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RESUMO

JUNIOR, Ruy Marra da Silva. Avaliacdo de atletas residentes em area de
vulnerabilidade social por medidas psicométricas, variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) e biofeedback Rio de Janeiro, 2020. Dissertacdo - Mestrado em
Medicina (Cardiologia) - Faculdade de Medicina

Introducéo: Individuos que residem em favelas em areas de vulnerabilidade social
sao geralmente submetidos a um elevado impacto da violéncia urbana. A capacidade
fisica e o repertério de regulacdo emocional de atletas podem promover uma
adaptacao diferente em relagdo a ndo-atletas que residem nestas areas. A interacao
entre 0 processamento cerebral das emocdes e a atividade do sistema nervoso
autdbnomo sobre o coracdo pode ser medida pela variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC). O treinamento com biofeedback cardiorespiratorio esta relacionado a reducéo
de estresse e ansiedade. Objetivo: O objetivo geral deste estudo é avaliar o
treinamento esportivo em residentes de areas de vulnerabilidade social e violéncia
urbana, dentre eles, atletas e ndo-atletas, utilizando a VFC e medidas psicométricas
antes e apos um treinamento com biofeedback cardiorrespiratorio (BFB).
Metodologia: Foram incluidos 40 voluntarios; 20 atletas de jiu-jitsu e 20 ndo-atletas,
ambos do sexo masculino residentes da favela Rocinha, Rio de Janeiro, Brasil. As
medidas psicométricas utilizadas foram: o histérico de trauma (THQ), qualidade de
vida (WHOQL-BREF), resiliéncia, sintomas de transtorno de estresse pds-traumatico
(PCL-5) e traco de afeto positivo e negativo (PANAS). A VFC foi medida por 5 minutos
em repouso antes do BFB, durante o BFB de 10 minutos e, também, em repouso apos
o BFB. Foram utilizados as seguintes medidas da VFC: RR; FC; SDNN; RMSSD; BF
- Power; AF — Power; BF/AF; SD1; SD2. A comparacdo dos valores da VFC foi
realizada pela analise de variancia (ANOVA), adotado nivel de significancia de 95%.
Resultados: O grupo de atletas apresentou maior valor de SDNN em repouso em
relacdo ao grupo de nao-atletas. Os valores da banda de baixa frequéncia
aumentaram para ambos 0s grupos apos o treinamento. Os valores da banda de alta
frequéncia diminuiram apdés o treinamento. O indice ndo linear SD2 também
apresentou valores maiores para o0 grupo de atletas em repouso em relacdo aos nao
atletas, e aumentou ap6s o treinamento. O grupo de atletas apresentou maior traco
de afeto positivo e percepcdo de melhor qualidade de vida em relacdo ao grupo de
ndo atletas. Nao houve significAncia estatistica na escala de histéria de trauma, de
sintomas de estresse pos-traumatico e de resiliéncia. Apds o BFB, valor de SDNN em
repouso aumentou nos atletas e néao foi observada diferenca para o grupo de néao
atletas. Conclusao: Concluimos que as respostas globais da VFC (SDNN e SD2) em
repouso foram maiores para os atletas em relacdo aos ndo-atletas, podendo indicar
gue treinamento esportivo contribuiu para o aumento e desenvolvimento da
modulagdo autondmica cardiovascular nestes atletas, refletindo melhor condicdo de
saude fisica e mental. O beneficio para a salde mental desses atletas também é
corroborado pelos maiores indices de afeto positivo e qualidade de vida, mesmo
estando expostos a eventos traumaticos relacionados a violéncia urbana.

Palavras-chave: Emocéo; Sistema Nervoso Autondmico; Estresse; Esportes.



ABSTRACT

JUNIOR, Ruy Marra da Silva. Evaluation of athletes living in social vulnerable areas
using psychometric measures, heart rate variability (HRV) and biofeedback

Rio de Janeiro, 2020. Dissertation - Master in Medicine (Cardiology) - Faculty of
Medicine

Introduction: Individuals who live in slums are generally subjected to a high impact
of urban violence and. The physical capacity and the repertoire of emotional regulation
of athletes can promote a different adaptation in relation to non-athletes who live in the
same area of vulnerability. The interaction between areas of the brain related to the
processing of emotions with the autonomic nervous system and the heart can be
measured by heart rate variability (HRV). Training with HRV biofeedback is related to
reducing stress and anxiety. Aim: The general objective of this study is to evaluate
sports training in residents of areas of social vulnerability and urban violence, including
athletes and non-athletes, using HRV and psychometric measures before and after
training with cardiorespiratory biofeedback (BFB). Methodology: 40 volunteers were
included; 20 jiu-jitsu athletes and 20 non-athletes, both male residents of the Rocinha
favela, Rio de Janeiro, Brazil. The psychometric measures used were: trauma history
(THQ), quality of life (WHOQL-BREF), resilience, symptoms of post-traumatic stress
disorder (PCL-5) and positive and negative affect trait (PANAS). HRV was measured
for 5 minutes at rest and 5 minutes after BFB. The following HRV measures were used:
RR; FC; SDNN; RMSSD; LF - Power; HF - Power; LF/HF; SD1; SD2. The comparison
of HRV values was performed by analysis of variance (ANOVA), with a significance
level of 95%. Results: The group of athletes had a higher SDNN value at rest
compared to the group of non-athletes. The low frequency band values increased for
both groups after training. The values of the high frequency band decreased after
training. The SD2 non-linear index also showed higher values for the group of athletes
at rest compared to non-athletes, and increased after training. The group of athletes
showed a greater trait of positive affect and perception of a better quality of life
compared to the group of non-athletes. There was no statistical significance in the
scale of trauma history, symptoms of post-traumatic stress and resilience.
Conclusion: We conclude that HRV at rest, especially total HRV, may indicate that
sports practice contributed to the increase and development of cardiovascular
autonomic modulation, even in areas of vulnerability, reflecting better physical and
mental health conditions.

Keywords: Emotion; Autonomic Nervous System; Stress; Sports.
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1 INTRODUCAO

1.1 INTRODUCAO

Pessoas que vivem em comunidades sob situacdes de vulnerabilidade social
apresentam um risco maior a saude e, portanto, iniciativas com foco em projetos
sociais estdo se desenvolvendo (HARTLEY, 2004; RUGER; KIM, 2006; WHO, 2009).
Uma revisao sistematica realizada com dados de 30 estudos apontou uma correlacao
positiva entre exposicdo a violéncia na infancia com doencas cardiovasculares, mais
especificamente doencas coronarianas, infarto do miocardio e hipertensdo (SUGLIA
et al., 2015). Outra revisdo sistematica selecionou 87 artigos publicados entre 1980 e
2009 em 44 paises e destacou a prevaléncia de 60% de transtornos de ansiedade a
mais em populacdes expostas a areas de risco do que aquelas que ndo eram expostas
(BAXTER et al., 2013).

Eventos traumaticos, especialmente de violéncia, associados a distarbios
psiquiatricos sdo extremamente comuns nas grandes cidades brasileiras. Um estudo
realizado nas cidades de S&o Paulo e do Rio de Janeiro com 3.500 individuos e com
foco na investigacdo da relacdo entre eventos traumaticos e prevaléncia de desordens
mentais, no qual destacou que 90% dos individuos ja haviam vivenciado algum evento
violento, destes 40% apresentam algum transtorno psiquiatrico (RIBEIRO et al., 2013).
A comparacdo entre as duas cidades em relacdo aos padroes de violéncia e
morbidade psiquiatrica sugere que fatores como infraestrutura, habitacdo e mobilidade
urbana podem amortecer 0s impactos negativos de eventos traumaticos. A
identificacdo desses fatores pode orientar a implementacdo de intervencbes para
melhorar a salde mental e a qualidade de vida nos centros urbanos.

A interacdo do estresse e da ansiedade em doencas coronarianas Sao
evidéncias do efeito delas sobre, por exemplo, a progressdo e as complicacdes
tromboticas na aterosclerose em fungéo dos indices de ansiedade (GIANNARELLI et
al., 2013). Em contrapartida, o exercicio fisico € apontado como benéfico para a
dislipidemia, envolvida com a formacéo da placa de ateroma, na reducao do estresse
e na melhora da saude cardiovascular, sendo um importante fator para reduzir indices
de mortalidade cardiovascular e por todas as causas (ALMEIDA; ARAUJO, 2003). O
exercicio demanda do sistema cardiovascular, sendo necessarios ajustes do sistema

cardiaco e do controle vascular periférico, incluindo a regulacdo autonémica, para
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realizacdo deste. Os mecanismos neurais periféricos envolvidos na realizacdo do
exercicio devem mediar a resposta inicial ao exercicio - isto &, alterar rapidamente a
frequéncia cardiaca e a pressao arterial (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003). No
modelo de integracdo neuro-visceral, as respostas bioldgicas para os desafios de
adaptacdo ambiental podem variar em funcao das interacfes de diversas fontes para
sua modelagem: fisiologicas, fisiopatologicas comportamentais, afetivas, cognitivas,
sociais e ambientais (THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010).

As medidas da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) tém se mostrado
importantes marcadores bioldgicos de saude (THAYER et al., 2012). No modelo de
integracao bidirecional envolvendo o cérebro e a regulacdo autonémica da frequéncia
cardiaca (THAYER et al., 2012), as redes cerebrais relacionadas com esta integracéo
estdo envolvidas com a neurofisiologia da regulacdo emocional e dos centros pontinos
e bulbares de controle autonémico. Além disso, estimulos emocionais, cognitivos e
ambientais influenciam redes cerebrais que direta ou indiretamente se relacionam com
essa integracao no trono encefalico. Os processamentos cognitivo-emocionais que
ocorrem em diversas regides do cérebro podem afetar o comportamento cardiaco,
podendo ser mensurado por modificagdes na VFC (THAYER et al., 2012; THAYER,;
LANE, 2009). Logo, a VFC é um indicador da capacidade do organismo para regular
respostas autonémicas e habilidades emocionais deste organismo para assegurar a
sobrevivéncia, sendo relacionado altos valores da VFC com a boa saude fisica e
mental (THAYER et al., 2010).

A VFC corresponde a uma medida da variacdo da duracdo entre cada
batimento cardiaco ao longo do tempo, identificada pelos intervalos R-R em um
eletrocardiograma, influenciada pela modulacdo autonémica simpatica e vagal sobre
0 nodo sinusal (VANDERLEI et al., 2009; REIS. et al.,, 2010). A variabilidade dos
intervalos R-R é considerada um marcador quantitativo para avaliar a regulacao
cardiaca adequada pelo sistema nervoso autbnomo como resposta a estimulos fisicos
e psicoldgicos, intrinsecos e extrinsecos (DONG, 2016). Ainda, a literatura cientifica
reconhece como marcadores diagnosticos, prognaosticos e, inclusive, como preditores
de complicagdes de varias doencgas sistémicas (BILCHICK et al., 2002; NASCIMENTO
et al., 2014).

De forma geral, a VFC pode ser alterada por diversos fatores, como: respiracao,
alteracbes emocionais, modificagbes da postura, ritmo circadiano, capacidade
funcional, idade, género, dentre outros (SHAFFER; MCCRATY; ZERR, 2014). Os
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ciclos respiratorios modulam o controle autonémico da frequéncia cardiaca onde, na
fase inspiratdria da respiracdo espontanea ocorre 0o aumento da FC de forma
simultanea devido a retirada do vago e na fase expiratéria ocorre a diminuicdo da FC
em funcdo da retomada da atividade vagal no nodo sinusal (LIN et al., 2012). Alguns
estudos buscam investigar as vias neurais ascendentes via vago, ja que as fibras
vagais apresentam insercdo no sistema nervoso central, em nucleos pontinos e
bulbares, em especial no nucleo do trato solitario. O nucleo do trato solitario faz
conexdo com o tdlamo e, a partir deste, a aferéncia sensorial da informacédo é
retransmitida para as areas corticais, como a insula e o cortex pré-frontal (FURUYA,
2017).

O BFB cardiorrespiratorio € caracterizado pela interacdo entre os fenébmenos
fisiologicos periféricos e os fenbmenos psicofisioldgicos cerebrais, que permitiram
aplicar o biofeedback na reabilitacdo cardiaca para promocédo da saude e bem-estar
(CLIMOQV et al., 2014). Este termo se baseia no pressuposto de que um processo
fisioldgico do organismo, como as frequéncias respiratorias e cardiacas por exemplo,
pode ser influenciados por meio da retroalimentacéo (feedback) simultaneos de seus
sinais. Entdo, por exemplo, um individuo € capaz de perceber e influenciar a sua
frequéncia cardiaca ao observar simultaneamente o seu ciclo respiratorio e fazer
pequenos ajustes nele de acordo com a manobra proposta nos protocolos de
reabilitacdo. Neste caso, quando o individuo observar o aumento da frequéncia
respiratéria ou cardiaca por meio do feedback (seja um feedback visual ou sonoro
através de dispositivos eletrbnicos), pode haver uma facilitacdo na alteracdo dos
batimentos cardiacos através da manobra respiratoria.

Consequentemente, a utilizacdo do biofeedback respiratério a fim de melhorar
a regulacdo autondmica pode implicar na modulacao da VFC e também na reducédo
dos niveis de estresse e ansiedade (PRINSLOO; LAURIE RAUCH; DERMAN, 2014).
A técnica que envolve a VFC e o biofeedback é conhecida como biofeedback de
arritmia sinusal respiratoria (ASR) ou cardiorrespiratorio, que envolve o ajuste da
frequéncia respiratoria para a qual a amplitude da VFC é otimizada. Essa frequéncia
€ chamada de frequéncia de ressonancia ou coeréncia cardiaca. Isto ocorre porque a
respiracao na frequéncia de ressonancia estimula o reflexo barorreceptor, produzindo
assim uma alta amplitude da VFC devido a caracteristicas de ressonancia do sistema
cardiovascular (LEHRER et al. 2000).
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No campo esportivo, a VFC pode ser reduzida em situacbes que geram
estresse e ansiedade durante as competicbes (MIU et al., 2009). Desde a
complexidade para tomadas de decisfes até lidar com a presenca do publico podem
contribuir para a reducdo da VFC (DONG, 2016). O treinamento respiratorio por
biofeedback envolve tanto o dominio cognitivo quanto efeitos emocionais relaxantes
e tem sido implementado como uma estratégia fisiologica para melhorar o
desempenho esportivo (BABILONI et al., 2008; STRACK, 2003). Atletas estressados
que treinaram a VFC através do biofeedback cardiorrespiratério sdo capazes de
melhorar a modulagcéo autondmica e seus processos psicofisiolégicos, e fizeram mais
pontos na tarefa de arremessos de 3 metros (PAUL; GARG; SINGH SANDHU, 2012).
Entdo, tanto o esporte quanto o treinamento respiratério por biofeedback podem
contribuir para os aspectos fisicos e melhora cardiovascular como também para os

efeitos sobre o estresse através dessas intervencoes.

1.2 OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo € avaliar o efeito do treinamento esportivo em
residentes de areas de vulnerabilidade social e violéncia urbana, dentre eles, atletas
e ndo-atletas, por medidas cardiorrespiratorias usando VFC e medidas psicométricas
antes e apos um treinamento com biofeedback cardiorrespiratorio.

Especificamente:

¢ verificar se ha diferenca na VFC em repouso e nas medidas psicométricas entre
os atletas e os controles ndo-atletas residentes em areas de vulnerabilidade
social por violéncia urbana, antes do treinamento com biofeedback
cardiorrespiratério.

¢ verificar se ha diferenca na VFC em repouso e nas medidas psicométricas entre
0s grupos de atletas e néo-atletas, ap6s o treinamento com biofeedback
cardiorrespiratorio.

e verificar se ha diferenca na VFC em repouso e nas medidas psicométricas
dento do grupo de atletas e dentro do grupo néo-atletas na comparagao antes

e apos o treinamento com biofeedback cardiorrespiratorio.

Hipotese 1:
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Ho: N&o ha diferencas autondmicas na VFC em repouso e nas medidas psicométricas
entre atletas e nao-atletas residentes em areas de vulnerabilidade social antes do

treinamento com biofeedback cardiorrespiratério.

Hi: Ha diferencas autondmicas na VFC em repouso e nas medidas psicométricas
entre atletas e nao-atletas residentes em areas de vulnerabilidade social antes do

treinamento com biofeedback cardiorrespiratério.

Hipotese 2:
Ho: N&o ha diferencas autondmicas na VFC em repouso e nas medidas psicométricas
entre atletas e ndo-atletas residentes em areas de vulnerabilidade social apés o
treinamento com biofeedback cardiorrespiratorio.

Hi: Ha diferencas autondmicas na VFC em repouso e nas medidas psicométricas
entre atletas e ndo-atletas residentes em areas de vulnerabilidade social apés o
treinamento com biofeedback cardiorrespiratorio.

Hipotese 3:

Ho: Nao ha diferencas autonébmicas na VFC em repouso e nas medidas
psicométricas na comparacdo entre 0 momento antes e ap0s o treinamento com
biofeedback cardiorrespiratério nos atletas e ndo-atletas residentes em éareas de
vulnerabilidade social.

Hi: Ha diferencas autonbmicas na VFC em repouso e nas medidas
psicométricas na comparacdo entre 0 momento antes e ap0s o treinamento com
biofeedback cardiorrespiratério nos atletas e ndo-atletas residentes em éareas de

vulnerabilidade social.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 SISTEMA NERVOSO AUTONOMO (SNA) E SISTEMA NERVOSO CENTRAL
NO CONTROLE DA FREQUENCIA CARDIACA

O SNA simpatico e parassimpatico desempenha diversas funcdes de controle
visceral, em sua maioria de maneira antagonista. No coracdo, o primeiro é
responsavel pelo aumento da frequéncia cardiaca (FC), da for¢ca de contragéo e do
fluxo sanguineo - enquanto os efeitos do segundo provocam a reducdo da FC, da
forca de contracdo do musculo auricular, na velocidade de conducédo dos impulsos
pelo né atrioventricular e do fluxo sanguineo (SHAFFER; MCCRAFTY; ZERR, 2014).
Essa diferenca nos efeitos do SNA no né sinusal esta diretamente relacionada aos
diferentes neurotransmissores envolvidos na producédo do impulso nervoso de cada
sistema. As fibras do sistema nervoso simpatico liberam norepinefrina, sendo seus
efeitos mais lentos se comparados aos do sistema parassimpético, cujo
neurotransmissor é a acetilcolina. Assim, a influéncia parassimpatica é a Unica capaz
de produzir mudancas rapidas no padrédo dos batimentos cardiacos (THAYER et al.,
2012).

Devido a multiplicidade de sinais efetores periféricos e centrais, ha uma rede
de controle autondmico central, tanto no troco encefalico quanto em diversas regides
corticais. Ela é responsavel por estimular ou inibir estes sinais efetores, modulando a
frequéncia cardiaca de acordo com as demandas ambientais (WILLIAMSON, 2010).
As estruturas neuroanatdomicas envolvidas no controle autonémico central incluem
cortex (pré-frontal medial e insular), sistema limbico (cortex cingulado anterior,
hipotalamo, ndcleo central da amigdala e nucleo leito da estria terminal) e tronco
cerebral (substancia cinzenta periaquedutal, bulbo ventrolateral, nicleo parabraquial
e nucleo do trato solitario) (APPELHANS; LUECKEN, 2006). Nota-se que grande parte
das estruturas corticais da rede autonémica central esta envolvida nos processos de
regulacdo da funcdo dos centros de controle pontinos e bulbares, de controle

homeostéatico, bem como modulacdo das emocoes.
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2.2 VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA (VFC)

O ciclo cardiaco é o intervalo entre uma contracdo cardiaca e o inicio da
proxima, sendo representado no eletrocardiograma (ECG) a partir das ondas
identificadas pelas letras P a T (Figura 1). O ciclo inicia-se com a despolarizacédo do
no sinusal ao final da diastole e subsequente contracéo atrial, simbolizado no tracado
eletrocardiogréfico pela onda P. Entdo, ap0s a contracdo atrial, o ECG demarca o
aparecimento do complexo QRS pela producdo dos potenciais elétricos gerados na
despolarizacdo ventricular, sendo o inicio da sistole. O final do ciclo cardiaco é
marcado pela onda de repolarizacéo ventricular - onda T- iniciando o relaxamento dos
ventriculos e uma nova didstole (MANSUR et al., 2006; GUYTON, p. 123, 2006).

Figura 1 - Registro de eletrocardiograma normal
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Fonte: MANSUR et al., 2006.

Os batimentos cardiacos dependem de mecanismos de regulagdo intrinseca e
extrinseca. A primeira é independente do sistema nervoso, sendo a atividade cardiaca
elétrica advinda do nodo sinoatrial, onde sera iniciado todo o estimulo elétrico que ira
percorrer o0 coracao, ou seja, ele € o marcapasso cardiaco e todo sistema de conducao
comeca no atrio direito. O no6 sinoatrial € responséavel pela contracdo e propagacéo
através da musculatura dos atrios onde conducdes atriais conduzem fibras do
miocardio do atrio esquerdo e do atrio direito (MOORE & DALLEY, 2007; SHAFFER
et al., 2014). Apos ter enviado o estimulo elétrico para os dois atrios ele ira se conectar
com o nodo atrioventricular, localizado no assoalho do ventriculo direito com a
finalidade de causar uma pausa fisiol6gica para que haja tempo para o enchimento do

ventriculo e depois de alguns milissegundos o estimulo sera enviado para 0s
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ventriculos através do feixe de His e este se insere no septo intraventricular que se
divide em ramo direito e ramo esquerdo e ao se ramificar nas paredes dos ventriculos
constitui-se nas Fibras de Purkinje que se inserem nos ventriculos e estimulam a
contracdo ventricular. Nesse processo a despolarizagéo atrial ira estimular a sistole
cardiaca (MOORE & DALLEY, 2007; SHAFFER et al., 2014). O segundo mecanismo
€ decorrente das influéncias do sistema nervoso simpatico e parassimpatico
(SHAFFER; MCCRATY; ZERR, 2014). A regulacdo extrinseca, devido as ac¢les
antagonistas da dupla inervac@o do SNA, é responséavel por oscila¢cdes dos intervalos
entre batimentos cardiacos consecutivos, representados pelo intervalo R-R (Figura 2)
no tracado eletrocardiografico (COLUGNATI et al., 2005; RAJENDRA ACHARYA et
al., 2006; VANDERLEI et al., 2009). Esta variagéo de tempo dos intervalos R-R (iRR)
pode ser aferida pelo método nado invasivo denominado variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC).

Figura 2 - Intervalo R-R do tracado eletrocardiografico
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Fonte: COLUGNATI et al., 2005.

A variabilidade da frequéncia cardiaca é relacionada com a adaptacdo do SNA
aos estimulos internos e externos, sendo dependente da detec¢éo e resposta rapida
ao estimulo (APPELHANS; LUECKEN, 2006; RAJENDRA ACHARYA et al., 2006;
VANDERLEI et al., 2009). Registros com altera¢cdes dos padrdes da VFC podem servir
como um indicador antecipatorio das condi¢cdes de saude. Dessa forma a alta VFC
poderda indicar sinal de flexibilidade e modulacdo autonémica eficientes. Ja a baixa
VFC podera significar maior vulnerabilidade e menor capacidade fisioloégica de
adaptacao e da eficiéncia dessa modulacdo autonémica (REIS et al., 2010).
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A medida da VFC pode ser obtida a partir de eletrocardiografos, conversores
analdgicos digitais e os cardiofrequencimetros, que podem captar os intervalos entre
as ondas R (VANDERLEI et al., 2009) — Figura 3.

Figura 3 - Tacograma que representa as variagées do iRR consecutivos em funcao do nimero de
intervalos considerados
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Fonte: JUGO et al., 2008.

Com a gravacédo do sinal, a analise deste pode ser realizada off-line a partir de
métodos lineares e nado lineares. O método linear compreende dois dominios: tempo
e frequéncia, ao passo que os métodos nao-lineares referem-se a analise de
flutuacbes depuradas de tendéncias, funcdo de correlacdo, expoente de Hurst,
dimenséao fractal e o expoente de Lyapunov (GODOY; TAKAKURA; CORREA, 2005;
RAJENDRA ACHARYA et al., 2006; NOVAIS et al., 2004 apud VANDERLEI et al.,
2009).

2.2.1 Métodos de Anélise da VFC

No presente estudo, serdo realizadas analises através de métodos lineares e
nao lineares com caracteristicas de ordem e previsdo, mas aleatérios, descritos na
Figura 4 e Figura 5, respectivamente. Apés a captacao do sinal da VFC , a analise por
ser avaliada através de dois tipos de métodos : Lineares, onde séo utilizados célculos
estatisticos e geométricos dos IRR(dominio do tempo) e a analise do dominio da
frequéncia e os métodos néo lineares:onde as interacdes complexas adaptativas do
eixo cérebro coracdo sdo avaliadas pelo plot de Poincaré (TASK FORCE, 1996;
VANDERLEI et al., 2009).

2.2.2 Métodos Lineares no Dominio do Tempo
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O método do dominio do tempo tem como base as séries temporais de
intervalos RR para avaliacdo das flutuagcbes do ciclo cardiaco expressos em
milissegundos. Essas variaveis podem ser divididas com relacdo a medi¢éo direta dos
intervalos NN ou da FC instantanea como SDNN (desvio padréo dos intervalos N-N,
do inglés Standard Deviation of the N-N interval) e SDANN (desvio padrdo da média
dos intervalos N-N, do inglés standard deviation of the average N-N interval) e
variaveis originadas das diferencas entre os intervalos NN como o PNN50 (proporgéo
derivada pela divisdo do NN50 pelo numero total de intervalos NN, do inglés proportion
derived by dividing NN50 by the total number of N-N intervals) e o RMSSD (raiz
guadrada das diferencas quadraticas médias de intervalos N-N sucessivos, do inglés
square root of the mean squared differences of successive N-N intervals) TASK
FORCE, 1996; KLEIGER et al., 2005; VANDERLEI et al,.2009)

2.2.3 Métodos Lineares no Dominio da Frequéncia

A analise no dominio da frequéncia registra as oscilacdes da FC nas suas
diferentes frequéncias e amplitudes oscilatorias, também denominada analise
espectral pois reflete o espectro da poténcia gerada pelo IRR. Elas se dividem em:

e Banda de baixa frequéncia (BF), com uma amplitude entre 0,04 a 0,15 Hz e é
resultante da atuagcdo em conjunto dos componentes vagal e simpatico sobre

0 coracao mas apresenta predominancia simpatica; (BIGGER. et al., 1996).

¢ Banda de alta frequéncia (AF) com uma amplitude de 0,15 a 0,4Hz , reflete a
atuacdo do nervo vago sobre o coracdo e é referente a modulacdo

respiratoria;(BIGGER. et al., 1996).

e J& os indices de muita baixa frequéncia (MBF) e o de ultrabaixa frequéncia

(UBF) ndo sdo muito discutidos na literatura (BIGGER. et al., 1996).

A avaliacdo do balanco simpato-vagal € realizada através da razéo entre as
bandas de BF e AF (BF/AF). (VANDERLEI et al,.2009; SHAFFER & GINSBERG,
2017).
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Figura 4 - indices da VFC: lineares e n&o lineares

INDICES DA VFC MODULACAO
SDNN Modulacéo simpatica e parassimpatica
RMSSD Modulacéo parassimpética
Baixa Frequéncia Modulacéo predominantemente simpatica
Alta Frequéncia Modulacéo parassimpatica
Razao BF/AF Balanco simpato-vagal
SD1 Modulacéo parassimpética
SD2 Variabilidade global ou total

Fonte: O autor (2019).

2.2.4 Métodos Nao Lineares

Tem como objetivo a andlise dos sistemas abertos, dinamicos, deterministicos,
nao-lineares com suave dependéncia de suas interacfes iniciais. O método
quantitativo do Plot de Poincaré possui seus indices representados através do SD1
que expressam o comportamento dos dados, batimento a batimento, através de sua
disperséo perpendicular a linha de identidade e demonstra a modulacdo do vago. E o
SD2 que através da disperséo ao longo da linha, traduz a resultante total da VFC e
representa a modulacéo total. As plotagens de Poincaré séo eficazes na deteccao de
batimentos ectopicos ou outros ritmos anormais (SASSI et al., 2015).

Figura 5 - Parametros néo lineares, sua definicdo e representatividade do SNA

sp1 representa a disperséo perpendicular Atividade de curto prazo
a linha de identidade do SNP
N&o-linear
sD2 representa a dispersé@o dos pontos ao  Atividade de longo prazo
longo da linha de identidade do SNP e SNS

Fonte: SASSI et al., 2015.
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Figura 6 - Método ndo linear, Plot de Poincaré: Parametros tradicionais obtidos da parcela de
Poincaré (A). SD1 e SD2 sdo matematicamente equivalentes aos indices lineares de VFC. As
plotagens de Poincaré séo eficazes na deteccdo de batimentos ectopicos
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Fonte: SASSI et al., 2015.

2.2.5 Fatores Fisiopatologicos

A variacdo do intervalo R-R é fisioldgica e esperada; capaz de ser modificada
por mecanismos fisioldgicos, como a alteracdo da variabilidade durante o ciclo
respiratério, denominada arritmia sinusal respiratoria (ASR)(SANTOS et al., 2003)

Durante a inspiracdo, ha inibicdo do sistema nervoso parassimpatico
temporariamente, o que reflete no aumento da frequéncia cardiaca neste periodo - ja
na expiracdo, a influéncia do parassimpético € restabelecida e ha diminuicdo da
frequéncia cardiaca para o estado em repouso (BERNTSON; CACIOPPO; QUIGLEY,
1993 apud APELLHANS; LUECKEN, 2006).

Além da respiracdo, individuos saudaveis também apresentam mudancas na
variabilidade da frequéncia cardiaca por outros fatores, como: género, idade, ritmo
circadiano, emocdes, capacidade funcional e modificagcdes da postura (SHAFFER;
MCCRATY; ZERR, 2014). Mecanismos periféricos, através da ativacdo de reflexos
guimiorreceptores e barorreceptores, podem alterar as caracteristicas da ASR, como:
aumento do retorno venoso, variagdes da pressdo intratoracica e a composicdo do
sangue arterial (PaO2, PaO2, pH) (COOPER; CLUTTON-BROCK; PARKES, 2004).

Os indicadores fisiologicos ndo apresentam uma variacao linear pois representam
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sistemas abertos, dinamicos, deterministicos com uma suave dependéncia das
condi¢cbes iniciais do sistema. A resultante dessa interacdo entre 0s sistemas
complexos traduz o estado de homeostase do organismo de forma integrativa
(GOLDBERGER et al.,1987). Entretanto, alteracbes na dinamica autonémica com
baixa variabilidade da frequéncia cardiaca derivam de um fator patolégico, sendo a
VFC um biomarcador de doencas, tanto periféricas quanto relacionadas ao cérebro,
tais como: doencgas cardiovasculares (SCHUSTER et al., 2016), doencgas respiratorias
(PASCHOAL et al.,, 2002), doencas renais (OLIVEIRA et al., 2014), dor cronica
(KOENIG et al.,, 2014; MEEUS et al.,, 2013), transtornos de ansiedade (KEMP;
QUINTANA, 2013), depressao (BASSETT, 2015; HAMILTON; ALLOY, 2016) e
transtornos de humor (BASSETT et al., 2016), dentre outras.

As emoc0es influenciam estados fisiologicos e psicolégicos complexos, 0s
quais, em maior ou menor propor¢ao, determinam valor a eventos (DOLAN, 2002),
dessa forma, a sobrevivéncia do organismo depende da manutencéo da fisiologia do
corpo dentro de uma faixa homeostatica ideal. Esse processo baseia-se na deteccao
rapida de mudancas potencialmente nocivas no estado corporal e nas respostas
adaptativas apropriadas (DAMASIO; CARVALHO, 2013). A emocéao também pode ser
definida por fenbmenos complexos que envolvem experiéncias nos dominios do
comportamento e somaticas (GROSS, 2015). Assim, os individuos que vivenciam
contextos de violéncia podem experienciar emog¢des negativas com sentimentos de
angustia e ansiedade com maior frequéncia e intensidade. Este fato pode interferir no
processamento emocional normal e aumentar o risco para o desenvolvimento tanto
de doencas cardiovasculares quanto de transtornos mentais (como ansiedade,
depressao e transtorno de estresse pés-traumatico (BATTEN et al,.2004).

Nas comunidades socioeconomicamente mais desfavoraveis o risco a saude é
maior, e, portanto, iniciativas com foco em projetos sociais estdo se desenvolvendo
(HARTLEY, 2004; RUGER; KIM, 2006; WHO, 2009). Algumas abordagens para a
promocao da saude em comunidades sugerem 0 esporte como uma atividade para
contribuir com a estimulagcéo da atividade fisica que é um comportamento que pode
tanto melhorar a condic¢do cardiorrespiratéria quanto o bem-estar e sociabilidade dos
individuos (WHO, 2003).

Uma revisdo sistematica que selecionou 87 artigos publicados entre 1980 e
2009 em 44 paises destacou a prevaléncia de 60% de transtornos de ansiedade a

mais em populacdes expostas a areas de risco do que aquelas que ndo eram expostas
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(BAXTER et al., 2013)._Alguns estudos também destacam uma correlacdo positiva
entre doencas cardiovasculares e situacdes de violéncia. Uma revisdo sistematica
realizada com dados de 30 estudos apontou uma correlacdo entre exposicao a
violéncia na infancia com doencas cardiovasculares, mais especificamente doencas
coronarianas, infarto do miocardio e hipertensédo (SUGLIA et al., 2015). Uma hipétese
possivel para a observacdo dessas doencas cardiovasculares em individuos que
passam ou sofrem situaces de violéncia é o aumento da ativacdo do sistema de
resposta ao estresse (HPA) em decorréncia de uma resposta emocional exacerbada
ou "mal adaptativa" (SAPOLSKY, 1992; BARTOLOMUCCI et al., 2005).

2.3 BIOFEEDBACK CARDIORRESPIRATORIO

O biofeedback € uma abordagem técnica que registra a interacdo entre 0s
fendmenos fisioldgicos e os psicoldgicos tendo como objetivo a promocédo da saude
no campo da medicina e da psicologia (WHEAT; LARKIN, 2010).0 estado fisiolégico
do individuo é externalizado em um display computadorizado através de um sinal
sonoro ou visual que permite a mudanca desse estado em tempo real (SCHARWTZ,
2010). A utilizacéo do feedback expressa o treino do biofeedback cardiorrespiratorio
gue podera induzir ao relaxamento através do aumento da frequéncia de ressonancia
que é resultante da atividade da frequéncia cardiaca em sincronia com o ciclo
respiratério (aproximadamente 1lhz, seis respiracées por minuto) e dessa forma
poderd auxiliar a reducéo dos sintomas de estresse com 0 aumento da predominancia
da atividade parassimpatica e da amplitude maxima de ASR (LEHRER; VASCHILLO;
VASCHILLO, 2000; NISHIMURA et al., 2007). O feedback externo durante a
realizacdo do biofeedback mostra a condicao fisiolégica do individuo momento a
momento na intervencdo. Contudo, o ritmo respiratério exato para o treino se
diferencia conforme cada pessoa, podendo até mesmo se modificar num mesmo
individuo em distintos momentos. Por isso a relevancia do biofeedback: mostrar a
cada momento a resposta da frequéncia de ressonancia, e com isso, influenciar no
aumento da mesma (MCCRATY et al., 2009).

Na pratica, o aumento da frequéncia de ressonéncia pode ser treinado por meio
da respiracdo abdominal sincronizada, com o tempo de exalacdo mais longo do que
o tempo de inalacdo. A frequéncia de ressonancia € definida como o ritmo harmonico

do coracao e da respiracao, e esse ritmo harmonico é caracterizado pelo pico de alta
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amplitude de LF (low frequency) e nenhum pico em VLF (very low frequency) ou HF
(hight frequency) da VFC (MCCRATY et al., 2009; PRINSLOO et al., 2013). A figura 7
mostra o pico em LF da VFC. Esse pico € aproximadamente em 0.1hz da VFC

Os elementos visuais e auditivos do biofeedback (BFB) cardiorrespiratério
servem como pistas para interacdo do usuario para atingir o pico de ressonancia
(LEHRER; VASCHILLO; VASCHILLO, 2000). E importante destacar que cada
individuo possui um ritmo respiratério distinto dos outros para se atingir a frequéncia
de ressonancia que também pode se diferenciar dele mesmo em distintas condi¢des.
O BFB VFC individualiza a orientacéo do treino respiratério (VASHILLO; VASCHILLO;
LEHRER, 2006).

Figura 7 - Pico de LF em 0.1Hz da VFC
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Fonte: TARVAINEN et al., 2014.

No inicio dos anos 90, pesquisadores liderados por Paul Lehrer desenvolveram
protocolos para treinamentos com biofeedback cardiorrespiratorio onde a acentuacao
da ASR é resultante de uma manobra de respiracao lenta orientada por um dispositivo
visual que estimula a sincronizacdo com os batimentos cardiacos e dessa forma cria
uma curva de picos e vales do tipo onda senoidal com os padrdes de frequéncia
cardiaca (MOSS, D.; LEHRER, P. M.; GEVIRTZ, R, 2008; LEHRER , GEVIRTZ, 2014).

O BFB VFC possui como aspecto principal a frequéncia respiratoria. A
modificacdo do ritmo respiratorio em sincronia com o0s batimentos cardiacos
influenciam a flutuacdo da arritmia sinusal respiratéria (ASR) e modulam a
variabilidade da frequéncia cardiaca (YASUMA; HAYANO, 2004). Dessa forma a
utilizacdo do BFB VFC é um treinamento que pode contribuir para a acentuacao da
ASR, aumento da VFC, diminuicéo da atividade simpatica e dos sintomas de estresse.
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Um estudo (LIN et al., 2012) com 43 voluntarios diagnosticados com pré-hipertensao
foram selecionados apds uma comparacdo com 44 individuos normotensos e todos
cursando o segundo ano de medicina em Zhongshan School of Medicine, Sun Yet-
sen University. O BFB VFC foi empregado para avaliar os efeitos dessa técnica (n=18)
comparando com um grupo (n=10) onde a intervencéo era a pratica de uma respiracao
abdominal lenta (RAL) e com um grupo controle, que ndo sofreu nenhuma intervencao
(n=10). Todos os participantes selecionados foram recomendados para mudarem
seus estilos de vida conforme o JNC 7 (The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure). Os voluntarios do grupo BFB VFC realizaram 10 sessfes (LEHRER;
VASCHILLO; VASCHILLO, 2000). Inicialmente eram conectados ao BFB VFC e
instruidos para realizar uma manobra respiratéria abdominal durante 2 minutos e em
seguida acompanharem o ritmo do indicador respiratorio no display, onde através
desse treino guiado o participante registrava sua FR individualizada caracterizada pela
maior amplitude da baixa frequéncia entre as oscilagdes dos batimentos cardiacos.
Nas sessdes seguintes os participantes (BFB VFC) foram instruidos para efetuarem
as manobras respiratérias guiadas pelo indicador do display onde a configuracéo
estimulava de forma individualizada para alcancar a maior amplitude da VFC. Os
participantes do grupo BFB VFC também eram instruidos para fazerem duas sessdes
de 20 minutos em casa com audio contendo seus ritmos individualizados respiratorios
para seguirem. O grupo RAL e o grupo controle foram instruidos para seguirem o
mesmo protocolo de 20 minutos para pratica da manobra respiratéria sendo que o
grupo RAL deveria executar a respiracdo de 6 ciclos por minuto orientado pelo
marcapasso. O grupo controle era orientado para respirar espontaneamente em frente
a tela do computador e que também treinasse duas vezes em casa com a duragao de
20 minutos de forma espontanea. Ao fim de 5 semanas foi observado aumento
significante da sensibilidade do barorreflexo para os grupos BFB VFC e RAL e nao
significante para o grupo controle. Os indices da VFC; SDNN, RMSSD, pNN50, Baixa
frequéncia (BA) e Alta frequéncia (AF) aumentaram com significancia na poés-
intervencdo para o grupo BFB VFC. Sendo que para o grupo RAL, SDNN e BF
também aumentaram com significincia mas sem diferenca para AF. Na pés-
intervencao, os indices SDNN, RMSSD, AF e pNN50 apresentaram maior diferenca
no aumento para o grupo BFB VFC do que no grupo RAL. Os autores atribuem esses

resultados para os efeitos do treino individualizado da frequéncia respiratdria onde
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ocorre 0 aumento e exercicio mais especifico do barorreflexo (VASCHILLO et al.
2002). Com a utilizacdo do BFB VFC o treinamento acentua a ASR e estimula cada
individuo na execucdo da manobra respiratoria para alcancar a BF e modular a
frequéncia respiratéria de forma individualizada. Os autores relacionaram o0s
resultados com a aplicacédo da técnica com BFB VFC e pode ser utilizada como uma
intervencdo para individuos com pré-hipertensdo além de ndo apresentar efeitos
colaterais adversos.

Outro estudo realizado por Prinsloo e colaboradores (2013) utilizou a técnica
do BFB VFC em uma Unica sessao de 10 minutos e o objetivo foi avaliar a performance
cognitiva e estados emocionais antes e depois de uma tarefa de estresse induzido.
Nesse desenho experimental, 18 voluntarios saudaveis foram randomizados em uma
intervencao de biofeedback da VFC (BIO) e em um grupo de intervengao comparativa
(COM). Ambos os participantes preencheram escalas psicométricas para inventario
de traco-estados.. Os indicadores RMSSD e ALTA FREQUENCIA (AF) diminuiram ou
apresentaram tendéncia para diminuir enquanto a BAIXA FREQUENCIA (BF) néo
indicou alterac&o. No grupo BIO os resultados do Stroop 2 foram diferentes em relacéo
ao Stroop 1: o indicador RMSSD aumentou representando assim maior predominancia
da atividade vagal na modulacdo do SNA. Os autores associaram o0s resultados da
modulacdo vagal significativa apés a tarefa de indugcédo do estresse a utilizacdo do
BFB VFC.

Uma revisao sistematica com sete estudos, cujos critérios de inclusdo eram:
artigos cientificos publicados, estudos experimentais, quase experimentais e estudos
de casos, utilizacdo do BFB cardiorrespiratorio como tratamento principal, estudos
publicados antes de outubro de 2016 e estudos publicados em inglés, francés,
espanhol e portugués, concluiu que mesmo que existam poucos estudos com alta
gualidade metodolégica para avaliacdo da efetividade do BFB cardiorrespiratério em
performance esportiva os resultados suportam a utilizagdo dessa tecnologia para o
desenvolvimento da regulacdo autondmica cardiaca e dessa forma influenciar
diferentes variaveis psicofisiolégicas o que pode ser determinante na performance
esportiva (MORGAN; MORA, 2017).
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3 MATERIAIS E METODOS

Os procedimentos e o paradigma experimental desse estudo foram aprovados
pelo comité de ética em pesquisa do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
(HUCFF) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) - CAAE:
08267419.1.0000.5257. Todos os voluntarios assinaram e concordaram com o termo

de consentimento livre e esclarecido (ANEXO A).

3.1 AMOSTRA

A amostra foi constituida por individuos considerados saudaveis e residentes
da Rocinha, que é considerada uma das maiores favelas do pais, ocupando uma area
de 95 hectares, com uma populacédo entre 69.000 (IBGE,2010) e 100.000 (Censo das
Favelas - Censo do Governo Estadual Rio de Janeiro,2010). A amostra foi dividida em
dois grupos: atletas de jiu-jitsu com pelo menos trés (3) anos de experiéncia, aliado
ao critério técnico da cor da faixa que pode confirmar o tempo minimo de pratica e a
habilidade; e nédo-atletas, que eram individuos que ndo estavam participando de
atividades fisicas regulares por pelo menos 1 ano. O nivel de atividade fisica de ambos
os grupos foi avaliado através do questionario internacional de atividade fisica - IPAQ
(VESPASIANO; DIAS; CORREA, 2012). Os critérios de exclusdo dos participantes
incluem: sexo feminino, ingestao de bebidas estimulantes nas 24 horas antecedentes
ao experimento, individuos tabagistas; etilistas; usuarios de drogas ilicitas; uso de
medicamentos com acdo no sistema nervoso central e cardiovascular; transtornos
psiquiatricos diagnosticados; portadores de doenca cardiovascular, pulmonar,
musculoesquelética, neurolégica, autoimune e/ou metabdlica conhecidas.

A amostra inicial consistiu de 55 voluntarios de sexo masculino. Destes, 6
atletas e 13 ndo-atletas foram excluidos devido a utilizacdo de bebidas com cafeina,
desisténcia, artefatos no sinal ou movimentacdo durante o exame. Os atletas
possuiam idade média de 28,9 anos (DP= 8,1; min.=19; max.=58) e foram pareados
com controles néo-atletas (p=0,54) com idade média de 28 anos (DP= 7,6; min.= 19;

max.= 42).

3.2 AQUISICAO DOS SINAIS FISIOLOGICOS
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A aquisicdo dos sinais fisiologicos (ECG e sinal respiratorio) de todos os
voluntarios foi realizada no Instituto Reac&o - polo Rocinha. Foi utilizada uma sala
reservada, ambiente silencioso e climatizado com a temperatura avaliada através de
um Termo Higrometro, marca AK modelo 28 new Com Sensor Externo Medidor de
Temperatura e Umidade com precisdo: Temperatura: = 1 °C (1.8°F) (temperatura: x =
24,3; DP=0,7; min.=22,4; max.=26,8 e umidade: x = 49,7%; DP= 5,7%; min.=38%;

max.=68%).

3.2.1 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca, Biofeedback e Sinal Respiratério

O equipamento NeXus-10 integrado ao software BioTrace® foram utilizados
para as medidas de VFC e para a aplicacdo da sesséo de BFB cardiorrespiratério pois
apresentam funcionalidades especificas para o0 experimento que podem ser
ajustadas: eletrocardiograma, registros dos intervalos R-R. O hardware transfere os
dados via Bluetooth para o software (BioTrace®) com uma taxa de amostragem de
gravacao de 1024 por segundo. Ele também possui uma entrada extra para gatilhos
e uma entrada para sensores digitais.

Foram utilizados dois canais: do eletrocardiograma e o da respiragdo. Para o
registro do eletrocardiograma foram utilizados trés sensores colocados na regiao
toracica com base na configuracao de Einthoven no posicionamento da derivacgéao Il.
Para o registro da respiracao foi utilizada uma cinta respiratdria que possui um sensor
instalado internamente e foi colocada na regido toracica na altura do processo xifoide.
A base do célculo para coeréncia cardiaca do software (BioTrace®) foi baseada na
correlacéo entre dois sinais fisioldgicos: frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria.
Os valores ajustados foram: 1 (correlacdo positiva entre a frequéncia cardiaca e a
frequéncia respiratdria) a -1 (correlacdo negativa entre a frequéncia cardiaca e a
frequéncia respiratoria). Dessa forma, os voluntarios que aumentavam sua coeréncia
cardiaca, o resultado era mais préximo de 1 e aqueles que apresentavam menor
coeréncia cardiaca o resultado era mais préximo a -1.

O software (BioTrace®) permite a construcao da tela customizada com a tarefa
a ser realizada. Nesse experimento, o feedback escolhido foi a imagem de uma flor:
gue se abria ou fechava conforme os valores da coeréncia cardiaca. Antes de iniciar
a sessao era verificada a qualidade do sinal do ECG e do sinal de respiracao através

de um display que ndo eram o feedback de referéncia.
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3.2.2 Desenho Experimental

A pesquisa foi realizada em uma sala localizada no Instituto Reac¢do, com as
seguintes caracteristicas: silenciosa, climatizada com temperatura que variava entre
22°C e 25°C e umidade relativa do ar entre 49% e 60% sendo que todas as coletas
foram realizadas no periodo de 18h as 21:30h. Quando os participantes chegavam no
local do experimento, eles eram recebidos pelos pesquisadores para um
esclarecimento geral da pesquisa enquanto se familiarizavam com o ambiente. Sendo
qgue as instru¢cdes eram comunicadas na véspera para que tivessem uma noite de
sono tranquila, evitassem bebidas que contivessem cafeina ou outro tipo de
estimulante e que ndo fizessem exercicios fisicos ou atividades que demandassem
desgaste fisico ou emocional pelo menos com 24 horas antes das coletas. Sendo que
essas recomendacfes eram avaliadas preliminarmente apdés a recepcdo do
participante ou previamente na confirmacédo da vinda do mesmo por telefone ou
aplicativo de mensagem.

Os voluntarios selecionados realizaram o experimento em cinco etapas:

1. Esclarecimento sobre o experimento e leitura e assinatura do TCLE (Apéndice

1);

2. Preenchimento das escalas: IDATE-T (Anexo 1), PANAS (Anexo 2), VAMS-Pré

(Anexo 3);

Medidas antropométricas;

4. Coleta de dados fisioldgicos por meio do ECG e da cinta respiratoria em trés
etapas:

a) Coleta basal: Voluntario em repouso por 7 minutos;

b) Coleta da sessdo de BFB: Voluntario realizando o treinamento por 12

minutos;

c) Coleta basal: Voluntario em repouso por 7 minutos.

5. Preenchimento das escalas: VAMS-Pés (Anexo 4), IPAQ (Anexo 5), Resiliéncia

(Anexo 6), Historico de traumas (Anexo 7), Estresse P6s Traumatico PCL-5

(Anexo 8), Qualidade de Vida WHOQOL-100 (Anexo 9).
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O voluntario era convidado para ficar na posicdo sentada em uma cadeira
estavel e confortavel. Os eletrodos cutaneos do ECG eram posicionados com base no
tridangulo de Einthoven (MALMIVUO et al., 1995). A cinta respiratéria era posicionada
em volta do térax na altura do processo xifoide e ajustada ao final da expirac¢éo (Figura
9).

O aparato experimental era formado por um laptop Samsung dotado de
memoéria 6 gigabytes, HD com 1 Terabyte, tela 15.6 polegadas e placa de video 2
Gigabytes, o equipamento Nexus-10® hardware (Mind Media BV) e o software
BioTrace® para o registro dos sinais fisioldgicos e implementacdo do Biofeedback,
sensores para o registro do ECG e uma cinta para o registro da respiracao.
Preliminarmente a coleta dos dados fisiol6gicos, 0s sinais eram testados numa
inspecao visual do ECG para verificacdo de algum erro do posicionamento ou ruido
gerado por fatores extrinsecos, ou seja, posicionamento errado, pelos sob os
eletrodos, suor, ou qualquer outro fator que promovesse ruidos. Os dados da presséo
arterial sistémica eram aferidos depois do primeiro bloco de escalas utilizando
esfigmomanbmetro aneroide e estetoscépio. Apds o preenchimento das escalas foi
realizada a colocacao dos eletrodos e da cinta respiratdria e com o inicio a coleta dos
sinais fisiolégicos (intervalos R-R e coeréncia cardiaca). A primeira etapa (coleta da
linha de base) teve duracdo de 7 minutos e o participante foi instruido a descansar e
tentar ndo realizar movimentos voluntarios.

A segunda etapa foi o treinamento de BFB cardiorrespiratério com uma duracéo
de 12 minutos. O participante foi instruido para respirar lentamente e informado que a
sua forma de respirar e estado de relaxamento poderiam influenciar o movimento para
abrir e sustentar a abertura da flor representada na tela do computador. Foi sugerido
ao participante realizar uma inspiracdo em 5 segundos e depois uma exalagdo em 5
segundos, ambas de forma suave, e ao longo do treinamento que ficasse a vontade
para utilizar outras estratégias respiratérias para manter a flor aberta.

A terceira etapa consistiu na coleta apos o treinamento de BFB
cardiorrespiratorio com duracédo de 7 minutos. Nesta, os participantes também foram

instruidos a descansar, sem nenhuma tarefa e evitar realizar movimentos voluntarios
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Figura 8 - Parte superior - as etapas que constituem a sessao experimental. Centro lado esquerdo -
estimulos visuais que os participam visualizavam durante a tarefa de biofeedback ; (a) imagem da flor
gue modificada de acordo com o desempenho na tarefa, (b) tracado do ECG,; (c) representagéo
grafica da movimentacéo toracica; (d) frequéncia respiratoria; (e) flor totalmente fechada; (f) flor
aberta; (g) flor aberta totalmente; (h, i, j) eletrodos dos ECG.
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Escalas Pré Linha Basal Biofeedback Efeito residual Escalas Pos
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Fonte: O autor (2019).

3.2.3 Processamento de Dados

Apébs a coleta dos dados da fase basal e p6s treinamento BFB, os arquivos
foram salvos e exportados em arquivo txt com o registro dos intervalos R-R(s). No
processamento, foi utilizado o software (Kubios HRV 2.0 Analysis) para onde os dados
foram exportados. Os trechos escolhidos na fase basal (descanso) e fase p6s BFB foi
de 5 minutos, onde o tempo de coleta total era de 7 minutos e o critério foi retirar o
primeiro minuto e o ultimo. O trecho escolhido durante a fase do treino com BFB foi
de 10 minutos onde o tempo de coleta total era de 12 minutos e foi retirado o0 minuto
inicial e o ultimo minuto para depois dividir o trecho de 10 minutos em dois de 5
minutos. Foi feita inspecéo visual e os trechos escolhidos ndo apresentavam

batimentos ectopicos.
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A analise no dominio do tempo foi avaliada a partir da média da FC e dos iRR
(ms), bem como dos indices rMSSD relativo a raiz quadrada da média das diferencas
sucessivas ao quadrado entre os iRR adjacentes dividido pelo numero de iRR menos
um e SDNN (ms) que corresponde ao desvio padrédo em todos os iRR.

A anélise do dominio da frequéncia foi avaliada a partir da componente de alta
frequéncia (bandas AF: predominio modulacdo vagal) e componente de baixa
frequéncia (bandas BF: predominio modulagdo parassimpatica), e também a razéo
entre essas bandas BF/AF (balanco simpato-vagal).

A andlise para os métodos nao lineares foi realizada através SD1 que
corresponde ao registro instantaneo da variabilidade batimento a batimento e o SD2
referente ao registro da VFC em longa duracéo.

Para avaliagdo do indice da coeréncia cardiaca foi utilizado o BioTrace®. Os
indices da coeréncia cardiaca e da VFC foram avaliados nas trés etapas do
experimento (coleta basal, treinamento BFB cardiorrespiratorio e pos BFB

cardiorrespiratorio).

3.2.4 Avaliacao Psicométrica

O traco de afeto positivo (PA) e negativo_(NA) foi avaliado pela escala PANAS
traco (DE CARVALHO et al., 2013; WATSON; CLARK; TELLEGEN, 1988), constituida
de dez adjetivos positivos e dez negativos aos quais 0s participantes atribuem valores
(de 1 a 5) que refletem a intensidade com que vivenciam tal sentimento, em geral na
sua vida. Os patrticipantes foram convidados a indicar em uma escala de 5 pontos que
ia de 1 (muito pouco ou nada) a 5 (extremamente) a medida que tinham
experimentado cada afeto na semana anterior. A escala de PA incluia itens como
“‘interessado”, “animado” e “orgulhoso” e a escala de NA incluia itens como “aflito”,
“nervoso” e “irritavel”. As pontuacdes variaram de 10 a 50 tanto para o afeto positivo
guanto para o0 negativo. Para o escore do afeto positivo, somar as pontuacdes dos
itens 1, 3, 5, 9, 10, 12, 14, 16, 17 e 19. Para o escore do afeto negativo, somar as
pontuacgdes dos itens 2, 4, 6, 7, 8, 11, 13, 15, 18 e 20.

A histdria de trauma foi avaliada através do questionario THQ (Trauma History
Questionnaire) adaptado por Fiszman e colaboradores (2005). Esse questionario

apresenta 26 perguntas sobre a ocorréncia de diversos tipos de eventos traumaticos
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desde crimes de violéncia urbana e de violéncia sexual até desastres naturais como
enchentes e deslizamentos de terra (GREEN et al., 2000; HOOPER et al., 2011).

O trago de ansiedade foi medido utilizando o inventario de Ansiedade Trago-
Estado (IDATE) E um instrumento com escores variando de 1 (quase nunca) a 4
(quase sempre) para o IDATE-T. O escore total varia de 20 a 80. Os valores mais
altos indicam maiores niveis de ansiedade. (SPIELBERGER et al,.1970) O traco de
ansiedade se relaciona a um aspecto mais estavel relacionado a propensdo do
individuo lidar com maior ou menor ansiedade em sua vida. (CATTELL; SCHEIER,
1961).

A avaliacao da resiliéncia foi feita utilizando a Escala de Resiliéncia de Wagnild
& Young (WAGNILD; YOUNG, 1993), adaptada para versdo em portugués (VARA &
SANA,.2006). Esta escala visa medir niveis de adaptacdo psicossocial positiva em
face de eventos de vida importantes a partir de 25 itens descritos de maneira positiva,
em que o participante deve responder de 1 (Discordo totalmente) a 7 (Concordo
totalmente). A variacdo de pontuacdo € de 25 a 175 pontos, sendo os valores mais
altos correspondentes com elevada resiliéncia (PESCE et al., 2005).

O nivel de atividade fisica foi avaliado através do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), que possibilita estimar o tempo semanal gasto em atividades
fisicas de intensidade, moderada e vigorosa. Nesse estudo foi utilizada a versao curta,
que apresenta sete questdes A classificacdo dos niveis de atividade fisica através do
IPAQ verséo curta séo as seguintes apresentadas: Muito Ativo: aquele que cumpriu
as recomendac0fes de: a Atividade VIGOROSA: 25 dias na semana e 2 30 minutos
por sessdo; ou b. Atividade VIGOROSA 2 3 dias na semana e 2 20 minutos por
sessdo + Atividade MODERADA e/ou CAMINHADA:2 5 dias na semana e 2 30
minutos por sessao. Ativo: aquele que cumpriu as recomendacdes de: a. Atividade
VIGOROSA:2 3 dias na semana e 2 20 minutos por sessdo; ou b. Atividade
MODERADA ou CAMINHADA:2 5 dias na semana e 2 30 minutos por sesséo; ou C.
Qualquer atividade somada: 2 5 dias na semana e 2 150 minutos na semana
(caminhada+atividade moderada + atividade vigorosa). Irregularmente Ativo: aquele
gue realiza atividade fisica, porém insuficiente para ser classificado como ativo, pois
ndo cumpre as recomendac¢des quanto a freqiéncia ou duracdo. Para realizar essa
classificagdo soma-se a freqiéncia e a duracdo dos diferentes tipos de atividades
(caminhada + atividade moderada + atividade vigorosa). Este grupo foi dividido em

dois subgrupos de acordo com o cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de
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recomendacdo: Irregularmente Ativo A: aquele que atinge pelo menos um dos
critérios da recomendacao quanto a frequiéncia ou quanto a duracédo da atividade: a.
Frequéncia: 5 dias na semana;ou b Duragdo: 150 minutos na semana.
Irregularmente Ativo B: aquele que nado atingiu nenhum dos critérios da
recomendacao quanto a freqiiéncia nem quanto a duracdo. Sedentario: aquele que
nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante
a semana. (BENEDETTI et al., 2007). Os participantes que preencheram o item 3a e
3b (atividade fisica de recreacao, esporte, exercicio e lazer) onde o resultado da soma
foi inferior a 150 minutos eram considerados sedentarios e aqueles cujo o somatério
era superior eram ativos fisicamente. Esta escala mostrou-se confiavel como método
para verificar o nivel de atividade fisica em diferentes populacdes (VESPASIANO et
al., 2012).

O questionario para investigar qualidade de vida utilizado foi o WHOQOL-Bref
.E constituido por 26 perguntas orientadas por 4 dominios: fisico, psicoldgico, relacdes
sociais e meio ambiente. E uma versdo abreviada da escala WHOQOL-100,
desenvolvida pelo Grupo de Qualidade de vida da Organizacao Mundial da Saude A
pergunta 1 e a 2 investigam sobre a qualidade de vida em geral. As outras 24
perguntas estdo relacionadas com os dominios citados acima.Foi adaptada para
versao brasileira. Tem como caracteristicas a praticidade aliada a eficiéncia para
avaliac@o psicométrica.(FLECK ,.et al 2000)

A escala Post-Traumatic Stress Disorder Checklist - (PCL-5) foi utilizada para
avaliar a sintomatologia que pode ser originada de experiéncias traumaticas diversas.
E uma verséo brasileira adaptada (BERGER, et al.2004). O resultado pode apontar
uma sintomatologia pds-trauméatica resultante do somatério das pontuacdes

referentes as questoes.

3.3 ANALISES ESTATISTICAS

Os dados de VFC e psicométricos foram organizados e tabulados em uma
planilha do software Google Sheets (Google Drive). Apos a tabulacdo e conferéncia
do banco de dados, as variaveis do estudo foram analisadas descritivamente, por
meio de medidas de tendéncia central e variabilidade (média, mediana, desvio-
padrdao, minimo e maximo). Para os dados de VFC ainda foi realizada a verificacdo da

distribuicdo dos dados pela inspecéo visual dos histogramas, e testada por meio do
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teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (K-S). Posteriormente, as analises
estatisticas foram realizadas no software Statistica (Statsoft versédo 7.0). Os dados dos
parametros da VFC com distribuicdo normal foram analisados utilizando a analise de
variancia (ANOVA) por medidas repetidas (2x2): o primeiro fator é referente ao grupo
de participantes com dois subniveis (atletas e ndo-atletas); e o segundo fator é quanto
ao efeito da intervencao da tarefa de biofeedback (linha basal e apos a tarefa). Caso
seja observado interacdo significativa entre os fatores sera empregada analises Post
Hoc utilizando o método LSD. Os dados que ndo passaram no teste de normalidade
K-S foram submetidos ao testes ANOVA nado-paramétricos, que incluiam o teste de
Friedman para investigar os efeitos de intervencao do BFB, o teste de Kruskal-Wallis
para investigar efeitos de grupo, e por fim, o teste Wilcoxon pareado para investigar
diferencas entre os efeitos. Na andlise exploratéria dos dados psicométricos foi
utilizado teste-t de Student ndo pareado. O nivel de significancia adotado no estudo
foi de 95%.
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4 RESULTADOS

4.1 VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA

Para a VFC, os indices no dominio do tempo (RR, FC, SDNN e RMSSD -
Tabela 1), dominio da frequéncia (AF - Tabela 2) e parametros néo lineares (SD1 e
SD2 - Tabela 3), passaram no teste de normalidade K-S e, portanto, foram
comparados através da andlise de variancia (ANOVA) por medidas repetidas (2x2): o
primeiro fator € o grupo de voluntarios com dois subniveis (atletas e ndo-atletas) e o
segundo fator é a intervencdo com dois subniveis (linha basal e apos a tarefa de BFB).
Entretanto, os indices do dominio da frequéncia BF e a relacdo BF/HF ndo passaram
no teste de normalidade (p<0,05), seguindo as analises nao-paramétricas.

Para as variaveis do dominio do tempo, os intervalos RR (ms) ndao
apresentaram efeito principal para intervencao (F@,38=0,72; p=0,40) e para o0 grupo
(Fa,38=0,81; p=0,37), e ndo mostrou interacéo entre os fatores (F(,38=0,20; p=0,65).
A FC também nao evidenciou efeito principal para intervencéo (F,38=1,42; p=0,24) e
para grupo (Fa38=0,93; p=0,34), e ndo mostrou interacdo entre os fatores
(F38)=0,13; p=0,72). Para o indice RMSSD também né&o houve efeito principal para
intervencao (F,38=0,24; p=0,62) e para grupo (F@,38=2,07; p=0,16), e hdo mostrou
interacdo entre os fatores (F@,38=0,10; p=0,75). J4 para o indice do SDNN, foi
mostrado efeito principal de intervencdo (F,19=11,63; p<0,01) e para 0 grupo
(Fa,19=6,70; p=0,01), e ndo mostrou interacdo entre os fatores (F(,38=0,12; p=0,73).
No indice de SDNN foi observado um aumentou significativo apés a intervencéo da
tarefa de BFB independente do grupo, enquanto o efeito de grupo mostrou que 0s
atletas possuiam maior indice de SDNN comparado com o grupo de ndo-atletas. Para

a descricdo completa dos resultados, ver tabela 1.
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Tabela 1 - Dominio do tempo

Dominio do tempo
ANOVA (2x2) F(oFn, bFd) p-valor Média IC (95%)
Pré Pos
RR (ms)
Intervengéo BFB F,38 = 0,72 0,40 ATL 888,90 891,20 (-22,39, 17,70)
Grupo Fazs =0,81 0,37 N-ATL 852,00 859,70 (-27,69, 12,40)
Interacéo Fa.38 = 0,20 0,65
FC (bpm)
Intervencéo BFB Fa3s = 1,42 0,24 ATL 68,75 68,37 (-1,17, 1,94)
Grupo F.38 = 0,93 0,34 N-ATL 71,82 71,10 (-0,84, 2,27)
Interacéo F,38 = 0,13 0,72
SDNN (ms)
Intervencéo BFB Fase =11,63 <0,01* ATL 62,11 68,41 (-11,93, -0,67)*
Grupo F(1,38 = 6,70 0,01* N-ATL 47,67 52,82 (-10,78, 0,48)
Interacao Fass =0,12 0,73
RMSSD (ms)
Intervencéo BFB Fa3s = 0,24 0,62 ATL 47,19 46,97 (-4,84, 5,29)
Grupo F.3s = 2,07 0,16 N-ATL 39,31 38,26 (-4,02, 6,11)
Interacao Fa.ss = 0,10 0,75
*Limiar estatistico: a=0,05

Para o dominio da frequéncia, o indice BF a ANOVA de Friedman apresentou
efeito significativo de intervencdo (X2w40,1=6,40; p=0,01), enquanto o tesete de
Kruskal-Wallis ndo revelou efeito significativo para o efeito de grupos (H,40=0,06;
p=0,81). Apss o teste Wicoxon pareado foi verificado um aumento significativo entre
os atletas ap0s a intervencao (T=36,00; Z=2,57; p<0,01). Para os ndo-atletas também
ocorreu um aumento significativo (T=44,00; Z=2,28; p=0,02). Para o indicador AF,
houve efeito principal da intervengéo (F@,38=16,50; p<0,01), sem efeito significativo
para fator de grupo (F@38=0,43; p=0,52), e também né&o foi observado efeito de
interacdo entre os fatores (F(1,38=0,09; p=0,76). O efeito observado no fator da
intervencao da tarefa de BFB revela que tanto entre os atletas e ndo-atletas mostrou
uma diminuicdo significativa no indice da AF apds a intervencgdo. Para o indice da
razdo entre BF/AF foi encontrado efeito principal para intervencdo (X?u0,1)=36,10;
p<0,01). Entretanto sem apresentar efeito significativo para grupos (H40=0,75;
p=0,39). O teste Wicoxon pareado mostrou que o efeito de intervencao proporcionou
aumento significativo apds o treinamento de BFB para o grupo de atletas (T=1,00;
Z=3,88; p<0,01) e ndo-atletas (T=0,00; Z=3,92; p<0,01).
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Dominio da Frequéncia
Post hoc
F(oFn, DFd)
. : i Médi
ANOVA KrE:igr\zgm):ﬁgl) p-valor édia IC (95%)
S e Pré Pés
BF - Power (n.u)
Intervencdo BFB XP0,1= 6,40 0,01* ATL 53,69 69,60 (-28,12, -3,72)*
Grupo H(.40= 0,06 0,81 N-ATL 51,52 65,12 (-25,80, -1,40)*
AF - Power (n.u)
Intervencgéo F@19= 16,92 <0,01* | ATL 43,27 30,36 (3,70, 28,11)*
Grupo F@.19= 0,35 0,56 N-ATL 48,43 37,71 (1,52, 25,92)*
Interacdo F,38= 0,09 0,76
BF/AF
Intervencgédo X0, 1y= 36,10 <0,01* | ATL 2,11 32,10 (-39,93, -20,06)*
Grupo Ha. 40= 0,75 0,39 N-ATL 1,80 33,47 (-41,60, -21,73)*
Limiar estatistico: a=0,05

Para o SD1(ms) nao foi encontrado resultado significativo para efeito principal

da intervencédo (F(,38=0,24; p=0,62), tampouco para efeito de grupo (Fq.38=2,07,;

p=0,16), e a interacdo entre os fatores (F(,38=0,24; p=0,62). Foi observado um efeito

principal significativo para intervencéo no indicador SD2 (ms) (F.38=13,45; p<0,01),

bem como para o efeito de grupo (F.38=7,56; p<0,01), mas néo foi observada a

interacdo entre os fatores de intervencdo do BFB e grupo (F,38=0,13; p=0,71). Os

resultados do indice SD2 dos efeitos principais indicam um aumento apo6s da

intervencao da tarefa de BFB, tanto para atletas quanto para os néo-atletas. O efeito

de grupo mostrou a diferenca entre os atletas e ndo-atletas independentemente da

intervencao da tarefa de BFB..



42

Tabela 3 - Parametros nao-lineares

N&o-linear
Post hoc
ANOVA (2x2) F(oFn, bFa) p-valor , Média , IC (95%)
Pre Pos
SD1
Intervencéo Fa.38 =0,24 0,62 ATL 33,42 33,26 (-3,43, 3,75)
Grupo F(,38 =2,07 0,16 N-ATL 27,84 27,10 (-2,85, 4,33)
Interacdo F(.38 =5,99 0,02
SD2
Intervencgédo F,38=13,45 <0,01* ATL 80,80 90,57 (-17,63, -1,91)*
Grupo F(1,38=7,56 <0,01 N-ATL 60,99 68,99 (-15,87, -1,44)*
Interacéo F(138=0,13 0,72

Limiar estatistico: a=0,05

4.2 ESCALAS PSICOMETRICAS

4.2.1 Avaliacao do Historico de Eventos Traumaticos

A Tabela 4 apresenta os resultados gerais do THQ . E possivel observar que
entre 0s eventos traumaticos mais relatados estdo: doenca, ferimento grave ou
morte inesperada de alguém proximo, vivenciado por 83,3% dos atletas e 68,4%
dos ndo-atletas; seguidos por ver alguém machucado ou morto (79,2% e 73,7%),
ver ou tocar cadaveres (62,5% e 57,9%), possibilidade de ser morto ou
gravemente ferido (58,3% e 68,4%), e furto (54,2% e 57,9%). A avaliacdo do nimero
de eventos traumaticos relacionados a violéncia ndo apresentou diferenca significativa
entre os grupos (p=0,24). Foram retirados dois “outliers” em fungcédo do nimero acima
de 100 cadaveres, assinalado pelos dois. Na tabela 4 a pontuagdo do numero de
traumas dos atletas (x = 17,78; DP=12,44) em comparagdo com 0s nao-atletas (x =

14,80; DP=9,85) nao apresentou diferenca significativa (p=0,49).

Tabela 4 - Estatistica da escala historico de trauma entre os grupos

Grupos Média DP T p-valor
Atletas 17,78 12,44
Nao-atletas 14,80 9.85 0,72 0,49

Andlise psicométrica com limiar estatistico definido em a=0,05
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Figura 9 — NUmero total de eventos traumaticos vivenciados pelos por atletas e ndo atletas
quantificados pelo THQ — Trauma History Questionnaire.
35.94% Violéncia doméstica

14.06% Violéncia urbana

12.38% Possibilidade de ser morto ou gravemente ferido
9.90% Ver ou tocar cadaveres

9.01% Ver alguém ser machucado ou morto

6.24% Doenga, ferimento grave ou morte inesperada de
alguém proximo
4.26% Desastres Natural/Causados pelo homem

Total=1010

2.67% Acidente grave (trabalho/carro)
Bl 1.29% Exposi¢do a agentes quimicos
1.09% Outra situagao traumatica
B 0.79% Amigo ou famaliar morto por motorista bébado

0.79% Doenga grave ou risco de morte

0.59% Morte de conjuge, companheiro, namorado ou filho

0.50% Violéncia sexual
0.30% Ferimento grave

0.20% Nao respondido

4.2.2 PANAS

A Tabela 5 mostra os resultados relativos a avaliacao para afeto positivo e afeto
negativo. Os atletas (x =35,35; DP=5,91) possuem um maior afeto positivo em relacéo
aos nao-atletas (x =31,00; DP=5,74) residentes (p=0,02) na mesma area de risco. Ja
para a escala de afeto negativo os atletas (x =20,60; DP=4,04) ndo possuem
diferenca significativa (p=0,67) em relacdo aos né&o-atletas (x =21,45; DP=7,75)

residentes na mesma area de risco.

Tabela 5 - Estatistica dos fatores psicométricos da escala PANAS, sendo “PA” afeto positivo e “NA”
afeto negativo, e o teste t de Student para a comparacao desses valores entres os grupos. DP =
desvio padrdo com valor significativo para o afeto positivo do grupo

Atleta Nao-atletas
Média DP Média DP p-valor
Afeto Positivo 35,35 591 31,00 5,74 0,02
Afeto Negativo 20,60 4,04 21,45 7,75 0,67

Analise psicométrica com limiar estatistico definido em a=0,05
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Figura 10 - Dois boxplots da escala PANAS, sendo cada um deles representando o afeto positivo e o
afeto negativo dos grupos respectivamente
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4.2 .3 IDATE-T

O grupo de atletas (x = 39,45; DP=7,45) ndo apresentou diferenca significativa

de ansiedade (p=0,86) em relacéo ao grupo de nao-atletas (x =38,95; DP=9.79).

Tabela 6 - Estatistica da escala IDATE-T entre 0s grupos

Grupos Média DP T p-valor
Atletas 39,45 7.45
N&o-atletas 38,95 9.79 0,18 0,86

Analise psicométrica com limiar estatistico definido em a=0,05

4.2.4 Resiliéncia

N&o houve diferenca significativa na escala de Resiliéncia entre os atletas (x =

136,70; DP=14,15) e os néo-atletas (x =131,00; DP=10,78) (p=0,16).

Tabela 7 - Estatistica da escala resiliéncia entre os grupos

Grupos Média DP T o-valor
Atletas 136,70 14,15
N&o-atletas 131,00 10,78 1,43 0,16

Andlise psicométrica com limiar estatistico definido em a=0,05
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4.2.5 WHOQOL BREF

A escala de qualidade de vida (WHOQOL-BREF) apresenta 5 aspectos
conforme apresentado na tabela 8. Em relacdo a qualidade de vida geral, o grupo de
atletas (x = 16,00; DP=2,83) apresentou um valor superior em comparagéo aos nao-
atletas (x = 13,50; DP=2,50) com valor de p=0,005. Com relacdo ao dominio
psicolégico, a pontuacdo dos atletas (x = 15,07; DP=1,62) também foi superior em
relacdo aos nado-atletas (x = 13,53; DP=1,76) com valor de p=0,006. J& com relacdo
ao dominio fisico os atletas (x = 13,20; DP=1,90) n&do apresentam (p=0,37) valores
diferentes em relacdo aos néo atletas (x = 12,71; DP=1,48). No dominio das relacdes
sociais, os atletas (x = 15,67; DP=2,28) também nao apresentaram valores diferentes
em relacdo aos nao-atletas (x = 14,40; DP=2,26) e um valor de p=0,13. Ja com
relacdo ao dominio meio ambiente os atletas (x = 12,62; DP=2,42) ndo apresentam

(p=0,69) valores diferentes em relagéo aos néao atletas (x = 12,35; DP=2,43).

Tabela 8 - Estatistica da escala WHOQL-BREF entre os grupos

Atletas N&o-atletas
Média DP Média DP p-valor
Qualidade de Vida Geral 16,00 2,83 13,50 2,50 0,005
Dominio | - fisico 13,20 1,90 12,71 1,48 0,37
Dominio Il - psicolégico 15,07 1,62 13,53 1,76 0,006
Dominio Il - rela¢des sociais 15,67 2,28 14,40 2,86 0,13
Dominio IV - meio ambiente 12,62 2,42 12,35 2,43 0,69

Andlise psicométrica com limiar estatistico definido em a=0,05

4.2.6 PCL-5

Foi verificado que nao existe diferenca significativa em o grupo de atletas
(x =32,65; DP=6,96) e de nao-atletas (x = 34,15; DP=12,17) para o somatorio da
pontuacdo dos sintomas de transtorno de estresse pos-traumatico (PCL-5) com um

valor de p=0,64.

Tabela 9 - Estatistica da escala histérico de trauma entre 0s grupos

Grupos Média DP T p-valor
Atletas 32,65 6.96
Controles 34,15 12,17 0,47 0,64

Analise psicométrica com limiar estatistico definido em a=0,05
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4.2.7 IPAQ

A observacéo da escala IPAQ que verifica o nivel de atividade fisica mostrou
gue nao houve diferenca significativa entre o grupo de atletas e ndo-atletas de acordo
para dias de caminha e o tempo médio dessa atividade. Por outro lado, os resultados
da escala IPAQ evidenciaram uma diferenca significativa entre os grupos para
atividades moderadas e vigorosas, tanto para os dias em que realizam as atividades
quanto para o tempo médio de execucéao por dia. O tempo sentado durante a semana
também foi diferente entre o grupo de atletas e ndo-atletas, contudo o tempo sentado
aos finais de semana nao diferiram significativamente (veja os resultados em detalhes
na tabela 10).

Tabela 10 - Estatistica da escala IPAQ

Atleta Controle
Média DP Média DP p-valor
Dias caminhada 3,70 2,89 3,70 2,34 1,00
Tempo médio por dia (minutos) 71,60 135,88 35,35 32,25 0,26
Dias Atividade Moderada 4,10 1,68 1,20 1,70 >0,01
Tempo médio por dia (minutos) 68,90 55,50 32,00 45,26 0,02
Dias Atividade Vigorosas 3,95 1,47 0,45 0,94 >0,01
Tempo médio por dia (minutos) 111,25 100,86 18,25 41,53 >0,01
Tempo sentado durante semana
(minutos) 241,50 154,49 385,50 244,06 0,03
Tempo sentado durante final de
360,00 347,82 345,50 197,39 0,87

semana (minutos)

Analise psicométrica com limiar estatistico definido em a=0,05
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5 DISCUSSAO

Nessa pesquisa foi investigada a influéncia da violéncia urbana através de
variaveis fisiolégicas (diversos parametros da VFC) e psicométricas em residentes de
areas de vulnerabilidade social, atletas e nao-atletas, tendo como estratégia de
intervencao a utilizacdo breve do biofeedback cardiorrespiratério. Dentre as variaveis
fisioldgicas, os principais achados destacaram que os atletas de jiu-jitsu possuem
maiores valores da VFC global (SDNN) e também do parametro néo linear (SD2) em
repouso em relacdo aos ndo-atletas, independente do treinamento com Biofeedback.
Com relacdo as variaveis psicométricas, foi observada um maior traco de afeto
positivo, percepcdo de uma melhor qualidade de vida (global e no dominio psicolégica)
no grupo de atletas em relagéo aos nao-atletas.

Estes resultados sdo consistentes com achados na literatura de que a prética
esportiva contribui para o aumento e desenvolvimento da modulacdo autonémica
cardiovascular (ARAUJO et al., 2016). Esses autores sugerem que o treinamento
esportivo pode estimular as modificagbes autondmicas, pois 0 grupo de atletas
apresentou maior VFC no repouso em relacdo ao grupo de sedentéarios através dos
indices lineares no dominio do tempo (SDNN e RMSSD) e também para os nao
lineares (SD1 e SD2). No presente estudo também encontramos valor total da VFC
representado pelos indices SDNN e SD2 em repouso maior para o grupo de atletas
em relacdo ao grupo de ndo-atletas. Em contraste com os achados de Aradjo et al.
(2016) nao foi encontrada diferenca significativa, para os valores de RMSSD embora
sejam maiores para os atletas, Empregando uma metodologia similar com aquisicéo
do registro indireto da VFC durante 5 minutos em repouso com a aplicagao de um
questionario para avaliacdo de atividades fisicas e intensidade, (KIRSTEN et al., 2003)
observaram em sua pesquisa através da variavel SDNN uma VFC maior no grupo que
realizava atividades fisicas de forma vigorosa ou intensa em relacédo aos sedentarios.
Esses autores relacionaram a auséncia de atividade fisica e a VFC reduzida com
incidentes de doencas coronarianas (DCV). LEHRER et al. (2003) também
relacionaram a alta VFC a uma melhor condigcdo de saude, pois dessa forma o
organismo pode adaptar-se com mais eficacia em relacdo aos estimulos internos e
externos, como uma melhor capacidade de flexibilidade autonémica. Para CAMM et
al. (2004) uma baixa VFC pode ser um preditor para doencas metabdlicas e

cardiovasculares com maior risco de mortalidade.
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No presente estudo, apos a intervencao com Biofeedback cardiorrespiratorio, o
grupo de atletas aumentou significativamente a VFC total representada pela variavel
do dominio do tempo SDNN. Paul et al. (2012), LIN et al. (2012) e EDDIE et al (2014)
também encontraram achados similares aos nossos com relacéo aos valores da VFC
total (SDNN) maiores depois da intervencdo com BFB cardiorrespiratorio. Na pesquisa
realizada por PRINSLOO et al. (2013), entretanto, o desenho experimental incluia uma
sessdo com BFB cardiorrespiratorio com duracdo de 10 minutos e o valor de SDNN
nao teve alteracao significante apds a intervengao para o grupo de BIO.

Os achados do presente estudo para o dominio da frequéncia da banda de BF
indicaram efeito principal de intervencdo com o aumento significativo para ambos o0s
grupos, mas néo indicaram efeito de interagdo. Achados semelhantes também foram
encontrados nos estudos de KARAVIDAS et al. (2007) com o aumento dos valores de
BF (entre a 12 sesséo e a 42.sessdo) apos a intervencdo do BFB cardiorrespiratorio,
onde alguns estudos sugerem que possa estar relacionado a atividade simpatica
(ALYAN et al., 2008; EDDIE et al., 2014). Em contrapartida outros estudos sugerem
que a BF também pode ser influenciada pela modulagdo mista do tbnus
parassimpatico e simpatico e através do efeito pelo ganho do baroreflexo apés o
treinamento (VASCHILLO et al.,2002; MOAK et al., 2007, PASOS et al. 2013).

Ainda no dominio da frequéncia, também houve efeito principal de intervencéo
nos valores da banda de AF que diminuiram para ambos 0s grupos, mas sem efeito
de interacdo entre os grupos. Prinsloo et al. (2013) também tiveram achados
semelhantes apos a intervencdo com BFB cardiorrespiratorio, onde, entre a avaliacédo
basal e 0 descanso pés intervencéo foi realizada uma tarefa de stroop. A diminuicéo
desses valores reflete menor influéncia da atividade do nervo vago (PRINSLOO et al.,
2014). Em contraste, os achados de Lin et al. (2012) mostraram que o0s valores para
banda da AF aumentaram estatisticamente apds a intervencdo com BFB VFC. A
diminuicdo dos valores da banda de AF pode ser relacionada a menor modulagéo
parassimpatica, cardiovascular e melancolia segundo os autores Gaebler et al. (2013).
Observando os achados nesse estudo ainda no dominio da frequéncia, os valores
para BF/AF aumentaram com significancia estatistica para efeito principal entre os
grupos apo0s o treinamento. Em outra pesquisa, os autores LEHRER et al. (2003)
observaram a diminuicdo de BF/AF apo0s o treinamento e essa diminuigdo poderia
indicar uma adaptacdo cardiaca para o estado de repouso. Liao et al. (1996)

relacionaram o indice BF/AF como um indice da VFC da fun¢éo cardiaca em funcéo
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da modulacdo simpatica e parassimpatica onde encontraram em seus achados
tendéncias significativas entre BF/AF, SDNN e incidentes com hipertenséao.

Pelos indices néo lineares relativos a VFC, foi observado que o indice SD2
apresentou valores maiores para o grupo de atletas em relagcédo aos nao-atletas antes
da intervencdo. Sendo que apos o treinamento os valores de SD2 aumentaram para
os dois grupos com interacdo entre intervencdo e grupo. O indice SD2 reflete a
variabilidade total da VFC com a modulacao simpatica e parassimpatica (MOUROT et
al., 2004). Os autores De Vito et al. (2002) também corroboram com a modulacao
simpatica e parassimpatica da VFC global através do nodo sinusal durante a prética
de exercicios.

Com relacédo as escalas, o THQ (avaliagdo do historico de eventos traumaticos)
ndo evidenciou diferenca do nimero de eventos traumaticos entre os grupos de
atletas e ndo-atletas, embora o numero de traumas relatados nos dois grupos foi alto
em comparacdo com outros estudos. Os dois grupos apresentam o mesmo tipo de
exposicdo a eventos traumaticos e isso deve ser devido a incidéncia de violéncia
urbana na area em que residem. Segundo os autores Thayer e Lane (2007) e Thayer
et al. (2010) uma VFC reduzida pode ser influenciada por fatores de risco associados
a doencas cardiovasculares e estresse psicossocial. Portanto, esse instrumento
contribuiu para identificar que ambos os grupos ndo possuem diferenca estatistica
significativa para o impacto dos traumas na VFC e dessa forma possibilitou a
investigacao fisiologica e emocional entre 0os ndo-atletas e os atletas nessa pesquisa.

O presente estudo observou em seus achados que o grupo de atletas possui
maior traco de afeto positivo. Segundo os autores Gleser et al. (1992), o treinamento
do judd pode ser aplicado como terapia, desenvolvimento educacional e recreativo.
DUARTE & PINTO-GOUVEIA, relacionaram uma maior VFC em repouso com maior
traco de afeto positivo em uma pesquisa com estudantes universitarios. Danos
fisiologicos provocados pelo estresse podem ser reduzidos pela presenca do afeto
positivo como um amortecedor. (FOLKMAN e MOSKOWITZ, 2000). Dessa forma,
sugere-se que o0s atletas que possuem maior trago psicolégico para afeto positivo
possam ter desenvolvido maior capacidade para lidar com situagbes de estresse
durante os treinamentos.

A qualidade de vida é definida pela Organizacdo Mundial da Saude como: “[...]
a percepcao do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistema de

valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e



50

preocupacdes” (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al. WHOQOL, 1997). Em
nosso estudo aplicamos a escala de qualidade de vida abreviada onde os resultados
destacaram que o grupo de atletas apresentou um valor superior na coluna qualidade
de vida geral em relagédo aos né&o-atletas .Para os autores CERVONE e PERVIN
(2015), os efeitos da atividade fisica cronica, podem contribuir para o desenvolvimento
de sentimentos, pensamentos e comportamentos positivos. Esses achados podem
trazer evidéncias sobre a pratica esportiva e a percepcdo da qualidade de vida de
forma diferenciada em relacdo aos ndo-atletas em areas de vulnerabilidade. Os
achados de CEVADA et al. (2012) também corroboram com nossos resultados onde
0 esporte pode estimular o desenvolvimento de um perfil psicolégico mais resiliente,
além de contribuir para uma melhor qualidade de vida. Para os autores SNYDER et
al. (2010), atletas possuem maior qualidade de vida em relagéo aos néo-atletas, nos
aspectos mentais, fisicos e sociais. Mesmo afastados ha décadas dos treinamentos,
BACKMAND et al. (2009) observou que os ex-atletas apresentavam melhor
capacidade funcional e comportamental, sugerindo assim que seu histérico como
atleta pode contribuir com a qualidade de vida em funcdo de aspectos mentais e

fisicos.
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6 CONCLUSOES

A variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso € maior para os atletas em
relacdo aos nao-atletas, sendo ambos residentes em areas de vulnerabilidade. Os
atletas possuem maior traco de afeto positivo como também uma percepcdo de
qualidade de vida melhor, mesmo diante de um cenario sécio-econémico
desfavorecido e tendo presenciado um alto nUmero de eventos trauméticos.Apos o
treinamento com BFB cardiorrespiratério a variabilidade da frequéncia cardiaca
aumentou significativamente para o grupo de atletas em relacdo aos nao atletas.
Dentro do grupo de atletas a VFC aumentou apdés o treinamento com BFB

cardiorrespiratério e ndo foi observada diferenca para o grupo de nao atletas.

Concluimos que a variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso pode
indicar que pratica esportiva contribuiu para o aumento e desenvolvimento da
modulacdo autondmica cardiovascular, mesmo em area de vulnerabilidade.

A investigagdo sobre a técnica da utilizagdo do biofeedback cardiorrespiratorio
com uma Unica sessdo ainda € limitada pela quantidade de artigos e pesquisas
reduzidas encontradas na literatura. Os resultados para o0s atletas no pos treinamento
indicaram aumento da variabilidade total com maior predominancia da modulacéo
simpética considerando o aumento significativo para os valores da banda de baixa
frequéncia como também ocorreu esse aumento para 0s nao-atletas.

A capacidade da modulacdo autonémica reflete melhor condi¢cdo de saude. O
organismo pode adaptar-se com mais flexibilidade em relacdo aos estimulos internos
e externos. Podendo assim, também, influir nas relacdes interpessoais de forma
positiva e estimular interacbes para o aumento da vitalidade comunitaria, mesmo
diante de um cenario com violéncia expressiva.

Dessa forma, estratégias que possam promover a pratica esportiva dentro de
areas vulneraveis podem contribuir para o desenvolvimento de sentimentos,
pensamentos e comportamentos positivos. Estimular o desenvolvimento de um perfil
psicolégico mais resiliente, além de contribuir para uma melhor qualidade de vida para

a sociedade.
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6.1 LIMITACOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

A maioria dos estudos sobre treinamentos com BFB cardiorrespiratorio
encontrados na literatura relatam a realizacdo de mais de uma sessdo. Uma das
limitacbes da nossa pesquisa foi a realizacdo de uma Unica sessao, embora existam
estudos com treinamento em sesséo Unica. Para perspectivas futuras desta pesquisa,
espera-se ampliar a amostragem de dados incluindo medidas em mais individuos,
trazer novas analises da VFC com outros indicadores lineares e ndo-lineares, além de
mais andalises em escalas psicométricas bem como da avaliacao de atividades fisicas.

Para outras pesquisas no futuro, uma vez que nesse estudo avaliamos
participantes que residem em areas de vulnerabilidade social, pode-se propor novos
estudos com grupos que nao sejam expostos ao mesmo grau de violéncia urbana do
estudo presente, assim como também um grupo controle que pratique jiu-jitsu e nédo

sejam residentes em areas de vulnerabilidade.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: Efeitos da manobra respiratéria na variabilidade da
frequéncia cardiaca em individuos saudaveis

Prezado Senhor,

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa para avaliar como 0s
batimentos do coracdo respondem a manobras respiratorias. Os pesquisadores, Ruy
Marra da Silva Junior e Orlando Fernandes Junior, desenvolverdo a pesquisa com as
seguintes caracteristicas:

Objetivo do estudo é: avaliar os efeitos agudos do treinamento por biofeedback
respiratério nas medidas da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) e de escalas
psicométricas, em individuos saudaveis.

Descricdo dos procedimentos do estudo: inicialmente vocé passara pela
avaliacdo do pesquisador e pelos seguintes exames: avaliacdo fisica (medida da
altura, peso, pressao arterial); e responderd a um questionario de atividade fisica e
guestionarios que avaliam medidas psicoldgicas. Na sequéncia, vocé ira sentar de
forma confortavel e serdo coletados sinais do batimento do coracdo (frequéncia
cardiaca) através de sensores colocados sobre a pele localizados no tronco, e do
namero de respiracées por minuto (frequéncia respiratoria) através de uma cinta que
se pode esticar posicionada entre as costelas inferiores e o abdémen (sob o masculo
diafragma). A sesséo sera dividida em trés etapas:

12, Etapa (7 minutos): ser& coletado o periodo de repouso, vocé devera manter uma
respiracao livre. Tente ndo se mexer durante a coleta.

22 Etapa (20 minutos): vocé devera realizar uma manobra respiratéria com o objetivo
de manter a flor aberta (num jogo que é apresentado na tela do computador).
Sugerimos que realize uma inspiracdo em 5 segundos e depois uma expiracdo em 5
segundos, ambos de forma suave. Dessa forma as pétalas da flor irdo comecar a abrir,
assim, faca ajustes conforme sua necessidade pessoal para manter a flor aberta. Sua

meta é manter a flor aberta durante essa etapa.

32 Etapa:(7 minutos): igual a primeira etapa, vocé ird respirar livremente sem
nenhuma tarefa. Se posicione de forma confortavel e tente ndo se mexer durante a
coleta.

Beneficios: A respiracdo profunda e lenta tem mostrado efeito sobre a qualidade de
vida e também ira contribuir com 0 avan¢o da pesquisa nesta area pouco explorada.

Riscos: o preenchimento dos questionarios relacionados a eventos traumaticos
podem gerar algum desconforto ou constrangimento ao responder algumas
perguntas. Para evitar isso, esses questionarios serdo realizados ao final do
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experimento, em local reservado, onde o pesquisador fica acessivel para possiveis
davidas, sua privacidade € assegurada.

Garantia de acesso ao pesquisador responsavel: Em qualquer fase do estudo vocé
tera pleno acesso ao pesquisador responsavel pelo projeto na Coordenacédo do
Programa de Pds-Graduacdo da Cardiologia (Faculdade de Medicina), situado no
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco, s/n,
120 andar na CAE, llha do Fundéo, Rio de Janeiro, RJ, ou pelos telefones 3938-2223
ou 97924-8081 (Ruy Marra da Silva Junior). Havendo necessidade, sera possivel,
ainda, entrar em contato com o Comité de Etica do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho da UFRJ, Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco, 255, 7°. Andar, ala E, Cidade
Universitaria, Rio de Janeiro, RJ, ou pelo telefone 3938-2480, de segunda a sexta-
feira, das 8 as 16 horas, ou através do e-mail: cep@hucff.ufrj.br. O Comité de Etica
em Pesquisa € um 6rgao que controla as questdes éticas das pesquisas na instituicdo
(UFRJ) e tem como uma das principais funcdes proteger os participantes da pesquisa
de qualquer problema.

Garantia de liberdade: a participacdo € voluntaria e caso vocé queira desistir de
participar da pesquisa, podera fazé-lo em qualquer tempo e no momento em que
desejar sem nenhum prejuizo. Lembramos, assim, que sua recusa nao trarad nenhum
prejuizo a relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo e sua participacdo nao é
obrigatéria.

Direito de confidencialidade e acessibilidade: os resultados de suas avaliagdes, bem
como suas informacdes pessoais preenchidas nos questionarios avaliativos, serdo de
responsabilidade dos pesquisadores responsaveis pelo projeto e vocé tera direito de
conhecer os resultados. As informagdes obtidas durante as avaliacdes e sessdo com
manobra respiratoria serdo mantidas em sigilo pela equipe e ndo poderdo ser
consultadas por outras pessoas sem sua autorizacdo por escrito. Estas informacdes,
no entanto, poderdo ser utilizadas para divulgacédo dos resultados deste estudo em
reunides, eventos e congressos cientificos nacionais e internacionais, como também
para publicacdo dos dados em revistas e jornais cientificos. Garantimos sua
privacidade, nao divulgando nenhum dado pessoal que possibilite sua identificacao.

Despesas e compensacdes: vocé ndo ter4, em momento algum, despesas financeiras
pessoais. Vocé tera a garantia de ressarcimento de despesas decorrentes da
participacdo nesse estudo, tais como transporte, alimentacdo ou quaisquer outras,
caso ocorram.

Garantia de assisténcia: vocé tera a garantia de acompanhamento, tratamento e
orientacdo médica, caso sejam identificados algum fator de risco para doencas
cardiovasculares e para desenvolvimento de transtornos psiquiatricos e psicolégicos,
sera assegurado o contato com profissionais especializados em cardiologia ou
psiquiatria e psicologia, respectivamente.

Vocé tera garantido o seu direito a buscar indenizacdo por anos decorrentes da
pesquisa (Resolucdo CNS n° 466 de 2012, itens IV.3 e V.7; e Cadigo Civil, Lei 10.406
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de 2002, artigos 927 e 954, Capitulos I, “Obrigacdo de Indenizar”, e Il “Da
Indenizacao”, Titulo IX, “Da Responsabilidade Civil”).

Em caso de duvidas ou questionamentos, vocé pode se manifestar agora ou em
qualquer momento do estudo para explicacdes adicionais.

Consentimento

Declaro que concordo em participar da pesquisa. Eu receberei uma via desse
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficara com o
pesquisador responsavel por essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu e 0
pesquisador responsavel deveremos rubricar todas as folhas desse TCLE e assinar
na ultima folha.

Data: / /

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Data: / /

Nome do Pesquisador Responséavel

Assinatura do Pesquisador Responsavel



