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RESUMO

Diogo Van Bavel Bezerra
Orientador: Prof. Dr. Michel Silva Reis

Introducéo: A analise do consumo de oxigénio (VO2) durante a recuperagdo do exercicio
fisico tem poder revelador da integridade dos sistemas respiratorios, cardiovasculares e
musculares para favorecer informacdes sobre mecanismos de controle da energética
muscular e da funcdo oxidativa. Interessantemente, a frequéncia cardiaca (FC) tem
despertado interesse nos estudos de fisiologia clinica do exercicio por apresentar
resposta linear com a caracteristica do exercicio fisico, mas sobretudo, pela sua
possibilidade de obtencdo e andlise a partir de ferramentas de baixo custo, simples
manuseio e com portabilidade quando comparada ao sistema analisador de gases do teste
cardiopulmonar de exercicio (TCPE). Objetivo Geral: Avaliar a validade da cinética de
recuperagdo da FC e VO durante um teste maximo de poténcia incremental para
determinacéo da capacidade funcional de uma coorte de adultos. Métodos: Foram triados
TECP do Laboratério de Pesquisa em Avaliacdo e Reabilitacdo Cardiorrespiratoria
(GECARE) de 2013 a 2020. A amostra constituiu em testes de homens e mulheres com
mais de 18 anos, saudaveis, com doencas cronicas ou com fator de risco para doencas
cardiovasculares (DCV). Os voluntarios foram submetidos ao TCPE associado ao sistema
de ergoespirometria e foi executado por meio do protocolo de poténcia incremental do
tipo rampa em cicloergbmetro. A cinética de recuperacao do VO2 (RVO>) e da FC (RFC)
foi descrita através de um modelo matematico de fungdo monoexponencial. Assim sendo,
a anélise da RVOz e da RFC foi realizada a partir da utilizacdo do CardioKinUFRJ for
Windows®, no qual permitiu selecionar os intervalos de tempo que descrevessem a
cinética do VO2 e FC durante o periodo de transicdo exercicio-recuperagdo (RFC - 300
segundos), possibilitando a obtencdo da T, time delay e amplitude. Resultados: Foram
selecionados inicialmente 366 TCPE que permitiu identificar todo o processo de selecédo
e coleta dos exames salvos no nosso banco de dados, apresentando ao final de todo o
processo um total de 242 TCPE com seus respectivos dados de VO; e FC (analise de 121
exames de VOz e FC) analisados pelo método da cinética durante a recuperacao. foi
observado que nao ha diferenca na T e TD quando comparado os parametros de VO e
FC. Temos as analises da média dos residuos de todo os dados da FC e VO que permitiu
verificar o melhor ajuste do modelo monoexponencial a partir do método dos minimos

quadrados. Foi identificada uma correlacdo moderada entre a T do VO2 e FC (r = 0,578,



p = 0,0001), enquanto uma correlacdo fraca para amplitude (r = 0,328, p = 0,000239) e
TD (r = 0,327, p = 0,000246) respectivamente do VO, e FC. Concluséo: nosso estudo
permite concluir que € valido a determinagédo da cinética de recuperagdo da FC e do VO2
a partir de testes incrementais maximos e/ou sintoma limitado. Além disso, a RFC
apresentou correlacdes fortes e boa concordancia com a cinética de recuperacdo do VO3

e bom poder discriminatoério da capacidade funcional de uma coorte de adultos.

Palavras-Chaves: Cinética do VOg2; cinética off do VOg; teste cardiopulmonar de

exercicio; sistema nervoso autbnomo; recuperacédo da frequéncia cardiaca.

ABSTRACT



Introduction: The analysis of oxygen consumption (VO2) during recovery from physical
exercise has a revealing power of the integrity of the respiratory, cardiovascular and
muscular systems to favor information on mechanisms for controlling muscle energy and
oxidative function. Interestingly, heart rate (HR) has aroused interest in clinical
physiology studies of exercise because it presents a linear response with the characteristic
of physical exercise, but above all, due to its possibility of obtaining and analyzing it from
low-cost tools, simple handling and with portability when compared to the
cardiopulmonary exercise test (CPET) gas analyzer system. Objective: To evaluate the
validity of the HR and VO recovery kinetics during a maximum incremental power test
to determine the functional capacity of an adult cohort. Methods: All CPET from the
Research Laboratory for Cardiorespiratory Evaluation and Rehabilitation (GECARE)
from 2013 to 2020 were screened. The sample consisted of tests of men and women over
18 years old, healthy, with chronic diseases or with a risk factor for cardiovascular
diseases (CVD). The volunteers were submitted to the CPTE associated with the
ergospirometry system and it was performed using the incremental power protocol of the
ramp type in a cycle ergometer. The recovery kinetics of VO, (RVO>) and HR (HRR)
was described using a mathematical model of monoexponential function. Therefore, the
analysis of RVOz and HRR was performed using CardioKinUFRJ for Windows®, in
which it was possible to select the time intervals that describe the kinetics of VO, and HR
during the exercise-recovery transition period (HRR - 300 seconds), making it possible
to obtain T, time delay and amplitude. Results: Initially 366 CPET were selected, which
allowed us to identify the entire process of selection and collection of exams saved in our
database, presenting at the end of the entire process a total of 242 CPET with their
respective VO, and HR data (analysis of 121 exams of VO and HR) analyzed by the
method of kinetics during recovery. it was observed that there is no difference in T and
TD when comparing VO2 and HR parameters. We have the analysis of the mean of the
residuals of all the HR and VO data, which allowed us to verify the best fit of the
monoexponential model using the least squares method. A moderate correlation was
identified between VO T and HR (r = 0.578, p = 0.0001), while a weak correlation for
amplitude (r = 0.328, p = 0.000239) and TD (r = 0.327, p = 0.000246) of VO, and HR
respectively. Conclusion: our study allows to conclude that the determination of the
kinetics of HR and VO recovery based on maximum incremental tests and/or limited

symptom is valid. In addition, the HRR showed strong correlations and good agreement



with the VO, recovery kinetics and good discriminatory power of the functional capacity
of an adult cohort.

Key-words: VO kinetics; kinetic off of VO2; cardiopulmonary exercise test; autonomic
nervous system; heart rate recovery.



1. INTRODUCAO

O consumo de oxigénio (VOz2) representa uma das varidveis cardiovasculares mais
onipresente da ciéncia do exercicio para mensurar a capacidade aerdbia, sendo um
marcador da aptiddo (LEVINE, 2008). Como o VO tem um comportamento linear com
a demanda metabolica, o conhecimento das relacGes de limitacdo e/ou interdependéncia
cardiovascular, respiratoria e muscular periférica se mostra importante, principalmente
no processo de suporte metabolico as atividades fisicas de vida diaria ou exercicio fisico
(BRAWNER; EHRMAN; BOLE; KERRIGAN et al., 2021; REIS; OLIVEIRA; GUIO;
BEZERRA et al., 2020), (GO; MOZAFFARIAN; ROGER; BENJAMIN et al., 2013;
OLIVEIRA; BRANT; POLANCZYK; BIOLO et al., 2020).

O exercicio fisico tem papel fundamental na saude e qualidade de vida individual
ou coletiva, sendo um estimulo efetivo para aumentar o metabolismo muscular e
aperfeicoar esse sincronismo com os sistemas cardiovascular e respiratorio (POOLE;
KELLEY; MUSCH, 2016). No inicio do exercicio, a demanda de oxigénio (Oz) que vem
da atmosfera para os masculos ativos juntamente com aumentos na producéo de energia
(adenosina trifosfato — ATP) advinda do metabolismo energético, possibilita uma visao
acerca de uma oferta eficiente ou reduzida para os musculos neste momento, a mudanca
nos sistemas de producdo de ATP e predominancia aerobia se alteram para vias
anaerdbias levando o individuo mais rapido a fadiga aguda e precoce, reduzindo, assim,
a tolerancia ao trabalho (XU; RHODES, 1999).

Uma variavel cardiovascular importante para mensurar esforco, controlar e
monitorar a intensidade dos treinos e respostas ndo invasivas do sistema nervoso
autondmico € a frequéncia cardiaca (FC), pois é uma ferramenta Gtil para avaliar do
inicio ao fim do exercicio fisico (HUANG; LEU; CHEN; LIN, 2005). Um ponto
importante tanto pela avaliacdo da FC quanto do VO; é a recuperacdo imediata destas
varidveis ao final do esforco (avaliadas ap0Os testes méximo, submaximo ou
treinamento) como estratégias Uteis para prever eventos clinicos, mortalidade e melhora
no desempenho (HUANG; LEU; CHEN; LIN, 2005; POOLE; JONES, 2012). Valores
reduzidos na recuperacao da FC e VO, sdo fortes preditores de morte e baixa tolerancia
ao esforco, visto que uma répida queda no VO: e/ou FC apds o exercicio reflete um

menor risco de doencas cardiovasculares (DCV).
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A cinética do VO tem sido a forma de avaliar essa resposta durante a transigdo
do repouso-exercicio e exercicio-repouso, pois, 0s ajustes metabolicos para uma melhor
oferta e utilizacdo do O> podem ser caracterizados pelos perfis dindmicos através da
interacdo dos sistemas respiratorio, cardiovascular e muscular que favorecem aos
mecanismos de controle do metabolismo e da funcéo oxidativa na no inicio do esforgo e
apos o término (XU; RHODES, 1999).

Uma maior compreensdo do controle da cinética de VO2 e sua relacdo com a
plasticidade do sistema de transporte/utilizacdo muscular de O é considerada importante
para melhorar a condicdo de salude humana, ndo apenas em atletas, mas também em
individuos com patologias que apresentam uma caracteristica de baixa velocidade nessa
recuperacdo. A cinética de recuperacgdo ou cinética off se caracteriza pela analise do VO2
apos a interrupgdo do exercicio quando hd uma queda exponencial até atingir valores
basais (POOLE; JONES, 2012). Esse fendmeno é importante pois reflete a capacidade do
corpo humano em responder aos diversos ajustes metabolicos pds-exercicio, como a
capacidade de ajuste do sistema simpatico e parassimpatico, fazendo com que haja a
diminuicdo da FC até os valores basais pré-exercicio. Outros ajustes podem ser
verificados a partir da ressintese da fosfocreatina (PCR) e a utilizacdo de Oz no masculo
esquelético. Quanto mais eficaz é a capacidade do organismo do individuo em retornar
aos valores basais, melhor é a sua capacidade de adaptacdo metabdlica (SOUSA;
FIGUEIREDO; KESKINEN; RODRIGUEZ et al., 2011).

Diante do exposto, foi elaborado o presente estudo com propoésito de avaliar a
validade da cinética da recuperacdo da FC como marcador da capacidade funcional e
correlacionar com a cinética de recuperacdo do VO apos teste cardiopulmonar de
exercicio (TCPE) maximo ou sintoma-limitado (FLORIANO; ORSINI; M; REIS; MS,
2019). Pois, entendendo a importancia desta variavel e sua praticidade na coleta, a FC
seria um bom pardmetro para refletir o comportamento do VO2 na recuperacdo pos-
esforco de adultos em protocolos de poténcia incremental avaliado por um teste

cardiopulmonar de exercicio (TCPE)?

Vale ressaltar a importancia de tal investigagdo, uma vez que a obtencéo e analise
da resposta da FC representa ferramenta de mais baixo custo, simples manuseio e com
portabilidade quando comparada ao sistema analisador de gases do TCPE. Assim, com
iISSO em mente, a concepcao da presente tese foi para avaliar e comparar a resposta da FC
e do VO3 - em populagdo com caracteristicas demogréficas, clinicas e funcionais mais
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amplas - por meio do modelo monoexponencial implementado em um software, que se

encontra em fase de registro na UFRJ e que sera de livre acesso para 0s usuarios.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

o Auvaliar a validade da cinética de recuperacdo da FC e VO2 durante um teste
maximo de poténcia incremental em cicloergdmetro para determinacdo da

capacidade funcional de uma coorte de adultos.
2.2 Objetivos Especificos

o Comparar a cinética de recuperacdo da FC e VO2 durante um teste maximo de
poténcia incremental em cicloergdbmetro para determinacdo da capacidade
funcional de uma coorte de adultos.

« Correlacionar os parametros da cinética de recuperacdo da FC e VO_ durante um
teste maximo de poténcia incremental em cicloergbmetro para determinacdo da
capacidade funcional de uma coorte de adultos.

« Avaliar a concordancia da cinética de recuperacdo da FC e VO durante um teste
maximo de poténcia incremental em cicloergdmetro para determinacdo da
capacidade funcional de uma coorte de adultos.

o Avaliar o poder discriminador se individuos com melhor cinética teriam maior
VO..

3. JUSTIFICATIVA

A partir do conhecimento das varidveis do sistema cardiovascular e sua
importancia como ferramenta de controle e acompanhamento do esfor¢o como um
recurso facil e simples, muito utilizadas por profissionais da satde que trabalham com
exercicio fisico e por praticantes também, o entendimento do nosso estudo se justifica por
tentar estabelecer relacéo entre duas vertentes fisiologicas: i) o efeito do exercicio fisico
sobre a tolerancia ao esforco refletida pelo tempo de recuperacéo, ii) fornecer um melhor
entendimento dos mecanismos fisiol6gicos através da analise da cinética do consumo de

oxigénio na recuperacao do exercicio fisico (TCPE), pouco conhecido no meio cientifico.

4. HIPOTESE

As hipoteses do estudo foram:
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1) A cinética de recuperacdo da FC e VO durante um teste maximo de poténcia
incremental para determinacéo da capacidade funcional de uma coorte de adultos
revelara similaridade;

2) A cinetica de recuperagdo da FC e VO durante um teste maximo de poténcia
incremental para determinacéo da capacidade funcional de uma coorte de adultos
mostrara correlagdes significativas e fortes;

3) A cinética de recuperacdo da FC e VO durante um teste maximo de poténcia
incremental para determinacéo da capacidade funcional de uma coorte de adultos

apresentara boa concordancia.
5. FUNDAMENTACAO TEORICA
5.1 Fisiologia do Sistema Cardiovascular

O sistema cardiovascular desempenha inimeras fungbes importantes no corpo,
contribuindo de forma ativa em todos os outros sistemas fisiolégicos do organismo
(MCARDLE; KATCH; KATCH, 2013). Através de um sistema fechado e eficiente de
circulacédo, contendo uma “bomba” (coragdo), uma rede de vasos (sistema vascular) e um
meio fluido (sangue), o sistema cardiovascular distribui seu fluxo ao longo de todo o
corpo e aos varios o0rgaos e tecidos, sendo o débito cardiaco (DC) a variavel avaliada para
entender este processo continuo. Esse sistema apresenta um 6rgao muscular que trabalha
de forma eficiente, constituido de fibras cardiacas com dois atrios (direito e esquerdo) e
dois ventriculos (direito e esquerdo) (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2013).

De acordo com as necessidades metabdlicas, o sistema cardiovascular ir4 remover
os residuos do metabolismo produzindo nos tecidos e, em conjunto com o sistema renal,
excretar para o0 meio externo (THOMPSON; ARENA; RIEBE; PESCATELLO et al.,
2013). Dessa forma, o sangue oxigenado que entra pelo atrio esquerdo, fluindo para o
ventriculo esquerdo e, na sequéncia, sendo ejetado na aorta para a circulagdo sistémica
arterial, sera o responsavel em levar os nutrientes necessarios para todos tecidos do corpo.
A FC é outro parametro importante deste sistema, muito Util para avaliar alteragdes por
estimulos diversos, pois é regulada pelo né sinusal, né atrioventricular e fibras nervosas
que constituem o sistema de conducéo (COSTILL; THOMASON; ROBERTS, 1973). O
controle do sistema cardiovascular é realizado pelo sistema nervoso autonémico (SNA),
0 qual apresenta nervos aferentes e eferentes, na forma de terminagbes nervosas

simpaéticas por todo miocardio e parassimpatica pelo né sinusal e o n6 atrioventricular
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(CATAI; PASTRE; GODOY:; SILVA et al., 2020; VANDERLEI; PASTRE; HOSHI;
CARVALHO et al., 2009).

As respostas cardiovasculares ao exercicio sao coordenadas pelo SNA depende de
mecanismos neurais centrais e periféricos, esses mecanismos sao didaticamente divididos
em ativadores e mecanismos modulatorios. Os mecanismos ativadores sdo compostos
pelo comando central e o reflexo pressor do exercicio, enquanto o barorreflexo arterial, 0
cardiopulmonar e o quimiorreflexo arterial sdo considerados mecanismos modulatorios.
Esse complexo sistema é ativado para manter o fluxo sanguineo quando a demanda
metabdlica aumenta ou quando h&a uma reducdo do esfor¢co durante o periodo de
recuperacdo e durante o repouso (FISHER; YOUNG; FADEL, 2015; RIBEIRO;
ROCHA; TERRANOVA; CESARANO et al., 2011).

Esses mecanismos levam sinais ao centro de controle cardiovascular no bulbo,
mais especificamente ao nlcleo do trato solitario, que tem a capacidade de integrar todas
as informacdes e gerar respostas eferentes modificando as atividades parassimpatica e
simpatica para os 6rgdos efetores gerando assim as respostas cardiovasculares ao
exercicio (FISHER; YOUNG; FADEL, 2015) (Figura 1).
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central -
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P Centro de controle
Ul ) ' cardiovascular
carotideo '
Anp  Aeh
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Barorreflexo N:
arterial 2 =
: Ach Coragdo
Medula
Reflexo pressor do Barorreflexo adréial
exercicio cardiopulmonar
Metaborreflexo Vasos
respiratério periféricos
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Figura 1. Representacdo esquematica do controle neural da circulagdo durante o exercicio. ANP:
atividade nervosa parassimpatica; ANS: atividade nervosa simpética; Ach: acetilcolina; Ne:

norepinefrina. Adaptado de Fisher et al. (2015).

Os ajustes induzidos pelo comando central junto com as modificagdes na demanda
metabolica causadas pelo exercicio fisico elevam o DC, aumentando a diferenca
arteriovenosa, redistribuindo o fluxo sanguineo para todo o corpo, facilitando a entrada
de nutrientes e retirada de residuos, além de alterar a pressao arterial sistémica (PAS). A
diferenca arteriovenosa representa a porcentagem de O captado do sangue pelos tecidos,
sendo importante variavel durante o exercicio, pois quanto mais eficiente for essa etapa
final da circulacgéo sistémica, melhor sera o desempenho durante o esforco (NEDER; JA;
LE, 2003).

5.2 Exercicio fisico e capacidade funcional

O termo capacidade funcional (CF) quando surge em textos cientificos ou
reportagens esta associado a uma maior habilidade do corpo em realizar esforgos
relacionados a atividades da vida diaria (BRAWNER; EHRMAN; BOLE; KERRIGAN
et al., 2021). Portanto, uma CF alta quantifica a capacidade que um individuo possui em
manter uma cadeia interligada de processos que incluem boa ventilacdo pulmonar e
difusdo entre os gases, funcdo ventricular esquerda (sistole e diastole), capacidade dos
vasos em acomodar e transportar de forma eficiente o sangue do coragdo para atender
com precisdo as necessidades de oxigénio e das células musculares para receber e usa-lo.
Ademais, unir a oferta de oxigénio e nutrientes entregue pelo sangue, assim como para a
comunicagdo com as demandas metabélicas (ROSS; BLAIR; ARENA; CHURCH et al.,
2016).

Para ocorrer um aumento na CF uma das principais estratégias é a implementacao
de esforcos que produzam movimentos corporais devido a contracdo muscular, resultando
em gasto energético. Esse conceito esta associado a atividade fisica que pode ser
classificada em atividades de vida diaria, de autocuidado, ocupacional ou laboral, de
transporte ou de lazer (FARINATTI, 2003). Enquanto que, o exercicio fisico (EF) esta
integrado a um processo de sistematizacdo e planejamento de um conjunto de atividades
com o proposito de estimular o trabalho dos sistemas do corpo humano, isso visando
aumentar os niveis de aptidéo fisica que poderao refletir em reducdo no risco de morte
por doengas cardiovasculares (BLAIR; KOHL; PAFFENBARGER; CLARK et al., 1989;
KAMPERT; BLAIR; BARLOW; KOHL, 1996), cancer (KAMPERT; BLAIR;
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BARLOW; KOHL, 1996), obesidade (STEFAN; BIRKENFELD; SCHULZE;
LUDWIG, 2020) diabetes Mellitus (WAKE, 2020) e por transtornos mentais
(MIKKELSEN; STOJANOVSKA; POLENAKOVIC; BOSEVSKI et al., 2017).

De tal modo que, o EF representa uma forma de melhorar a salude da populacéo
em geral, com importantes efeitos no metabolismo da glicose, na funcdo do masculo
esquelético, nos sistemas respiratorios, cardiacos e 0sseos (FIUZA-LUCES;
GARATACHEA; BERGER; LUCIA, 2013), na fun¢do endotelial, redugdo nos niveis de
lipoproteinas e nas les@es aterosclerodticas (SANTOS; VICENTE; CORREA, 2019) e de
outros orgaos (Figura 2). O EF eleva 0 VOzpico melhorando assim a fungéo cardiaca, no
qual podera refletir na melhora da qualidade de vida, aumentos na performance com
reducdo da mortalidade e morbidade (GIELEN; SCHULER; ADAMS, 2010). Estes
efeitos ocorrem devido ao EF promover melhoras na circulacéo periférica e coronariana,
intervindo assim, diretamente no desempenho muscular (DE SOUZA; BEZERRA; REIS,
2021; DYAKOVA; KAPILEVICH; SHYLKO; POPQV et al., 2015) (Figura 2).
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Figura 2. Fluxograma esquematico explicando os efeitos e alteracdes no sistema cardiovascular,
respiratorio, sistema autbnomo e musculoesquelético que o exercicio fisico provoca ao longo do
tempo quando um programa de exercicios é implementado. Legenda: FC: Frequéncia cardiaca;

VVCF: Variabilidade frequéncia cardiaca; IC: Insuficiéncia cardiaca; VE: Ventriculo esquerdo.
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Adaptado Souza WMM, Bezerra DVB, Reis MS. Exercicio fisico durante a pandemia da COVID-
19 para individuos com fator de risco para doenca cardiovascular: beneficios e seguranga. Rev
Bras Fisiol Exerc 2021.

As formas de quantificar a intensidade relativa do EF incluem as variaveis de
anélises como VO, FC ou equivalentes metabolicos (MET) (BRAWNER; EHRMAN;
BOLE; KERRIGAN et al., 2021). Essas variaveis apresentam vantagens e limitac6es ao
refletir a intensidade do EF. A propdsito, um parametro para avaliacdo da CF é o MET
que compreende a medida de gasto de energia, além de ser uma maneira Util, conveniente
e padronizada para descrever a intensidade absoluta de uma variedade de atividades
fisicas. Um MET ¢ a taxa de gasto de energia enquanto esta sentado em repouso, 0 que,
para a maioria das pessoas, € uma absorcdo de oxigénio de aproximadamente 3,5 mL/(kg-
min). O gasto de energia de outras atividades é expresso em multiplos de METs (Quadro
1) (AINSWORTH; HASKELL,; LEON; JACOBS et al., 1993; FARINATTI, 2003).

Quadro 1. Atividades expressas por MET ’s-equivalente Metabdlico (3,5 ml x kg x min-
1); km/h: quilémetros por hora; W: Watts. (Fonte: adaptado de FARINATTI, 2003).

Cadigo MET Contexto Principal Atividade Especifica (exemplos)

01009 8.5 Ciclismo Ciclismo, BMX ou montanha

01010 4.0 Ciclismo Ciclismo, < 16 km/h, geral, lazer, para trabalho ou prazer (c6d. 115 de Taylor)

01015 8.0 Ciclismo Ciclismo, velocidade em geral

01020 6,0 Ciclismo Ciclismo, 16 a 19 km/h, lazer, lento, esforgo leve

01030 8.0 Ciclismo Ciclismo, 19 a 22 km/h, lazer, esforgo moderado

01040 10,0 Ciclismo Ciclismo, 22 a 25 km/h, corrida ou lazer, rapido, esforgo vigoroso

01050 12,0 Ciclismo Ciclismo, 25 a 30 km/h, corrida/sem explosio ou > 30 km/h, explosivo, muito veloz, corrida em geral

01060 16,0 Ciclismo Ciclismo, > 32 km/h, corrida, sem explosdo

01070 5.0 Ciclismo Ciclismo, pedalando monociclo

02010 7,0 Exercicio de Condicionamento Ciclismo, estaciondrio, geral

02011 3,0 Exercicio de Condicionamento Ciclismo, estacionario, S0W, esforgo muito leve

02012 5.5 Exercicio de Condicionamento Ciclismo, estacionario, 100 W, esforgo leve

02013 7,0 Exercicio de Condicionamento Ciclismo, estacionério, 150 W, esforgo moderado

02014 10,5 Exercicio de Condicionamento Ciclismo, estaciondrio, 200 W, esforgo vigoroso

02015 12,5 Exercicio de Condicionamento Ciclismo, estaciondrio, 250 W, esforgo muito vigoroso

02020 8.0 Exercicio de Condicionamento Calistenia (i.e., flexdes, abdominais, puxadas), pesado, esforgo vigoroso

02030 3.5 Exercicio de Condicionamento Calistenia, exercicio em casa, esforgo leve ou moderado, geral (ex: exercicios para as costas),
levantar e deitar no chio (c6d. 150 de Taylor)

02040 8.0 Exercicio de Condicionamento Treinamento em circuito, geral

02050 6,0 Exercicio de Condicionamento Levantamento de peso (pesos livres, Nautilus ou modulados universais), power-lifting ou
fisicullturismo, esforgo vigoroso (o6d. 210 de Taylor)

02060 78 Exercicio de Condicionamento Exercicios em centros de saide (fitness, academias etc.), geral (c6d. 160 de Taylor)

02065 9.0 Exercicio de Condicionamento Ergdmetros de esteira e escada, geral

02070 7,0 Exercicio de Condicionamento Remo, ergdmetro estaciondrio, geral

02071 3.5 Exercicio de Condicionamento Remo, estaciondrio, 50 W, esforgo leve

02072 7.0 Exercicio de Condicionamento Remo, estacionério, 100 W, esforgo moderado

02073 8,5 Exercicio de Condicionamento Remo, estaciondrio, 150 W, esforgo vigoroso

02074 12,0 Exercicio de Condicionamento Remo, estacionario, 200 W, esforgo muito vigoroso

Desse modo, periodos prolongados de inatividade fisica levam a alteragdes na
modulacdo simpatovagal e na fungdo oxidativa do musculo esquelético, resultando na
reducdo do volume sistdlico e na eficiéncia cardiaca (PERHONEN; FRANCO; LANE;
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BUCKEY et al., 2001). Dados da Organizacdo Mundial da Saidde (OMS) de 2016
apontam que 44% das causas de morte em todo o planeta foram de etiologia
cardiovascular (THOMPSON; ARENA; RIEBE; PESCATELLO et al., 2013). Quando a
inatividade fisica esta associada com alguma cardiopatia, o risco de mortalidade aumenta
significativamente (BENJAMIN; MUNTNER; ALONSO; BITTENCOURT et al.,
2019).

Em pacientes com fatores de risco para DCV ha melhora significativa da CF, nos
valores pressoricos e qualidade de vida com intervencgdes simples, por meio de atividades
de exercicio aerébio e/ou de forca, sem risco associado a progressdo da doenga (BOCCHI,
2010; LAOUTARIS; ADAMOPOULOS; MANGINAS; PANAGIOTAKOS et al.,,
2013). Outro importante efeito que o exercicio fisico provoca é a melhora da disfuncao
muscular periférica causada por anormalidades nas mitocondrias devido reducao
significativa na acdo de enzimas oxidativas, que pode interferir na utilizacdo do oxigénio,
resultando no aumento na proporc¢éo das fibras com caracteristicas do tipo |1, promovendo
fadiga precoce e diminuigdo da capacidade funcional (DREXLER; RIEDE; MUNZEL;
KONIG et al, 1992; LAOUTARIS; ADAMOPOULOS;, MANGINAS;
PANAGIOTAKOS et al., 2013).

A realizacdo de avaliacOes de aptiddo fisica permite uma prescricéo especificada
dos EF, com o objetivo de obter melhores resultados e minimizar os riscos da préatica dos
exercicios de maiores intensidades. Avaliacbes mais detalhadas deverdo ser
individualizadas, com avaliacdo antropométrica, forca muscular, flexibilidade e
realizacdo do TCPE. Com isso, podemos quantificar o déficit funcional, bem como
estabelecer metas a serem atingidas dentro de um programa de EF. Torna-se fundamental
para o paciente a reavaliagcdo, com o intuito de estimular o comprometimento, bem como
mensurar a evolugdo ocorrida no periodo. Os beneficios sdo proporcionais aos ganhos
obtidos (THOMPSON; ARENA; RIEBE; PESCATELLO et al., 2013).

5.2.1 Teste cardiopulmonar de exercicio

O TCPE - também conhecido como teste de esfor¢o ou teste ergoespirométrico ou
cardiorrespiratorio - € um método ndo invasivo de avaliacdo sistémica, considerada
padrdo ouro, na qual possibilita a avaliacdo da integridade dos ajustes cardiovasculares,
respiratorios, musculares perifericos, neurofisiologicos, humorais e hematologicos do

organismo humano durante a execugdo do exercicio fisico. Nesse sentido, o0 TCPE tem
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por objetivo determinar o estresse que o exercicio pode desencadear e identificar
anormalidades que ndo se manifestam em repouso, melhorando a sensibilidade da
avaliacdo diagnostica (FLORIANO; ORSINI; M; REIS; MS, 2019).

Esse método de analise permite a avaliacdo da CF a partir das mensuragdes da
troca gasosa, respiracdo por respiracdo, prevendo e caracterizando efeitos fisioldégicos em
pacientes com comorbidades, adultos saudaveis ou individuos sedentarios e atletas. O
TCPE possibilita diagnosticar doencas cardiovasculares, o grau de gravidade,
mensurando resposta clinica, sendo uma excelente ferramenta para avaliar estagios de
doencas, identificando evolugdes no tratamento ou intervengdes podendo otimiza-las ou
ndo (GUAZZI; BANDERA; OZEMEK; SYSTROM et al.,, 2017; MALHOTRA;
BAKKEN; D'ELIA; LEWIS, 2016).

O uso do TCPE exibe algumas limitagdes como existéncia de um local em
condicdes e com caracteristicas apropriadas (laboratorio proprio, refrigerado com a
temperatura entre 22 e 24°C e com a umidade relativa do ar entre 50 e 70%),
equipamentos com custos elevados e complexos, equipe de pelo menos trés profissionais
bem capacitados para a realizacdo deste teste (BALADY; ARENA; SIETSEMA,
MYERS etal., 2010; NEDER; JA; LE, 2002). Essas condi¢fes necessarias para execucao
do TCPE podem inviabilizar o acesso amplo da populacdo a essa modalidade de exame,

0 que pode ficar limitado aos centros de pesquisa e grades clubes esportivos.

5.2.2 Variaveis obtidas através do teste cardiopulmonar de exercicio

O VO é considerado um dos principais indice da capacidade cardiorrespiratoria,
podendo ser usada na prescri¢do da intensidade do treinamento em atletas, programas de
condicionamento fisico e reabilitacdo, podendo identificar melhoras na resisténcia
aerobia (SINGH; MORGAN; HARDMAN; ROWE et al., 1994). Para mensurar esse
parametro os métodos mais precisos sdo o TCPE e, de forma indireta, os testes de campos,
como o teste de caminhada de 6 minutos, shuttle walking test, de teste de cooper, entre
outros que possibilitam estimar a CF de forma direta e indireta (NEDER; JA; LE, 2002).

As variaveis consideradas mais importantes e a0 mesmo tempo mais usadas como
padrdo de respostas ao exercicio sdo 0 VO, a quantidade de ar necessaria por minuto
exalada para eliminar um litro de CO2 (VCO:) e ventilagdo (VE), juntamente com a FC,
PAS e pulso de oxigénio (MALHOTRA; BAKKEN; D'ELIA; LEWIS, 2016). O VO2max

pode ser definido como o maior valor atingido, apesar do aumento progressivo da carga
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aplicada, com o desenvolvimento de um platd na curva do VO, em teste de exercicio
incremental. Por outro lado, o consumo de oxigénio pico (VOzpico) é avaliado como um
pardmetro durante testes limitado por sintomas, sendo mais fécil de identificar a CF e um
importante preditor de sobrevivéncia e prognéstico. Em pacientes com insuficiéncia
cardiaca cronica (ICC), valores <14 ml/kg/min representam 6% de risco de mortalidade
com indicagéo de transplante como forma de aumentar o tempo de sobrevida, enquanto
em homens de meia-idade ativos costumam ter um VOqamax variando entre 25 e 35
ml/kg/min, adolescentes e adultos jovens entre 35 e 55 ml/kg/min, e atletas de elite em
modalidades predominantemente aerobicas podem até ultrapassar 70 ml/kg/min
(GUAZZI; ADAMS; CONRAADS; HALLE et al., 2012).

O VOzpico € tambem influenciado por fatores ndo cardiacos como idade, sexo e

massa muscular periférica, consistindo em componentes importantes como:

VO2pico = FCmax X DCmax X Dif a02-vozmax

Onde: Dif aoz-voams € @ extracdo de O de tecidos periféricos sendo dependente da
concentracdo da hemoglobina, de capilares distribuidos no tecido muscular e da

quantidade de mitocondrias que serdo capazes de aceitar 0 oxigénio.

J&4 0 VCO, é obtido pela diferenca entre o volume de CO: expirado e inspirado,
sendo geralmente expressa em mL/min ou L/min. Em protocolos de carga constante ou
carga incremental, o VCO, pode ser uma estimativa confidvel da taxa periférica de troca
de CO2 (QCOy). Apesar do CO:s: ser cerca de 20 vezes mais difusivel do que o Oz nos
tecidos, uma dada mudanca na producdo periférica de CO, (QCO2) demora mais tempo
de ser refletida na VCO2 do que variagdes no consumo periférico de O2 (QO2). Valores
isolados de VCO>, tanto no exercicio maximo como submaximo, apresentam escassa
importancia pratica: esses dependem da intensidade do exercicio e da taxa de
incrementacdo da carga (BALADY; ARENA; SIETSEMA; MYERS et al., 2010;
NEDER; JA; LE, 2002; REIS; SPERANDIO; CORREA; GUIZILINI et al., 2018).

A inclinacdo da eficiéncia ventilatoria de CO2 (VE/VCO:2 slope) tem se revelado
um parametro corriqueiro da avaliacdo de pacientes com IC cronica. Ela reflete a
mensuragdo da ventilagdo exigida para a troca de 1L/min de COo, refletindo a perfusdo
ventilatoria durante o exercicio, bem como, o controle neural e hiperventilagéo, pois

reducdes na tensdo de CO; arterial e aumentos no espago morto causam elevacao anormal
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no VE/VCO: slope. A figura 3 apresenta de forma ilustrativa as variaveis do TCPE e
como reduces ou alteragdes nestes marcadores respiratorios estdo associados com uma
resisténcia vascular pulmonar ao exercicio e em repouso, visto que VE/VCO2 slope > 36
pode ser considerado um excelente preditor de eventos em pacientes com ICC
(MALHOTRA; BAKKEN; D'ELIA; LEWIS, 2016).

Outro marcador da capacidade aerébia em exercicios submaximos € o limiar
anaerdbio ventilatorio (LAV) ou conhecido como limiar de troca gasosa ventilatorio ou
primeiro limiar ventilatério. O LAV pode ser definido como a intensidade de exercicio
fisico na qual a producéo de energia pelo metabolismo anaerdbio predomina em relacao
ao metabolismo aerdbio, caracterizando-se por marcar a aceleragdo da taxa de acumulo
sustentado de lactato na corrente sanguinea comparado com valores de repouso
(FLORIANO; ORSINI; M; MS, 2019; K; JE; D; BJ et al., 1999; WHIPP; DAVIS;
TORRES; WASSERMAN, 1981). Uma forma classica de identificar o LAV ocorre pelo
método visual, no qual ira representar a perda da linearidade entre VE e 0 VO, traduzido
na pratica pelo equivalente de oxigénio mais baixo (VE/VO:) antes de seu aumento
progressivo ou pelo inicio do aumento no VE/VO: em despropor¢do ao VE/VCO: (K; JE;
D; BJetal., 1999).

Ainda na caracterizacdo do LAV, observa-se um aumento na razdo de trocas
respiratdrias (R = VCO2/VO:2) e um aumento progressivo da pressao expirada de oxigénio
(PET 0O2) (K; JE; D; BJ et al.,, 1999; NEDER; JA; LE, 2002). O LAV pode ser
determinado no TCPE pelo método computadorizado do V-slope, no qual busca-se
localizar diretamente o ponto de inicio da aceleragdo da VCO: em relacdo ao VO,
devendo esse sempre ser comparado aquele observado pela analise visual. Assim, 0 LAV
surge como um marcador importante da CF e preditor de morte, pois valores <11
mL/kg/min estdo associados com um risco elevado de 5,3 vezes em até 6 meses em
pacientes com ICC com fracdo de ejecdo reduzida (MALHOTRA; BAKKEN; D'ELIA,;
LEWIS, 2016).
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Necessario um tratamento avancado
para a IC (i.e. transplantes)

Alto risco:
>20% de risco de mortalidade em 1 ano

VE/CO2 slope <30
Sem oscilacdo ventilatoria ao exercicio

LAV do VO2 <9 mI/kg/min VO2pico <14 mI/kg/min

Teste submdximo Teste maximo
(RER <1,0) (RER = 1,0)

Pacientes com IC VO2pico l
sintomaticos tratados

em ambulatérios (14-20 mlkg/min, 50-80% do predito)
(NYHA II-IV) Focar nas variaveis ventilatorias e
hemodinamicas

Focar em esforcos submaximos

LAV doVO2>11m/kg/min VO2pico>20 mU/kg/min
VE/CO2 slope <30
Sem oscilacdo ventilatoria ao exercicio
Baixo risco:
> 95% livre de eventos

Figura 3. Representacdo dos valores obtidos a partir de um teste cardiopulmonar de exercicio,

evidenciando em que grau de risco os individuos podem ser avaliados e direcionados para o
tratamento de acordo com a resposta extraida apos o esforco. Legenda: LAV: limiar anaerdbio
ventilatério; IC: Insuficiéncia cardiaca; VE: Ventriculo esquerdo. RER: quociente respiratorio;
VE/VCOqsi0pe:  eficiéncia ventilatoria; NYHA: New York heart association. (Adaptado:
Cardiopulmonary Exercise Testing in Heart Failure. JACC: Heart Failure, 2016).

5.3 Cinética do VO

Durante a transicdo de repouso para 0 exercicio ou para cargas mais elevadas séo
necessarios ajustes metabolicos na utilizacdo do O atmosférico e consumo de oxigénio
da musculatura em atividade para producéo de ATP. A ciéncia da cinética do VO procura
caracterizar os perfis dindmicos através da interacdo dos sistemas respiratorios,
cardiovasculares e musculares para favorecer mecanismos de controle da energética
muscular e da fungdo oxidativa (XU; RHODES, 1999). Entendendo a importancia desse
processo durante essas fases de transicdes, a cinética de VO2 pode auxiliar no
entendimento de como este Oz esta sendo entregue ao masculo ativo ou a capacidade do
musculo em usé-lo (KEMPS; SCHEP; HOOGSTEEN; THIJSSEN et al., 2009).
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Um entendimento maior acerca do controle da cinética de VO e sua relagdo com
a plasticidade do sistema de transporte/utilizagdo muscular de O2 é considerado um
método importante. 1sso porque, essa ferramenta permite descrever como esta a salde
cardiovascular, ndo apenas nas populacBes atléticas, mas para os individuos com
patologias que apresentam uma baixa velocidade durante a cinética VO, como em idosos,
pacientes com IC, doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e criangas (XU;
RHODES, 1999).

Essas observagOes da resposta do VO antes, durante e apds o esforco ja vem
sendo investigadas h& décadas. Kroghe Lind-hard (KROGH; LINDHARD, 1913) em
1913 observou aumento da cinética do VO> em resposta ao exercicio moderado de 12
minutos, descrevendo que as mudancas encontradas poderiam ser pela melhora na
ventilacao, fluxo sanguineo, troca respiratoria e tensao de CO; alveolar em seres humanos
durante os primeiros minutos de atividade fisica. Em 1923, Hill e Lupton (XU; RHODES,
1999) publicaram em  um periddico internacional sobre o comportamento do VO
durante e apos o exercicio fisico (o que foi denominado na época de débito de oxigénio),
nomeando esse fendmeno por consumo excessivo de Oz pds-exercicio (EPOC ou cinética
Off do VOy).

O exercicio fisico é um estimulo efetivo e importantissimo para elevar o
metabolismo muscular e diversos sistemas do nosso corpo, como 0 proprio sistema
cardiovascular, ja que no inicio do EF a oferta de O» da atmosfera para 0 musculo ativo
juntamente com a necessidade de aumentos na demanda energética nos tecidos sdo
caracteristicas classicas deste tipo de estimulo (KROGH; LINDHARD, 1913; XU;
RHODES, 1999). A magnitude do VO2 e o0 tempo para que o sistema cardiovascular e o
metabolismo muscular ajustem a oferta de Oz a demanda muscular (QOz) € usado para
inferir interacdo de fatores como a capacidade de transporte e o uso mitocondrial,
responsaveis pela estabilidade. O perfil da resposta do VCO; - velocidade de ajuste e
amplitude - nas diferentes intensidades do exercicio, estdo associados substancialmente
ao comportamento da VE e da permuta de VO2 em nivel pulmonar (CARITA; FILHO;
BARBOSA; GRECO, 2014).

Deste modo, para entender a analise da cinética da resposta do VO: deve-se
considerar as 3 fases que a compdem (figura 4): (i) fase | ou cardiodindmica — que €é
marcada por um rapido aumento no VO representado pelo tempo que varia de 15 a 25
segundos, exibindo aumentos na extracdo de O: alveolar por maior fluxo sanguineo
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pulmonar em funcdo de um aumento no DC (CARITA; FILHO; BARBOSA; GRECO,
2014; KEMPS; SCHEP; HOOGSTEEN; THIJSSEN et al., 2009; KROGH; LINDHARD,
1913; XU; RHODES, 1999); (ii) fase Il ou componente primario — que reflete 0 aumento
no metabolismo oxidativo, resultando elevac6es na extracdo de O, esta fase representa o
consumo de Oz pelos musculos ativos mantendo a permuta de O no leito capilar
pulmonar; e, (iii) fase 111 — que ocorre com a estabilidade no DC e na extracdo de O> pelo
musculo (WHIPP, 1994; 2009).

Assim, a cinética pode ser usada como uma ferramenta para analisar situacdes de
alteragbes no VO podendo ser aplicada em individuos treinados, ndo treinados,
sedentérios e com algum tipo de doenca, na qual podem apresentar respostas diferentes,
sendo mais lenta no pablico que apresenta um maior nivel de destreinamento, pois ha
diferencas significativas na perfusdo e densidade capilar entre estes grupos. 1sso ocorre
principalmente entre os tipos de fibras recrutadas e sua inércia oxidativa, alterando a
relacio QO2/VO (CARITA; FILHO; BARBOSA; GRECO, 2014; WHIPP, 1994; XU;
RHODES, 1999).

Estedo estavel do Téerning do
consumo de cxigénio exBICIGo
2 4 /3

«— Ressiniese de CP

Consumo de Oxigénio (I.min ')

Tempo ()

Figura 4. Cinética do consumo de oxigénio (VO,) (adaptado de CARITA et al, 2014).
5.3.1 Cinetica de recuperacdo do VO: e da frequéncia cardiaca

Semelhante a cinética da transi¢ao repouso-exercicio ou cinética on, a cinética de
recuperacdo do VOz ou cinética off, se caracteriza pela interrup¢do da atividade com

decréscimo exponencial até atingir valores proximos ao basal. Nesse sentido a cinética
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off é dividida em 2 fases que se relacionam ao periodo de recuperacdo: 1) Fase de
recuperacéo rapida do VO - refletindo a ressintese do sistema fosfagénio. Esse processo
€ maior em intensidades do exercicio ou no repouso devido um aumento no espago
mitocondrial por uma alta atividade das enzimas creatino-quinase mitocondrial (CKMM)
permitindo que a fosfocreatina (PCR) passe para o sarcoplasma pronto para ressintetizar
0 ATP e auxiliando neste processo de recuperacao apos o esforco (MCARDLE; KATCH;
KATCH, 2013); 2) Fase de recuperacéo lenta — caracterizada pela remocao do lactato e
catecolaminas induzidas pelo esforco (SOUSA; FIGUEIREDO; KESKINEN;
RODRIGUEZ et al., 2011).

A cinética de recuperacdo do VO, também ¢ influenciada pela forma de
ergdmetro, apresentando uma amplitude maior na resposta final quando é realizado na
esteira com cargas mais altas, pois o volume de grupos musculares envolvido é maior,
resultando em mais fibras tipo 11 recrutadas neste processo. Essa relagdo de recrutamento
de fibras tipo Il pode ser identificado na corrida, na qual 34% do tempo total é por
contracdes excéntricas com maior recrutamento destas fibras, podendo resultar em
valores de amplitude da resposta final da cinética maior, pois, fisiologicamente estas
fibras ressintetizam 18% menos PCR para a mesma taxa de VO: (OZYENER,;
ROSSITER; WARD; WHIPP, 2001). Entender a cinética de recuperacdo do VO ¢é
importante pois esse parametro pode ser usado para avaliar métodos de treinamento,
aumentos na performance no esporte e na saude cardiovascular, assim, melhorando a
tolerancia e limitacbes ao exercicio, podendo identificar esta melhora pela anélise dos
componentes rapido e lentos da resposta do VO ao esfor¢co (SOUSA; FIGUEIREDO;
KESKINEN; RODRIGUEZ et al., 2011).

A figura 5 exibe a resposta ao final de um esforco, em que pode ser entendido
como ocorre a resposta da cinética de recuperacdo do VO2 no momento de recuperacao.
Esse método permite que comparagdes com diferentes grupos seja possivel, identificando
que grupos distintos apresentam caracteristicas oxidativas diferentes como densidade
mitocondrial, atividade enzimatica do citrato sintase, maior ressintese da PCR e mais
dependéncia do sistema aerobio, assim, estas varidveis influenciam diretamente na
velocidade da cinética ao final do EF (CARITA; FILHO; BARBOSA; GRECO, 2014;
OZYENER; ROSSITER; WARD; WHIPP, 2001; XU; RHODES, 1999).
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Figura 5. Exemplo das cinéticas on e off do consumo de oxigénio com as curvas representando
cada fase deste método identificando as varidveis de queda como amplitude e T (Tau, 63% da

gueda do VO_). Aor: amplitude de inicio da andlise; Ao amplitude da resposta final da analise.

Adaptado: VO, Off Transient Kinetics in Extreme Intensity Swimming, 2011.

Interessantemente, uma rapida recuperacdo da FC (RFC) imediatamente apds o
EF estd associado com baixo risco de mortes por doencas arterial coronariana e
cardiovasculares em geral, pois, reducdo de 12 batimentos ou menos no primeiro minuto
de recuperacdo apés o esforco pode ser usado como parametro de definicdo para uma
RFC ruim (HUANG; LEU; CHEN; LIN, 2005). Esta queda de 12 batimentos por minuto
(bpm) ou menos ao final do EF eleva de forma consideravel o risco de morte, valores
aceitaveis seriam queda de <18 bpm no primeiro minuto da recuperagdo (COLE;
BLACKSTONE; PASHKOW; SNADER et al., 1999; HUANG; LEU; CHEN; LIN,
2005; NANAS; NANAS; KASSIOTIS; NIKOLAOU et al., 2001).

Essa importancia da FC como parametro de anélise para desempenho e como
preditor da saude cardiovascular é controlado pelo SNA que apresenta um papel central
na regulacdo das fungdes cardiovasculares tanto em individuos saudaveis quanto em
pacientes com alguma doenga como ICC onde o sistema nervoso simpatico esta mais
ativo para compensar uma reducdo no DC, exibindo niveis de adrenalinas plasméatica mais
elevados que o normal (KATAYAMA,; SAITO, 2019). A modulagdo autonémica,

dependendo da patologia ou esforco, se altera de forma rapida apresentando uma
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predominancia simpatica no caso do EF ou vagal ap6s um esforco ou recuperacéo do EF,
assim, a retomada vagal ou parassimpética e a retirada simpética contribuem para uma
boa RFC exibindo o papel fundamental do SNA e a importancia da FC como parametro
de analise cardiovascular como preditor de morte (CATAI; PASTRE; GODOQOY; SILVA
et al., 2020; VANDERLEI; PASTRE; HOSHI; CARVALHO et al., 2009).

Essas mudancas na modulacdo autonémica sobre o sistema cardiovascular
envolvem mecanismos neurais que sdo necessarios para uma resposta fisiolégica normal:
0 mecanismo central e os mecanismos periféricos (Figura 6). Essa interacdo entre
comando central e periféricos influenciam na resposta cardiovascular durante o exercicio
de forma significativa, sendo investigada desde 1893 no qual ja tentavam imagina como
o sistema barorreflexo arterial se comunicaria com o comando central para ativar centros
motores e cardiovasculares envolvidos neste controle dos sistemas nervoso e
cardiorrespiratorio (FENLEY A; LC; HV; LM et al., 2016).

No mecanismo central, a ativacdo de regides do cérebro responsaveis pelo
recrutamento de unidades motoras também ativa as areas de controle cardiovascular
localizadas no cértex cerebral (bulbo), sendo esta ativacdo proporcional ao nimero de
unidades motoras necessarias para o desempenho da atividade fisica. Esses sinais
eferentes ao centro cardiovascular promovem respostas cardiovasculares rapidas, tais
como a retirada vagal atuante no nédulo sinoatrial observada no inicio do exercicio
(REIS; ARENA; DEUS; SIMOES et al., 2010).

O mecanismo neural reflexo periférico consiste em sinais aferentes enviados pelo
mecanorreceptores e quimiorreceptores, localizados nas fibras musculares, e também
pelos barorreceptores, localizados nos seios carotideos e arco aortico, aos centros
respiratorio e cardiovascular, promovendo também respostas cardiorrespiratérias
necessarias para execugdo do exercicio fisico (NEDER; JA; LE, 2003; REIS;
SPERANDIO; CORREA; GUIZILINI et al., 2018; WILLIAMSON, 2010).
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Figura 6. As setas vermelhas representam as vias centrais de comando (eferente), enquanto as
setas azuis (sensorial aferente) e verde indicam caminhos de feedback que podem influenciar a
percepcado do esforco e do comando central. As setas abertas (rotuladas A B e C) denotam alguns
dos problemas ndo resolvidos relativos as interacdes entre a percepcao do esfor¢o e 0 comando
central, como segue. A percepcao do esfor¢o pode modular o comando central ou vice-versa (A).
A percepcao do esfor¢o (ou entradas especificas) pode influenciar as respostas cardiovasculares
independentemente do comando central durante o exercicio (B). A antecipag¢do (como estimulo
alimentar) pode modificar a percepcdo do esforgo (C). Adaptado de The relevance of central
command for the neural cardiovascular control of exercise. EXP Physiol. 2010 (WILLIAMSON,
2010).

Deste modo, o SNA se coloca como um regulador da funcdo cardiovascular
controlando os sistemas simpatico e parassimpatico, importantes no processo de
recuperagdo da FC seguindo do EF, sendo associado com implicacdes clinicas
importantes na analise do indice da atividade vagal (PIERPONT; STOLPMAN;
GORNICK, 2000). Cole e colaboradores (1999) e Imai e colaboradores (1994)
identificaram que uma recuperacao lenta da FC apos o término do EF no 1° minuto seria
um marcador interessante de mortalidade em pacientes com IC, principalmente, quando
se compara com individuos saudaveis identificando que ha diferenca significativa na

queda da FC entre estes grupos.
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Quando ha a identificacdo da disfuncdo autoné6mica em pacientes com fatores de
risco para DCV pode-se avaliar caracteristicas como reducdo da atividade vagal e
elevacdo da atividade simpética, impactando diretamente no sistema cardiovascular como
aumentos na sobrecarga cardiaca, instabilidade ventricular deixando mais susceptivel a
uma parada cardiaca, infarto e/ou morte subita (LA ROVERE; SPECCHIA; MORTARA;
SCHWARTZ, 1988; PECANHA,; SILVA-JUNIOR; FORJAZ, 2014). Assim, a presenca
da disfuncéo autonémica pode implicar num progndstico ruim para estes pacientes com

fatores de risco para DCV e até para 0s que ja possuem o diagnostico.

Com base nas respostas das variaveis do SNA, as ferramentas disponiveis para
avaliacdo em pacientes ou individuos saudaveis sdo a variabilidade da FC (CATAI;
PASTRE; GODOY; SILVA et al., 2020), protocolos com betablogueadores (IMALI;
SATO; HORI; KUSUOKA et al., 1994), quantificacdo da sensibilidade barorreflexa
(KARNIK; LEWIS; MILES; BAKER, 2008) e a cinética da RFC (NISHIME; COLE;
BLACKSTONE; PASHKOW et al., 2000). Entretanto, estes métodos normalmente sdo
caros ou complexos, pois apresentam um grau de entendimento matematico que pode
limitar o uso pela populacdo em geral. Dessa forma, o uso da analise da RFC pela cinética
surge como uma ferramenta simples e mais acessivel tanto em termos financeiros quanto

a praticidade de uso, permitindo assim a avaliagcdo do SNA pela RFC apds um esforco.

Baseado nos diversos mecanismos que elucidam a RFC, Pecanha e colaboradores
(2014) propuseram um modelo (figura 7) em que a cinética da RFC apresenta dois
componentes distintos (fase rapida e lenta), na qual acredita-se que a imediata reentrada
parassimpatica (retomada vagal) ¢ mediada principalmente pelas “desativagdes” do
comando central e mecanorreflexo, causando uma primeira fase de recuperacao rapida na
FC que ndo ¢ influenciada pela intensidade ou duracédo do exercicio. Porém, a medida que
a recuperacdo prossegue uma segunda fase de recuperacdo lenta da FC entra neste
processo, sensivel a intensidade e duracéo do exercicio pode ser regulada, principalmente,
pelas desativagdes do metaborreflexo e da termorregulagdo, e consequentemente,
conduzindo a diminuicdo da atividade simpaética cardiaca (AMORIM; MARIN NETO,
1995).
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Figura 7. Modelo tedrico dos mecanismos de ajuste durante a recuperacao da frequéncia cardiaca.
(Adaptado de Pecanha et al., 2013, Heart rate recovery: autonomic determinants, methods of
assessment and association with mortality and cardiovascular diseases. Clin Physiol Funct

Imaging).

Outro fator importante estd relacionado com a intensidade do exercicio que
influencia diretamente na fase lenta, pois quanto mais intenso o EF maior sera a
concentracdo de metabolitos produzidos ao final, ocasionando na lentificacdo da RFC
pela demora maior na desativacdo simpatica mantendo a queda da FC mais branda (AL
HADDAD; MENDEZ-VILLANUEVA; BOURDON; BUCHHEIT, 2012; BA;
DELLIAUX; BREGEON; LEVY et al., 2009). Enquanto a termorregulacdo na RFC sera
dependente da vasodilatacdo periférica provocada pelo fluxo sanguineo que sera
desviado, colocando estes dois mecanismos como um dos principais responsaveis pela
RFC na fase lenta (CARTER; WATENPAUGH; WASMUND; WASMUND et al.,
1999). Outro fator que pode influenciar na RFC seria a hipotensao pds exercicio pois 0s
mecanismos responsaveis pela HPE em relagdo aos determinantes hemodinamicos, esta
ligada a diminuicdo da resisténcia vascular periférica (RVP) como mecanismo mais
relatado, sendo atribuida a atenuacdo do componente simpatico resultante da mudanga do
ponto de operagdo do barorreflexo para uma menor PA e FC. Ha também uma reducdo

da responsividade dos receptores o-adrenérgicos, permitindo a manutencdo da
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vasodilatacdo apos o exercicio, além disso, a agdo local do sistema histaminérgico permite
sustentar a vasodilatacdo pds-exercicio aerébico bem como uma reducédo da atividade do
sistema renina-angiotensina (AZEVEDO et al, 2019).

A figura 8 exibe sugestfes, a partir de trabalhos na literatura em como utilizar a
RFC para avaliar as respostas alteradas na queda da FC em individuos com DCV ou
sindrome metabdlica apresentam uma queda mais lenta quando comparados com
individuos saudaveis (CARTER; WATENPAUGH; WASMUND; WASMUND et al.,
1999; COLE; BLACKSTONE; PASHKOW:; SNADER et al., 1999; NISHIME; COLE;
BLACKSTONE; PASHKOW et al., 2000; PECANHA; SILVA-JUNIOR; FORJAZ,
2014; USHIJIMA; FUKUMA; KATO; AISU et al., 2009). Valores de RFC igual ou
menos que 12bpm apds um TCPE demonstram uma hiperatividade simpéatica com uma
sobrecarga cardiaca e com concomitante lentiddo na entrada vagal, enquanto uma RFC
igual ou maior que 25bpm apresentam um risco baixo de mortalidade para DCV por exibir
um SNA mais equilibrado e sem qualquer sobrecarga no sistema cardiovascular.

PROTOCOLO DE EXERCICIO
TCPE

PROTOCOLO DE RECUPERACAQ

Pacientes com DCV Individuos sauddiveis
Recuperacio ativa Recuperaciio passiva
Ex.: caminhada, Ex.: deitar em posigéo
reducio da cargae supina ou sentado
inclinagio
PONTO DE CORTE

PONTO DE CORTE
RFC 60s < 25bpm

RFC 60s < 12bpm

Figura 8. Sugestdo de valores para avaliar a RFC ap6s um esforco em dois grupos distintos,
pacientes com DCV e individuos saudaveis na esteira seguindo a literatura. (Adaptado de Pecanha
etal., 2013, Heart rate recovery: autonomic determinants, methods of assessment and association

with mortality and cardiovascular diseases. Clin Physiol Funct Imaging).

Por fim, entendendo que a RFC é determinada por um reestabelecimento do ténus
vagal, uma RFC mais lenta em TCPE ou programas de EF demonstra um desequilibrio
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simpatovagal por apresentar um maior numero de catecolaminas circulantes apos o
esforgo que associado com alguma comorbidade aumenta o risco predito de mortalidade
neste grupo de individuos, torna-se factivel pensar que essas informacbes poderiam
compor as avalia¢des funcionais (KARNIK; LEWIS; MILES; BAKER, 2008). Assim, a
analise da RFC apo6s o esforco se apresenta como uma ferramenta simples e de baixo
custo para avaliar o desempenho cardiovascular e o risco de morte associado com alguma

doenca.

5.3.2 Aplicac6es clinicas da Cinética de recuperacéo do VO2

Em 1927 o grupo do pesquisador Meakin (1927) desenhou um inicio mais lento
do O junto com uma recupera¢do do VO em pacientes com problemas circulatorios
quando comparado com individuos saudaveis, demonstraram que a cinética de
recuperagdo do VO, em exercicio de carga constante abaixo do LAV apresenta um tempo
maior para retornar aos valores basais, assim, pacientes com ICC associado a uma cinética
de recuperagdo do VO, mais lenta estardo enfrentando uma fadiga maior, principalmente
pela presenca do metabolismo anaerdbio presente neste grupo (KEMPS; SCHEP;
HOOGSTEEN; THIJSSEN et al., 2009; POOLE; JONES, 2012).

Estudos demonstram que a cinética de recuperacgédo do VO depois de um exercicio
submaximo é prolongada em pacientes com IC, correlacionando esta demora no retorno
do VO2 com uma CF reduzida, permitindo andlises dos efeitos dos betabloqueadores,
possiveis transplantes de coragdo e baixa aptidao fisica (BELARDINELLI; BARSTOW;
NGUYEN; WASSERMAN, 1997; KEMPS; SCHEP; HOOGSTEEN; THIJSSEN et al.,
2009; KOIKE; YAJIMA; ADACHI; SHIMIZU et al., 1995; SIETSEMA; BEN-DOV;,
ZHANG; SULLIVAN et al., 1994). A figura 9 apresenta as respostas cinética de
recuperacdo ap6s um TCPE em individuos adultos e como pode-se identificar a resposta
desta recuperacdo do VO3 e FC, fornecendo informacGes importantes sobre condic¢des
dos pacientes em realizar suas atividades de vida diaria ou auxiliando na sele¢do do
tratamento mais adequado para estes grupos, como por exemplo, pacientes com disfuncéo
periférica o treinamento resistido poderia ser uma boa alternativa, enquanto aqueles com

disfuncéo ventricular o tratamento poder ser um possivel transplante.
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Figura 9. A imagem apresenta a resposta do VO, ap6s os dados serem coletado e inseridos no

programa CardioKin para analises na queda apés um TCPE. (Fonte: Laboratério GECARE).

A cinética de recuperacao do VO2 em pacientes com IC é mais lenta devido uma
baixa pressdao de O. microvascular ap6s um exercicio subméaximo quando comparado
com saudaveis, exibindo limitacGes na entrega de O> refletindo na RFC e do VO2 mais
lenta, associada ainda com uma baixa disponibilidade do 6xido nitrico (NO) causando um
prejuizo na vasodilatacdo periférica (MCDONOUGH; BEHNKE; MUSCH; POOLE,
2004). Este processo reflete uma possivel disfuncdo endotelial pela doenga causando
danos na funcdo cardiaca e na recuperacdo do VO e da FC ap6s um esforco fisico (figura
10). Assim, a cinética de recuperagdo do VO, em individuos saudaveis ou pacientes pode
avaliar a recuperacdo apds um esforco e estima-se a utilizacdo e difusdo do O pelos
tecidos, identificando que esta recuperacdo mais lenta esta associada com um uso mais
lenta pelo masculo (KATZ; BIASUCCI; SABBA; STROM et al., 1992; KEMPS;
SCHEP; HOOGSTEEN; THIJSSEN et al., 2009; SIETSEMA; BEN-DOV; ZHANG,;
SULLIVAN et al., 1994).

A cinética de recuperacdo do VO representa mudangas no Oz depois do EF,
determinando como a oxigenacéo tecidual (entrega do O.), a velocidade do O usado pelo
metabolismo oxidativo (utilizagdo do O), capacidade de vasodilatagéo local e periférica
(GREEN, 2017), densidade capilar e o nimero de mitocéndrias que influenciam na
resposta pelas fibras tipo | no musculo e a atividade enzimaticas presenta do metabolismo
aerébio (HAMBRECHT; FIEHN; WEIGL; GIELEN et al., 1998; KATZ; BIASUCCI;
SABBA; STROM et al., 1992). Por fim, a analise da cinética de recuperacdo do VO

parece importante para observar os mecanismos fisiologicos que acontecem no periodo
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de recuperacdo ap0s exercicios maximos e submaximos até a exaustdo. Essa variavel
fornece importantes informagfes de adaptacfes que o organismo é capaz de manter.
Interessantemente, se 0 comportamento da cinética do VO> for mimetizado pela RFC —
considerando que sdo variaveis lineares, a avaliacdo terd& amplo alcance entre os
profissionais do exercicio e avaliados de diferentes CF, com possibilidade de contribuir
absolutamente para uma avaliagdo mais apurada e prescricdo de exercicio mais

individualizada e assertiva.

Pressao
hidrostatica

Forc¢a de
cisalhamento

Alongamento das
células do tecido
liso vascular

Figura 10. Interagdes de sinais hemodinamicos como pressdo hidrostética, for¢a de cisalhamento
e alongamento circunferencial do tecido liso vascular que modulam a adaptacdo vascular ao
exercicio. Os efeitos da pressdo e / ou estiramento nas células endoteliais sdo na figura junto com
as adaptacdes das células musculares lisas induzidas pelo exercicio. Adaptado de Vascular
adaptation to exercise in humans: role of hemodynamic stimuli. Physiol Rev. (GREEN,
2017).

6. MATERIAL E METODOS
6.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional e transversal, com producdo de produto
tecnologico e obedecendo as orientacbes do Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE).
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6.1.1 Participantes

Foram triados todos os TCPE do Laboratorio de Pesquisa em Avaliacdo e
Reabilitacdo Cardiorrespiratoria (GECARE) de 2013 a 2020. A amostra constituiu em
testes de homens e mulheres com mais de 18 anos, saudaveis, com doencas croénicas ou
com fator de risco para DAC. Foram excluidos os TECPs que ndo apresentavam boa
qualidade grafica para a anélise do LAV (com presenca de ruidos ou que caracterizasse
vazamento dos gases exalados), assim como os TECPs de carga constante e 0os que foram

realizados sem a coleta da FC batimento a batimento concomitante.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Clementino Fraga Filho (HUCFF/UFRJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil (CAAE
47813415.8.0000.5257). Todos os voluntéarios assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e a privacidade dos sujeitos da pesquisa e confidencialidade dos dados

foram totalmente garantidas durante todas as etapas do estudo.

6.1.2 Avaliacéo clinica

Primeiramente, os voluntarios foram submetidos a uma avaliacdo detalhada
(anamnese e exame fisico, anexo 1), na qual foram coletados os dados pessoais,
antropométricos, sinais vitais, estado nutricional (indice de massa corporal [IMC]),
historia familiar de doencas cardiovasculares e histérico de tabagismo. Também foram
analisadas as variaveis consideradas para inclusdo no estudo: HAS (pressdo arterial
sistolica >140 mmHg e pressdo arterial diastélica > 90 mmHg [Diretriz Brasileira de
Hipertensdo, 2020], sobrepeso/obesidade (IMC > 25 kg/m [OMS, 1998]) Dislipidemia
(LDL > 130 mg/dL e HDL < 40 mg/dL [Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Diretriz de
Prevencdo da Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2001], e aptidao fisica classificada como sedentario de acordo com a
classificagdo da CF pela american heart association (REF, AHA - 1972).

6.1.3 Avaliacéo inicial

A pesquisa foi realizada em um laboratorio climatizado com temperatura entre
22°C e 24°C e umidade relativa do ar entre 50% e 60%, no mesmo periodo do dia (entre
8h e 12h). Para a véspera e no dia dos testes, cada voluntario recebeu orientagdes para
evitar consumo de bebidas estimulantes, ndo realizar atividade fisica 24h antes dos testes

e realizar refeicdes leves e ter uma noite de sono adequada (pelo menos 8 horas).
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Inicialmente, os voluntarios foram submetidos a uma avaliacéo clinica e fisica
composta por anamnese, exame fisico e ausculta pulmonar e cardiaca, historico de
medicagOes em uso continuo e ainda sobre uso de substancias ilicitas, alcool e tabagismo.
Foram ainda familiarizados com o ambiente experimental e com o0s pesquisadores
envolvidos. Antes de iniciar os testes, os voluntarios foram avaliados e examinados para
certificar se as orientagOes dadas forma rigorosamente seguidas. Ainda, foi verificada a
pressao arterial diastdlica e sistdlica, realizada ausculta pulmonar e checada a SpO..

6.1.4 Teste de exercicio cardiopulmonar maximo ou sintoma-limitado

Em um segundo momento, os voluntérios foram submetidos ao TECP associado
ao sistema de ergoespirometria, que foi realizado com objetivo de avaliar a capacidade
funcional dos voluntarios e identificar o resultado das variaveis respiratorias e
metabolicas. O TECP foi executado por meio do protocolo de poténcia incremental do
tipo rampa em cicloergbmetro (Inbramed, Porto Alegre, Brasil). Inicialmente, os
pacientes permaneceram um minuto em repouso sentado no cicloergbmetro; na
sequéncia, iniciaram o periodo de aquecimento por trés minutos, pedalando no
cicloergdbmetro com carga de 15W. Apos esta etapa, o protocolo de exercicio fisico foi
iniciado com incrementos de 5-20W de carga a cada minuto até a exaustéo fisica, isto €,
impossibilidade do voluntario em manter a cadéncia de 60 rotacdes por minuto. A
distribuicdo da carga foi controlada pelo avaliador. Por fim, o periodo de recuperagédo
pos-teste, consistiu de trés minutos de recuperacao ativa pedalando com a carga de 15W,
seguidos de dois minutos de repouso, onde continuaram sentados no cicloergbmetro
enquanto a coleta eletrocardiografica, da PA, das varidveis ventilatdrias, metabolicas e
subjetivas continuaram a ser obtidas. As variaveis ventilatérias e metabdlicas e a FC
foram captadas e registradas simultaneamente durante todo o periodo do teste (Figura 11).
O eletrocardiograma (ECG) (Wincardio USB, Micromed, Brasilia, Brasil.) - nas
derivagbes MC5, DII, DIII, aVR, aVL e aVF modificadas e de V1 a V6 — foram
monitoradas continuamente durante todo o procedimento experimental. A PA foi
verificada de trés em trés minutos, com cuidados em evitar interferéncias na coleta das

variaveis.
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Figura 11. Variaveis ventilatérias e metabolicas e eletrocardiograma sendo captadas e registradas

durante todo o periodo do teste de exercicio cardiopulmonar (Fonte: Laboratério do GECARE).

As variaveis ventilatorias e metabolicas foram obtidas por meio de um sistema
computadorizado de analise ergoespirométrica (VO2000 — Portable Medical Graphics
Corporation®). O volume corrente foi obtido por meio de um pneumotacémetro de Pitot
de alto fluxo, conectado ao sistema VOzo00 € acoplado a uma méscara facial, selecionada
de acordo com o tamanho da face do voluntario, para ficar devidamente ajustada, evitando
escapes de ar (Figura 12). Apds o periodo de colocacdo da mascara, o voluntério foi
instruido a ndo se comunicar mais de forma verbal e sua comunicacdo a partir desse
momento foi através do gestual das maos, principalmente para informar a taxa de esforco
percebido através da escala de Borg modificada, (CR-10) a cada 3 minutos no decorrer
do teste; ou até mesmo para sinalizar a interrup¢do do protocolo. O teste foi iniciado
quando R estivesse no valor de 0,8. O equipamento fornece em tempo real os valores de
VO, da VCO: e da VE. Os valores de VE/VO., VE/VCO., as variaveis metabodlicas, o R,
fragdes parciais ao final da expiracio do O: (PETO.), fragdes parciais ao final da

expiracdo de CO: (PETCO2), VC e a FR também foram calculados e armazenados.
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Pneumotacometro de
pitot acoplado a uma
mascara facial

Derivacdes do
eletrocardiograma

Figura 12. Execucdo esquematica do teste de exercicio cardiopulmonar (Fonte: proprio autor).

Os testes foram conduzidos por uma equipe de pesquisadores composta de
fisioterapeutas, profissionais de educacéo fisica e médicos, 0s quais estiveram atentos aos
sinais e sintomas de resposta inadequada ao exercicio. Foram utilizados os seguintes
critérios de interrupcdo do teste (FLORIANO; ORSINI; M; REIS; MS, 2019): ndo manter
a cadéncia de 60-70 rotagOes por minuto; sudorese profusa, arritmias complexas, angina,
palidez, FC méxima, PA sistdlica > 220mmHg, tontura, cianose e R > 1.10.

6.2 Analise da cinética recuperacéo do VO2 e da FC

Para analise da cinética da recuperacdo do VO; e da FC foi utilizado um software
CardioKinUFRJ for Windows® - desenvolvido em parceria com o Prof. Thomas

Beltrame da Universidade Federal de Sdo Carlos.

Previamente, foi necessario um tratamento dos dados antes de inseri-los no
programa CardioKinUFRJ for Windows®, um passo a passo foi adotado para que o0s
dados dos exames do VO e da FC fossem compativeis com o programa. Para este
processo de tratamento foi utilizado o programa editor de planilhas da Microsoft Excel
versdo 2019 (16.0) produzido para computadores que utilizam o sistema operacional
Microsoft Windows. Assim, ao final do passo a passo, no qual consistiu em transformar
esses exames em arquivos no formato TXT (documentos de texto) e eliminar
manualmente os ruidos isolados, os arquivos foram abertos no CardioKinUFRJ for

Windows® e andlises posterior.
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A cinética de recuperagdo do VO2 e da FC foi descrita através de um modelo
matematico de funcdo monoexponencial proposto por Bunc e colaboradores (BUNC;
HELLER; LESO, 1988; ROBERGS, 2014). Assim sendo, a andlise da cinética de
recuperagdo do VO, e FC foi realizada a partir da utilizacdo do CardioKinUFRJ for
Windows® (figura 13), no qual permitiu selecionar os intervalos de tempo que
descrevessem a cinética do VO, e FC durante o periodo de transicdo exercicio-
recuperacao (300 segundos), possibilitando a obtencdo da T (expressada em tempo (seg),
corresponde 63% de queda depois que 0 VOzpico), time delay (refletindo uma resposta
temporal do que ocorre nos pulmdes e o0 atraso no musculo ativo em relagédo ao Oz na
difusdo gasosa entre os tecidos), TO (reflete 0 maior valor obtido ao final do exercicio,
valor pico) e amplitude (que reflete o delta, quanto maior a massa muscular, o ergbmetro

e a intensidade maior sera a resposta na fase off) (XU e RHODES, 1999).

Para andlise da cinética, durante a fase de recuperacdo, as curvas de VO, e FC

foram modeladas considerando uma aproximacao monoexponencial:

Fﬂ: I:El:l = l}__ _"{qf" * I:E-{.'—E-q__ :“'j

Onde t é o tempo (s), Vb é o valor de VO, no inicio do exercicio (ml.kg™.min?),
Aoii € a amplitudes da componente rapida do VO, (ml.kg?.min?), TDos é 0 tempo de
inicio da componente rapida do VO2 (s), e 0 torra constante temporal da componente
rapida do VO (s), na fase de recuperagio (CARITA et al, 2014). A figura 12A e 12B
ilustram os periodos para andlise da recuperacdo do VO e da FC respectivamente, no
qual o intervalo de tempo selecionado foi determinado entre a linha tracejada (no meio)
e a Ultima linha azul a direita, sendo, dessa maneira, retirada a linha de base (linha azul a

esquerda).
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Figura 13. llustracdo do software CardiokinUFRJ, o ponto representando pela reta em vermelho

do gréfico representa o ponto de recuperacao apds um TCPE utilizando a variavel do VO, (A) e

da FC (B) para analisar a resposta apds o TCPE pelo programa. (Fonte: Laboratério do GECARE).

6.3 Desenvolvimento do software

Sobre o software, em outubro de 2019 foi criado o primeiro protétipo para analise

das cinéticas de aceleracéo e recuperacéo das variaveis ventilatorias e metabolicas a partir
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das rotinas monoexponencias implementadas no Sigmaplot for Windows. Nesse primeiro
momento, a aplicagdo das rotinas foi testada em protocolos de exercicio de poténcia
constante e mostraram ajudes satisfatorios com residuos baixos. Em novembro de 2020 o
novo programa ganhou layout mais amigavel e teve seu codigo Hash criado para
aplicacdo do pedido de registro junto a Agéncia UFRJ de Inovacdo que avaliou e deu
seguimento ao pedido de certificacdo junto ao Instituto Nacional da Propriedade
Industrial (INPI) do Ministério da Economia. No dia junho de 2021, o INPI expediu o
certificado de registro concedendo a nos autores (Diogo Van Bavel, Thomas Beltrame e
Michel Silva Reis) e a UFRJ o direito de propriedade do CardiokinUFRJ por 50 anos. Cabe
destacar que consta no registro do INPI e nos documentos da Agéncia UFRJ de Inovagéo
que o software, com o certificado de propriedade expedido, sera disponibilizado
gratuitamente para a sociedade brasileira afim de contribuir para o cuidado em atencéo a

salde geral e dos pacientes com doencas cardiorrespiratorias cronicas.

6.4 Analise estatistica

Foi utilizado o programa estatistico Sigmaplot versao 11.0 for Windows® no
tratamento dos dados. Inicialmente, aos dados foram aplicados os testes de normalidade
de Kolmogorov-Smirnov e homogeneidade das variancias de Levene. Para as varidveis
paramétricas do VO» e FC, tais como T (tau, s), time delay (s), amplitude e TO (s) foi
utilizado o teste t-student pareado. Foi aplicado ainda o teste de correlacdo de Pearson
onde: 0-0,19 — correlagdao bem fraca; 0,20-0,39 — correlagao fraca; 0,40-0,69 — correlagao
moderada; 0,70-0,89 — correlacao forte; 0,90-1 correlacdo muito forte. Adicionalmente,
os dados foram avaliados pelo teste de concordancia de Bland-Altmam. Por fim, a T da
recuperacdo do VO- e da FC foi dicotomizada em pontos de corte abaixo e acima da
mediana dos respectivos grupos de dados, e avaliado o poder discriminador se individuos
com melhor cinética teriam maior VO,. Os dados foram apresentados em média e desvio

padrdo e o nivel de significancia estabelecido foi p<0,05.

7. RESULTADOS

Foram selecionados inicialmente 366 TCPE do laboratério do GECARE,
considerando todas as coletas deste periodo em que o laboratorio esteve em
funcionamento com o atendimento aos pacientes do hospital Clementino Fraga Filho
(HUCFF), da faculdade de Fisioterapia, Educacdo Fisica e individuos voluntarios

saudaveis ou doentes que aceitassem participar de determinado projeto em curso. No
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fluxograma da Figura 14 estdo descritos as perdas e o nimero de exames totais que
entraram par as analises. Na tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas dos participantes
que foram selecionados para executarem os TCPE.

EXAMES TRIADOS =366

! l

[ EXAMES COM VO, =171 W EXAMES COMECG =195 W

W

EXAMES EXCLUIDOS =50
CARGA CONSTANTE =10
HIIT =12
SEM ECG =14
ESTEIRA =14

EXAMES EXCLUIDOS =74
* CARGA CONSTANTE =20
+ HIIT=12

+ SINAL RUIM =28

* ESTEIRA =14

TOTAL DE EXAMES SELECIONADOS E
ANALISADOS = 242

) l

{ EXAMES COM VO, =121 } { EXAMES COM ECG =121 }

Figura 14. Fluxograma de triagem e andlises dos exames do banco de dados do laboratério
GECARE. Legendas: VO_: consumo de oxigénio; HIIT: high intensity interval training; ECG:

eletrocardiograma.
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Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e clinicas, fatores de risco para doengas

cardiovasculares e as variaveis ventilatorias do teste de exercicio cardiopulmonar.

Variaveis Voluntdrios (n=121)
Sexo (M/F) (n) 61/60
Idade (anos) 49 +18

Massa corporal (kg) 80+18,1
Estatura (cm) 165+0,1
IMC (kg/m?) 29,2+5,6
Condicéo Clinica

ICCr (n/ %) 38/32%
Cirrose (n/ %) 32/27,2%
Hipertensdo Arterial Sistémica (n/ %) 22/18,1%
Dislipidemia (n / %) 10/8,2%
Fatores de risco para DAC

Sedentarismo (n / %) 121/ 100%
Histdria familiar de DCV (n / %) 65 /53,8%
Histdria de tabagismo prévio (n / %) 17/ 13,6%
Tabagismo (n/ %) 5/4,5%
Medicacbes

Diuréticos (n / %) 22/18,1%
Inibidor de ECA (n/ %) 17/ 13,6%
Beta-bloqueadores (n / %) 14/ 11,6%
Inibidor de canal de calcio (n/ %) 11/9%
TECP

Limiar anaerdbio ventilatorio

VO: LAV (L/min) 1,18 £ 0,57
VO: LAV (mL/kg/min) 10,4 + 4,34
Pico do exercicio

VO: pico (L/min) 1,89 + 0,68
VO: pico (mL/kg/min) 21,58 + 5,45
VE (L/min) 39,13 + 21,67
Carga pico (W) 125 + 46
BORG Dispneia 53+2,2
BORG MMII 6,0+£20

Dados em média e DP. IMC: indice de massa corporal; DCV: doenga cardiovascular; TCPE: teste
cardiopulmonar de exercicio; VO2: consumo de oxigénio; LAV: liminar anaerobio ventilatorio;
VE: ventilagdo; ECA: enzima conversora de angiotensina. MMII: membros inferiores.

A Figura 15 foi observado que ndo ha diferenca na 7 (A) e TD (B) quando

comparado os parametros de VO e FC. Ainda na figura 15, temos as analises da média
dos residuos de todo os dados da FC (C) e VO2 (D) que permitiu verificar o melhor ajuste

do modelo monoexponencial a partir do método dos minimos quadrados.
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Figura 15. Teste t para comparacdo das médias de VO e FC para as respostas da 7 (A)
e TD (B). Os residuos da analise da cinética de recuperacdo da FC (C) e do VO (D)
representam o comportamento dos dados. Legenda: 7: Tau, Constante de tempo referente

a 63% resposta do estado estavel; TO: valor correspondente ao pico da resposta até a ao

valor de repouso; TD: time delay.

Ja a figura 16A apresentou correlagdo forte entre a 7 do VO2 e FC (r=0,578, p =
0,0001) e a figura 16B TO (r = 0,563, p = 0,0001) representando uma resposta positiva
entre dois parametros da FC e VO3, enquanto as figuras 16C e 16D demonstraram uma
correlagéo fraca para amplitude (r = 0,328, p = 0,000239) e TD (r = 0,327, p = 0,000246)

respectivamente do VO, e FC.
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Figura 16. Correlagbes de Pearson entre 0 VO; e FC para as varidveis da cinética de
recuperacdo avaliando 7, TO, amplitude e TD. Legenda: 7: Tau, Constante de tempo

referente a 63% resposta do estado estavel; TO: valor correspondente ao pico da resposta
até a ao valor de repouso; TD: time delay.

Foi realizada anéalise de Bland-Altman para as avaliacGes da 7 do VO e da FC,
observando uma de concordancias de 93% para a variavel tempo (7) entre as cinéticas da
recuperacdo da FC e VO (Figura 17). Por fim, a figura 18 apresenta mais uma resposta
da variavel T na qual foi realizado uma analise dos valores do VVOzpico para avaliar o poder
discriminativo da T do VO e da FC com a capacidade funcional. Para a recuperagéo do

VO, a T teve como ponto de corte mediana em 140,1s e revelou que individuos com
recuperacdo rapida apresentaram valores significativamente maiores de VO2pico quando

comparados aos de recuperacdo mais lenta (p<0,001). Adicionalmente, a partir do corte
da 7 da FC em mediana de 122,5s, os resultados mostraram que recuperacdo mais rapida

da FC tinha relagdo com maior CF (p=0,033). Interessantemente, a distribuicdo dos
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individuos em 7 mais rapida do VO> e da FC foram parecidas, sugerindo similaridade

discriminativa pelos métodos de analise da cinética

Tau VO2 —Tau FC (s)

400 +

200 . o

-200 ~

-400 +

Concordéancia=93%

-6[}0 T T T T T T T T T T T T T 1
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Figura 17. Teste de concordancia de Bland-Altman utilizado para avaliar a concordancia

entre dois métodos distintos que avaliaram as variaveis T do VO, e FC.
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Figura 18. Analise do VOzico em relacdo aos valores da T do VO- e da FC com cortes a partir da

mediana.
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8. DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo sugerem que: (i) a analise da cinética de
recuperacdo do VO e da FC de uma coorte de individuos heterogéneos na qual haviam
voluntarios, sedentarios, saudaveis, com doencas crbnicas e fator de risco para o
desenvolvimento de DCV se mostrou valida, (ii) a analise da resposta da recuperacéo da
FC ndo apresentou diferenca quando comparou as variaveis time delay e a T que sdo
importantes para entender o comportamento da resposta cardiovascular ao final do
esforco, reforcando ainda mais esta relacdo entre as duas variaveis e aumentando mais o
incentivo do uso da FC como marcador de desempenho cardiaco e preditor de uma boa
salde cardiovascular. Enquanto foi exibido uma correlacdo moderada para analise da FC
quando comparado aos dados de VO2 em relacdo ao tempo de retorno aos valores
proximos ao basal, sendo destacado seu baixo custo e facil aplicabilidade em uma
populagdo mais ampla e (iii) e por fim, foi demonstrado uma concordancia de 93% entre
as variaveis T do VO, e da FC reforcando ainda mais a relacdo entre estas duas variaveis

e 0 uso da FC como parametro que represente o VO2 na recuperacdo pos esforco.

Deve-se destacar que, o presente estudo é pioneiro ao analisar a correlacao entre
0s parametros da cinética de recuperacdo do VO3 e da FC ap6s um TCPE incremental,
posto que, apesar de existir na literatura até 0 momento trabalhos apenas usando a T do
VO; e da FC como parametro de andlise da cinética de recuperacdo, ndo encontramos
estudos com dados disponiveis analisando a correlacdo entre esses parametros de forma
a facilitar o uso e 0 acesso com a FC. Por outro lado, inimeras pesquisas tém encontrado
(AL HADDAD; MENDEZ-VILLANUEVA; BOURDON; BUCHHEIT, 2012;
KARNIK; LEWIS; MILES; BAKER, 2008; LA ROVERE; PINNA; MAESTRI;
MORTARA et al.,, 2003; MCDONOUGH; BEHNKE; MUSCH; POOLE, 2004;
NISHIME; COLE; BLACKSTONE; PASHKOW et al., 2000; PERINI; ORIZIO;
COMANDE; CASTELLANO et al., 1989; PECANHA; SILVA-JUNIOR; FORJAZ,
2014; VIVEKANANTHAN; BLACKSTONE; POTHIER; LAUER, 2003) evidéncias
significativas entre a associa¢do da RFC com o risco de mortalidade em individuos que

apresentam valores baixos na queda da FC ap6s um teste de esforco.
Neste contexto, a constante de tempo tau (7) que representa 63% da resposta total

ao estado estavel do VO, e da FC tem sido o parametro mais utilizado para descrever o

tempo de ajuste da cinética monoexponecial da transi¢do repouso-exercicio e exercicio-
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repouso (SOUSA; FIGUEIREDO; KESKINEN; RODRIGUEZ et al., 2011; XU;
RHODES, 1999). Deste modo, pdde ser observado neste estudo que a T pode ser usada
para descrever a cinética do VO e de RFC, tanto o programa quanto a técnica podem ser
empregadas para quantificar o tempo de resposta do VO; e da RFC ao longo de toda a
recuperagdo, consequentemente, permitindo que avaliagOes e inferéncias sobre os
mecanismos subjacentes relacionados ao controle autondmico, cardiovascular e

periférico da RFC sejam compreendidos.

8.1 Aplicabilidade da cinética da RFC

Identificando a importancia destas variaveis da cinética do VO, a partir dos
diversos estudos publicados, como parametros para avaliar a funcdo cardiovascular apds
um esforgo e entendendo como o individuo responde tanto de forma central quanto de
forma periférica pode-se elencar que esta ferramenta € de extrema importancia para a
comunidade cientifica de identificacdo algumas alteracGes apds um esforco ou um TCPE.
Deste modo, 0 uso da cinética da RFC surge como uma alternativa mais acessivel e facil
de uso para avaliar as respostas cardiovasculares antes e ap6s um esfor¢o, pois a literatura
vem apresentando trabalhos que utilizam a FC como uma variavel alternativa para
analisar a cinética de recuperacdo ap6s um TCPE (HUANG; LEU; CHEN; LIN, 2005;
KARNIK; LEWIS; MILES; BAKER, 2008; NISHIME; COLE; BLACKSTONE;
PASHKOW et al., 2000; PECANHA; SILVA-JUNIOR; FORJAZ, 2014; PIERPONT;
STOLPMAN; GORNICK, 2000).

Assim, estudos tém apresentado dados que mostram que o SNA regula a RFC nos
30 segundos iniciais da recuperacdo apés o EF promovido pela reativacdo vagal
imediatamente ao término do esforgo ou pela estreita relagdo na queda da FC com reducéo
da norepinefrina e retirada simpética no segundo minuto, mostrando que ha uma interacédo
simpatovagal nos primeiros minutos (AL HADDAD; MENDEZ-VILLANUEVA,
BOURDON; BUCHHEIT, 2012; IMAI; SATO; HORI; KUSUOKA et al., 1994;
NISHIME; COLE; BLACKSTONE; PASHKOW et al., 2000; PERINI; ORIZIO;
COMANDE; CASTELLANO et al., 1989; PECANHA; SILVA-JUNIOR; FORJAZ,
2014). Assim, entendendo o papel do SNA na RFC, a ativagdo vagal € um mecanismo
fundamental neste processo depois do exercicio, visto que a identificagdo de qualquer

anormalidade na reativacdo vagal ha um risco de mortalidade elevada, principalmente,
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qguando ha algum fator de risco para DCV associado (NISHIME; COLE;
BLACKSTONE; PASHKOW et al., 2000).

Embora, os estudos tenham apresentado que, provavelmente, o principal
mecanismo de controle da imediata queda da FC apds os primeiros segundos de
recuperacdo do exercicio (RFC), é mediado essencialmente pelo SNA, que age através da
rapida reentrada vagal e retirada simpatica (NISHIME; COLE; BLACKSTONE;
PASHKOW et al., 2000; PECANHA; SILVA-JUNIOR; FORJAZ, 2014; VIANNA;
WERNECK; COELHO; DAMASCENO et al., 2014). Esse mecanismo pode ser
identificado nas fases répida e lenta da FC ap6s um esforco méaximo ou submaximo,
porém, além destas fases exibirem a importancia do SNA neste processo de RFC, a
técnica apresentada pelo presente estudo permite associar esta queda com uma reducgéo
no débito de O causado pela ressintese de ATP e PCR, remocdo do lactato por
mecanismos como ciclo de Cori ou para oxidagdo nas fibras tipo | visando manter o
fornecimento de energia para a célula muscular, um efeito termogénico e restauragdo dos
reservatorios de O2. Nesse contexto, a fase de recuperacdo rapida da FC esta associada
com o componente autonomico e a fase de recuperacdo lenta com o componente
metabdlico (NISHIME; COLE; BLACKSTONE; PASHKOW et al., 2000; POOLE;
JONES, 2012; XU; RHODES, 1999).

Utilizar a cinética de recuperacdo da FC como forma de avaliacdo pelo programa
CardiokinUFRJ possibilita avaliar como o controle do SNA age sobre o coracéo, pois 0
balango simpatovagal podera ser avaliado e usado como parametro para verificar o risco
elevado de morte em pacientes ou individuos sedentarios, podendo avaliar diferentes
formas de intervencfes como medicamentos, cirurgias, tipos de protocolos de exercicios,
modificagdo nutricional ou postural (USHIJIMA; FUKUMA; KATO; AISU et al., 2009).

O estudo de Cole e cols (1999) foi um dos primeiros a investigar esta relagdo da
RFC como preditor independente de mortalidade para DCV, eles investigaram mais de
2428 pacientes por 6 anos com TCPE e observaram que valores mais baixos na RFC em
60 segundos (RFC60s < 12bpm) apresentou um risco alto de mortalidade. Enquanto em
individuos saudaveis que apresentaram uma RFC em 120 segundos (RFC120s < 42bpm)
sem qualquer DCV apds um TCPE podem ter relagdo com um risco elevado para
mortalidade. Perini e cols (1989) mostraram que had uma interacdo simpatovagal nos

primeiros minutos da RFC apds um esforgo correlacionando com a retirada simpatica e
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reducdes da norepinefrina plasmatica, porém, este trabalho nao apresentou uma variavel

que possibilitasse uma correlacdo com a cinética de recuperagdo do VO..

Nishime e cols (2000) numa coorte retrospectiva com mais de 9 mil pacientes
identificaram que individuos com uma RFC anormal estava associada com uma baixa
capacidade funcional e um alto risco de morte, principalmente em mulheres, pois quando
0s batimentos apresentavam uma queda menor que 10bpm ou 12bpm o risco de morte
aumentava de forma significativa. Interessante que esse trabalho ndo apresentou

parametros da cinética de recuperacao que reforcasse esta correlacdo do VO e da FC.

Outro fator importante esta relacionado com a intensidade do exercicio em que
estudos exibem resultados interessantes cuja influéncia esta ligada na fase lenta, no qual
foi identificado que quanto mais intenso o EF, maior serd a concentracdo de metabolitos
implicando em uma desativacdo mais lenta do sistema simpatico afetando a RFC (AL
HADDAD; MENDEZ-VILLANUEVA; BOURDON; BUCHHEIT, 2012; BA;
DELLIAUX; BREGEON; LEVY et al., 2009). Enquanto a termorregulacdo na RFC sera
dependente da vasodilatacdo periférica provocada pelo fluxo sanguineo que sera
desviado, sendo estes dois mecanismos um dos principais fatores responsaveis pela RFC
na fase lenta (CARTER; WATENPAUGH; WASMUND; WASMUND et al., 1999).

Vivekananthan e cols (2003) mostraram que valores anormais na RFC é um fator
independente associado com reducfes do VO:zmax € se ha uma redugdo nos niveis de
atividade fisica esta diferenca fica mais evidente nos grupos selecionados. Quando ha o
uso de cicloergbmetro a RFC apresenta uma queda mais rapida no primeiro minuto
quando comparado na esteira, quando had o uso de membros inferiores (MMII) e
superiores (MMSS) esta diferenca fica mais evidente, exibindo que a RFC é mais rapida
nos MMSS mostrando que a massa muscular envolvida pode afetar a velocidade da RFC.
Entretanto, como nossos pacientes usaram apenas o cicloergbmetro e MMII ndo foi

observado qualquer resposta nesta velocidade da RFC.

Assim, este estudo apresentou resultados interessantes com relagdo ao uso da FC
como um parametro de baixo custo e acessivel a todos, pois, a FC revela respostas do
sistema nervoso autonémico em pacientes com alguma disautonomia, pois reducdes na
FC e nas varidveis vagal representam uma progressiva deplecdo do sistema
parassimpatico e perda do fator protetor deste sistema (LA ROVERE; PINNA;
MAESTRI; MORTARA et al., 2003; RIBEIRO MACHADO; DIAS DA SILVA, 2012).
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Merejo Pefia e Cols. (2018) identificaram que reducdo da FC em comparacdo com
individuos saudaveis indica redugdo do balango vagal no controle autonémico, pois, esta
resposta da FC obtida durante diferentes protocolos de exercicio pode fornecer
importantes informacgdes fisioldgicas se tornando motivo de grande interesse na
identificacao e relacado da mudanga no padrao de resposta desta varidvel na determinagao
da RFC. Além disso, o enfoque no comportamento da FC pode se justificar com base em
outras consideracdes, como por exemplo, a FC ¢ a variavel cardiovascular que pode ser
mensurada com o menor erro metodoldgico (menor que 1%) e também pelo fato de sua
mensuragao ser habitualmente obtida com métodos nao invasivos € equipamentos de

baixo custo financeiro.

8.2 Variaveis da cinética de recuperacdo do VO2 e da FC

E fundamental o estudo da cinética de recuperacdo do VO, e da FC, pois este
método reproduz o desempenho cardiaco em condi¢cdes maxima e em condigdes tdo
proximas quanto possivel de uma competicdo ou simplesmente as AVDs, neste sentido,
Nanas e cols (2001) utilizaram a variavel T2 (Que representa o tempo necessario para um
declinio de 50% do VO2 durante a recuperagdo para atingir valores basais) para avaliar
pacientes com apneia obstrutiva do sono comparando com grupo controle e identificaram
que estes pacientes apresentaram um T2 maior com uma capacidade de exercicio
reduzida, cinética de oxigénio retardada e reducdo na RFC. Apesar deste trabalho utilizar
as variaveis da cinética de recuperacdo do VO e da FC para demonstrar que ha diferengas
nos grupos como o fornecimento anormal de oxigénio e/ou funcdo oxidativa dos
musculos periféricos e atividade nervosa autondmica prejudicada, ndo houve qualquer
correlacdo em utilizar uma das variaveis que represente uma forma simples e acessivel a

populacéo geral.

Interessante que nosso estudo identificou que a varidvel T representa um dado
importante na resposta cardiovascular, pois, os individuos que apresentaram uma T mais
alta ou lenta, tanto para o0 VO2 quanto para a FC, tinham um VO2pico Mais baixo, enquanto,
0s que tinham uma T mais baixa ou mais rapida apresentaram um VOzpico Maior, este dado

vai ao encontro de trabalhos que mostraram que a constante de tempo representa um dado
extremamente importante na hora de avaliar a resposta cardiovascular antes ou ap6s um
esforgo maximo ou subméximo (MURIAS; PATERSON, 2015; NANAS; NANAS;
KASSIOTIS; NIKOLAOU et al., 2001; WOMACK; DAVIS; BLUMER; BARRETT et
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al., 1995). Pois, parece sustentavel que a resposta mais lenta da cinética VO observada
é pelo menos parcialmente imposta por uma limitacéo de entrega de O2 do miocardio para

0 musculo esquelético.

Outro estudo que pesquisou a cinética de recuperacdo do VO e da FC foi
realizado por Mazzucco e cols (2020) com pacientes com IC que apresentavam também
a comorbidade da doenca pulmonar obstrutiva cronica (IC-DPOC) e com IC apenas,
investigando a influéncia na recuperacdo do exercicio submaximo de carga constante -
testes de exercicio de carga - (CLET) em cargas moderadas e altas. O estudo demonstrou
que pacientes com IC-DPOC apresentaram menor amplitude da cinética de recuperagdo
do VO para o CLET moderado e alto, sugerindo que a combinacdo da IC e DPOC pode
prejudicar ainda mais a cinética de recuperacdo em comparacdo com a IC sozinha.
Embora, o presente estudo tenha apresentado uma amplitude da FC maior que a do VO,
quando o teste de correlacéo foi aplicado para observar se havia relagdo entre a amplitude
do VO3 e da FC, foi identificado apenas uma correlacdo fraca sugerindo que a amplitude

ndo é o melhor marcador que represente o uso pela FC.

Um estudo cléssico realizado em 1985 de Womack e cols (1995) encontraram que
o componente lento (CL) da cinética on do VO é reduzido ap0s 2 semanas de treinamento
sem alterar quando houve um acréscimo de mais 2 semanas de treinamento, porém,
diferente deste estudo, o protocolo era de carga constante, sendo que neste periodo o
grupo ndo investigou variaveis como a 7, amplitude ou time delay, mas sim pesquisaram
a queda da FC, do VO3 e das catecolaminas no plasma. Interessante neste estudo foi
encontrar que mesmo o0 acréscimo de mais de 2 semanas ndo alterou o resultado na
reducdo no tempo do CL do VO2, mas melhorou outros fatores como reducéo do lactato

sanguineo, a VE/min, niveis de adrenalina no plasma e a temperatura corporal.

Um estudo realizado por Bonato e cols (2015) que investigaram as mudancas
fisiologicas e de desempenho com a adigéo do treinamento intervalado de alta intensidade
(HIIT) a um programa tradicional de judd. Neste estudo avaliaram nove (9) judocas de
elite recrutados para realizar um programa de treinamento aerdébio especifico de 12
semanas, que consistia em 2 sessdes/semana de corrida continua de 30 minutos a 60% do
VO2max € uma sessdo/semana de treinamento intervalado de alta intensidade 15x1- min a

90% de VO2max com 1 min de recuperacado ativa a 60% de VO2max. Foi identificado que o

VOzmax N0 mudou, porém o T da FC e da recuperagdo do VO diminuiram

56



significativamente em 17,3% e 22,0%, respectivamente e o0 LAV aumentou 6,6% ap0ds o
treinamento. Apesar de usarem tanto a T da RFC e do VO, como analise, ndo houve
tentativa de observar se havia alguma correlacdo entre os métodos, pois, diferente do
presente estudo, foi possivel identificar que a T da RFC pode representar a resposta do

VO> durante a recuperagao.

Bearden e Moffatt (2001) examinaram VO: e a cinética da FC e do VO- durante
sessdes moderadas e repetidas de ciclismo com oito voluntarios saudaveis do sexo
masculino que realizaram seéries de ciclismo no cicloergbmetro de perna acima e abaixo
do LAV separados por ciclos de recuperacao a 35% VOzpico. O estudo, apesar de néo ter
feito qualquer teste estatistico de correlagdo entre as cinéticas de recuperacdo do VO2 e
da FC, foi apresentado que a cinética da FC pode ser dissociada da cinética de VO3

guando metodologias de treino moderado e pesado sao usados.

A equipe de pesquisadores de Sousa e cols (2011) investigaram a cinética de
recuperacdo do VO2 em nadadores de 200m no estilo crawl em protocolo de teste de
degrau, analisaram como pardmetro da cinética a amplitude e a T como formas de avaliar
a resposta dos voluntarios submetidos ao teste na agua. O trabalho apresentou que tanto
a amplitude quanto a T foram bons marcadores para a avaliagdo em nadadores submetidos
a um protocolo de teste de esforco de degrau dentro da agua, porém, este trabalho ndo
demonstrou qualquer relacdo de anélise com a RFC e nem realizaram qualquer teste de

correlacdo, apesar de terem avaliado também a resposta da FC durante os testes.

Tivemos como limitacao do nosso estudo: 1) Houve perda de dados em detrimento
do sinal da FC durante sua coleta; ii) testes realizados em esteira ndo foram analisados;
iii) o fato de TCPE de alguns pacientes ndo apresentarem o ECG acoplado aos exames o

ou por perda de sinal durante os testes, o que causou a perda de muitos exames.

Dessa forma, no presente estudo desenvolvido pelo nosso grupo, a resposta da
RFC durante um TCPE analisada através do software CardiokinUFRJ, apresentou valores
que correlacionaram com as varidveis da cinética de recuperagao do VO,, sugerindo assim
que a FC pode ser uma variavel adequada na identificagdo da RFC ap6s um TCPE e que
poderda futuramente ser utilizada como ferramenta para grupos de pesquisa ou

profissionais da saide que possuem um programa de reabilitagdo cardiovascular.
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9. CONCLUSAO

Diante do exposto, nosso estudo permite concluir que é valido a determinagéo da
cinética de recuperacdo da FC e do VO a partir de testes incrementais maximos e/ou
sintoma limitado. Além disso, a RFC apresentou correlacGes fortes e boa concordancia
com a cinética de recuperagdo do VO2 e bom poder discriminatério da capacidade

funcional de uma coorte de adultos.

Por fim, podemos destacar que a estratégia de utilizagdo da FC como marcador de
CF e saude fisica, poderd auxiliar no manejo terapéutico baseado em exercicio de
individuos saudaveis e pacientes com IC, DAC, diabetes Mellitus, hipertenséo, obesos e
sedentarios. Ainda refor¢a o uso clinico como forma de avaliagdo mais simples e de baixo

custo para ser implementada por profissionais que trabalham com exercicio fisico.
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12. APENDICE
121 TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: Diferentes métodos de determinacgéo dos limiares metabdlicos de
pacientes com doencas cardiorrespiratdrias cronicas de um programa de condicionamento

fisico

Prezado Senhor(a),

Vocé estad sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre a contribuicdo da
medida de oxigénio da respiracdo e dos batimentos do coracdo para avaliacdo da sua
capacidade de exercicio no laboratorio de fisioterapia cardiovascular. Os pesquisadores
Diogo Van Bavel Bezerra, Roberto Coury Pedrosa e Michel Silva Reis desenvolverdo a
pesquisa com as seguintes caracteristicas:

Objetivo do estudo: avaliar a contribuicdo da medida do oxigénio da respiracéo e
dos batimentos do coracdo para determinar a capacidade de exercicio de pacientes com
doencas do coragdo atendidos em um programa de condicionamento fisico do
ambulatério de fisioterapia cardiovascular.

Descrigdo dos procedimentos do estudo: Inicialmente vocé passara pela avaliacdo
do médico e pelos seguintes exames: avaliacdo fisica (medida da altura, peso, pressdo
arterial); avaliagcdo do pulméo (escutar os sons dos pulmdes e medir a quantidade de ar
nos pulmdes) e do coracdo (eletrocardiograma e avaliacdo do batimento do coracdo); da
forca dos masculos da respiracdo e das pernas; e também um teste para avaliar a
capacidade de pedalar na bicicleta ergométrica. Todos eles serdo feitos de maneira ndo
invasiva (0 que quer dizer que sem a utilizagdo de medicamentos ou de procedimentos
cortantes e sem agulhas). Os protocolos experimentais serdo realizados no Laboratério de
Pesquisa em Avaliacdo e Reabilitacdo Cardiorrespiratoria da Universidade Federal do
Rio de Janeiro em sala devidamente climatizada com temperatura entre 22 e 24° C e
umidade relativa do ar entre 50 e 60%. Os voluntarios serdo orientados a se prepararem
para os testes na véspera e no dia dos mesmos - evitando consumo de bebidas cafeinadas
e realizacdo de exercicios fisicos, buscando ter uma noite de sono adequada; alimentacéo
leve pelo menos duas horas e meia antes dos testes e trajando roupas leve e que favorecam
a transpiracdo. As avaliagfes ocorrerdo sempre no periodo da manha, iniciando as 08:00
e finalizando no maximo 12:00 em cinco dias de visita ao laboratorio.

. Beneficios: o exercicio fisico associados ao tratamento médico poderdo melhorar
a respiracéo, os batimentos do coracéo, a forca dos musculos da perna e a capacidade de
pedalar na bicicleta ergométrica. No entanto, a grande contribuicdo dessa pesquisa sera
em verificar meios mais simples de avaliar a melhora da capacidade de exercicio.

Riscos: Durante as avaliagdes vocé podera apresentar algum tipo de desconforto
como dor, aumento do suor, tontura, caimbras, falta de ar e palidez. No entanto, 0s
pesquisadores envolvidos estdo treinados para identificar esses desconfortos e julgar a
necessidade de interromper as avaliacdes naquele dia. Além disso, durante as avaliagdes,
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que acontecerdo em 5 visitas, serd realizado o acompanhamento do sinal do coragédo
(eletrocardiograma), da pressao arterial e da quantidade de oxigénio disponivel no corpo
(saturacé@o de oxigénio). Adicionalmente, havendo necessidade do acompanhamento de
médicos especialistas, 0s pesquisadores arcardo com todas as despesas.

Garantia de acesso ao pesquisador responsavel: Em qualquer fase do estudo vocé
tera pleno acesso ao pesquisador responsavel pelo projeto (Diogo Van Bavel Bezerra,
Roberto Coury Pedrosa e Michel Silva Reis) e sua equipe no Laboratério do Grupo
Pesquisa em Avaliacdo e Reabilitacdo Cardiorrespiratoria (GECARE), situado no
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, Rua Prof Rodolpho Paulo Rocco, s/n, 20
andar, llha do Fundao, Rio de Janeiro, RJ, ou pelos telefones 986129412 ou 979599077.
Havendo necessidade, sera possivel, ainda, entrar em contato com o Comité de Etica do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho que é um 6rgao que controla as questfes
éticas das pesquisas na instituicdo (UFRJ) e tem como uma das principais funcdes
proteger os participantes da pesquisa de qualquer problema. O Comité de Etica fica na
Rua Prof Rodolpho Paulo Rocco, 255, 70. andar, ala E, Ilha do Fund&o. Rio de Janeiro,
RJ, ou pelo telefone (21) 3938-2480, de segunda a sexta-feira, das 8 as 16 horas ou email:
cep@hucff.ufrj.br.

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 trard nenhum prejuizo a
relacdo com os pesquisadores ou com a Instituicdo e sua participacdo ndo € obrigatoria.

Direito de confidencialidade e acessibilidade: Os resultados de suas avaliacoes,
bem como seu prontuario, serdo de responsabilidade dos pesquisadores responsaveis pelo
projeto e vocé terd direito de conhecer os resultados. As informacGes obtidas durante as
avaliacOes serdo mantidas em sigilo pela equipe e ndo poderéo ser consultadas por outras
pessoas sem sua expressa autorizagao por escrito. Essas informagdes, no entanto, poderao
ser utilizadas para divulgacdo 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, ndo divulgando
nenhum dado pessoal que possibilite sua identificacao.

Despesas e compensacdes: Vocé ndo tera, em momento algum, despesas
financeiras pessoais. As despesas, assim, Se porventura ocorrerem, serdo de
responsabilidade dos proprios pesquisadores. Também, ndo haverd compensacao
financeira relacionada a sua participacdo e os pesquisadores ndo receberdo qualquer
remuneracao.

Por fim, em caso de dano pessoal, diretamente relacionados as avaliagdes, vocé
tera direito a indenizacdo legalmente estabelecida.

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

Consentimento

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

Rio de Janeiro,

Nome

Data: / /

Assinatura do participante

Data: / /

Assinatura do pesquisador
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12.2 - ANAMNESE

FICHA DE AVALIACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

PROJETO CORACAO

Data: /

/ Hora:

Nome:

Idade:

Medicamentos:

Indicacdo clinica:

Fatores de Risco Cardiovascular:

Tabagismo ( ) Hipertensdo ( ) Dislipidemia ( ) Obesidade ( ) Sobrepeso ( )

Sedentarismo ()
(Marcar se positivo)

SINAIS VITAIS DE REPOUSO:

PA: / mmHg FC: bpm FR: ipm
SpO:: % Estatura: cm Massa Corporal:
IMC:
COLETA DA VFEC:
Postura | Tempo | Horario PA FC FR PA final | FC final | FR final
inicial inicial inicial
Sentado
ASR
Obs:
COLETA TESTE CARDIOPULMONAR:
FC max: FC sub-max: FC repouso:
PA repouso:
Velocidade Inicial: Incremento:
Tempo PA FC SpO: Carga BORG BORG
Resp MMII
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Agquecimento
3,

Tempo 3’

Tempo 6’

Tempo 9’

Tempo 12°

Tempo 15°

Recuperacgéo
5 b

Repouso 10’

Final

Tempo em que o teste foi interrompido:

Velocidade em que o teste foi interrompido:

Duracéo Total do TCP:

FC max:

PA max:

VO: atingido:

Aptiddo Cardiorrespiratoria:

Obs:

Avaliadores:




