados positivos para a manutencdo e/ou melhora da satde, ¢ essencial, pois podem
subsidiar os programas de intervengao atuais que demonstraram sucesso na reducao das DCNT
e dos riscos a saude associados.

Nesse contexto, o exercicio de baixa intensidade pode ser uma ferramenta adicional
eficaz no tratamento e prevencdo das DCNT. A avaliacdo dos parametros fisiologicos da FC,
PA e DP possuem grande relevancia para a prescricao adequada de treinamento fisico para a
populacdo com PC. Pois, o exercicio fisico em sua fase aguda, sobretudo realizado em
diferentes protocolos envolvendo tipo e intensidade ¢ considerado um estimulo estressor, que
aumenta o risco de arritmias (Albert et al., 2000).

Neste sentido, a avaliagdo de parametros cardiovasculares e autonomicos torna-se de
fundamental importancia. Ambos considerados como sendo indicadores de exposi¢ao a riscos
cardiovasculares (Sipahi et al., 2004; Anaruma et al., 2016). Desta forma, as analises da VFC
se tornam ferramentas fundamentais nessa detec¢do, principalmente no publico alvo deste
estudo.

De tal modo, a mudancga do estilo de vida ¢ uma atitude que deve ser estimulada em
todos os pacientes com PC, dentre elas podemos citar o exercicio fisico aerdbio, como
tratamento nao medicamentoso, que ¢ definido como um exercicio fisico planejado, estruturado
e realizado de forma continua, que tem como objetivo aumentar ou manter a saude ¢ a aptidao
fisica (Moraes et al., 2007), promovendo importantes beneficios cardiovasculares, metabdlicos
e autondmicos. Sendo assim, o treinamento fisico ocasiona importantes adaptagdes que irdo
influenciar o sistema cardiovascular (Weise et al., 1987) com o objetivo de manter a
homeostasia celular diante do incremento das demandas metabodlicas.

Estudos mostram alguns desses efeitos gerados pelo treinamento fisico aerobio como a

diminui¢ao de alguns parametros hemodindmicos (Negrao et al., 1993), o aumento da influéncia
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do componente autondmico vagal cardiaco e/ou reducdo da influéncia do componente
autondmico simpatico, reducdo da frequéncia intrinseca de marcapasso cardiaco (Irigoyen et
al., 2005; Harthmann, 2007), além da melhora o remodelamento cardiaco reduzindo a
hipertrofia de cardiomidcitos (Souza et al., 2007).

Por essas razoes, a busca constante de novos modelos e métodos do treinamento fisico,
entendendo este como a pratica cronica do exercicio fisico, tem atraido a comunidade cientifica,
que tem como objetivo principal auxiliar seus adeptos a obter resultados expressivos e seguros,
proporcionando menores efeitos nocivos a saude cardiovascular de seus praticantes. Dentre essa
recente procura, encontramos como possivel op¢ao a Bocha.

A Bocha ¢ um dos esportes mais antigos do mundo jogado entre duas pessoas ou duas
equipes, tendo sua origem no Império Romano, acredita-se que foi trazida para o Brasil pelos
imigrantes italianos (Duarte, 2003). O objetivo do jogo € arremessar bolas o mais proximo da
bola branca denominada jack ou bolim, sendo que podem deslocar a bola do adversario com a
sua propria bola. Ha um arbitro para dirimir diividas e marcar os pontos.

O jogo ¢ composto por 13 bolas, sendo 6 vermelhas, 6 azuis e 1 branca (jack). Ap6s um
sorteio realizado pelo arbitro, o vencedor escolhe a cor de suas bolas (vermelhas ou azuis).
Aquele que ird jogar com as bolas vermelhas comeca o jogo, langando o jack e em seguida uma
de suas bolas. A partida segue alternando os jogadores (CPB, 2019).

Figura 4 — Imagem alusiva ao inicio de uma partida de bocha

Fonte: CPB, 2019

A inser¢ao social de pessoas com necessidades especiais (PNEs) vem sendo tema de
discussdes e publicagdes na area da educacdo especial, tanto em nivel nacional como
internacional (Costa e Sousa, 2004). A modalidade ¢ destaque nos jogos paralimpicos (Duarte,
2003), sendo disputada por atletas de grau severo de comprometimento motor e/ou multiplo
(CPB, 2019), como paralisia cerebral, esclerose multipla, ataxia de Friedrich, lesdo medular

com tetraplegia e distrofia muscular progressiva (Santo et al., 2019).
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Desta forma, de acordo com o CPB, 2019 a classifica¢do para a Bocha Adaptada ¢ feita

de acordo com a classificag¢ao funcional da deficiéncia:

= (Classe BC1 destina-se aos atletas com PC que nao necessitam de ajuda, podendo
jogar com as maos ou com os pés. Caso desejem, poderdo ter ajuda externa para
ajustar a cadeira e pegar a bola quando solicitado;

= (Classe BC2 e BC4 nao ¢ permitido auxiliar externo, uma vez que os atletas dessa
categoria conseguem ajustar cadeira, cesto e bolas sem ajuda. Sendo que a classe
BC2 ¢ exclusiva para PC;

= (lasse BC3 o atleta que apresenta maior grau de comprometimento motor, sendo
permitido o uso de uma calha para lancar a bola com maior propulsao e auxilo

esterno (o Calheiro) para ajustar a calha.

Para a disputa da Bocha paralimpica todos os atletas devem utilizar cadeira de rodas,
tendo o mesmo objetivo da modalidade convencional, que € ter ao final da partida mais bolas
lagadas proximo da jack que seu adversario.

Sendo estd uma possibilidade de exercicio, para PC ainda se faz necessario elucidar se
a pratica regular desta modalidade pode contribuir para alterar o progndstico de saude no que
tange as DCNT das pessoas portadoras de PC. A maioria dos PCs sobrevivem até a idade adulta
(McBride, 2018), porém se mantendo sedentaria.

No mundo temos com principal causa de morte as doengas cardiovasculares seguidas
pelas doencas respiratdrias e o cancer (OMS, 2018). Tendo no sedentarismo um fator de risco
para tais doencas. Pessoas com diagnodstico de PC fazem parte deste grupo com ja foi bem
estabelecido, por terem uma pratica reduzida de atividade fisica ao longo da vida (Jennifer et
al., 2018), o que pode explicar em parte o surgimento das DCNT.

Com tratamento adequado e praticas salutares com alimentagdo e pratica regular de
atividade fisica e ou exercicio fisico, pessoas com PC, especialmente aquelas com paraplegia
ou hemiplegia espastica, podem ter uma vida normal (Weinstein; Flynn, 2014). Nosso estudo
concentra em elucidar se a modalidade paradesportiva Bocha ¢ capaz de influenciar
positivamente o controle autondmico cardiaco melhorando a expectativa de vida e auxiliando

no tratamento das DCNT, principalmente as ligadas ao sistema cardiovascular.

3 OBJETIVOS
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3.1 Geral

Avaliar os parametros hemodinamicos e autonomicos cardiaco em atletas de bocha e

sedentarios com diagnostico de PC.

3.2 ESPECIFICOS

Mensurar em individuos com PC praticantes ou nao de bocha e individuos controle sem

diagnostico de PC:

O Medidas antropométricas;
O Parametros hemodindmicos basais;
U Modulagao autondémica cardiaca através da VFC por métodos lineares e nao lineares;

O Correlagao entre modulagao autondmica cardiaca e variaveis hemodinamicas.

4 MATERIAL E METODOS

4.1 Amostra

A amostra do presente estudo foi determinada por conveniéncia € composta por 45
voluntarios de ambos os sexos com idade 26,5 &+ 1,7 anos e indice de massa corpérea (IMC) de
24,1 + 1,4 Kg/m? foram alocados em 3 grupos de acordo com as caracteristicas de cada
individuo, sendo um grupo controle (CON), composto por 15 individuos com desenvolvimento
motor adequado, grupo PC sedentario (PCs), composto por 15 individuos com diagndstico
clinico de PC e que ndo realizavam nenhum tipo de atividade fisica ha pelo menos 6 mesese o
grupo PC Bocha (PCg), composto por 15 individuos com diagndstico clinico de PC praticantes
assiduos de Bocha ha mais de 1 ano. Os individuos do CON foram recrutados no Municipio de
Uberaba/MG através de contato via midias sociais. Os participantes dos grupos PCs e PCp
foram convidados através da Associacao dos Deficientes Fisicos de Uberaba (ADEFU).

Para a selecao amostral, foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: para o grupo
CON, individuos sem lesdao neuroldgica ou musculoesquelética, que nao praticam nenhum tipo
de exercicio fisico hd pelo menos 6 meses, ndo possuirem doengas cronicas ndo transmissiveis,
ndo estar em uso de medicamentos que afetam o sistema autdnomo cardiovascular, sem

histérico de alcoolismo e/ou tabagismo. Para os grupos PCs e PCg, possuir diagnostico de PC,
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deambuladores independentes, sem uso de auxilio-locomocao, classificados na escala GMFCS
(Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy) no nivel | (PALISANO etal.,
1997), para o grupo PCg sera exigido também um tempo minimo 1 ano de experiéncia no
esporte (Bocha) e com treinos frequentes de pelo menos 3 x semanais ¢ 1 hora por dia, com
classificag@o especifica, na modalidade Bocha com BC2.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa (CEP) da Universidade

federal do Triangulo Mineiro (UFTM), sob o protocolo (#2589/2013).

4.2 Desenho experimental

O estudo se caracteriza como sendo de delineamento experimental em corte transversal
ao acaso com duas etapas experimentais. A primeira etapa consistiu no contato com os
participantes voluntarios da pesquisa. Todos os participantes foram informados verbalmente e
por escrito sobre o protocolo experimental a que se submeteriam e, apos a leitura e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram orientados de acordo com suas
disponibilidades, quanto ao dia e horario que deveriam comparecer para a realizagdo dos
protocolos de avaliagdo. A segunda etapa consistiu na visita dos participantes ao Laboratdrio
de Pesquisa em Ciéncia do Exercicio, Satide e Desempenho Humano da UFTM, onde foi
realizado inicialmente uma anamnese a partir de um questionario elaborado e aplicado pelos
pesquisadores para obter informacdes sobre os dados pessoais, antecedentes familiares, historia
da moléstia atual, estilo de vida relacionado a satde e habitos comportamentais. Em seguida,
avaliacdo antropométrica, parametros hemodinadmicos basais e a modulacdo autondmica
cardiaca foram avaliados. Para este proposito, todos os voluntirios foram previamente
instruidos a abster-se de drogas estimulantes, cafeina, tabaco, bebidas alcoolicas, ingestao de
alimentos ricos em gordura, medicamentos e atividade fisica por pelo menos 24 que antecedam
as coletas de dados. As sessdes experimentais foram realizadas em condi¢do basal com os
voluntarios deitados sobre uma maca, na posi¢do supina, a temperatura ambiente controlada
(21-25°C), no periodo da manha, 2 horas apds o café da manha regular, aproximadamente na

mesma hora do dia.

4.3 Medidas antropométricas

As medidas antropométricas de peso e altura foram mensuradas utilizando-se balanga

portatil Tanita (Tanita HD-350®) e estadiometro portatil (precisdo de 0,1 cm; Prime Med®)
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fixado em parede com os voluntarios sem calgados e roupas leves. A partir desses dados foi

quantificado o indice de massa corporal (IMC), dado pela razio peso (kg) / altura (m?).

4.4 Parametros hemodinamicos basais

A pressao arterial (PA) foi aferida de forma ndo invasiva apos 5 minutos de repouso na
posi¢do supina utilizando-se um esfigmomanometro digital automatico e oscilométrico (M3
Intellisense HEM-7051-E; Omron Healthcare, Kyoto, Japao) devidamente calibrado, medida
em milimetros de mercurio (mmHg), identificando respectivamente a PA sistolica (PAS),
diastolica (PAD) e média (PAM). Simultaneamente, a FC foi monitorada pela derivagao II do
eletrocardiograma (ECAFIX FUNBEC ECGS5). O duplo produto (DP) foi calculado pelo
produto da PAS x FC.

4.5 Modulagao autondmica cardiaca

A modula¢ao autonémica cardiaca foi avaliada através do método da VFC utilizando-
se um ECG ECAFIX FUNBEC ECGS5 e um conversor analdgico-digital A/D-DI-194 com
frequéncia de amostragem de 1000 Hz. O registro do ECG foi realizado na posi¢do MCS5 pelo
tempo de 5 minutos com o voluntario em repouso em dectbito dorsal em uma maca.

Para a andlise da VFC, os sinais do ECG, continuamente registrados ao longo do
protocolo, foram processados por software (software PRE, gentilmente cedido por Eng. Dr.
Alberto Porta, Universidade de Mildo, Italia) de modo a gerar séries temporais batimento-a-
batimento de intervalos RR (iRR). A variancia dos valores de iRR dentro do periodo basal foi
tomada como um indice de variabilidade no DT. A variabilidade do iRR foi também avaliada
no DF empregando-se o método de analise espectral autoregressivo. Os procedimentos tedricos
e analiticos estdo completamente descritos em publicagdes prévias (Pagani et al., 1986; Malliani
et al., 1991; Task Force, 1996).

Brevemente, séries temporais batimento a batimento de iRR, coletados durante os
tempos de registro, contendo 300 batimentos sucessivos foram avaliadas. Usando segmentos
estacionarios das séries temporais, foram estimados através do método de Levinson-Durbin e a
ordem do modelo foi escolhida de acordo com o critério de Akaike. Em seguida, sobre cada
segmento estacionario individual de 300 batimentos, a decomposi¢do espectral foi realizada
mediante uso de software apropriado (software LA, gentilmente cedido pelo engenheiro Dr.

Alberto Porta, Universidade de Mildo, Italia). Este procedimento permitiu quantificar a
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frequéncia central e a poténcia de cada componente espectral relevante em unidades absolutas
bem como em unidades normalizadas. O procedimento de normalizacdo, aplicado apenas a
variabilidade do iRR, foi realizado pela divisao da poténcia do componente de baixa frequéncia
(LF; 0,04-0,15 Hz) ou de alta frequéncia (HF; 0,15-0,50 Hz) pela poténcia espectral total da
qual se subtraiu a poténcia da banda de muito baixa frequéncia (VLF, 0,01-0,04 Hz),
multiplicando-se o resultado por 100 (Pagani et al., 1986; Malliani et al., 1991; Task Force,
1996).

4.6 Analise estatistica

A normalidade da distribuicdo dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. As
variaveis continuas sao apresentadas como média £ desvio padrao (DP) e variaveis categoricas
como porcentagens. As comparagdes entre os grupos foram feitas utilizando-se o teste
ANOVA “one way” seguido pelo pos-teste de Tukey ou teste Kruskal-Wallis seguido pelo
pos-teste de Dunn's, de acordo com presenga ou ndo de normalidade de distribui¢do e/ou
homogeneidade da variancia. O teste do Chi-quadrado (y?) foi utilizado para avaliar as
variaveis qualitativas Valores de probabilidade < 0,05 foram considerados estatisticamente
significantes. Todos os dados foram analisados com SigmaStat 2.3.0 (Software Cientifico

Jandel, SPSS, Chicago, IL, EUA).

5 RESULTADO

5.1 Caracterizagao demografica dos participantes

Os dados referentes as caracteristicas demograficas, dados antropométricos e tempo de
pratica da modalidade bocha dos participantes do estudo conforme cada grupo estdo
apresentados na Tabela 1. Analisando estes pardmetros, nota-se que ndo houve diferengas

quanto as variaveis idade, sexo, massa corporal, altura e IMC entre os grupos (p>0,05).
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Tabela 1 — Caracterizagdo demografica, perfil antropométrico e tempo de
pratica da modalidade bocha dos participantes do estudo.

PCs PCs CON

(n=15) (n=15) (n=15)
Idade (anos) 26,3 +0,7 27,2+ 0,6 26,1 +0,4
Sexo Masc. n (%) 09 (60,0) 08 (53,3) 10 (66,7)
Sexo Fem. n (%) 06 (40,0) 07 (46,7) 05 (33,3)
Massa Corporal (kg) 73,7+0,8 72,7+0,7 73,9+0,6
Altura (cm) 174,3£0,0 175,6 £0,0 175,3+£0,0
IMC (kg/m?) 243+0,4 23,7+0,3 243 +0,3
Pratica bocha (anos) - 9,8 £2,1 -

Valores expressos como n (%) e média + epm (erro padrdo da média).
PCs: grupo paralisia cerebral sedentario; PCg: grupo paralisia cerebral praticantes de bocha;
CON: grupo controle.

5.2 Parametros hemodinamicos basais

Ao investigar os parametros hemodinamicos basais, evidenciou-se que o grupo PCs
possui maiores valores de FC basal (81,7 = 0,5 bpm) em comparagdo aos grupos PCg (75,9 +
0,4 bpm; p<0,01) e CON (74,3 £ 0,5 bpm; p<0,01 - Fig. 11).

Quanto aos niveis pressoricos de repouso, ndo se evidenciaram diferengas significativas
na PAS (Fig. 12) entre os respectivos grupos (126,1 £ 0,6 mmHg em PCs; 124,8 + 0,6 mmHg
em PCg e 126,2 +£ 0,6 mmHg em CON; p>0,05).

Em contrapartida, o grupo CON apresentou valores superiores da PAD (82,1 + 0,5
mmHg) ao ser confrontado com o grupo PCg (79,9 £ 0,4 mmHg; p<0,05). Contudo, ndo se
observou diferencas estatisticas na PAD entre os grupos CON e PCs (81,3 + 0,6 mmHg; p>0,05)
e PCs versus PCB; p>0,05 - Fig. 13).

Comportamento similar foi observado na PAM (96,8 + 0,3 mmHg em CON) versus
(94,8 £ 0,3 mmHg em PCg; p<0,01). Nao ocorreram diferengas significativas na PAM entre os

grupos CON e PCs (96,2 + 0,4 mmHg; p>0,05) e PCs versus PCg; p>0,05 - Fig. 14).
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Figura 11 - Valores médios + EPM (erro padrdo da média) da frequéncia
cardiaca (FC) de repouso entre os voluntarios do grupo paralisia cerebral
sedentarios (PCs), paralisia cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle

(CON).
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Figura 12 - Valores médios + EPM (erro padrao da média) da pressao arterial
sistolica (PAS) de repouso entre os voluntarios do grupo paralisia cerebral
sedentarios (PCs), paralisia cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle

(CON).
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Figura 13 - Valores médios + EPM (erro padrao da média) da pressao arterial
diastdlica (PAD) de repouso entre os voluntarios do grupo paralisia cerebral
sedentarios (PCs), paralisia cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle

(CON).
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Figura 14 - Valores médios + EPM (erro padrao da média) da pressao arterial
média (PAM) de repouso entre os voluntarios do grupo paralisia cerebral
sedentarios (PCs), paralisia cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle

(CON).
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O grupo PCs apresentou maiores valores de DP (10316,5 + 93,7 mmHg x bpm) quando
comparado aos demais grupos do presente estudo (PCg =9471,1 = 67,5 mmHg x bpm; p<0,01
e CON =9383,5 £ 89,5 mmHg x bpm; p<0,01 - Fig. 15).

15000+
&b
=
£
=
e

= 10000+
=
=
=9
=

5000~

&
& & Coé

Figura 15 - Valores médios + EPM (erro padrao da média) do duplo produto
(DP) de repouso entre os voluntarios do grupo paralisia cerebral sedentérios
(PCs), paralisia cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle (CON).

5.3 Frequéncia respiratéria

Nao se observou diferengas significativas quanto ao padrdo de incursdes respiratorias

(Fig. 16) entre os grupos PCs (20,4 £+ 0,3 ipm), PCg (20,1 + 0,3 ipm) e CON (19,0 + 0,4 ipm),

respectivamente.
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Figura 16 - Valores médios + EPM (erro padrido da média) da frequéncia
respiratoria (FR) de repouso entre os voluntarios do grupo paralisia cerebral
sedentarios (PCs), paralisia cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle (CON).
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A tabela 2 evidencia os resultados referentes a VFC no DT, DF e por métodos ndo
lineares. O grupo PCs obteve menores valores iRR em comparagdo aos grupos PCg e CON
(p<0,01), respectivamente. Nao se observou diferencas estatisticas dos iRR entre os grupos PCg
e CON (p>0,05).

Resultado semelhante foi observado quanto a variancia. Os voluntérios do grupo PCs
apresentaram uma reduzida variancia ao ser confrontados com os voluntarios dos grupos PCg
e CON (p<0,05), respectivamente. Nao houve diferencas significativas na variancia entre PCp
e CON (p>0,05).

Ao analisar os indices no DT, as varidveis SDNN, rMSSD e pNN50 apresentaram o
mesmo perfil de resposta, todos estes trés pardmetros foram significativamente menores no
grupo PCs em relagdo a ambos os grupos PCg e CON (p<0,01), respectivamente, sendo que
mais uma vez ndo se observou diferengas estatisticas destes indices entre PCg e CON (p>0,05).

Ambos os marcadores da modulagao simpadtica cardiaca (LF absoluto e LF normalizado)
se encontraram atenuados nos grupos PCg e CON em comparagdo ao grupo PCs (p<0,01). Por
outro lado, os espectros das bandas da modulacao parassimpatica cardiaca (HF absoluto ¢ HF
normalizado) foram significativamente maiores igualmente nos grupos PCg e CON quando
comparados ao grupo PCs (p<0,01). A relagdo das bandas LF/HF (indicativo do balango
simpatho-vagal), foi superior no grupo PCs em comparacao aos grupos PCg e CON (p<0,05).

Tanto o indice SD1 da plotagem de Poincaré, que reflete a variabilidade instantanea de
batimento-a-batimento da FC e representa a atividade parassimpatica, quanto o indice SD2, que
reflete a variabilidade continua de batimento-a-batimento e representa a variabilidade global,
também com predominio parassimpatico, se encontram significativamente reduzidos no grupo
PCs em comparacao aos grupos PCg e CON (p<0,05).

Nao se evidenciou diferencas consideraveis no componente VLF entre os grupos deste

estudo.
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Tabela 2 — Valores médios associados a VFC em repouso no dominio do tempo
(DT) e da frequéncia (DF) em individuos dos grupos paralisia cerebral sedentarios

(PCs), paralisia cerebral praticantes de bocha (PCg) e controle (CON).

PCs PCs CON
(n=15) (n=15) (n=15)

iRR (ms) 0,734+ 0,0 0,791 + 0,0" 0,808 + 0,0"
Variancia (ms’) 1253,8 £ 155,2 1865,8 + 404,07 2323,8 + 383,8"
SDNN (ms) 21,4+ 1,8 51,1 +1,7° 550+ 1,5"
tMSSD (ms) 453+ 1,5 56,3+ 1,5 55,1+ 1,5
pNN50 (%) 21,9+ 1,8 31,8+ 1,7 30,0 + 1,4"
VLF (ms’) 818,8 + 1281 1126,2 + 158,5 1180,0 + 82,9
LF (ms?) 1109,6 + 20,3 926,5 + 33,2 932,8 +£26,3"
LF (nu) 72,3+22 60,7 +2.7 57,5+ 1,9"
HF (ms’) 295,24+ 14,9 748.,7 + 40,9" 830,8 +29,0"
HF (nu) 30,2 +2,1 60,6 + 1,7 63,7+ 1,3"
Relacdo LF/HF 3,8+0,2 1,2+ 0,07 1,1 +0,0*
SD1 (ms) 30,5+ 2,1 39,5+2.2" 39,1 + 1,4*
SD2 (ms) 40,5+ 1,7 51,1+ 1,6" 56,6 + 4,2"

Dados expressos como média + epm (erro padrdo da média). iRR: intervalo das ondas R do ECG;
SDNN: standard deviation of the NN (RR) intervals (desvio padrao de todos os iRR normais);
rMSSD: root mean square of the successive differences (raiz quadrada da média do quadrado das
diferencas entre iRR normais adjacentes); pNN50: percentage of successive NN (RR) intervals that
differ by more than 50 ms (porcentagem dos iRR adjacentes com diferenca de duragdo maior que
50ms); VLF: very low frequency (banda de muito baixa frequéncia); LF: low frequency (banda de
baixa frequéncia); HF: high frequency (banda de alta frequéncia); nu: normalized units (unidades
normalizadas); SD1: standard deviation 1 - dispersion of points perpendicular to the line of identity
(dispersao dos pontos perpendiculares a linha de identidade); SD2: standard deviation 2 -
dispersion of points along the line of identity (dispersdo dos pontos ao longo da linha de identidade).
*p<0,01 vs. PCs; #p<0,05 vs. PCs; Tp<0,01 vs. PCg; ¥p<0,05 vs. PCp.

A figura 17 apresenta os valores de correlacao entre o indice do componente de baixa
frequéncia normalizada LFuy) da VFC no DF e a FC dos grupos PCs, PCg ¢ CON. Podemos
observar que houve uma fraca e positiva correlagdo entre o indice LFunu) € a FC (r=0,376; P =
0,010).

Em contrapartida, na figura 18 podemos evidenciar que houve uma fraca, porém nao
significativa, correlagdo entre componente de baixa frequéncia normalizada LF ) da VFC no

DF e a PAM dos grupos PCs, PCg e CON (r = 0,225; P = 0,136).
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Ao analisarmos, entretanto, a associa¢do entre o componente de baixa frequéncia
normalizada LF ) da VFC no DF e o DP dos grupos PCs, PCg e CON (Fig. 19), constatamos

também uma fraca e positiva correlagdo entre o indice LFny) € 0 DP (r=0,361; P =0,014).
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Figura 17 — Coeficiente de correlacdo de Pearson entre o indice do
componente de baixa frequéncia normalizada LFu, da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) no dominio da frequéncia (DF) e a frequéncia
cardiaca (FC) dos voluntarios do grupo paralisia cerebral sedentarios (PCs),
paralisia cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle (CON).
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Figura 18 — Coeficiente de correlacdo de Pearson entre o indice do
componente de baixa frequéncia normalizada LFu, da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) no dominio da frequéncia (DF) e a pressdo arterial
média (PAM) dos voluntarios do grupo paralisia cerebral sedentarios (PCs),
paralisia cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle (CON).
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Figura 19 — Coeficiente de correlacdo de Pearson entre o indice do
componente de baixa frequéncia normalizada LFu, da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) no dominio da frequéncia (DF) e o duplo produto
(DP) dos voluntérios do grupo paralisia cerebral sedentarios (PCs), paralisia
cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle (CON).

Em relagdo aos parametros autondmicos indicativos da modulagdo parassimpatica e
suas influéncias nos batimentos cardiacos, nossas analises apontam uma moderada e negativa
correlagdo entre o indice rMSSD da VFC no DT e a FC dos grupos PCs, PCg ¢ CON (r = -
0,662; p < 0,001 - Fig. 20).

Comportamento similar foi observado quanto a associag@o entre o indice pNN50 da
VFC no DT e a FC dos grupos PCs, PCg e CON. A figura 21 nos mostra que ocorreu uma
moderada e negativa correlagdo entre o indice rMSSD e a FC (r = 0,550; p < 0,001)

Em adigdo, ao analisarmos o indice do componente de alta frequéncia normalizada
HF ) da VFC no DF e a FC dos grupos PCs, PCg e CON (Fig. 22), podemos elucidar que

houve uma forte e negativa correlacdo entre o indice HFny) € a FC (r = 0,716; P <0,001).
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Figura 20 — Coeficiente de correlagdo de Pearson entre o indice rMSSD da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) no dominio do tempo (DT) e a
frequéncia cardiaca (FC) dos voluntirios do grupo paralisia cerebral
sedentarios (PCs), paralisia cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle
(CON).
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Figura 21 — Coeficiente de correlagdo de Pearson entre o indice pNN50 da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) no dominio do tempo (DT) ¢ a
frequéncia cardiaca (FC) dos voluntarios do grupo paralisia cerebral
sedentarios (PCs), paralisia cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle
(CON).
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Figura 22 — Coeficiente de correlacdo de Pearson entre o indice do
componente de alta frequéncia normalizada HF. da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) no dominio da frequéncia (DF) e a frequéncia
cardiaca (FC) dos voluntarios do grupo paralisia cerebral sedentarios (PCs),
paralisia cerebral praticantes de Bocha (PCg) e controle (CON).
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6 DISCUSSAO

O presente estudo se propds a avaliar possiveis diferencas no controle cardiaco
autonomico de individuos com PC em comparagdo individuos-controle. Em adigdo, esta
investigacdo teve como objetivo elucidar se a pratica regular da modalidade esportiva bocha
promove adaptacdes seguras e benéficas sobre a modulagao autondmica cardiaca em individuos
adultos com PC.

Os voluntarios estudados na presente investigagdo nao apresentaram discrepancia em
relacdo a idade, sendo essa varidvel cuidadosamente observada para manter a homogeneidade
dos grupos, bem como garantir a qualidade da pesquisa, uma vez que ¢ referido na literatura
que a VFC ¢ idade dependente, devido as alteragdes ao longo do desenvolvimento, relacionadas
a mediacao parassimpatica e simpatica da FC, o que resulta em uma grande variacdo do
comportamento da mesma em cada década de vida (Finley & Nugent, 1995).

Ao avaliar os parametros hemodinamicos basais dos respectivos grupos. Nesse sentido,
observamos uma maior FC de repouso no grupo PCs em relacao aos demais grupos. A literatura
refere que portadores de PC apresentam maior FC, tanto no repouso quanto na execucao das
atividades de vida diaria, quando comparadas a individuos com desenvolvimento motor
adequado na mesma faixa-etaria (Duffy et al., 19666; Bartonek et al., 2002), corroborando com
os resultados encontrados na presente investigacdo. Este achado por ser atribuido e justificado
pelos valores inferiores da atividade vagal cardiaca em paralelo com a hiperatividade simpatica
encontrada no grupo PCs nesse estudo.

Em adicdo nossos resultados encontraram menores valores de PAD e PAM no grupo
PCgem relagdo ao grupo CON. O que vai de acordo com estudos de Park et al., (2002) e Katz-
Leurer ¢ Amichai (2019), onde demostraram que criangas ¢ adolescente com PC apresentam
um desequilibrio simpato-vagal em comparag¢ao com seus pares com desenvolvimento normal.
O que por consequéncia pode desencadear complicagdes cardiovasculares (Van Der Bilt et al.,
2009; Ardell et al., 2014). Porém o estudo de Katz-Leurer ¢ Amichai (2019) nao relataram se
seguiram as recomendacdes de ndo fazer uma refeicao pesada, ndo ingerir bebidas a base de
cafeina, nem realizar atividade fisica pelo menos duas horas antes da coleta. Também nao
informaram se houve a monitoragdo do ritmo respiratdrio e se o teste foi realizado na posi¢ao
supina. Em nenhum dos citados estudos comparam grupo PC entre si.

Um dos principais achados deste estudo se refere a modulagao parassimpatica cardiaca
(avaliada através do componente HF absoluto e seus valores normalizados, bem como os

indices relacionados ao dominio do tempo da VFC e os métodos ndo lineares) que se encontra
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maior no grupo PCg (classificados no GMFCS classe I) em comparacao ao seu respectivo grupo
sedentario (PCs), o que reflete uma maior acdo do SNP sobre o nddulo sinoatrial, sendo esse
considerado ser um mecanismo cardioprotetor (De Ferrari et al., 1993). Nao encontramos
diferencas significativas nos marcadores quando comparamos o grupo PCgcom o grupo CON.

Relatos cientificos apontam que determinadas interveng¢des ou a pratica de treinamento
fisico promovem influéncias positivas no SNA que podem ser evidenciadas posteriormente a
sua aplicacao (Weise et al., 1987; Negrao et al., 1993; Irigoyen et al., 2005; Harthmann, 2007,
Souza et al., 2007). Entretanto, nenhum estudo foi encontrado na literatura pesquisada. Até
onde temos conhecimento, ndo ha até o momento investigacdes que avaliaram os efeitos do
exercicio fisico cronico e/ou esporte (Bocha) sobre as varidveis de controle autonémico
cardiaco em adultos com PC.

Estudos prévios t€ém destacado o potencial de criangcas com PC em ativar o SNA por
meio da atividade fisica, e por isso apresentarem uma resposta autondmica cardiaca mais
equilibrada a atividade. Em criancas saudaveis (Nagai et al., 2004) e adultos (Iwasaki et al.,
2003), bem como em pessoas com deficiéncia (Giagkoudaki et al., 2010), a realizacao cronica
de exercicios fisicos (principalmente os aerobios) esta associada ao aumento global da VFC em
repouso. Cohen-Holzer et al. (2016) demonstraram que a VFC em resposta a atividade fisica
observada em criancas com PC foi mais robusta em exercicios vigorosos e de curta duracao.
Entendemos a pratica da Bocha paralimpica com um exercicio fisico de carater misto, o qual
consistem em utilizar durante a mesma sessao de treinamento ou durante uma partida tanto
exercicios anaerobicos quanto exercicios aerobicos (Rocca et al., 2008).

Buchheit et al. (2005) mostraram que a pratica regular de atividade fisica esta associada
a maior predominio parassimpatico sobre o coracdo quando comparada com individuos
fisicamente inativos. E mais, individuos que apresentam nivel de atividade fisica de moderada
a alta tendem a apresentar as medidas tMSSD (dominio do tempo) e HF (dominio da
frequéncia) mais altos, indicando maior ac¢do vagal cardiaca. Esta maior modulagao
parassimpatica encontrada em individuos moderadamente e altamente treinados pode ser
relacionada a maior demanda cardiovascular durante niveis mais altos de pratica de exercicio
fisico, e a mudangas no SNA, gerando melhores adaptagdes cardiovasculares.

Nossos resultados estdo de acordo com o estudo de Zamunér et al. (2011), no qual
demonstraram que o espectro de poténcia da fun¢do vagal de individuos com PCs se encontra
reduzida ao ser comparada com a de um grupo com desenvolvimento tipico (controle), e tal
comportamento pode ser explicado (especulado) pelo grau de acometimento motor nos

individuos com PC.
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Estudo realizado por Yang e colaboradores (2002) também evidenciaram um disturbio
com relacdo ao equilibrio autondmico cardiaco em criangas com PC ao ser confrontadas as
criancas da mesma faixa etaria sem PC, caracterizado por uma atenuacdo da modulagao vagal
sobre o nodo sinoatrial.

Resultados similares foram encontrados no estudo de Negri et al. (2010), onde
comparou a diferenga entre criancas com PC e criangas sem PC, numa mesma faixa etaria. O
resultado traz que o grupo de criancas com PC apresentou menor valor da modulagao
parassimpatica do que o grupo de criancgas sem PC. Varios estudos demonstram relacao direta
entre reducdo da atividade parassimpatica e aumento de mortalidade e eventos subitos (Kleiger
et al., 1987; Bigger et al., 1993; Ponikowski et al., 1997; Lanza et al., 1998; Nolan et al., 1998)

Todavia, no que se refere a modulagdo autonomica na VFC, existem controvérsias na
literatura, uma vez que Park e colaboradores (2002) e Kerppers e colaboradores (2009),
comparando criangas com PC e criangas que ndo desenvolveram essa patologia, ndo
encontraram resultados significativos para nenhum dos componentes da VFC, demonstrando
haver um equilibrio no balango autondmico do SNS e SNP para o cora¢do na condi¢dao de
repouso.

A literatura prévia enuncia que uma maior atividade simpdtica no coragdo revela
indicios de doengas cardiacas letais. Os individuos do grupo PCs estudados neste trabalho
demonstraram comportamento simpatico exacerbado aquele observado nos individuos dos
grupos PCg e controle. Constatado tanto pelos valores do componente da banda absoluta do LF,
quanto dos seus valores normalizados (LFnu). O que influencia diretamente o aumento do
trabalho cardiaco no grupo PC; verificado por um maior DP neste grupo em relagdo aos demais.
Tais achados estdo em conformidade com os encontrados em outros estudos (Kerppers et al.,
2009; Negri et al., 2010; Cunha et al., 2011), onde apontam maiores valores do componente de
baixa frequéncia (LF) para criangas com PC.

O indice SDNN obtido pela andlise do DT, o qual reflete a VFC de modo geral, se
mostrou significativamente menor no grupo PCs quanto comparado aos demais grupos deste
estudo, o que indica uma importante depressao da atividade vagal e consequente aumento da
atividade simpatica cardiaca neste grupo, uma vez que a atividade do SNS ¢ inversamente
proporcional a VFC (Maia, 1997), ou seja, quanto maior a atividade, menor a VFC. Esses dados
sdo ainda reafirmados observando os resultados obtidos pela analise no DF, uma vez que os
individuos do grupo PCs apresentaram maiores valores de LF e LFnu, que provavelmente tenha
contribuido para o maior balango simpato-vagal (Relagdo LF/HF) observado em nossos

resultados. Este perfil ¢ descrito na literatura em algumas condig¢des patologicas, como por
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exemplo, no infarto agudo do miocardio (IAM), hipertensao arterial, entre outros (Lombardi et
al., 1987; Cohen et al., 2000).

Os valores referentes a VFC apresentada pelo grupo PCs no presente estudo podem estar
relacionados a uma perda da influéncia hemisférica na modulacao autondmica, decorrente das
lesdes cerebrais existentes nesses individuos, entretanto, os estudos que fizeram essa
abordagem contaram com uma amostra pequena, ndo havendo a possibilidade de chegar a uma
conclusado clara da existéncia, bem como de qual o local exato que se origina essa modulagao
derivada do hemisfério cerebral (Korpelainen, Sotaniemi, Mylyla, 1993; Linden, Berlit, 1995;
Yang et al., 2002).

Caleiro e Schwartzman (2003) citam disfungdes como o colapso da coluna vertebral e
comprometimento cardiorrespiratorio em pacientes com doengas neuroldgicas, devido a
presenca de alteracdes neuromusculares e complicacdes desenvolvidas com o passar dos anos.
Essa evolugdo tipica do paciente neurologico fornece base para a hipdtese de alteragdes no
controle extrinseco cardiaco, dentre elas diminui¢ao na VFC e aumento da atividade simpatica.

Assim como observado no comportamento da modulagdo vagal sobre o coragdo no
grupo PCg, também evidenciamos diferenca significativa na modulacao simpatica cardiaca no
grupo PCp em relagdo ao grupo PCs. Constatamos menores valores dos componentes das
bandas espectrais referentes a modulagdo simpatica nos praticantes de Bocha. Em adi¢ao nossos
resultados encontraram menores valores de PAD e PAM no grupo PCg em relagdo ao grupo
CON. O que vai de acordo com estudos de Park et al., (2002) e Katz-Leurer e Amichai (2019),
onde demostraram que criangas e adolescente com PC apresentam um desequilibrio simpato-
vagal em comparagdo com seus pares com desenvolvimento normal. O que por consequéncia
pode desencadear complicagdes cardiovasculares (Van Der Bilt et al., 2009; Ardell et al., 2014).
Porém o estudo de Katz-Leurer e Amichai (2019) ndo relataram se seguiram as recomendacdes
de ndo fazer uma refeicao pesada, ndo ingerir bebidas a base de cafeina, nem realizar atividade
fisica pelo menos duas horas antes da coleta. Também ndo informaram se houve a monitoragao
do ritmo respiratorio e se o teste foi realizado na posi¢do supina. Em nenhum dos citados
estudos comparam grupo PC entre si.

Individuos  sedentarios apresentam comprometimento em seu potencial
cardiorrespiratorio, o que favorece o surgimento de complicacdes em outros sistemas. O
condicionamento cardiorrespiratorio apresenta resultados favoraveis aqueles que praticam
atividade fisica (McAuley et al., 2000). O treinamento cardiopulmonar de pessoas com PC se

mostra eficaz e conduz a melhora em suas atividades (Batista et al., 2010).
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A literatura recente elucida uma importante atenuacdo do tonus simpatico cardiaco
quando se pratica exercicio fisico de forma regular por longo prazo (Ribeiro et al., 2005). Carter
et al. (2003), observaram diminui¢do da atividade simpatica como efeito do treinamento fisico.
Em estudo experimental com modelos animais submetidos ao treinamento fisico, foi observado
uma reducdo do ténus simpdtico sobre o coragdo, o qual reduziu a FC, o DC e
consequentemente a PA (Gava et al., 2005). Em humanos, a diminui¢do na atividade nervosa
simpatica, medida indiretamente pelos niveis plasmaticos de noradrenalina, apds um periodo
de treinamento fisico, estava associada com simultinea reducdo da resisténcia vascular
periférica (Urata et al., 1987).

Embora a literatura aponte para o efeito benéfico da pratica de exercicio fisico sobre o
controle autondmico cardiaco, alguns estudos que avaliaram individuos sedentarios e treinados
com PC ndo evidenciaram diferencas no comportamento autonOmico cardiaco nessas
populacgdes (Migliaro et al., 2001).

Portadores de PC apresentam disfungdes autondmicas. Isto torna relevante estudar o
controle autonomico da FC para compreender o comportamento do seu sistema neurocardico.
Por certo, criangas com PC apresentam alteracdes nas propriedades intrinsecas do sistema
neuromuscular (Bax et al., 2005; Rosenbaum et al., 2007). Além destas alteracdes, também

apresentam disfun¢do autondmica associada (Reid & Borzyskowski, 1993; Rose et al., 1993).

Um aspecto importante acerca do assunto € que maiores valores de FC sdo atribuidos a
um maior comprometimento motor, como o das criangas com PC. Este fato sugere que criangas
com maiores alteracdes neuromotoras € que ndo deambulam apresentam reducdo do
condicionamento cardiovascular quando comparadas com criangas com diagnoéstico de PC que
deambulam, classificadas (Dirienzo et al., 2007). Estudo prévio demonstrou que quanto maior
o comprometimento motor na PC, menor a VFC. Assim, individuos com limitagdes funcionais
mais severas apresentam menor mobilidade, maior gasto energético e menor resisténcia
cardiopulmonar. Acredita-se que estes fatores causem menor contribuicdo da modulagao

autonOmica parassimpatica nos ajustes autonéomicos da FC.

Por outro lado, ¢ de suma importancia relatar o fato de que os individuos com PC que
praticam o esporte e/ou atividade fisica evidenciam menores valores de FC. Estudo de McAuley
et al. (2000) aponta que individuos sedentarios apresentam maiores valores de FC, enquanto
individuos treinados demonstram bradicardia de repouso. Deveras, individuos treinados
demonstram melhor capacidade de adaptacdo ao exercicio, o que permite melhor equilibrio

entre oferta e demanda tecidual.
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A bradicardia de repouso ¢ considerada ser um excelente marcador dos beneficios do
exercicio fisico cronico sobre o sistema cardiovascular. Negrao et al. (1992) demonstraram que
o treinamento fisico aerdbio resultava em bradicardia de repouso € que o mecanismo associado
a essa resposta era uma diminui¢ao na FC intrinseca. Mais recentemente, estudos demonstram
que os mecanismos envolvidos na bradicardia de repouso pds treinamento fisico sofrem
influéncia da modalidade do treino e que a bradicardia de repouso estd associada a0 aumento
ao tonus vagal cardiaco (Medeiros et al., 2004). Essa afirmacao se encontra de acordo com os
achados no presente estudo. Encontramos uma correlagdo significativa entre uma maior
modulacdo vagal e menor FC no grupo PCg. Além de sofrer influéncia da modalidade de
treinamento, o mecanismo envolvido na bradicardia de repouso também se modifica no
processo de algumas patologias. Assim, observa-se que bradicardia de repouso pds-treinamento
também pode estar associada a diminui¢ao do tonus simpdtico cardiaco (Gava et al., 1995),
dados esses que corroboram com nossos resultados, onde também evidenciamos uma
correlacdo significativa entre a atenua¢ao da modulagdo simpatica cardiaca e menores valores
de FC no grupo de individuos com PC praticantes de Bocha. Dessa forma, os resultados obtidos
em nosso estudo quanto 4 VFC, explicam os achados da menor FC de repouso encontrada nos

individuos com PC praticantes de Bocha.

Por fim, nosso estudo esbarra na limitagdo de nao entendermos se nossos voluntarios do
grupo PCg praticavam outra forma de exercicio fisico como complemento de sua preparagao
desportiva e ainda se os resultados encontrados neste grupo classificado no GMFCS nivel |

poderia ser extrapolado para os outros niveis desta classificagdo com maior comprometimento.

7 CONCLUSAO

Os resultados obtidos no presente estudo nos permitem concluir que nas condigdes
experimentais utilizadas, individuos sedentarios com PC evidenciaram maiores valores da
modulagdo simpatica aliada a menores indices de atividade vagal cardiaca em repouso, quando

comparados aos individuos com desenvolvimento motor adequado na mesma faixa-etaria.

Em adigdo, nossos dados apontam que a pratica regular do exercicios fisicos Bocha,
provocaram alteragdes benéficas no sistema cardiovascular e na modula¢do autondmica
cardiaca, atenuando a hiperatividade simpatica e elevando a atuagdo parassimpatica sobre o

coragao.
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