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RESUMO

A lombalgia cronica inespecifica (LCl) esta associada ao aumento da atividade
simpatica, o que eleva a frequéncia cardiaca (FC) e compromete a recuperagao
cardiovascular Objetivo: Analisar as respostas cardiovasculares e a variabilidade da
frequéncia cardiaca em individuos com LCI, comparando-as com as de individuos
sem lombalgia. Materiais e Métodos: Este estudo transversal avaliou 23 individuos
com LCI e 28 controles saudaveis, sedentarios, com idades entre 18 e 45 anos. Os
participantes foram recrutados de forma voluntaria em comunidades locais e na
universidade, e divididos em dois grupos com base na presenga ou auséncia de LCI,
confirmada por avaliagao clinica e instrumentos validados como a Escala Numérica
de Dor e o Questionario de Incapacidade de Roland-Morris. Parametros
cardiovasculares, incluindo a Frequéncia Cardiaca de Recuperag¢ao (FCR), o Duplo
Produto da Presséao Arterial (DDPA) e a Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC),
foram analisados durante repouso e esforgo fisico. Todos os procedimentos seguiram
diretrizes éticas aprovadas pelo Comité de FEtica da UFMA (CAAE:
14783219.2.0000.5087). Resultados: GC apresentou uma FCR significativamente
maior em todos os periodos avaliados (11.04 + 2.38; 31.7 £ 3.52; 39.2 + 3.48; 46.3
3.65; 54.1 + 3.64; 61.6 £ 3.07, respectivamente) em comparagao ao grupo LCI. No
DDPA, o GC apresentou uma meédia significativamente menor nos trés momentos
avaliados (10036 + 1081; 33220 £ 1687; 17549 * 865, respectivamente). Em relagcéo
a VFC, o GC demonstrou valores significativamente maiores em todas as variaveis.
No dominio do tempo, antes do teste de esforgco, o GC apresentou intervalos RR
médios mais altos (713 £ 89,0 ms vs. 638 + 111,2 ms; p = 0,010), assim como o SDNN
(41,0 £ 3,85 ms vs. 36,6 + 3,52 ms; p <0,001) e o RMSSD (39,8 + 4,54 ms vs. 29,5 +
448 ms; p < 0,001). Apés o teste, as diferencas persistiram, com o SDNN
significativamente menor no LCI (6,70 £ 2,54 ms vs. 15,43 + 4,60 ms; p < 0,001). No
dominio da frequéncia, antes do teste, o GC apresentou valores maiores de LF (506
1+ 105,7 ms? vs. 454 £ 67,5 ms?, p = 0,029) e HF (511 £ 154,6 ms? vs. 360 + 68,6 ms?;
p < 0,001). Apos o teste de esforgo, houve uma redugado mais acentuada em ambos
os componentes no LCI, com LF (11,3 £ 4,59 ms? vs. 32,5 + 18,25 ms?, p < 0,001) e
HF (4,17 £ 3,55 ms? vs. 21,69 + 15,40 ms?; p < 0,001), indicando menor capacidade
adaptativa autonémica no grupo LCI. A razdo LF/HF foi maior no LCI antes do teste
(1,28 £ 0,17 vs. 1,06 + 0,33; p = 0,002) e permaneceu mais alta apos o teste (4,88 +
3,51 vs. 1,78 £ 1,06; p < 0,001), sugerindo maior atividade simpatica relativa e menor
equilibrio autonémico. Conclusao: individuos com lombalgia crbnica inespecifica
apresentam uma disfungdo autondémica significativa, caracterizada por uma menor
variabilidade da frequéncia cardiaca e uma carga cardiaca aumentada, tanto em
repouso quanto durante o esforco.

Palavras-chave: lombalgia crénica inespecifica; variabilidade da frequéncia cardiaca;
recuperacao cardiovascular.



ABSTRACT

Nonspecific chronic low back pain (CLBP) is associated with increased sympathetic
activity, which elevates heart rate (HR) and impairs cardiovascular recovery.
Objective: To analyze cardiovascular responses and heart rate variability (HRV) in
individuals with CLBP, comparing them with those of individuals without low back pain.
Materials and Methods: This cross-sectional study evaluated 23 individuals with
CLBP and 28 healthy, sedentary controls aged between 18 and 45 years. Participants
were voluntarily recruited from local communities and the university and divided into
two groups based on the presence or absence of CLBP, confirmed through clinical
evaluation and validated tools such as the Numeric Pain Scale and the Roland-Morris
Disability Questionnaire. Cardiovascular parameters, including Heart Rate Recovery
(HRR), Double Product of Blood Pressure (DPBP), and Heart Rate Variability (HRV),
were analyzed during rest and physical exertion. All procedures adhered to ethical
guidelines approved by the UFMA Ethics Committee (CAAE: 14783219.2.0000.5087).
Results: The control group (CG) exhibited significantly higher HRR across all
evaluated periods (11.04 + 2.38; 31.7 £ 3.52; 39.2 £ 3.48; 46.3 £ 3.65; 54.1 £ 3.64;
61.6 = 3.07, respectively) compared to the CLBP group. For DPBP, the CG showed
significantly lower averages across the three evaluated moments (10036 + 1081;
33220 = 1687; 17549 * 865, respectively). Regarding HRV, the CG demonstrated
significantly higher values in all variables. In the time domain, before the exercise test,
the CG exhibited higher mean RR intervals (713 £ 89.0 ms vs. 638 + 111.2 ms; p =
0.010), as well as higher SDNN (41.0 + 3.85 ms vs. 36.6 = 3.52 ms; p < 0.001) and
RMSSD (39.8 £+ 4.54 ms vs. 29.5 £ 4.48 ms; p < 0.001). After the test, these differences
persisted, with significantly lower SDNN in the CLBP group (6.70 £ 2.54 ms vs. 15.43
+4.60 ms; p <0.001). In the frequency domain, before the test, the CG exhibited higher
LF (506 £ 105.7 ms? vs. 454 £ 67.5 ms?; p = 0.029) and HF (511 £ 154.6 ms? vs. 360
1 68.6 ms?;, p < 0.001) values. After the exercise test, there was a sharper reduction in
both components in the CLBP group, with LF (11.3 £ 4.59 ms? vs. 32.5 £ 18.25 ms?%;, p
<0.001) and HF (4.17 £ 3.55 ms? vs. 21.69 + 15.40 ms?; p < 0.001), indicating reduced
autonomic adaptability in the CLBP group. The LF/HF ratio was higher in the CLBP
group before the test (1.28 £ 0.17 vs. 1.06 £ 0.33; p = 0.002) and remained elevated
after the test (4.88 + 3.51 vs. 1.78 £ 1.06; p < 0.001), suggesting greater relative
sympathetic activity and reduced autonomic balance. Conclusion: Individuals with
nonspecific chronic low back pain exhibit significant autonomic dysfunction,
characterized by reduced heart rate variability and increased cardiac load, both at rest
and during exertion.

Keywords: chronic low back pain; heart rate variability; cardiovascular recovery.
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1. INTRODUGAO

A lombalgia crénica inespecifica (LCl) € uma das principais causas de
incapacidade musculoesquelética em nivel global, afetando predominantemente
adultos e sendo responsavel por altos indices de impacto socioecondmico (Hoy et al.,
2014). O diagndstico clinico da LCI geralmente se baseia no relato do paciente, visto
que, em grande parte dos casos, a condigéo é inespecifica e de etiologia multifatorial
(Vos et al., 2017).

A lombalgia é dividida em basicamente em duas categorias, sendo (1) as
especificas e (2) as inespecificas. A lombalgia especifica possui uma causa
identificavel, como hérnia de disco ou estenose espinhal, diagnosticavel por exames
e testes clinicos. Em contraste, a lombalgia inespecifica ndo apresenta causas
anatbmicas ou patoldgicas claras e estd associada a fatores como sobrecarga
mecanica e estressores psicossociais (Farley et al., 2024).

A duragdo da dor € outro critério essencial, sendo a dor aguda quando dura
menos de trés meses, geralmente resolvendo-se espontaneamente. Por outro lado,
quando a dor persiste por mais de trés meses, torna-se crénica, estando associada a
niveis mais elevados de dor e incapacidades (World health organization, 2023).

A LCI representa uma das principais causas de incapacidade e prejuizo a
qualidade de vida globalmente e também no Brasil. Estima-se que aproximadamente
23% dos adultos experienciem lombalgia crénica em algum momento, sendo essa
condigao responsavel por cerca de 60-80% dos casos de incapacidade prolongada no
trabalho (Maher et al., 2017; Hoy et al., 2014). No Brasil, a prevaléncia da LCl & mais
acentuada em areas de menor poder socioecondémico, onde o0 acesso a cuidados

preventivos e tratamentos especializados ¢é limitado, o que pode agravar o quadro de



15

incapacidade e aumentar a carga para o sistema de saude (Meucci et al., 2015;
Carregaro et al., 2020). Estudos reforcam a necessidade de priorizar a lombalgia
cronica inespecifica em politicas publicas de saude e em pesquisas, devido ao seu
impacto socioeconémico e a alta prevaléncia global (Bemani et al., 2023; Zhou et al.,
2024).

Além da dor persistente, a LCl frequentemente resulta em alteragdes
biopsicossociais, como a catastrofizagdo e a cinesiofobia, que agravam a percepgao
de dor e limitam ainda mais a funcionalidade (Picavet, Vlaeyen e Schouten, 2002). No
contexto fisioldgico, a LCl esta associada ao aumento da atividade simpatica, o que
eleva a frequéncia cardiaca (FC) e compromete a recuperagao cardiovascular
(Reynolds e Minic, 2023).

A frequéncia cardiaca de recuperacao (FCR) € um indicador importante de
disfungao no sistema nervoso autdnomo (SNA) (Reynolds e Minic, 2023). AFCR mede
a capacidade do coracdo de retornar a sua frequéncia basal apds o exercicio,
refletindo a eficiéncia da recuperagao cardiovascular e a modulagdo autondmica
(Armstrong, et al. 2022). Estudos mostram que uma recuperagdao mais lenta da
frequéncia cardiaca esta associada a uma maior atividade simpatica e menor
atividade parassimpatica, indicando disfungdo autonémica (Armstrong, et al., 2022;
Cozgarea et al., 2024; Kim et al., 2017). Em pessoas com LCI, a FCR pode ser um
parametro crucial para avaliar a saude cardiovascular e a capacidade de recuperacao
(Kim et al. 2017).

Outro parametro importante € o duplo produto da pressao arterial (DPPA), que
integra a frequéncia cardiaca e a pressao arterial sistélica para quantificar a carga de
trabalho cardiaca. O DPPA, também conhecido como produto de pressao e

frequéncia, € calculado multiplicando a frequéncia cardiaca pela pressao arterial
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sistolica. Este indice € amplamente utilizado para estimar o trabalho cardiaco e o
consumo de oxigénio do miocardio (Yazdani et al., 2020).

Durante a pratica de exercicios fisicos, € comum observar um aumento
transitério na pressao arterial, que € tipicamente temporario. Contudo, variagoes
extremas, tanto elevadas quanto reduzidas, podem indicar alteracdo no sistema
cardiovascular (Healthline, 2024). Idealmente, ao fim do exercicio, a presséao arterial
deve retornar gradualmente aos niveis basais. A rapidez com que a pressao arterial
se normaliza pds-exercicio € um indicativo importante da saude cardiovascular do
individuo (Healthline, 2024; Kim e Ha, 2016).

Estudos mostram que pacientes com LCI apresentam um aumento significativo
na frequéncia cardiaca e na pressao arterial durante o exercicio, indicando uma carga
cardiaca mais elevada e uma menor capacidade de recuperagao cardiovascular
(Forjaz et al. 1998; Reynolds e Minic, 2023; Farley et al., 2024;).

Entre os indicadores fisiologicos utilizados para investigar alteragbes no
sistema nervoso auténomo (SNA), a Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) tem
se destacado como uma ferramenta confiavel e nao invasiva para compreender as
adaptacgdes autondmicas em condicdes de dor cronica, incluindo a LCl. A VFC reflete
as interagdes dinamicas entre o sistema nervoso simpatico e parassimpatico na
modulagdo cardiaca, sendo um parametro importante para compreender as
adaptacdes autonbmicas em pessoas com LCI, o que pode ser uma ferramenta util
para avaliar e monitorar a disfuncao autonédmica dessas pessoas, contribuindo para a
o desenvolvimento de intervengdes terapéuticas mais eficazes (Shaffer e Ginsberg,
2017).

Embora estudos anteriores tenham demonstrado que a lombalgia crbnica

inespecifica (LCI) pode afetar sistema nervoso auténomo (SNA) e o comportamento



17

hemodinamico (Kim e Ha, 2016; Armstrong, et al. 2022; Reynolds e Minic, 2023;
Healthline, 2024;), ainda ha uma lacuna na literatura em relagao a mensuragao dessas
variaveis apés um teste de esforco maximo. Esse tipo de teste permite avaliar a
recuperacao autondémica e cardiovascular em condi¢gdes controladas de estresse
fisico (Scott, Kenneth e Glen, 2017).

Esta pesquisa visa preencher essa lacuna, investigando a VFC, a FCR e o
DPPA em individuos com LCIl, em comparagao com individuos saudaveis, para
entender melhor como a lombalgia crénica inespecifica influencia a recuperagao

cardiovascular e o equilibrio autonémico pos-exercicio.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Michael+S&cauthor_id=28611675
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Graham+KS&cauthor_id=28611675
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Davis+GM+Oam&cauthor_id=28611675
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2. OBJETIVO

Analisar a frequéncia cardiaca de recuperagdo (FCR), o duplo produto da
presséao arterial (DPPA) e a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) em individuos
com Lombalgia Crénica Inespecifica (LCl), comparando-as com as de individuos
saudaveis, para avaliar o impacto desta patologia sobre a recuperagéo cardiovascular
e o funcionamento autonémico pds-teste de esforgco maximo.

2.1 Objetivos especificos

e Comparar a FCR entre individuos com e sem LCI para avaliar a capacidade de
recuperagcao cardiovascular imediata pods-teste de esforco maximo, em
diferentes momentos.

e Avaliar a VFC entre individuos com e sem LCI, identificando diferencas nos
dominios de tempo e frequéncia como indicadores de adaptacéo autonémica
ao estresse fisico, antes e apods teste de esforgco maximo.

e Comparar o DPPA em condigcdes de repouso, apods teste de esforco maximo e
no 3° minuto de recuperagcao apoés teste de esforco maximo, entre individuos
com e sem LCI, para investigar a sobrecarga cardiaca.

¢ Analisar o balango autonémico por meio da razdo LF/HF nos momentos pré e
pos- teste de esforgo maximo, em individuos com LCI, comparando com o

grupo controle para determinar o impacto da LCI na recuperacao autonémica.
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3. HIPOTESES

Hipotese 1 - Frequéncia Cardiaca de Recuperacgao - FCR:

« HO (Hipotese Nula): Nao ha diferencga significativa nos valores da frequéncia
cardiaca de recuperagao (FCR) entre os individuos com lombalgia crénica
inespecifica (LCI) e o grupo controle, em diferentes momentos (pré e pos-
teste de esforgo).

« H1 (Hipotese Alternativa): Ha uma diferenga significativa nos valores da
frequéncia cardiaca de recuperagao (FCR) entre os individuos com lombalgia
cronica inespecifica (LCI) e o grupo controle, em diferentes momentos (pré e
pos-teste de esforgo).

Hipoétese 2 - Variabilidade da Frequéncia Cardiaca - VFC:

« HO (Hipotese Nula): Nao ha diferenga significativa nos valores da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) entre os individuos com lombalgia
cronica inespecifica (LCI) e o grupo controle, em diferentes momentos (pré e
pos-teste de esforgo).

« H1 (Hipotese Alternativa): Ha uma diferenga significativa nos valores da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) entre os individuos com lombalgia
cronica inespecifica (LCI) e o grupo controle, em diferentes momentos (pré e
pos-teste de esforgo).

Hipoétese 3 - Duplo Produto da Pressao Arterial (DPPA):

o HO (Hipotese Nula): Nao ha diferencga significativa nos valores do duplo
produto da pressao arterial (DPPA) entre os individuos com lombalgia cronica
inespecifica (LCI) e o grupo controle, em repouso, apods o teste de esforgo

maximo e no 3° minuto de recuperacao.



20

o H1 (Hipotese Alternativa): Ha uma diferenga significativa nos valores do duplo
produto da pressao arterial (DPPA) entre os individuos com lombalgia cronica
inespecifica (LCI) e o grupo controle, em repouso, apods o teste de esforgo
maximo e no 3° minuto de recuperacgao.

Hipotese 4 - Balango Autonémico - Razado LF/HF:

o HO (Hipotese Nula): Nao ha diferencga significativa na razao LF/HF entre os
individuos com lombalgia crénica inespecifica (LCI) e o grupo controle, em
diferentes momentos (pré e pés-teste de esforco).

o H1 (Hipdtese Alternativa): Ha uma diferenca significativa na razao LF/HF entre
os individuos com lombalgia crénica inespecifica (LCI) e o grupo controle, em

diferentes momentos (pré e pés-teste de esforco).
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4. MATERIAIS E METODOS

Pesquisa ocorreu no Departamento A de Educacido Fisica do Centro de
Ciéncias Biologicas e da Saude (CCBS) da Universidade Federal do Maranhao
(UFMA\) ap6s os procedimentos do estudo serem aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa da referida instituicdo (CAAE: 14783219.2.0000.5087). Esta pesquisa
ocorreu entre 2023 a 2024.

O recrutamento dos voluntarios se deu de forma livre e espontanea, nas areas
de S&o luis do Maranhdo, Paco do Lumiar e Sdo José de Ribamar, além da
comunidade universitaria e entorno da UFMA, por meio da divulgagéo verbal, cartazes
e midia social. Todos os voluntarios incluidos no estudo validaram a sua participagao
por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

4.1 Participantes

O estudo incluiu 76 participantes, sendo formados dois grupos conforme os
critérios de inclusdo: o Grupo (LCI) que foi composto por individuos com Lombalgia
Crénica Inespecifica e o Grupo Controle (GC), por individuos saudaveis e sem LCI.

Os critérios de inclusdo, para o grupo LCI, foram individuos de ambos os
géneros, com idades entre 18 e 45 anos, fisicamente ndo ativos, e com relato de LCI
ha pelo menos 3 meses. A confirmacdo da LCI foi feita por avaliacdo clinica,
considerando relatos de dor e pontuagcdes = 3 pontos na Escala Numérica de Dor
(Paraizo, Zambon e Priscila, 2019) e = 3 pontos no Questionario de Incapacidade de
Roland-Morris (Nusbaum et al., 2001).

Para o grupo GC, foram aplicados os mesmos critérios de inclusdo e exclusao,

exceto pela auséncia de lombalgia ou qualquer outra dor cronica.
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ApOs esta analise, dos 76 participantes selecionados, porém, 25 néo
obedeceram aos critérios fisicos de niveis de atividade fisica, sendo caracterizados
como individuos ativos, totalizando 51, divididos em 23 para o grupo LCl e 28 para o
grupo GC.

Figura 1. Quadro de selegao das amostras

QUADRO DE SELECAO DAS AMOSTRAS
IPAQ IPAQ
‘ Grupo LCI Grupo GC
Sedentarias Sedentarias
Com Lombalgia Cronica «—— | n23 n28 —— Sem dorlombar crénica
Inespecifica 18-45 anos
18-45 anos
Relato a Escala Numérica de Avaliagdo da Dor (END)
mais de 3 <+ Diagndstico clinico 2 3 pontos
meses
Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) ) F)
2 3 pontos /ﬁ%// "/
)
\"\‘;J ;

Quantidade de participantes em cada grupo. Método de selegao.

4.2 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusédo para ambos os grupos incluiram: histérico de traumas
ou fraturas na coluna vertebral ou membros inferiores, cirurgias na coluna vertebral,
uso de analgésicos nos ultimos sete dias, tratamento fisioterapéutico para lombalgia
nos ultimos trés meses, presencga de outras dores crbnicas, e diagnodstico de doengas
cardiovasculares, metabdlicas, reumaticas, neuroldgicas, infecciosas ou pulmonares.

Para fins deste estudo, foram considerados sedentarios os participantes que
nao praticaram exercicio fisico regular nos ultimos 12 meses, conforme quantificado

pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica - IPAQ (Matsudo et al., 2001).
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Figura 2. Quadro de delineamento da pesquisa.

DELINEAMENTO DO ESTUDO

FASE DE AUTORIZAGAO DA PESQUISA FASE DE EXECUGAO DA PESQUISA

ETAPA 01 FASE DE SELECAO E TRIAGEM DA AMOSTRA ETAPA 03

* Submissdo ao comité de ética
CEP/UFMA
CAAE: 14783219.2.0000.5087

ETAPA 02 * Coleta de dados: Altura e peso,
protocolos de percepgdo de dor,
eletrocardiograma (variabilidade
da frequéncia cardiaca repouso

* Levantamento de materiais e « Assinatura do TCLE;

tabulagdo de protocolos. L e pds), frequéncia cardiaca e
L L * Aplicacdo do IPAQ; pressdo arterial repouso e pds
* Formalizagdo de aniincios e * Sele¢do amostral; teste de esfor¢o maximo;
parcerias para sele¢do de .
amostra. * Tabulagdo das amostras; + Tabulagdo de dados;

* Agendamentos para testes.

* Andlise estatistica.

CAAE, Certificado de Apresentacdo de Apreciacéo Etica. Etapas da pesquisa.

4.3 Procedimentos de Avaliagao

A coleta de dados foi distribuida em trés fases: avaliacido lombar, avaliagéo
autondmica e teste de esforgo.
4.3.1 Aplicagdo de Questionarios

Os protocolos utilizados foram: Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ), Escala Numérica de Dor (END), Questionario de Incapacidade de Roland-
Morris (QIRM), Escala de Catastrofizagdo da Dor (EPC) e Escala de Tampa para
Cinesiofobia (ETC).

O Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) — verséo curta foi
desenvolvido para avaliar rapidamente os niveis de atividade fisica em populagdes
adultas (18-65 anos). Este instrumento contém 7 perguntas e é focado em registrar a
frequéncia e a duracao das atividades realizadas pelos individuos nos ultimos sete
dias, divididas em trés categorias principais: Atividades fisicas vigorosas, atividades

fisicas moderadas e caminhada.
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END é uma escala simples e de facil mensuragdo que consiste em uma
sequéncia de numeros, de 0 a 10, no qual o valor 0 representa “sem dor” e o numeral
10 representa “pior dor que se pode imaginar”. Desta forma, os voluntarios graduaram
a sua dor tendo como base esses parametros. Em relagdo a sua classificagao, foi
considerado dor leve score 0-2, dor moderada score 3-6, dor intensa score 7-10. O
grau de dor foi avaliado quando o individuo estiva na condicdo de repouso e apos
movimentos da lombar.

O RMDQ é um instrumento amplamente utilizado para avaliar o grau de
incapacidade funcional em individuos com dor lombar. Composto por 24 itens, que
descrevem atividades da vida diaria frequentemente impactadas por condigdes
relacionadas a dor lombar, como caminhar, vestir-se, sentar-se e realizar tarefas
domésticas. Cada item é apresentado na forma de uma afirmacéo, e os respondentes
marcam os itens que refletem suas dificuldades no dia da avaliagédo. A pontuacéo final
€ obtida somando-se o numero de itens marcados, variando de 0-3 (sem
incapacidade), 4-6 (incapacidade moderada), 7-10 (incapacidade intensa), 11-24
(incapacidade grave). A interpretacao dos escores € direta: quanto maior a pontuagéo,
maior o impacto da dor lombar sobre as atividades diarias do individuo.

A Escala de Pensamentos Catastréficos sobre Dor (EPCD) é um instrumento
amplamente utilizado para medir a intensidade dos pensamentos catastroficos
associados a dor. Composta por 9 itens, que avaliam trés dimensdes principais da
catastrofizacdo: Ruminagdo, amplificacdo e desamparo. Cada item foi avaliado em
uma escala Likert de 5 pontos, que varia de 0 (nunca) a 5 (quase sempre), indicando
a frequéncia com que o individuo experimenta cada pensamento em relagao a dor. A
pontuacéo total da EPCD é calculada somando-se as respostas de todos os 9 itens e,

em seguida, dividindo o total pelo numero de itens (9). Este procedimento gera uma
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média escalar, que reflete o nivel geral de pensamentos catastréficos sobre a dor. A
pontuacgao resultante pode variar de 0 (nenhuma catastrofizagcéo), 0-1 (catastrofizagao
baixa), 1-1,2 (catastrofizacdo moderada), 2,1-3 (catastrofizacdo alta) e >3
(catastrofizagdo muito alta). Niveis mais elevados indicaram maiores tendéncias a
catastrofizacado e estdo associados a piores resultados relacionados a dor, incluindo
maior intensidade percebida da dor e maior incapacidade funcional (Sarda-junior,
2008).

A ETC é um instrumento amplamente utilizado para avaliar o medo relacionado
ao movimento (cinesiofobia) em individuos com condi¢cbes dolorosas, especialmente
dores musculoesqueléticas crénicas. Contém 17 itens, dispostos em formato de
escala Likert de 4 pontos, variando de 1 (discordo totalmente) a 4 (concordo
totalmente). Os itens avaliam dois fatores principais: Medo de movimento e lesao fisica
e evitamento de atividades. A pontuacado total da ETC é obtida somando-se as
respostas de todos os 17 itens, com escores variando de 0-16 (sem cinesiofobia), 17-
34 (cinesiofobia leve), 35-50 (cinesiofobia moderada) e 51-68 (cinesiofobia grave).
Pontuag¢des mais altas indicam maior grau de cinesiofobia (Visscher et al., 2007).
4.3.2 Avaliagado de Parametros de medidas da estatura e IMC

A massa corporal total é representada pelo peso do individuo e foi coletada
através da balancga eletrénica W-200/5 Bivolt Welmy, limite maximo de 200kg, que
possui uma régua antropométrica acoplada para uso adulto, devidamente registrada
e certificada pelo Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia
(INMETRO). A verificagao inicial da balan¢a é numero 13.518.810-6, disponibilizada
pelo Laboratério de Avaliagdo e Reabilitagdo Picicomotriz e Organica (LAREPO), da
UFMA. A estatura foi medida pela distancia entre a base plantar e o vértex (ponto mais

superior da cabecga) e foi utilizada a balanga citada anteriormente. A avaliacdo da
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massa corporal total e estatura, ocorreu de maneira conjunta, sendo a estatura medida
na prépria balanga. O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado dividindo-se o
peso de uma pessoa em quilogramas (kg) pela altura em metros (m) elevada ao
quadrado (altura x altura), interpretados da seguinte forma: menor que 18,5 indica
magreza; 18,5 a 24,9 é considerado peso normal; 25 a 29,9 € acima do peso; 30 a
34,9 é obesidade grau I; 35 a 39,9 € obesidade grau II; e maior que 40 é obesidade
grau lll (Brasil, 2024).

4.3.3 Avaliacao de Parametros de medidas da frequéncia cardiaca e pressao
arterial

Para a coleta da frequéncia cardiaca, foi utilizado um frequencimetro Polar com
cinta toracica, conectado ao aplicativo Polar Beat instalado em um smartphone. O
sistema gravava, em tempo real, todas as medigdes realizadas durante o periodo de
coleta. Os participantes foram instruidos a permanecer em repouso absoluto por pelo
menos 10-15 minutos, em posig¢ao sentada, antes do inicio da medicéo, conforme as
recomendacgdes das diretrizes internacionais. Os dados coletados foram
armazenados automaticamente no aplicativo para posterior analise (American College
of Cardiology Foundation, 2013).

A pressao arterial em repouso foi medida utilizando um esfigmomandmetro
aneroide e um estetoscopio Littmann Classic Ill, garantindo precisao e confiabilidade
nos registros. As medigdes foram realizadas no brago direito do participante, com o
mesmo em posi¢ao relaxada e ao nivel do coragdo. Para maior rigor, duas medi¢oes
foram realizadas com intervalo de 1 minuto entre elas, e a média dos valores foi
utilizada para a analise (American College of Cardiology Foundation, 2013).

Ambos os procedimentos seguiram as recomendagdes da American Heart

Association (AHA) para padronizagdo na coleta de dados em estudos clinicos. O
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ambiente de coleta foi mantido silencioso, com temperatura controlada, para minimizar
interferéncias externas nos resultados (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2013;
American College of Cardiology Foundation, 2013).

4.3.4 Avaliacao de Parametros de medidas da variabilidade da frequéncia
cardiaca

Apods, o avaliado se sentado, de maneira mais confortavel possivel, por 10-15
minutos e escala END aplicada, variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) em
repouso foram realizadas com o voluntario deitado, costas apoiadas em decubito
dorsal e em descanso por 10 minutos.

Foi utilizando um eletrocardiograma de 12 derivagdes, com uma frequéncia
amostral do sinal ECG de 600 Hz (Micromed Biotecnologia) para obtencdo momento
a momento dos intervalos R-R. Os individuos permanecerao deitados em repouso por
pelo menos 20 minutos e o eletrocardiograma monitorado por 10 minutos. Esse exame
sera aplicado antes do teste de esfor¢o, agudamente apds o teste. No final de cada
exame a seérie de intervalos R-R sera extraida em formato .txt através do proprio
software de analise (Wincardio 6.1.1, Micromed Biotecnologia), possibilitando uma
posterior analise da variabilidade do intervalo R-R no dominio do tempo e da
frequéncia.

Em formato texto os exames serdo transferidos e analisados através do
programa Kubios HRV 2.0 (Biosignal Analysis and Medical Imaging Group, Kuopio,
Finlandia) no qual serd processado o sinal ECG para obtengcdo das variaveis
referentes a VFC no dominio do tempo e da frequéncia.

No dominio do tempo seréo escolhidas as variaveis SDNN (desvio padrao do
intervalo R-R), RMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das diferengas entre

intervalos R-R normais adjacentes, expresso em milissegundos [ms]), Média RR
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(média dos intervalos R-R normais, expresso em milissegundos [ms]), Média HR
(frequéncia cardiaca média em batimentos por minuto [bpm]) e PNN50 (percentual de
batimentos maiores que 50 ms).

A analise dos dados de VFC no dominio da frequéncia sera realizada pela
Transformada Rapida de Fourier (FFT) em trechos de 5 minutos, com interpolagao de
4 Hz e overlap de 50%. As bandas de interesse serdo as de muito baixa frequéncia
ou MBF (0 a 0.04Hz), baixa frequéncia ou BF (0.04 a 0.15 Hz e este componente
refere-se predominantemente a modulagao simpatica) e alta frequéncia ou AF (0.15 a
0.4 Hz, refere-se a modulagdo parassimpatica). Adicionalmente, os mesmos serao
analisados e apresentados na sua forma normalizada (nu) e estabelecido o balanco
simpato-vagal (BF/AF)

Adicionalmente sera utilizado como analise n&do linear da HRV a analise
simbdlica. Este método consiste na transformagao da série de iRR para numeros
inteiros, estes por sua vez sendo identificados por simbolos. Os simbolos serao
identificados na série temporal e agrupamentos de trés em trés numeros
representantes dos valores das séries dos iRR formando entdo, os padrdes
simbdlicos.

Referente ao tipo de variagdo cada padrdao se encontra agrupado em quatro
familias, sendo as seguintes: 1) padrbes sem variagao [0V - representa a modulagéo
simpatica], 2) padrées com uma variagao [1V — reflete a modulagdo simpatica e
parassimpatica], 3) padrbes com duas variagbes similares [2LV - corresponde a
atividade parassimpatica], 4) padrbes com duas variagbes diferentes [2UV -
corresponde a atividade parassimpatica]. Dessa forma, serdo avaliados os indices de
ocorréncia de todas as familias: 0OV%, 1V%, 2LV% e 2UV% (GUZZETTI et al., 2005;

PORTA et al., 2007).
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4.3.5 Teste de esfor¢co maximo

Apos esse periodo, coletou-se a frequéncia cardiaca e a pressao arterial de
repouso novamente e estimou-se a frequéncia cardiaca maxima de seguranca
segundo a féormula de Tanaka et al. (2001): FC maxima = 208 — (0,7 x idade). Essa
frequéncia cardiaca maxima foi usada tanto como referéncia de seguranga quanto
como limite para o teste de esforgo maximo.

Para avaliar a resposta cardiovascular, foi utilizado o Protocolo de Bruce (Myers
et al., 2001), em esteira com rampa, teste de esforco maximo, monitorado por um
eletrocardiografo digital com software especifico (ErgoPC Elite, versao 3.2.1.5,
Micromed Biotecnologia, Brasilia, DF, Brasil). Protocolo individualizado, com uma
duracao meédia entre 8 a 12 minutos, possibilitando um aumento da carga de acordo
com a condicao do individuo, em uma esteira Centurion (Micromed Biotecnologia). O
participante foi equipado com um frequencimetro polar e um esfigmomandmetro para
controle da presséo arterial (j4 mencionados anteriormente). Uma escala de Borg foi
posicionada a frente da esteira para mensurar a percepc¢ao de esfor¢o do participante.
O teste era interrompido caso o participante relatasse esfor¢o elevado antes de atingir
a frequéncia cardiaca maxima ou apresentasse pressao arterial sistolica acima de 200
mmHg ou diastolica acima de 100 mmHg.

O teste de esforco maximo foi composto por cinco niveis de esforco, com
duracgéo de 2 minutos cada. Em cada nivel, foram registradas a percepg¢ao de esforgo
(escala de Borg), frequéncia cardiaca e pressao arterial. As intensidades foram
ajustadas conforme a progressao do protocolo: Nivel 1 - Inclinagdo 0%, velocidade
2,7 km/h, MET 2; Nivel 2 - Inclinacido 10%, velocidade 2,7 km/h, MET 4; Nivel 3 -

Inclinacado 12%, velocidade 4 km/h, MET 7; Nivel 4 - Inclinacdo 14%, velocidade 5,5
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km/h, MET 10; e Nivel 5 - Inclinagédo 16%, velocidade 6,7 km/h, MET 13 (maximo
atingido pelos participantes).

O teste de esforgo maximo foi realizado por um unico e experiente examinador
que conhega previamente a frequéncia cardiaca maxima (FCM) obtida antes e durante
cada estagio do protocolo. Além da FCM, foi também analisado o descenso da FC, ou
seja, a frequéncia cardiaca de recuperagao, sendo a FCM subtraida da FC nos 10,
20, 30 segundos, primeiro, segundo e terceiro minuto pdés-esforgco. A forma de
recuperacao do exercicio submaximo foi feita por meio de uma recuperacéao ativa:
recuperacao a 1,5 mph (2,4 km/h) a 2,5% de inclinagao por pelo menos trés minutos.

Adicionalmente foram monitoradas as pressdes arteriais sistdlica (PAS) e
diastdlica (PAD) no 3° minuto e adicionalmente o duplo produto - PAS multiplicado
pela FC - (DP) atingidos no ultimo minuto de teste.

4.3.6 Parametros e Critérios de Interrupgao

Toda pesquisa envolve riscos. No entanto, varios procedimentos foram
tomados para minimizar os riscos. Primeiro ponto foi, apesar de ser sedentarios, os
participantes do estudo ndo apresentardo doenga cardiaca diagnosticada.

Na detecgéo de algum risco durante a execugao dos procedimentos, tais como
nauseas, dispneia, angina ou pré-sincope, os procedimentos serdo imediatamente
interrompidos. Como forma de prevenir a ocorréncia dos riscos, a avaliagao e o teste
de esforgo serdo realizados de maneira individual e por um profissional fisioterapeuta
e um profissional da educacgao fisica com experiéncia com pacientes com dor e com
disfungdes cardiolégicas.

Mesmo assim, o participante podera solicitar desisténcia a qualquer momento

caso nao se sinta a vontade para continuar.
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Cabe ressaltar que a equipe que realizara as avaliacbes e teste de esforgo
apresentam treinamento em primeiros socorros e o local de coleta apresenta o DEA
(Desfibrilador Externo Automatico).

Com relacédo a possibilidade de ocorréncia de dores durante as
avaliagdes, os participantes do estudo serdo orientados a sinalizar a ocorréncia de
qualquer dor, sendo imediatamente suspendido os exames. Além disso, um
fisioterapeuta acompanhara todo o procedimento.

Durante o teste, a frequéncia cardiaca maxima foi considerada em dois
momentos: (1) como preditor de segurancga e (2) no pico de esforgo atingido. O teste
foi interrompido se o participante demonstrasse sinais de desconforto ou se os
parametros de seguranga fossem ultrapassados, conforme recomendado pela
Associacao Brasileira de Cardiologia (ABC) e pela American Heart Association (AHA),
considerando limites de presséao arterial sistélica >200 mmHg e diastodlica >100 mmHg
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2013; American College of Cardiology
Foundation, 2013).

4.3.7 Analise estatistica

As analises estatisticas foram realizadas utilizando o software GraphPad Prism
versao 10.4.0. Inicialmente, aplicou-se o teste de normalidade de Shapiro-Wilk para
cada variavel. Para variaveis com distribuicdo normal, utilizou-se o teste t de Student,
e para variaveis sem distribuicdo normal, o teste de Mann-Whitney U. Comparagdes
entre os grupos com lombalgia Cronica (LCI) e grupo controle consideraram variaveis
como FCR, DPPA e VFC em diferentes momentos (pré e pos-teste de esforgo), com

nivel de significancia de 0,05.
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5. RESULTADO

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo de frequéncia, médias e os resultados do
teste de normalidade para as variaveis idade, género e IMC nos grupos com Leséao
Cronica Inespecifica (LCI) e controle (GC). No grupo LCI, 69,6% dos participantes
eram do género feminino e 30,4% do masculino, enquanto no GC essa proporgéo foi
de 67,9% e 32,1%, respectivamente.

No que diz respeito a idade, o grupo LCI apresentou uma média de 28,2 anos
(x 4,62), enquanto o GC apresentou uma média de 30,3 anos (+ 8,11). Ambos os
grupos demonstraram normalidade na distribuicdo dessa variavel, conforme o teste
de Shapiro-Wilk (p = 0,881 para LCI e p = 0,146 para GC). Quando analisados por
género, as médias de idade no sexo feminino foram de 28,5 anos (+ 4,97) no grupo
LCI e 30,0 anos (+ 8,54) no GC, com resultados indicando normalidade para ambos
(p =0,903 e p = 0,294, respectivamente). Entre os homens, as médias de idade foram
de 27,6 anos (+ 3,99) no LCIl e 30,9 anos (x 7,54) no GC, também com normalidade
evidenciada (p = 0,986 e p = 0,257, respectivamente). Esses dados reforcam a
homogeneidade dos grupos quanto a idade, sem diferencas significativas entre as
distribuicbes de ambos os grupos.

Quanto ao IMC, ambos os grupos demonstraram uma prevaléncia de
sobrepeso, com 69,6% dos participantes do grupo LCI e 64,3% do GC classificados
como acima do peso. As médias de IMC foram semelhantes entre os grupos para
individuos com peso normal: 23,0 + 2,24 (LCI) e 23,5 + 1,39 (GC). Nos participantes
com sobrepeso, a média foi ligeiramente maior no grupo LCI (27,3 + 1,38) em

comparagao ao GC (26,4 + 1,09).
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Os resultados do teste de Shapiro-Wilk indicaram normalidade para as

variaveis idade e IMC na maioria das categorias, exceto em alguns subgrupos, como

o IMC acima do peso no género feminino do GC, onde valores de p menores que 0,05

sugerem uma distribuicdo ndo normal.

Tabela 1. Distribuicao de Frequéncia, Médias e Teste de Normalidade para as Variaveis de Idade,

Género e IMC em Grupos com e sem lombalgia Crénica.

5 — - )
Variavel Class. Categoria Grupo n Frfgt;(" ) Meg:,a * SVI\1/ap|ro-W|ka
Total LCI 23 - 28.2+4.62 0.979 0.881
GC 28 - 30.3+8.11 0.945 0.146
Idade Masc. LCI 7 - 27.6 + 3.99 0.987 0.986
GC 9 - 30.9+7.54 0.901 0.257
Fem LCI 16 - 28.5+4.97 0.974 0.903
) GC 19 - 30.0 + 8.54 0.943 0.294
Total LCI 23 100 - - -
GC 28 100 - - -
LCI 7 304 - - -
Sexo Masc. GC 9 30 1 ) ) )
Fem LCI 16 69.6 - - -
) GC 19 67.9 - - -
Total LCI 7 304 23.0+2.24 0.847 0.116
GC 10 35.7 23.5+1.39 0.863 0.082
Peso  Masc. Ié%l (1) g
normal Forn. LCI 7 137  23.0+223 0847  0.116
Class. de GC 9 17.6 23.7+1.34 0.792 0.017
IMC Total LCI 16 69.6 27.3+1.38 0.971 0.857
GC 18 64.3 26.4 +1.09 0.830 0.004*
Acima Masc LCI 7 100 27.3+1.68 0.944 0.671
do peso ’ GC 8 96.4 26.1 +0.83 0.911 0.363
Fem LCI 9 39.1 27.4+1.20 0.912 0.327
) GC 10 357 26.7+1.24 0.735 0.002#

Categoria: Subdivisdo das variaveis; Grupo: Indica o grupo com Lombalgia Crénica (LCI) e o grupo controle
(GC); n: Numero de participantes em cada categoria; Class.: Classificacdo da variavel, Masc.: Género
Masculino; Fem.: Género Feminino; Freq (%) Total: Frequéncia total ou absoluta em porcentagem para
cada categoria. Freq (%) Acum.: Frequéncia acumulada ou relativa em porcentagem. Média * DP: Média
da variavel com desvio padrdo. Shapiro-Wilk (w, p): Teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos
dados. "w" representa o valor da estatistica do teste e "p" o valor de significancia, com # p < 0,05 indicando

uma distribuigdo néo normal.

A Figura 1 apresenta a proporgao entre os géneros nos grupos LCIl e GC, bem

como as distribuicbes de idade e IMC. Observa-se uma semelhanga entre os grupos,

tanto na propor¢cao de géneros quanto nas médias das variaveis idade e IMC,

conforme demonstrado nos resultados. Esses dados reforgam a homogeneidade da

amostra e descartam género, idade e IMC como potenciais fatores de viés na analise.
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Figura 3. Graficos de Analise Visual das Variaveis SEXO e IMC em Individuos com e sem
Lombalgia Crénica Inespecifica.

Grafico de analise descritiva da frequéncia das variaveis categéricas SEXO e IMC em ambos os grupos
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SEXO: Classificagdo por género (masculino e feminino); Masc.: Género Masculino; Fem.: Género
Feminino; IMC: Indice de Massa Corporal; LCI: Grupo com Lombalgia Crénica Inespecifica; GC: Grupo
Controle.

A Tabela 2 detalha os resultados relacionados a dor, incapacidade,
catastrofizacdo e cinesiofobia. Em relagdo aos niveis de percepcdo de dor no
protocolo END, todos os participantes do grupo LClI relataram dor moderada, com uma
média de 4,57 + 0,94. Na observacéao dos indices de incapacidade, os dados do QIRM
revelaram uma distribuicdo heterogénea, onde, 21,1% relataram incapacidade
moderada, 34,8% intensa e 39,1% grave.

As médias aumentaram com a gravidade, variando de 5,67 + 0,51 (moderada)
a 12,11 + 0,92 (grave). Todos os niveis apresentaram distribuicdo nao normal (p <
0,05). Ao observar os niveis de catastrofizagdo no protocolo EPC, 82,6% dos
participantes apresentaram niveis altos, com média de 2,58 + 0,25. Os niveis de
catastrofizagcao baixa e muito alta ndo foram reportadas.

O teste de normalidade para os niveis moderada e alta, indicaram distribuicao

nao normal (p = 0.024; 0.026, respectivamente). Em relagédo aos niveis de cinesiofobia
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no protocolo ETC, 69,6% apresentaram niveis moderados (40,9 + 3,89) e 30,4% niveis
leves (21,3 £ 1,38). O teste de Shapiro-Wilk revelou normalidade para a cinesiofobia

moderada e leve (p = 0.067; p = 0.161, respectivamente).

Tabela 2. Distribuicdo e Estatisticas Descritivas de Variaveis Relacionadas a Percep¢ao de Dor,
Incapacidade, Catastrofizacao e Cinesiofobia em Participantes com Lombalgia Crénica.

Variavel Classificagdo Categoria n Fr-:?q (%) Média £ DP Shapiro-Wilk
otal w p
Total 23 100 457 £0.94 - -
Leve 0 0 - - -
END Dor Moderada 23 100 4.57 +0.94 i i
Intensa 0 0 - - -
Total 23 100 943 %274 0.904 0.031*
QIRM . Moderada 6 21.1 5.67 £ 0.51 0.640 0.001*
Incapacidade Intensa 8 34.8 9.25+1.03 0.745 0.007#
Grave 9 39.1 1211 +0.92 0.780 0.012*
Total 23 100 247 +£0.34 0.897 0.022
Baixa 0 0 - - -
EPC catastrofizacso Moderada 4 17.4 1.94 + 0.06 0.729 0.024*
Alta 19 82.6 2.58 £ 0.25 0.884  0.026*
Muito Alta 0 0 - - -
Total 23 100 37.7 £ 6.41 0.906 0.033*
Sem 0 0 - - -
ETC Cinesiofobia Leve 7 30.4 21.1+£3.18 0.863  0.161
Moderada 16 69.6 40.9 £ 3.38 0.895 0.067
Grave 0 0 - - -

END: Escala Numérica de Dor; QIRM: Questionario de Incapacidade de Roland-Morris; EPC: Escala
de Pensamentos Catastroficos sobre Dor; ETC: Escala Tampa de Cinesiofobia; Freq (%) Total:
Frequéncia total ou absoluta em porcentagem para cada categoria. Freq (%) Acum.: Frequéncia
acumulada ou relativa em porcentagem. Média * DP: Média da variavel com desvio padrdo. Shapiro-
Wilk (w, p): Teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos dados. "w" representa o valor da
estatistica do teste e "p" o valor de significancia, com # p < 0,05 indicando uma distribuicdo ndo normal.

Os resultados para a Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo, estao
apresentados na Tabela 3 e nas Figuras 2.

Em relagdo a Frequéncia Cardiaca de Recuperagao (FCR), o grupo controle
(GC) apresentou uma recuperagéo significativamente maior em todos os intervalos de
tempo analisados apos o teste de esforgo maximo, quando comparado ao grupo com
Leséo Crbnica Inespecifica (LCl). As médias de FCR variaram de 11,04 £ 2,38 (10°
segundo) a 61,6 + 3,07 (3° minuto) no GC, enquanto no grupo LCl as médias variaram
de 4,87 + 1,82 a 50,0 + 2,92.

Os valores de p do teste t de Student indicaram diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos em todos os intervalos avaliados (p < 0,001). Além disso,
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a normalidade foi confirmada para a maioria das variaveis por meio do teste de
Shapiro-Wilk, com exce¢ao da FCR no 10° segundo no grupo LCI (p = 0,027), que
apresentou uma distribuicdo ndo normal. Essas diferengas ressaltam a maior
eficiéncia na recuperagao cardiaca do grupo controle em comparagao ao grupo com

LCI.

Tabela 3. Teste de Normalidade e comparagao da Variavel de Frequéncia Cardiaca de Recuperagio (FCR).

Teste estatistico
Mann-Whitney U t de Student

W p estatistica p estatistica p
Frequéncia Cardiaca de Recuperacgao

- LCl  487:182 0901 0027 -
FCR 10° Seg. GC  11.04+238 0970 0.582 13.5 <.001
LCl  192+268 0983 0.953
GC  317+352 0961 0.365

LCI 29.2+3.73 0.964  0.553

Periodo Grupo  Média + DP Shapiro-Wilk

FCR 20° Seg. -13.97 <.001%#

° - T
FCR 30° Seg. GC  392+348 0970 0.580 989  <.001
. LCl  38.8+440 0937  0.156
° - T
FCR 1° Min. GC  463:365 00945  0.149 662  <.001
COR 2° Min. LCl  509+428 0944 0214 285 0.003

GC 54.1 + 3.64 0977 0.767
o n s LCI 50.0 £ 2.92 0.930 0.109
FCR 3" Min. GC 616307 0943  0.131 -3.08  0.0067
Periodo: Indica o momento da coleta dos dados em relagcdo ao tempo de coleta apds o teste de esforco maximo.
Grupo: Define o grupo estudado, sendo LCI (lombalgia crénica inespecifica) e GC (grupo controle); Média * DP: Exibe
a média dos valores da FCR para cada tempo coletado, acompanhada do desvio padrdo (DP); FCR 10° Seg.:
Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo do 10° segundo; FCR 20° Seg.: Frequéncia Cardiaca de Recuperagao do 20°
segundo; FCR 30° Seg.: Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo do 30° segundo; FCR 1° min.: Frequéncia Cardiaca
de Recuperagdo do 1° minuto; FCR 2° min.: Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo do 2° minuto; FCR 3° min.:
Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo do 3° minuto; Shapiro-Wilk (w e p): Teste de normalidade para os dados de
cada métrica e grupo, onde o valor de w representa a estatistica do teste e p indica o nivel de significdncia. Valores de
#p<0.05 indicam desvio da normalidade. Teste Estatistico (Mann-Whitney U): Como os dados ndo seguiram
distribuicdo normal, foi utilizado o teste de Mann-Whitney U para comparar as diferencas entre os grupos. A coluna
"estatistica” mostra o valor da estatistica U e a coluna p indica a significancia do teste. Valores de * p<0.05 indicam
diferencas significativas entre os grupos. Teste T stundent: analise estatistica utilizada para determinar se ha uma
diferencga significativa entre as médias de dois grupos, 1 (p<0.05).

A Figuras 2 ilustra as diferengas na FCR entre os grupos, em diferentes
momentos, confirmando menor capacidade de recuperacao cardiovascular no LCI.

Os resultados indicam que o GC apresentou uma FCR consistentemente mais
alta em comparagédo com o grupo LCl em todos os pontos temporais. Este padréao
sugere que o GC tem uma capacidade de recuperagao cardiaca superior, 0 que é

evidenciado pela diferenga estatisticamente significativa (p < 0,05) entre os grupos em
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todos os intervalos de tempo. A analise estatistica realizada (ANOVA de dois fatores)
reforga a presencga de uma diferencga significativa nas médias de FCR entre os grupos,
confirmando a superioridade do GC na recuperagao cardiaca pos-teste de esforgo
maximo.

Figura 4. Grafico de Interacido da Frequéncia Cardiaca de Recuperagdao em Diferentes Intervalos
de Tempo apés teste de esforco maximo em ambos os grupos.

Gréfico de Interacdo da Frequéncia Cardiaca Recuperagdo em Diferentes Intervalos de Tempo
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FCR: Frequéncia Cardiaca de Recuperacdo; FCR 10° Seg.: Frequéncia Cardiaca de Recuperacdo do
10° segundo; FCR 20° Seq.: Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo do 20° segundo; FCR 30° Seg.:
Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo do 30° segundo;, FCR 1° min.: Frequéncia Cardiaca de
Recuperagéao do 1° minuto; FCR 2° min.: Frequéncia Cardiaca de Recuperag¢do do 2° minuto; FCR 3°
min.: Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo do 3° minuto. Comparag¢do da Frequéncia Cardiaca de
Recuperagao (FCR) entre o Grupo Lombalgia Crbnica Inespecifica (LCI) e o Grupo Controle (GC) em
diferentes intervalos de tempo pés-exercicio. Eixo X: intervalos de tempo de recuperagéo (20° segundo,
30° segundo, 1° minuto, 2° minuto e 3° minuto); Eixo Y: valores de FCR médios. Cada ponto representa
a média * desvio padrdo para cada grupo. Os resultados indicam uma recuperagéao significativamente
maior no Grupo Controle em comparagcdo com o Grupo Lombalgia Crénica Inespecifica em todos os
intervalos de tempo analisados 1 (p < 0,05). Teste estatistico: ANOVA de dois fatores.

Os resultados para o Duplo Produto da Pressdo Arterial (DPPA), estao
apresentados na Tabela 4 e nas Figuras 3.

Ao analisar o Duplo Produto da Presséao Arterial (DDPA), o grupo controle (GC)
apresentou valores significativamente menores em comparagéo ao grupo com Lesao

Crénica Inespecifica (LCI) em todas as fases avaliadas. Em repouso, os valores
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médios foram de 10036 £ 1081 no GC contra 11842 + 964 no LCI (p < 0,001). Durante

o pico do teste de esforgo maximo, o GC também demonstrou uma menor sobrecarga

miocardica, com médias de 33220 + 1687 versus 35700 + 1220 no grupo LCI (p <

0,001). No terceiro minuto da recuperagao pos-teste, os valores continuaram mais

baixos no GC, com 17549 + 865 em comparagao a 21347 + 1235 no LCI (p < 0,001).

Os resultados do teste de Shapiro-Wilk indicaram normalidade na maioria das

variaveis avaliadas, com exceg¢ao do DDPA no terceiro minuto para o grupo LCI (p =

0,029), que apresentou distribuicdo ndo normal. Esses achados reforgam a maior

eficiéncia hemodinamica do GC em repouso, no esforco maximo e na recuperagao,

evidenciando diferencas significativas na resposta cardiovascular entre os grupos.

Tabela 4. Teste de Normalidade e comparagao da Variavel do Duplo Produto da Pressao Arterial (DDPA).

Teste estatistico

Shapiro-Wilk
Periodo Grupo Média * DP Mann-Whitney U t de Student
w P estatistica o] estatistica o]
Duplo Produto da Presséo Arterial

LCI 11842 + 964 0.929 0.104

DPPA Rep. -6.23 <.001f
GC 10036 + 1081 0.937  0.092
LCI 35700 £ 1220 0.979 0.885

DPPA Pico -5.89 <.001f
GC 33220+ 1687 0.967 0.494
LCI 21347 £ 1235 0.903 0.029%

DDPA 3° Min. 16.0 <.001*

GC 17549 + 865 0.955 0.268

Periodo: Indica 0 momento da coleta dos dados em relagéo ao teste de esforgo maximo (pré e pés). Grupo: Define o
grupo estudado, sendo LCI (lombalgia crénica inespecifica) e GC (grupo controle); Média * DP: Exibe a média dos
valores do DDPA para cada periodo, acompanhada do desvio padrdo (DP); DPPA Rep.: Duplo Produto da Pressao
Arterial em Repouso; DPPA pico: Duplo Produto da Pressao Arterial na fase pico do exercicio; DPPA 3min.: Duplo
Produto da Presséo Arterial no 3° minuto pés-teste de esforco; Shapiro-Wilk (w e p): Teste de normalidade para os
dados de cada meétrica e grupo, onde o valor de w representa a estatistica do teste e p indica o nivel de significancia.
Valores de #p<0.05 indicam desvio da normalidade. Teste Estatistico (Mann-Whitney U): Como os dados néo
seguiram distribuicdo normal, foi utilizado o teste de Mann-Whitney U para comparar as diferengas entre os grupos. A
coluna "estatistica” mostra o valor da estatistica U e a coluna p indica a significancia do teste. Valores de * p<0.05
indicam diferencas significativas entre os grupos. Teste T stundent: anélise estatistica utilizada para determinar se ha

uma diferencga significativa entre as médias de dois grupos, 1 (p<0.05).

Na figura 3, os resultados indicam que o grupo GC apresenta valores de DPPA

significativamente menores em todos os momentos de medicdo quando comparado

ao grupo LCI, com diferengas estatisticamente significativas (p < 0,001). Esses
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achados sugerem que o grupo LCI possui uma resposta cardiovascular mais intensa
€ uma maior sobrecarga miocardica tanto em repouso quanto durante e apods o teste

de esforgo maximo, em comparagéo com o grupo GC.

Figura 5. Grafico da Comparacgao do Duplo Produto da Pressdo Arterial (DPPA) em Diferentes
Momentos entre Grupos com e sem Lombalgia Cronica Inespecifica.
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DPPA Rep.: Duplo Produto da Pressao Arterial em Repouso; DPPA pico: Duplo Produto da Pressao
Arterial na fase pico do exercicio; DPPA 3min.: Duplo Produto da Pressao Arterial no 3° minuto pos-
exercicio; Eixo X: diferentes momentos de avaliagcdo (Repouso, Pico, e 3° minuto pds-exercicio); Eixo
Y: valores médios do DPPA (mmHg % bpm). Cada ponto representa a média * desvio padr&o para cada
grupo. Observou-se que o Grupo Controle (GC) apresentou valores significativamente menores em
todos os momentos em comparagdo com o Grupo Lombalgia Crénica Inespecifica T (p < 0,001). Teste
estatistico: ANOVA de dois fatores.

Os resultados para a Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC), no dominio
do tempo e frequéncia, estdo apresentados na Tabela 5 e nas Figuras 3.

Em relagdo a VFC no dominio do tempo, Antes do teste de esforgco maximo, o
grupo controle (GC) apresentou valores significativamente maiores em todas as
métricas da VFC no dominio do tempo, indicando maior modulagao autondmica basal
comparada ao grupo com Lesao Crbnica Inespecifica (LCI). O intervalo médio RR foi

maior no GC (713 = 89,0 ms) do que no LCI (638 £ 111,2 ms; p = 0,010), assim como
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o SDNN (41,0 £+ 3,85 ms vs. 36,6 £ 3,52 ms; p < 0,001) e o RMSSD (39,8 + 4,54 ms
vs. 29,5 4,48 ms; p <0,001).

Apos o teste de esforgo maximo, as diferengas entre os grupos persistiram,
sugerindo uma resposta adaptativa reduzida no LCI. O SDNN apresentou redugao
significativa no GC (15,43 £ 4,60 ms) em relagédo ao LCI (6,70 + 2,54 ms; p < 0,001).

Embora o pNN50 pés-teste tenha mostrado um padrao semelhante, a diferencga
entre os grupos nao alcangou significancia estatistica (p = 0,060).

Antes do teste de esforco maximo, foram observadas diferencgas significativas
nas variaveis de frequéncia entre os grupos. O GC apresentou valores maiores de LF
(506 + 105,7 ms?) comparados ao LCl (454 + 67,5 ms?, p = 0,029), enquanto a
componente HF também foi significativamente superior no GC (511 £ 154,6 ms?) em
relacdo ao LCI (360 + 68,6 ms? p < 0,001). Esses resultados refletem maior
modulagao parassimpatica no GC em condi¢des de repouso.

No pods-teste de esforco maximo, houve uma reducdo mais acentuada na
componente LF no LCI (11,3 £ 4,59 ms?) em comparagao ao GC (32,5 + 18,25 ms?; p
< 0,001). De forma semelhante, a componente HF apresentou valores
dramaticamente reduzidos no LCI (4,17 £ 3,55 ms?) em relagéo ao GC (21,69 + 15,40
ms?; p < 0,001), reforcando a menor capacidade adaptativa autonédmica do grupo LCI
apods o estresse do teste de esforgo.

A razdo LF/HF foi maior no LCI antes do teste de esfor¢o (1,28 + 0,17) em
comparagao ao GC (1,06 = 0,33; p = 0,002), sugerindo maior atividade simpatica
relativa.

Ap0s o teste de esforgo, o GC apresentou menor razdo LF/HF (1,78 £ 1,06) em
comparacgao ao LCI (4,88 + 3,51; p < 0,001), refletindo um maior equilibrio autonémico

e melhor capacidade de recuperacédo no GC.
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Tabela 5. Teste de Normalidade e comparagao da Variavel de Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) no
dominio do tempo e no dominio da frequéncia.

Teste estatistico

Shapiro-Wilk

Periodo Grupo Média * DP Mann-Whitney U t de Student
W p estatistica p estatistica p
Dominio do Tempo Variabilidade da Frequéncia Cardiaca
s S O5ime o 0%
wosarRmepes S ADIE 0%0 0%
owmpe L Pera ok i
SONN(U)pos  GC  iu3sas0 oses ooosr OO0 <00
wogaiRpe L TIT0E 0% 081 go oo
A T S ST
wesomape K 33 0% 0
e mape S 2922% o oo
wspe S T7xem oo o
wpes L0 ARSI 0N oW o oo
Dominio da Frequéncia Variabilidade da Frequéncia Cardiaca
LF@)Pe GO soeat0s7 oed1 org 207 0029
Fspes 0 D3TAE 0% O wo <
Feepe O SIS 0% 0 <
s KO TS 06 05 oo
e S IRIOT DS 018 o
LFIHFPSs oo i7nstos  osss <oor 445 <001

Periodo: Indica 0 momento da coleta dos dados em relagéo ao teste de esforgo maximo (pré e pés). Grupo: Define o
grupo estudado, sendo LCI (lombalgia crénica inespecifica) e GC (grupo controle); Média * DP: Exibe a média dos
valores da VFC para cada métrica, no dominio do tempo e frequéncia, acompanhada do desvio padréo (DP); média
RR — média dos intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos; SDNN — desvio padrao de todos os intervalos
entre batimentos cardiacos consecutivos; média HR — média das frequéncias cardiacas instantaneas; RMSSD — raiz
quadrada da média do quadrado da diferenca entre intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos;, pNN50 (%):
Percentual de intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos que diferem em mais de 50 ms, indicando a
variabilidade de curto prazo.LF (ms?): Poténcia de baixa frequéncia em milissegundos quadrados; HF (ms?): Poténcia
de alta frequéncia em milissegundos quadrados; LF/HF: Razao entre poténcia de baixa frequéncia e alta frequéncia;
Shapiro-Wilk (w e p): Teste de normalidade para os dados de cada métrica e grupo, onde o valor de w representa a
estatistica do teste e p indica o nivel de significancia. Valores de #p<0.05 indicam desvio da normalidade. Teste
Estatistico (Mann-Whitney U): Como os dados ndo seguiram distribuicdo normal, foi utilizado o teste de Mann-Whitney
U para comparar as diferengas entre os grupos. A coluna "estatistica" mostra o valor da estatistica U e a coluna p indica
a significancia do teste. Valores de * p<0.05 indicam diferengas significativas entre os grupos. Teste T stundent: analise
estatistica utilizada para determinar se ha uma diferenca significativa entre as médias de dois grupos, 1 (p<0.05).
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A Figura 4 apresenta uma analise de variancia de dois fatores, revelando
diferengas significativas entre os grupos e periodos de avaliagdo em varias medidas
da VFC (dominio da frequéncia). Apds o teste de esforgo maximo, o LCI exibiu maior
queda na VFC (LF e HF) em comparagao ao GC, indicando menor capacidade de
recuperagcao autonémica, evidenciada pelos menores indices pos-teste da razao

LF/HF no GC.

Figura 6. Graficos da Anadlise de Variancia de Dois Fatores para Variabilidade da Frequéncia
Cardiaca (VFC) no Dominio da Frequéncia (LF e HF), Pré e Pés-exercicio, entre Grupos com e
sem Lombalgia Crénica Inespecifica.

Gréficos da Andlise de Variancia de Dois Fatores para Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) no Dominio da
Frequéncia (LF, HF e LF/HF), Pré e Pés-teste de esforgo maximo, entre Grupos com e sem LCI

ANOVA dois fatores da VFC no dominio da Frequéncia (LF e HF) antes e ap6s o teste de esforgo méximo
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ANOVA dois fatores: de dois fatores aplicada a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) no dominio
da frequéncia, com foco nas componentes de baixa frequéncia (LF) e alta frequéncia (HF), bem como
na razdo LF/HF. Eixo X (Primeiro Grafico): Periodo de Avaliagdo (Pré e Pds-exercicio) para as
componentes LF e HF, em ms2. Eixo Y (Primeiro Grafico): Valores médios da VFC em ms? para cada
componente, com barras de erro indicando o desvio padrdo. Linhas e Simbolos (Primeiro Grafico):
As linhas conectam os valores médios da VFC para cada grupo, com circulos representando LCIl e
quadrados representando GC. Eixo X (Segundo Grafico): Valores da razdo LF/HF para os periodos
pré e pos-exercicio. Eixo Y (Segundo Grafico): Periodos de avaliacado, pré e pds-exercicio. Barras de
Erro (Segundo Grafico): Indicam o intervalo de confianga para cada grupo e periodo.
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6 DISCUSSAO

A lombalgia crénica inespecifica (LCl) € uma condigdo altamente prevalente
que compromete a qualidade de vida e a funcionalidade dos individuos. Além dos
sintomas fisicos, a LCI afeta o sistema nervoso autonémico (SNA), que regula fungdes
involuntarias, incluindo a frequéncia cardiaca. (Shaffer e Ginsberg, 2017).

Os resultados apresentados na Tabela 2 forneceram uma compreensao mais
ampla dos impactos da percepg¢ao de dor, catastrofizagao e cinesiofobia em individuos
com lombalgia cronica inespecifica (LCI). Esses fatores se conectam diretamente aos
achados desta pesquisa, que demonstram disfuncdo autondmica e prejuizos
cardiovasculares nesses individuos.

A dor moderada relatada por todos os participantes (média de 4,57 + 0,94 no
protocolo END) reflete um quadro de dor persistente que gera estresse cronico. No
estudo de Chen et al. (2021), a dor esta diretamente associado a alteragdes
autonémicas, como aumento da atividade simpatica e redugdo da atividade
parassimpatica. Além disso, este estado exacerba respostas autondmicas
disfuncionais, dificultando a recuperacéao cardiovascular e impactando negativamente
o sistema nervoso autbnomo. Essa relagcdo esta alinhada com os achados desta
pesquisa, que indicam menor variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) e
capacidade de recuperacéao cardiovascular reduzida em individuos com LCI.

Os niveis elevados de catastrofizagao relatados por 82,6% dos participantes
(média de 2,58 £ 0,25 no protocolo EPC) sugerem que pensamentos catastréficos
sobre a dor amplificam o sofrimento. A catastrofizagao, conforme destaca Feinstein et
al. (2001), nao apenas intensifica a percepgao de dor, mas também esta associada a

piores desfechos em termos de funcionalidade e adesdo ao tratamento.
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Adicionalmente, Turco e Wilson (2010) evidenciam que o medo da dor é um fator
prognostico da lombalgia crénica, que contribui para o0 aumento da incapacidade
funcional e menor qualidade de vida. Na Tabela 2, observou-se que 73,9% dos
participantes apresentaram incapacidade intensa (34%) e grave (39,1%) no QIRM, o
que reforca a importancia de intervengbdes que abordem o impacto psicolégico para
melhorar os desfechos clinicos.

indices de cinesiofobia observados (69,6% apresentando niveis moderados)
refletem um medo significativo de realizar movimentos por receio de agravar a dor ou
a condicao fisica. Estudos como os de Vlaeyen e Linton (2000) demonstram que a
cinesiofobia esta fortemente associada a inatividade fisica e ao descondicionamento,
criando um ciclo vicioso de piora funcional e aumento da percepg¢ao de dor. Esses
fatores também impactam na fungédo autonédmica, como indicado pelos seus achados
de menor recuperagao da frequéncia cardiaca e maior sobrecarga cardiaca.

Ainteracao entre percepcao de dor, catastrofizacio e cinesiofobia cria um ciclo
vicioso que agrava os maleficios fisicos, mentais e sociais. Fisicamente, esses fatores
limitam a capacidade funcional e intensificam o descondicionamento cardiovascular.
Mentalmente, promovem maior prevaléncia de ansiedade e depressao, como
destacado por Vlaeyen e Linton (2000). Socialmente, contribuem para o isolamento,
reducao da participagdo em atividades e piora da qualidade de vida (FEINSTEIN et
al.,, 2017). Esses achados reforcam a necessidade de abordagens terapéuticas
multidisciplinares que incluam intervencdes fisicas, psicoldgicas e educacionais,
visando a superagao desses prejuizos.

Os resultados da pesquisa indicaram uma diferenca estatisticamente
significativa na FCR entre os grupos com lombalgia cronica inespecifica (LCl) e o

grupo controle (GC) em todos os periodos analisados (Tabela 3). Observou-se que 0
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grupo GC apresentou valores consistentemente superiores de recuperagao
cardiovascular, com uma redugado mais rapida da frequéncia cardiaca apos o teste de
esforco maximo, evidenciando uma maior eficiéncia autondmica e capacidade
cardiovascular. Em contrapartida, o grupo LCI demonstrou uma recuperagao mais
lenta, o que pode estar diretamente relacionado a uma disfungao do sistema nervoso
autbnomo (SNA), caracterizada por uma dominancia simpatica e redugédo da
modulagao parassimpatica, conforme destacado em estudos prévios (Shaffer e
Ginsberg, 2017; Reynolds e Minic, 2023).

Essa diferenca pode ser explicada pela interagdo de diversos fatores
associados a LCI. Individuos com LCI frequentemente apresentam niveis elevados de
estresse crénico, percepcao de dor persistente e menor variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC), indicando uma atividade autonémica desbalanceada (Chen et al.,
2021). Esse desequilibrio compromete a capacidade do SNA de promover uma
recuperacao eficiente apds o esforcgo fisico, como observado nas métricas da FCR. A
dominancia simpatica crénica em individuos com LCI n&o apenas retarda a
recuperagao cardiovascular, mas também aumenta a carga miocardica, exacerbando
o risco de eventos cardiovasculares (Scott, Kenneth e Glen, 2017).

Além disso, a menor FCR observada em individuos com LCI reforga a hipbétese
de que condicdes de dor cronica afetam diretamente os mecanismos de recuperacao
autondmica. A menor eficiéncia do sistema parassimpatico nesses individuos é
evidenciada pelo maior tempo necessario para a reducao da frequéncia cardiaca,
mesmo apds o término do esforgo fisico. Estudos como os de Bandeira et al. (2021) e
Giuseppe et al. (2022) sugerem que essa lentiddo na recuperagao esta associada a
uma capacidade reduzida de adaptagcdao autondmica as demandas metabdlicas

impostas pelo exercicio.
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Os achados desta pesquisa corroboram a literatura existente, que associa a
dor cronica a alteragdes autondmicas e cardiovasculares significativas, e destacam a
importancia de estratégias terapéuticas que visem melhorar a fungdo autonémica
nesses pacientes. Intervengdes como exercicios aerobicos moderados e praticas de
controle do estresse, tém demonstrado eficacia na melhora da VFC e da FCR,
contribuindo para a restauragdao da homeostase autonémica e cardiovascular (Yazdani
et al., 2020). Assim, a avaliagao e o monitoramento da FCR podem ser ferramentas
valiosas para identificar a extensao da disfuncdo autonémica em individuos com LCI
e guiar abordagens terapéuticas personalizadas.

O Duplo Produto da Presséo Arterial (DPPA), um marcador amplamente
utilizado para avaliar a sobrecarga miocardica, revelou diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos estudados em repouso, durante o esforco maximo, e no
periodo de recuperagao. O grupo controle (GC) apresentou consistentemente valores
menores de DPPA, indicando uma menor sobrecarga cardiovascular em comparagao
ao grupo com lombalgia crénica inespecifica (LCl). Esses achados estdo alinhados
com estudos que associam condicdes de dor crénica, como a LCIl, a alteracdes
cardiovasculares que intensificam o estresse miocardico (Yazdani et al., 2020).

A maior sobrecarga miocardica observada no grupo LCI pode ser atribuida a
dominancia simpatica e a redugdo da modulacdo parassimpatica previamente
documentadas, como evidenciado por niveis mais baixos de variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC). Esse estado desregulado ndo apenas compromete a
recuperacao cardiovascular, mas também eleva os riscos de complicacdes
cardiovasculares a longo prazo (Chen et al., 2021; Scott, Kenneth e Glen, 2017).
Durante o exercicio fisico, o0 aumento do DPPA reflete uma resposta fisiologica

amplificada pelo estresse autondmico, enquanto a recuperagcédo mais lenta indica uma
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incapacidade do sistema nervoso autbnomo (SNA) de restabelecer a homeostase
apos a sobrecarga metabdlica.

Além disso, a persisténcia de valores elevados de DPPA no grupo LCI durante
o periodo de recuperagao sugere uma adaptagao cardiovascular insuficiente, que
pode estar relacionada ao estado cronico de estresse fisioldgico e psicoldgico nesses
individuos. Essa caracteristica € corroborada por estudos que associam a dor crénica
a reducgao da capacidade de reserva autondmica e ao aumento da atividade simpatica
basal, resultando em maior demanda cardiaca mesmo em atividades moderadas
(Giuseppe et al., 2022; Bandeira et al., 2021)

Em termos de VFC, observou-se que o grupo LCI apresentou menores valores
de média RR e SDNN tanto pré quanto pds-teste de esforco maximo quando
comparados com o grupo controle. Esses achados sdo consistentes com pesquisas
que mostram uma reducado na VFC em individuos com dor cronica, refletindo uma
menor variabilidade autonémica e uma dominancia simpatica (Scott, Kenneth e Glen,
2017; Giuseppe et al., 2022). A menor média RR e SDNN em LCI pode indicar um
estado de estresse crénico e menor capacidade de recuperagao autondmica.

Reducbes significativas do SDNN e RMSSD no grupo LCI (p < 0,001), pos teste
de esforgo, refletem uma menor variabilidade cardiaca total e reducédo na atividade
parassimpatica. Esses marcadores sao frequentemente associados a uma menor
capacidade de resposta ao estresse fisico e psicoldgico, indicando comprometimento
da recuperacdo autondmica pos-teste de esforco. Essas alteragdes podem ser
explicadas pelo impacto fisiolégico da dor crdonica na ativagdo do eixo hipotalamo-
hipdfise-adrenal (HPA), promovendo a liberagao sustentada de cortisol e exacerbando

o ténus simpatico, como corrobora Nascimento e Miziara, (2015). O aumento da
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atividade simpatica pode levar a uma diminuigdo da capacidade de resposta ao
esfor¢co e menor recuperagédo autondémica.

No dominio da frequéncia, a reducéo significativa na componente LF apds ao
teste realizado em LCI sugere uma diminuicdo da atividade simpatica predominante
quando comparado com o grupo controle. Isso é corroborado por estudos que
mostram uma resposta atenuada do sistema nervoso simpatico em individuos com
dor crbnica, possivelmente devido a desregulacdo autondémica (Scott, Kenneth
e Glen, 2017; Bandeira et al., 2021). A menor redu¢ao de HF em LCI apés o exercicio
reforga essa conclusao, indicando uma menor capacidade de modulagao autonémica.

A Razao LF/HF foi significativamente maior no grupo com lombalgia crénica
inespecifica antes do teste, sugerindo uma maior atividade simpatica quando
comparado com o grupo controle. Estudos tém mostrado que a dor crénica pode levar
a um aumento da atividade simpatica e uma diminui¢cdo da atividade parassimpatica,
0 que esta associado a uma pior resposta ao estresse e menor capacidade de
recuperacao (Scott, Kenneth e Glen, 2017; Bandeira et al., 2021).

A redugdo na variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) esta associada a
niveis mais elevados de estresse, ansiedade e menor capacidade de enfrentar
atividades diarias, como aponta o estudo de Araujo et al. (2020). Em individuos com
LCI, esses fatores podem exacerbar a percepcéo de dor, criando um ciclo vicioso entre
dor crénica e disfungdo autonémica. Em individuos com LCI, esses fatores podem
exacerbar a percepc¢ao de dor, criando um ciclo vicioso entre dor cronica e disfuncao
autondmica, como verificado neste estudo.

O impacto da LCI sobre a VFC pode ser agravado pelo baixo nivel de atividade
fisica, como observado na metodologia do estudo. Individuos sedentarios tendem a

apresentar menor atividade vagal e maior risco de comorbidades cardiovasculares,
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exacerbando as diferengas observadas no periodo pos-esforgo (Gualano e Tinucci,
2011).

Individuos com LCI frequentemente relatam limitagdo funcional, aumento de
abstencéao no trabalho e maior dependéncia de servigos de saude. Aredugao na VFC,
como indicam os dados, pode ser um marcador de risco adicional, ressaltando a
necessidade de intervengdes multidisciplinares para reverter ou mitigar esses efeitos.

Estudos futuros com amostras maiores e caracteristica longitudinal podem
elucidar melhor a relagédo entre a LCl e a disfuncdo autondmica e identificar

intervengdes que atenuem esses efeitos.
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7. CONCLUSAO

Em conclusdo, os resultados desta pesquisa indicam que individuos com
lombalgia cronica inespecifica apresentam uma disfungao autondmica significativa,
refletida por menores valores de VFC, maior atividade simpatica e menor capacidade
de recuperagao cardiovascular quando comparado com individuos sem lombalgia
cronica inespecifica. Esses achados sado suportados pela literatura existente e
destacam a importancia de intervencbes direcionadas para melhorar a funcéo

autonémica e a capacidade de recuperagcdo em individuos com LCI.
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APENDICE 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Projeto de Pesquisa: Frequéncia cardiaca de recuperacgao duplo produto da presséo
arterial e variabilidade da frequéncia cardiaca em pessoas com lombalgia crénica.

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) desta
pesquisa, conduzida por Denilson Silva Martins, discente do Programa de Pods-
Graduagdo em Educacgado Fisica (PPGEF) da Universidade Federal do Maranhao
(UFMA), sob orientacdo do Prof. Dr. Flavio de Oliveira Pires, do Departamento de
Educacao Fisica da UFMA, com a colaboragdo dos discentes Joyce Tamires Lica de
Araujo, Murilo Sérgio Souza Araujo e Paulo Victor Reboucas Ferreira.

O objetivo geral desta pesquisa € analisar o comportamento da Frequéncia
Cardiaca de Recuperagao (FCR), da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC), da
Frequéncia Cardiaca e da Pressdo Arterial (PA) em individuos sedentarios com
lombalgia crénica inespecifica, submetidos a um teste de esfor¢co submaximo em
esteira. Recomenda-se a leitura integral deste termo antes de qualquer decisdo. Caso
o(a) senhor(a) decida participar, sera necessario assinar este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme a Resolugéo n° 466/12, bem
como rubricar todas as paginas deste documento.

O(a) senhor(a) recebera uma via deste TCLE. Sua participagao é voluntaria e
podera ser interrompida a qualquer momento sem que isso resulte em prejuizos de
qualquer natureza.

Procedimentos da pesquisa: O estudo incluira a aplicagdo do questionario
IPAQ para avaliar o nivel de atividade fisica e, em caso de lombalgia, a aplicagéo de
questionarios e escalas para avaliagao da percepg¢ao de dor e funcionalidade. O(a)
senhor(a) sera submetido(a) a um eletrocardiograma (antes e apds o teste) e a um
teste fisico em esteira, sendo monitorado(a) continuamente pela equipe de pesquisa.

Riscos: Durante ou apds as intervengdes, poderao ocorrer desconfortos, como
dores musculares e articulares, cansago, hipoglicemia, tonturas e vertigens. Ha
também riscos especificos, como cansago fisico intenso, dor toracica, palidez, fadiga
de membros inferiores e alteragdes na pressao arterial (PAS > 180 mmHg e/ou PAD
> 100 mmHg).

Beneficios: Os possiveis beneficios para o(a) senhor(a) incluem uma
compreensao mais profunda de sua condicao fisica, orientacbes sobre a pratica
regular de atividade fisica e uma percepg¢ao mais clara do impacto do exercicio fisico
em sua saude.

Qualquer desconforto devera ser comunicado a equipe de pesquisa, que estara
treinada para interromper o procedimento e adotar as medidas necessarias para sua
seguranga, incluindo a prestacdo de primeiros socorros e, se necessario, 0
acionamento do SAMU, bem como o contato com seus familiares ou responsaveis.

Confidencialidade: Os resultados desta pesquisa poderao ser apresentados
em congressos, reunides académicas e/ou publicados em periddicos cientificos e
veiculos de circulagao cientifica. A identidade do(a) senhor(a) serd mantida em sigilo,
garantindo sua privacidade.

Custos e remuneragao: Nao havera custos nem pagamento para sua
participacao neste estudo.



S7

O pesquisador estara disponivel para fornecer quaisquer informacdes
adicionais e esclarecimentos necessarios, e estara atento aos procedimentos para
garantir sua seguranga em todas as etapas da pesquisa.

Para duvidas sobre seus direitos ou reclamacgdes, entre em contato com o
orientador do projeto, Prof. Dr. Flavio de Oliveira Pires, pelo telefone (98) 98168-8230,
ou com o Prof. Dr. Francisco Navarro, Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP/UFMA), no endereco Avenida dos Portugueses, s/N°, Cidade Universitaria do
Bacanga, Prédio do CEB Velho, PPPG, Bloco: C, Sala: 07, telefone (98) 3272-8708,
e-mail: cepufma@ufma.br, Bairro Bacanga, Sao Luis - MA, CEP 65085-580, Brasil.

Denilson Silva Martins (Pesquisador)
Programa P6s-Graduacdo em Educacéo Fisica

Participante
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APENDICE 2. Declaragdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE)

Declaro que li e compreendi o conteudo integral deste Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) e que estou de acordo em participar do estudo proposto, ciente
de que posso desistir a qualquer momento, sem qualquer penalidade ou
constrangimento.

Nome do(a) Participante:

Assinatura do(a) Participante:

Nome do Responsavel Legal pelo(a) Participante (se aplicavel):

Assinatura do Responsavel Legal pelo(a) Participante:

Endereco:

Nome de um Representante Legal, Familiar ou Amigo:
Telefone(s) do Representante Legal, Familiar ou Amigo:

( )

Nome do Avaliador:
Assinatura do Avaliador:

Assinatura do Responsavel pela Pesquisa:

Espaco para
impressao do

polegar
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ANEXO 1. Escala Numérica de Dor (END)

END é uma escala simples e de facil mensuragdo que consiste em uma
sequéncia de numeros, de 0 a 10, no qual o valor 0 representa “sem dor” € 0 nhumeral
10 representa “pior dor que se pode imaginar”. Desta forma, os voluntarios graduarao
a sua dor tendo como base esses parametros. O grau de dor sera avaliado quando o
individuo estiver na condigao de repouso e apos movimentos da lombar.

Escala Numérica de Dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor que se
pode 1maginar



ANEXO 2. Questionario de Incapacidade Roland-Morris - QIRM

Quando tem dores nas costas, pode sentir dificuldade em fazer algumas das
coisas que normalmente faz. Esta lista contém frases que as pessoas costumam usar
para se descreverem quando tém dores nas costas. Quando as ler, pode notar que
algumas se destacam porque o descrevem hoje. Ao ler a lista, pense em si hoje.
Quando ler uma frase que o descreve hoje, coloque-lhe uma cruz. Se a frase n&o o
descrever, deixe o espagco em branco e avance para a frase seguinte. Lembre-se,

apenas coloque a cruz na frase se estiver certo de que o descreve hoje.

—_

w

21

10.
1.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.

Fico em casa a maior parte do tempo por causa das minhas costas.

Mudo de posi¢do frequentemente para tentar que as minhas costas fiquem
confortaveis.

Ando mais devagar do que o habitual por causa das minhas costas.

Por causa das minhas costas ndo estou a fazer nenhum dos trabalhos que
habitualmente fago em casa.

Por causa das minhas costas, uso o corrimao para subir escadas.

Por causa das minhas costas, deito-me com mais frequéncia para descansar.

Por causa das minhas costas, tenho de me apoiar em alguma coisa para me levantar
de uma poltrona.

Por causa das minhas costas, tento conseguir que outras pessoas fagam as coisas por
mim.

Visto-me mais lentamente do que o habitual por causa das minhas costas.

Eu s6 fico em pé por curtos periodos de tempo por causa das minhas costas.

Por causa das minhas costas, evito dobrar-me ou ajoelhar-me.

Acho dificil levantar-me de uma cadeira por causa das minhas costas.

As minhas costas estao quase sempre a doer.

Tenho dificuldade em virar-me na cama por causa das minhas costas.

N&o tenho muito apetite por causa das dores das minhas costas.

Tenho dificuldade em calgar peugas ou meias altas por causa das dores das minhas
costas.

S6 consigo andar disténcias curtas por causa das minhas costas.

N&o durmo tdo bem por causa das minhas costas.

Por causa da dor nas minhas costa, visto-me com a ajuda de outras pessoas.

Fico sentado a maior parte do dia por causa das minhas costas.

Fuitn trahalhne nacadne am raea nar raliea Adae minhae rnctac
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ANEXO 3. Escala de Pensamentos Catastroficos - EPC

Na maior parte do tempo, nés dizemos coisas. Por exemplo: nos encorajamos
a fazer coisas, nos culpamos quando cometemos um erro ou nos recompensamos por
algo que fizemos com sucesso. Quando estamos com dor, frequentemente também
nos dizemos coisas que sao diferentes das coisas que nds dizemos quando estamos
nos sentindo bem. Abaixo existe uma lista de pensamentos tipicos de pessoas que
estdo com dor. Por favor, leia cada uma dessas frases e marque com que frequéncia
vocé tem estes pensamentos quando sua dor esta forte. Por favor, marque o niumero
que melhor descreve a sua situagao utilizando esta escala: O = quase nunca até 5 =
quase sempre.

Quase nunca Quase sempra
0 1 2 3 4 L

1. Mdo posso mais suportar esta dor.

2. Nao importa o que fizer minhas dores ndo mudardo.

3. Preciso fomar remédios para dor.

4. 550 nunca vai acabar

5. Sou um caso Sem esperanca.

&. Quando ficarei pior novamente?

7. Essa dor esta me matando.

8. Eu ndo consigo mais confinuar.

Q. Essa dor esta me deixando maluco.




ANEXO 4. Escala Tampa de Cinésiofobia - ETC
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Aqui estdo algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua
dor. Para cada afirmativa, por favor, indigue um niumero de 1 a 4, caso vocé concorde
ou discorde da afirmativa. Primeiro vocé vai pensar se concorda ou discorda e depois,

se totalmente ou parcialmente.

Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Parcialmente  Parcialmente  Totalmente
1. Eu tenho medo que eu possa me 1 5 3 4
machucar se eu fizer exercicios.
2. Se eu tentasse superar esse medo,
. . 1 2 3 4
minha dor aumentaria.
3. Meu corpo estéd me dizendo que algo
. ) . 1 2 3 4
muito errado esta acontecendo comigo.
4. Minha dor provavelmente seria
. \ L 1 2 3 4
aliviada se eu fizesse exercicio.
5. As pessoas nao estédo levando minha
T o - 1 2 3 4
condicdo médica a sério.
6. Minha les&o colocou 0 meu corpo em
. . : 1 2 3 4
risco para o resto da minha vida.
7. A dor sempre significa que eu
. 1 2 3 4
machuquei meu corpo.
8. SO porque alguma coisa piora minha 1 5 3 4
dor, ndo significa que é perigoso.
9. Eu tenho medo que eu possa me
; 1 2 3 4
machucar acidentalmente.
10. Simplesmente sendo cuidadoso para
nao fazer nenhum movimento
desnecessario e a atitude mais segura 1 2 3 4
gue eu posso tomar para prevenir a
piora da minha dor.
11. Eu né&o teria tanta dor se algo
potencialmente perigoso ndo estivesse 1 2 3 4
acontecendo no meu corpo.
12. Embora minha condicdo seja
dolorosa, eu estaria melhor se estivesse 1 2 3 4
ativo fisicamente.
13. A dor me avisa quando parar o
exercicio para que eu ndo me 1 2 3 4
machuque.
14. Nao é realmente seguro para uma
pessoa com minha condi¢do ser ativo 1 2 3 4
fisicamente.
15. Eu ndo posso fazer todas as coisas
gque as pessoas normais fazem, porque 1 2 3 4
para mim e muito facil me machucar.
16. Embora algo esteja me causando
muita dor, eu ndo acho que seja, de fato, 1 2 3 4
perigoso.
17. Ninguém deveria fazer exercicios, 1 > 3 4

guando esta com dor.
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ANEXO 4. Questionario Internacional de Aptidao Fisica — IPAQ — SF
(Versao Curta)

Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F()M()
Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte

do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tao ativos nés somos em
relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz
no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das
suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sio MUITO importantes. Por favor
responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participagao!
Para responder as questdes lembre que:

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

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

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

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

prazer ou como forma de exercicio? dias por SEMANA () Nenhum
1b Nos dias em que voc€ caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia? horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da tltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,nadar, dancar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer,aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR

NAO INCLUA CAMINHADA) dias por SEMANA () Nenhum
2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO
sua respiracao ou batimentos do coragdo. dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que voce fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: Minutos:
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Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo li¢do de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou
deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em Onibus, trem,
metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana? horas

_____minutos

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



