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RESUMO

Validade da determinacdo do limiar anaerdbio pela resposta da frequéncia cardiaca em
exercicio fisico de poténcia incremental: comparagdo com padrdo ouro

Hugo Valverde Reis
Orientador: Prof. Dr. Michel Silva Reis

Introducdo: A prética regular de exercicio fisico estd intimamente associada a reducéo
significativa da morbidade e da mortalidade cardiovasculares. Porém € essencial que se realize
avaliagdo minuciosa com objetivo de prescrever de maneira adequada, respeitando a
individualidade biolégica. O limiar anaerdbio (LA) se mostra como um parametro importante
para a prescricao de exercicio. Neste sentido, o teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) é a
ferramenta padrdo ouro na determinacdo da capacidade funcional e do LA pelas variaveis
ventilatorias, sendo descrito como limiar anaerobio ventilatorio (LAV). Entretanto, a analise
do comportamento da frequéncia cardiaca (FC) aparece como estratégia promissora,
ferramenta util, simples e de baixo custo para determinar o LA. Objetivo Geral: Avaliar e
comparar a determinacdo do LA pela resposta da FC com o LA obtido pelo TECP. Métodos:
Para a fase 1 do estudo - com o propoésito de avaliar a validade do modelo heterocedastico
aplicado a resposta da FC para a determinacdo do LA - foram triados individuos com fatores
de risco para doenca arterial coronariana (DAC) com mais de 18 anos de ambos 0s sexos e 0
LA foi determinado pelo método visual grafico e pela resposta da FC. Ja para a fase 2 — que
consistiu em avaliar a validade do modelo heterocedastico desenvolvido e implementado em
novo software amigavel e livre aplicado a resposta da FC para a determinacéo do LA - foram
utilizados todos os dados de TECP do Laboratorio de Pesquisa em Avaliacdo e Intervencao
Cardiorrespiratoria (GECARE) de 2013 a 2019. A amostra consistiu em testes de homens e
mulheres com mais de 18 anos, saudaveis, com doencas cronicas ou com fator de risco para
DAC. O LA foi determinado pelo método visual grafico e através do software Inflection
GECARE/UFRJ onde foram analisadas as variaveis tempo, poténcia, FC e consumo de
oxigénio (VO.). Em ambos os estudos, todos os voluntarios foram submetidos a uma avaliagéo
clinica e ao TECP em cicloergbmetro com protocolo de poténcia incremental e associado aos
sistemas de ergoespirometria e eletrocardiografia. Resultados: Na fase 1 ndo foram vistas
diferencas significativas nas variaveis tempo, VO, FC e poténcia no LA obtido atraves das
variaveis ventilatérias e pela resposta da FC de individuos com fator de risco para DAC. Na
fase 2, ndo foi observada diferenca significativa na comparagéo inter-avaliador na obtencao do

pelo método visual das variaveis ventilatorias. Foram observadas correlagGes fortes e um bom



indice de confiabilidade pelo método de Bland-Altman entre os métodos de analise visual das
variaveis ventilatérias e da FC sob as varidveis tempo, VO relativo e absoluto. Além disso, o
indice de correlacdo intraclasse evidenciou confiabilidade alta entre os métodos. Conclusao:
Anélise do LA pela resposta da FC a partir do modelo heterocedastico é uma alternativa viavel
com bons resultados quando comparada ao padrdo ouro. Pode ser ressaltado ainda que o
software Inflection GECARE/UFRJ se revelou valido para determinagdo do LA pela resposta
da FC quando comparado ao método visual das curvas obtidas através dos gases expirados pela
ergoespirometria, tendo a vantagem de ser uma ferramenta mais amigavel e, principalmente de

baixo custo.

Palavras-Chaves: teste cardiopulmonar, capacidade aerdbia, consumo de oxigénio, resposta

autondmica cardiaca, v-slope.



ABSTRACT

Validity of determination of anaerobic threshold by the heart rate response during
incremental protocol: comparison with gold standard.

Introduction: The practice of regular physical exercise is intimately associated with significant
reduction in cardiovascular morbidity and mortality. It is essential that good evaluation be
carried out with the objective of prescribing adequately, respecting biological individuality. O
anaerobic threshold is shown as an important parameter for prescription of exercise. In this
sense, the cardiopulmonary exercise test is the gold standard tool for determination of
functional capacity in various ventilatory peels, being described as ventilatory anaerobic
limitation. In the meantime, an analysis of heart rate behavior appears as a promising strategy
as a useful, simple, and safe-to-determine tool to determine anaerobic threshold. Objective:
Analyze the validity of the heart rate response to determine the anaerobic threshold during
cardiopulmonary exercise test. Methods: For the first phase of the study, individuals with risk
factors for coronary artery disease with more than 18 years old of both sexes and the anaerobic
threshold was assessed by the ventilatory visual method and heterocedastic statistical model.
For the second phase, all of the data from exercise testing from Laboratory of Research in
Cardiovascular Evaluation and Intervention were used from 2013 to 2019. Data consists of
men and women with 18 years old, healthy, with chronic diseases or risk factor for coronary
artery disease. The anaerobic threshold was determined by graphic visual method and through
the Inflection GECARE/UFRJ software - developed for the present study - were analyzed the
variables time, Work rate, heart rate and oxygen consumption. In both of these studies, all
individuals were assessed by a clinical evaluation and by the exercise test in the cycloergometer
with an incremental protocol and associated with the systems of ergospirometry and
electrocardiography. Results: In phase 1, there were no significant differences in time, oxygen
consumption, heart rate variables in anaerobic threshold, using ventilatory variables and heart
rate response of risk factors for coronary arterial disease. In phase 2, no significant difference
was seen in the interassessor evaluation of the visual method analysis of ventilatory variables.
While strong correlations and a good use rate were observed by the Bland-Altman method in
variables time and relative oxygen consumption in the analysis of both methods. Conclusion:
These findings determine that heart rate response can be an alternative method with temporal
agreement to the gold standard method cardiopulmonary exercise test using Inflection
GECARE/UFRJ software with the advantage of low cost.

Keywords: Cardiopulmonary exercise test; aerobic capacity; oxygen uptake; heart rate
response; v-slope.
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1.0 Introducao

O exercicio fisico tem papel fundamental na saiude e qualidade de vida dos
individuos, assim como é um importante fator na abordagem de pacientes que vivem com
doencas cronicas (POWELL et al., 2011; NEGRAO & BARRETO, 2005). E fundamental
que seja criteriosa a avaliacdo e prescricao de exercicio fisico, sobretudo para individuos
com doengas cardiovasculares e doencas cronicas (ACSM, 2000), uma vez que Sseus
niveis de esfor¢co devem ser bem controlados por ja apresentarem baixa capacidade
funcional e, por muitas vezes, anormalidades eletrocardiograficas que os tornam mais
suscetiveis a intercorréncias. Neste sentido, a determinacdo do limiar anaerébio (LA)
parece adequado como marcador da capacidade aerébia.

O teste de exercicio cardiopulmonar (TECP), através da analise visual dos gases
exalados, nos fornece o padrdo ouro para a obtencéo do limiar de anaerébio ventilatorio
(LAV), variavel fundamental na prescricdo de exercicio fisico aerobico de diversas
populacdes (HERDY et al., 2016; MENEGUELO et al., 2010). Porém, o TECP € uma
ferramenta extremamente custosa que ndo esta disponivel na maioria dos centros de
avaliacdo e reabilitacdo, ndo somente pelo custo, como também pela necessidade de
avaliadores treinados a realizar e analisar os resultados dos testes.

Neste sentido, alguns trabalhos mostraram que € possivel analisar o LA através de
outros métodos com baixo custo e maior praticidade. Alguns autores tém descrito a
possibilidade da obtencdo do LA pela resposta da FC no exercicio fisico (POZZI et al;
2006; REIS et al., 2013), ainda que este método ndo esteja fundamentado e bem
estabelecido na literatura. A partir da mudanca do predominio do metabolismo que marca
o LA, ha uma importante descarga simpatica sobre o coracdo com marcado aumento da
FC durante o exercicio, porém 0s poucos estudos que investigaram a resposta destes
modelos se limitaram a realiza-la de forma manual e com amostras especificas (POZZI
et al; 2006; REIS et al., 2013). Dentre estes modelos, o0 heterocedastico tem notada
importancia na literatura (POZZI et al; 2006).

Diante do exposto, foi elaborado o presente trabalho composto por duas fases com
propdsito de avaliar a validade da determinacao do LA pela resposta da FC e comparar
com LAV pelo método visual dos gases exalados pelo TECP. Vale ressaltar a importancia
de tal investigacdo, uma vez que a resposta da FC é de mais baixo custo quando
comparada ao sistema analisador de gases. A primeira fase do estudo foi a pioneira e
permitiu o desenvolvimento do modelo heterocedastico no pacote estatistico SigmaPlot

comercializado com licenga para usuarios. Os dados desse estudo inicial, mesmo em uma
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populacéo especifica, ja revelaram boa aplicacdo do modelo aos dados de FC, o que levou
a concepcdo de uma fase subsequente mais robusta cujo proposito foi avaliar e comparar
a determinacdo do LA pela FC - em populagdo mais ampla - por meio do modelo
heterocedastico implementado em um software amigavel e livre desenvolvido em
parceria com o Professor Thomas Beltrame da Universidade de Campinas (UNICAMP)
registrado e depositado no Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI) do
Ministério da Economia do Brasil com conferiu a n6s (autores) e a Universidade do Rio
de Janeiro a propriedade intelectual. A partir do registro do software e dos dados
apresentados e publicados com a defesa de doutorado, ficaré a disposi¢éo de todos atraves
de livre acesso a um software capaz de analisar o LA pela resposta da FC, tirando a
subjetividade da andlise visual e reduzindo enormemente o custo do teste, o que facilitara
a avaliacdo e prescricdo do exercicio fisico na assisténcia de individuos em geral e
pacientes com indicacdo para a pratica do exercicio fisico em programas de

condicionamento estruturados ou de reabilitagdo cardiorrespiratoria.

2.0 Fundamentacéo teorica
2.1 Exercicio fisico

Os termos atividade fisica, exercicio fisico e esporte sdo correlatos, porém,
distintos. Atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento corporal
produzido pelos musculos esqueléticos que resulta em gasto energético, podendo ser
classificada em ocupacional ou laboral, de transporte ou de lazer. A atividade fisica de
lazer que engloba atividades voltadas para o condicionamento fisico e promocao da saude,
mais estruturada e com proposito claramente definido de melhoria do desempenho e/ou
de salde, convencionou-se denominar de exercicio fisico (I Diretriz de Prevencdo
Cardiovascular, 2013). Adicionalmente, para uma melhor definicao de atividade fisica e
exercicio fisico, € importante definir claramente a ampla variedade de intensidades
associadas as atividades fisicas. Métodos que quantificam a intensidade relativa do
exercicio fisico incluem o consumo de oxigénio (VO2), FC ou equivalentes metabolicos.
Cada um desses métodos de descrever intensidade do exercicio fisico tem seus pontos
fortes e limitagdes. O equivalente metabolico (MET) é uma 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
enguanto esta sentado em repouso, 0 que, para a maioria das pessoas, se refere a demanda

metabdlica de aproximadamente 3,5 ml/(kg-min) de oxigénio. O gasto de energia de
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outras atividades é expresso em multiplos de METs (Quadro 1) (ACSM, 2000; POWELL
etal., 2011).

Quadro 1. Atividades expressas por MET’s-Equivalente Metabdlico (mLO2/kg * min-
1); kg: quilograma; km/h: quilémetros por hora.

Tipo de Atividade MET’s Exemplo
3.5 Esfregar, passar pano
Atividades domésticas 25 Alimentar amimais
25 Molhar as plantas
7 Carregar sacolas de compras
1.5 Reunido familiar envolvendo
Atividades diversas sentar, relaxar, falar, comer
2 Passeio/ viagem/férias envolvendo
caminhar e andar
3 Andando, rentundo coisas no
Atrvidades ocupacionais trabalho, pronto para sair
4 Camuinhar (velocidade moderada)
carregando objetos leves
4 Atletismo (tiro, lancamento de
disco)
Atividades esportivas 7 Correr a 8 km'h
8 Voleibol, jogo competitivo em um
ginisio

(Fonte: adaptado de AINSWORTH, et al., 2000).

No que se refere a prescricdo dos exercicios para individuos com fator de risco
para DCV, podem ser realizadas tendo em consideracdo suas caracteristicas como: tipo
(aerdbico, resisténcia muscular, flexibilidade), modalidade (caminhada, corrida, bicicleta,
danca), duracéo (tempo de execucdo), frequéncia semanal e sua intensidade. A realizacédo
de avaliagdes de aptiddo fisica permite uma prescrigéo especificada dos exercicios fisicos,
com o objetivo de obter melhores resultados e minimizar os riscos da pratica dos
exercicios de maiores intensidades. Avaliacbes mais detalhadas deverdo ser
individualizadas, com avaliacdo antropométrica, forca muscular, flexibilidade e
realizacdo do TECP. Com isso, podemos quantificar o déficit funcional frente ao
desejavel, bem como estabelecer metas a serem atingidas. Torna-se fundamental para o
paciente a reavaliacdo, com o intuito de estimular o comprometimento, bem como
mensurar a evolucdo ocorrida no periodo. Os beneficios sdo proporcionais aos ganhos
obtidos (POWELL et al., 2011; | Diretriz Brasileira de Prevencdo Cardiovascular, 2013;

Diretriz em Cardiologia do Esporte e do Exercicio, 2013).
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2.2 Teste de exercicio cardiopulmonar

O TECP ou teste ergoespirométrico tem importancia estabelecida como método
de avaliacéo funcional tanto no Brasil quanto no mundo (HERDY et al., 2016). O teste
consiste em submeter o individuo a um exercicio de intensidade gradativamente crescente
até a exaustdo ou o surgimento de sintomas e/ou sinais limitantes. Por meio desse exame
é possivel realizar analise das respostas clinicas, eletrocardiograficas, hemodinamicas do
individuo testado, além de uma gama importante de variaveis ventilatorias, que analisadas
de forma integrada, permitem a completa avaliagdo dos sistemas cardiovascular,
respiratério, muscular e metabolico no esforgo, sendo considerado padrdo-ouro na
avaliacdo funcional cardiorrespiratoria (STEIN et al., 2006; Il Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico, 2010; HERDY et al., 2016).

Uma das caracteristicas mais importantes do TECP é a possibilidade de
identificacdo ndo-invasiva de alguns pardmetros relevantes sob ponto de vista clinico ou
para prescricdo do exercicio, como por exemplo, a obtencdo do indice de consumo
maximo de oxigénio (VO: max), padrdo-ouro para avaliacdo da capacidade funcional.
Com a analise de curvas ventilatorias, o0 LAV e o0 ponto de compensacao respiratorio
também podem ser obtidos, refletindo dois importantes fendmenos fisiologicos para o
ajuste da intensidade do exercicio fisico (ATS, 2003; NEDER & NERY, 2002; STEIN et
al., 2006; HERDY et al., 2016).

2.2.1 Indicacdes e aplicabilidade

A analise do TECP deve ser sempre realizada a luz da indagacéo clinica subjacente
a indicacdo do teste. A questdo clinica imediata a solicitacdo do teste deve permear todo
0 processo de analise dos resultados (NEDER & NERY, 2002). Sua indicacdo € util em
um amplo espectro de configuracdes clinicas (Quadro 2). Sua relevancia tem sido
observada em fases de decisdes clinicas que incluem diagnostico, avaliacdo da
severidade, progndstico e evolucdo da doenca. Na prética, a sua aplicacdo tem sido
realizada em casos em que questdes persistem mesmo apo6s dados da anamnese, exame
fisico, exames de imagem, teste de funcdo pulmonar e eletrocardiografia em repouso, uma
vez que o exercicio fisico é capaz de exacerbar respostas fisioldgicas que nao acontecem
no repouso (ATS, 2003). No ambito da reabilitacdo, o TECP investiga mecanismos

relacionados a baixa capacidade funcional, os quais podem ser causadores de sintomas
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como a dispneia, correlacionando-os com alteragfes dos sistemas cardiovascular,
pulmonar e musculoesquelético. Além disso, possui grande aplicabilidade na avaliagéo
prognostica em individuos enfermos, além de ser a forma mais precisa, criteriosa e
individualizada de exercicio fisico, em individuos normais, atletas ou em cardiopatas e
pneumopatas (HERDY et al., 2016).

Quadro 2. Indicagdes clinicas do teste de exercicio cardiopulmonar.

A. Avaliagio da presenca e etiologia da intolerincia ao esforgo
Investigacao da dispnéia crénica de origem indeterminada
Discriminagio dos mecanismos proponderantes em individuos com mdltiplas causas possiveis

B. Quantificacio da intolerdncia ao esforco na doenca cardiorrespiratéria

C. Avaliacio da indicacio e resposta a intervencoes terapéuticas
Drogas com agdo cardiovascular e/ou pulmonar
Oxigenioterapia

D. Anilise progndstica
Insuficiéncia Cardiaca Crénica
Doenga Respiratoria Crénica

E. Risco pré-operatdrio e avaliacao pds-operatéria
Cirurgia toracica ressectiva
Cirurgia redutora do volume pulmonar
Cirurgia abdominal alta ou eletiva de grande porte

F. Transplante cardiaco
Indicagdo
Avaliacdo longitudinal pés-transplante

G. Transplante pulmonar e cardiopulmonar
Avaliacio da tolerincia ao exercicio pré- e pés-transplante
Indicagio

H. Prescricao e acompanhamento de treinamento fisico
Reabilitacio Cardiovascular
Reabilitagio Pulmonar

I. Diagndstico da broncoconstri¢io induzida pelo exercicio

). Quantificacio da intolerincia ao esforco na doenca pulmonar ocupacional
Avaliacio da disfuncio e incapacidade

(Fonte: NEDER & NERY, 2002).

2.2.2 Técnicas e equipamentos

O TECP é um procedimento ndo invasivo, que envolve o emprego de técnicas
capazes de conferir informacdes diagnosticas e prognosticas, aléem de avaliar a capacidade
individual para realizacdo de exercicios. Os aparatos disponiveis para a realizacdo do
teste, que envolve o esforco fisico, apresentam caracteristicas distintas, podendo variar
de sistemas mais simples a equipamentos com elevado grau de sofisticacdo tecnoldgico.
Independentemente do local onde o teste seja realizado, é fundamental que algumas

caracteristicas devam ser respeitadas, como: ambiente adequado, equipamento basico,
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equipe treinada e preparo e orientacio do paciente, de acordo com o objetivo do teste. E
fundamental, ainda, que exista pessoal para atuar em situagdes de emergéncia. O ambiente
para realizacdo do teste deverd ser suficientemente amplo para acomodar todo o
equipamento necessario a sua realizacdo, permitir a circulagdo de pelo menos 3 pessoas,
além de todo o material a ser usado durante eventuais emergéncias médicas. E indicado
que o laboratério seja bem iluminado, limpo e com controle da temperatura ambiente
(entre 18 e 22°C) e umidade relativa do ar (entre 50 e 70%) (NEDER & NERY, 2002;
STEIN et al., 2006; HERDY et al., 2016).

Durante a realizacdo do TECP, a comunicacdo verbal do paciente com o
examinador se torna impossivel, sendo conveniente a utilizagdo de um pdster
apresentando a escala de Borg modificada, que variam com pontuacdo de 0 a 10,
representando a sensacdo subjetiva do esfor¢co que variam de baixo, moderado até
exaustivo, (Quadro 3) (BORG, 1998), que devera ser explicada ao paciente antes do inicio
do teste. Devem ser consideradas a sensacdo subjetiva do esfor¢co em cada estagio e no
pico do exercicio (I1l Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste
Ergométrico, 2010). Ainda durante o TECP, é realizada a verificacdo da pressao arterial
(PA), sendo o método auscultatério o mais confiavel durante o exercicio. O manémetro
de coluna de mercurio é o aparelho recomendado, ao invés do aneroide, por ser mais
acurado e de mais facil manutencdo. O mandmetro devera ser colocado na altura do
coracdo do paciente. Monitores ndo invasivos de pressdo podem ser utilizados desde que
exista tecnologia validada para sua aplicacdo durante o exercicio (GUIMARAES, 2003).
A equipe também deve estar sempre atenta ao aparecimento de sinais e sintomas, tais
como palidez, tonturas, sudoreses, estafa fisica e dispneia, relacionando-os a condicéo
hemodinamica e a resposta eletrocardiografica frente ao exercicio. As auscultas cardiaca
e pulmonar, além de obrigatérias no exame clinico inicial, devem ser repetidas no pos-
esforco imediato (Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste
Ergométrico, 2010).
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Quadro 3. Escala subjetiva de esforco.

0 NENHUMA
0,5 MUITO, MUITO LEVE

1 MUITO LEVE

2 LEVE

3 MODERADA

4 POUCO INTENSA

5 INTENSA

6

7 MUITO INTENSA

8

9 MUITO, MUITO INTENSA
10 MAXIMA

(BORG, 1998).
2.2.3 Ergdmetros

Os ergbmetros devem ser, preferencialmente, eletrénicos ou eletromagnéticos e
dispor de interface de comunicacdo com o computador central, através de saida analogica
ou digital, para onde deverdo ser enviados dados de velocidade, inclinacdo, ciclos,
variaveis ventilatorias e metabolicas e recebido os comandos de variacdo de carga
(GUIMARAES, 2003). Entre as diversas modalidades de ergometria disponiveis
(cicloergbmetro, esteira, escada, caiaque, ergometria de membros superiores) as duas
primeiras sdo as mais comumente utilizadas para o TECP. Vale ressaltar que a escolha do
“melhor” ergdmetro ¢ aquela no qual o individuo a ser testado sinta-Se seguro e
confortavel, e que o investigador esteja familiarizado com o padrédo de respostas esperado
(NEDER & NERY, 2002; Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre
Teste Ergométrico, 2010).

Quando comparamos o cicloergdbmetro com a esteira, podemos identificar
algumas caracteristicas que tornam uma modalidade mais vantajosa e/ou desvantajosa em
relacdo a outra (Quadro 4). O cicloergdbmetro, quando comparado a esteira, geralmente é
mais barato, mais compacto, silencioso e seguro, além de ocasionar menor movimentagédo
do tronco e membros superiores — aspecto de consideravel importancia na obtencao das
variaveis, incluindo a medida da pressdao arterial (PA) e um melhor tracado

eletrocardiografico (NEDER & NERY, 2002). Além disso, o cicloergbmetro pode ser
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uma alternativa a esteira quando se realiza exame em paciente com limitacGes
ortopédicas, neuroldgicas ou vasculares periféricas. Porém, devemos ressaltar que as
respostas fisiologicas ao exercicio em cicloergbmetro diferem daquelas ao exercicio em
esteira, 0 que deverd ser levado em conta na interpretacdo do exame. Por exemplo, o
consumo maximo de oxigénio é cerca de 5 a 20 % mais baixo, e a resposta pressorica por
carga de trabalho é proporcionalmente maior do que na esteira (NEDER & NERY, 2002;
GUIMARAES, 2003; Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste
Ergométrico, 2010; BALADY et al., 2010). Existem dois tipos de cicloergbmetro
disponiveis no mercado: os com frenagem mecanica e os com frenagem eletromagnética.
Os cicloergbmetros com frenagem mecénica sdo mais baratos e leves, entretanto é
necessario que o paciente mantenha uma velocidade fixa de pedaladas para manter o
trabalho constante. Por outro lado, os cicloergdmetros com frenagem eletromagnética séo
mais caros e menos portateis, mas dispdem de ajuste interno de resisténcia, capaz de
manter o trabalho de acordo com a velocidade de pedaladas. Independentemente do tipo
de frenagem, o cicloergbmetro utilizado devera apresentar a capacidade de incrementos
no trabalho, seja de forma automatica ou manual. O cicloergbmetro devera apresentar
guiddo e selim ajustaveis de acordo com a altura do paciente, devendo sempre,
obviamente, confirmar com o paciente se a posic¢éo lhe é confortavel (NEDER & NERY,
2002; GUIMARAES, 2003; 11l Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre
Teste Ergométrico, 2010).

As esteiras sao mais caras e volumosas, e a mensuracdo metabolica (nivel de
variabilidade nos dados) é apreciavelmente maior do que o observado no cicloergbmetro.
Outra importante desvantagem da esteira em relacao ao cicloergdmetro é a mensuracao
da poténcia, que ndo pode ser acuradamente medida na esteira, ja que esta, depende da
estratégia da marcha (tamanho e frequéncia das passadas, equilibrio, grau de
movimentacdo dos membros) e do nivel de suporte externo. A esteira ergomeétrica,
entretanto, possui a vantagem de exigir maior demanda metabdlica (o VO2max é 6 a 11%
maior do que na bicicleta) e, possivelmente, maior stress cardiaco (importante na deteccao
de isquemia) e ventilatorio. Adicionalmente, pode-se argumentar que a marcha, e nao o
ciclismo, seja a atividade inerente aos seres humanos (NEDER & NERY, 2002;
GUIMARAES, 2003; 111 Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste
Ergométrico, 2010).
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Quadro 4. Caracteristicas dos tipos de ergdbmetros utilizados para o teste de exercicio

cardiopulmonar.

Caracteristica Bicicleta ergométrica Esteira ergométrica

Maior VO,méx +
Maior estresse ventilatorio e cardiovascular ++
Familiariedade com o tipo de exercicio ++
Quantificagdo exata da poténcia o

Segurancga +t

Menos artefatos e melhor qualidade dos sinais ++

Facilidade na obtencdo de amostras sanguineas +

Mais compacto e silencioso +

Menos caro +

* 4+ = vantagem de importancia relevante, + = vantagem de importincia secundaria.

(Fonte: NEDER & NERY, 2002).

O aparelho para medida da ventilacdo devera ter acuracia suficiente para medidas
de diferentes volumes e velocidades de fluxos e baixas resisténcia e inércia. Além disso,
é desejavel que o aparelho permita sua conex@o ao computador, para maior facilidade da
correlagdo dos dados obtidos (GUIMARAES, 2003; BALADY et al., 2010). A medida
da ventilacdo durante o exercicio requer que o individuo testado tenha suas narinas
fechadas por um clipe nasal e que o bocal ndo permita qualquer escape de ar. O espaco
morto do equipamento também é importante (maximo =100 ml). Atualmente, a analise
de gases é realizada de maneira on-line. Varios tipos de fluxdmetros podem ser utilizados:
transdutores de massa, pneumotacometros de Fleish, anemdmetros, entre outros. Esses
sistemas permitem medidas das trocas gasosas a cada ciclo respiratorio (respiracdo por
respiracdo - do inglés “breath by breath”). Com estes sistemas, as respostas do paciente
tornam-se disponiveis imediatamente, e, com o sistema acoplado ao computador, as
medidas sdo continuamente disponibilizadas na tela (durante o exame) (GUIMARAES,
2003).

Os dois tipos de analisadores de oxigénio comumente utilizados séo:
paramagnético e eletroquimico. Os analisadores eletroquimicos sdo os mais utilizados nos
sistemas automatizados atualmente disponiveis. Geralmente, esses sistemas utilizam uma
célula de déxido de zirconio aquecida a temperaturas extremas. Uma corrente sera gerada
proporcionalmente as diferencas na pressao parcial de oxigénio em qualquer dos lados da

membrana semipermedvel da célula (isto é, diferencga entre o ar da sala e o ar dentro do
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sensor). J& os analisadores paramagnéticos medem alteragdes no campo magnético
causadas por mudangas nas concentragcdes de oxigénio, porém seu tempo de resposta é
lento, tornando-se ndo muito utilizado nos sistemas metabolicos de exercicio. O didxido
de carbono, geralmente, é medido por um analisador infravermelho. Os sensores
infravermelhos para medida do dioxido de carbono sdo sistemas bem validados e tém
tempos de resposta rapidos. Desta forma, esse é o sistema utilizado em praticamente todos
os analisadores metabdlicos comercialmente disponiveis. Adequada estabilidade,
linearidade e extrema rapidez de resposta séo as caracteristicas ideais de um analisador.
(NEDER & NERY, 2002; GUIMARAES, 2003).

Embora as recomendacdes dos fabricantes variem consideravelmente em relacdo
a calibracdo, deve-se sempre seguir o protocolo de calibracdo indicado no manual do
equipamento e todos os sistemas devem ser calibrados imediatamente antes de cada teste
(NEDER & NERY, 2002; GUIMARAES, 2003; BALADY et al., 2010). Para garantir a
exatidao dos valores medidos, o analisador deve prover meios de executar sua calibracao
tanto por meios automaticos, quanto por meio de misturas de gases para calibracdo. Para
prevenir a contaminagdo entre pacientes, as pecas que entram em contato com o paciente
devem ser descartaveis ou serem adequadamente preparadas, com a utilizacdo de solugdes
enzimaticas desinfetantes (GUIMARAES, 2003).

2.2.4 Tipos de protocolos

A selecdo do protocolo apropriado para a avaliacdo da capacidade funcional do
individuo € muito importante. Sua escolha depende do objetivo do teste, ou seja, das
perguntas a serem respondidas. Existem dois tipos basicos de protocolo: (a) incremental,
com aumento progressivo da carga em periodos predeterminados e (b) de carga constante,
em que a carga é mantida estavel por um tempo fixo definido previamente, ou sustentada
até o limite da tolerdncia (NEDER & NERY, 2002; BALADY et al., 2010).

Um protocolo incremental tipico para pacientes deve ter: (i) uma fase de repouso
(2-3 minutos ou mais), no qual verifica-se a auséncia de hiperventilacdo antes de iniciar-
se 0 teste; (ii) um periodo de aquecimento em carga zero (2-3 minutos); (iii) um periodo
de incrementacdo (8-12 minutos) e (iv) um periodo de recuperacdo ativa na carga zero (3-
6 minutos, se possivel). No caso da utilizacdo de cicloergdbmetros, os incrementos podem

ser do tipo rampa, ou seja, rapidos (a cada 1-3 minutos), ou do tipo degrau, incrementos
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mais lentos (a cada 3 minutos ou mais). Vale ressaltar, que nos protocolos do tipo rampa,
nos quais a varia¢ao de carga € rapida e continua, o valor de VO: estara sempre atrasado
em relacdo a verdadeira demanda de VO: para determinada carga. Isto ocorre, porque
leva tempo para o0 que esta acontecendo no musculo ser representado na troca gasosa
medida ao nivel do ar expirado: quando isto eventualmente ocorre, a carga ja aumentou
para um valor mais alto. Felizmente, entretanto, este atraso é constante, logo a carga
referente ao LAV é aquela que ocorre 45-60 segundos antes do limiar expresso em VO..
Os protocolos incrementais sdo particularmente Uteis para: definir a tolerdncia maxima
ao exercicio e seus possiveis fatores limitantes, estimar ndo-invasivamente o limiar
anaerobio, triar candidatos a reabilitacdo cardiovascular e pulmonar, e avaliar respostas
pos-intervencdo (NEDER & NERY, 2002).

Embora a estimativa da carga de incremento durante o protocolo de rampa possa
ser realizada pela formula proposta pelo American College Sport of Medicine (ACSM),
em 1980, onde a carga (watts) = [(altura-idade)*12] — [(150+6*pes0)]/100, torna-se
importante ressaltar que tal proposicédo se aplica de forma mais adequada a individuos
saudaveis e ativos, sugerindo que a incrementacdo por meio da deducéo da carga a partir
da capacidade funcional relatada previamente pelo individuo, somada a sensibilidade dos
avaliadores, tem se mostrado mais adequada para exames em individuos sedentarios e

com disfuncoes.

2.2.5 Critérios de interrupcéo do teste

Geralmente, durante a realizacdo dos TECP, os pacientes devem ser encorajados
verbalmente antes e durante o teste, para realizarem seu esfor¢co maximo com o objetivo
de alcancar a limitacdo fisiologica. Em particular, deve-se ressaltar que exceder um
critério de FC predefinido ndo é um critério Util para interromper o exercicio. Os critérios
mais aceitos para a interrupc¢éo do exercicio antes da limitacédo de sintomas estao descritos
no Quadro 5 (ATS, 2003).



26

Quadro 5. Critérios de interrupcdo do exercicio durante o teste de exercicio

cardiopulmonar.

Indicagdes para interrupg¢éo do exercicio
Dor no peito sugestiva de isquemia
Alteracdes no ECG
Bloqueio cardiaco de segundo ou terceiro graus
Queda na pressdo sistolica <20 mmHg do valor mais alto durante o teste
Hipertensdo (250 mm Hg sistdlica; 120 mmHg diastolica)
Dessaturacgéo severa: SpO2 < 80% acompanhado de sintomas/sinais de hipoxemia
Palidez repentina
Perda de coordenagéo
Confusdo mental
Tonturas ou fraqueza
Sinais de insuficiéncia respiratoria
(Adaptado de: ATS, 2003).

2.2.6 Variaveis do teste cardiopulmonar

Entre os diversos parametros obtidos através do TECP, destaca-se o VO: que
constitui o volume de O: extraido do ar inspirado pela ventilacdo pulmonar em um dado
periodo, calculado, portanto, como a diferenga entre o volume de O- inspirado e expirado.
Em condicdes de carga constante ou, ou ap0s considerarmos o tempo de atraso muasculo-
pulmao (carga incremental), o VO: pode ser uma estimativa confidvel da taxa periférica
de troca de O2. Geralmente expresso em mL/min ou L/min (STPD): correcdes para massa
corporal total devem ser interpretadas com cautela, principalmente nos individuos em
sobrepeso realizando atividade cicloergométrica. Além disso, vale ressaltar que o VO-
depende da intensidade do exercicio sendo realizado (NEDER & NERY, 2002; III
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico, 2010;
HERDY et al., 2016).

O VO: méximo (VO: max) pode ser definido como o maior valor atingido, apesar
do aumento progressivo da carga aplicada, com o desenvolvimento de um platd na curva
do VO: em teste de exercicio incremental (NEDER & NERY, 2002; HERDY et al.,
2016). E considerado o melhor indice de capacidade aerdbica e também padr&o ouro para
a avaliacdo da capacidade cardiorrespiratoria, representando o nivel maximo alcancavel
de metabolismo oxidativo envolvendo grandes grupos musculares (ATS, 2003;
BALADY et al., 2010). Na auséncia da identificacdo de um plat6, o maior valor obtido
no final de um exercicio exaustivo ¢ caracterizado como VO: de pico que, na pratica, ¢

utilizado como 0 méximo VO: medido. A resposta ¢ influenciada por mecanismo central
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(cardiovascular e/ou pulmonar) e fungdo periférica (musculo esquelético). Os valores de
normalidade dependem de diversos fatores, tais como: idade, sexo, peso, altura, nivel de
atividade fisica, variabilidade genética e etnia (NEDER & NERY, 2002; ATS, 2003;
HERDY et al., 2016). O VO: pico ¢é considerado anormal quando abaixo de 85% do
percentual do predito (WASSERMAN & WHIPP, 1975).

A liberagdo de dioxido de carbono (VCO:2) constitui o volume de CO: adicionado
ao ar inspirado pela ventilacdo pulmonar em um dado periodo de tempo: calculado,
portanto, como a diferenga entre o volume de CO: expirado e inspirado, sendo geralmente
expressa em mL/min ou L/min (STPD). Em situacGes de carga constante ou carga
incremental, a VCO: pode ser uma estimativa confiavel da taxa periférica de troca de CO:
(QCO:»). Vale ressaltar, que devido ao CO: ser cerca de 20 vezes mais difusivel do que o
02, uma dada mudanga na produgéo periférica de CO2 (QCO-) demora mais tempo de ser
refletida na VCO: do que variagdes no consumo periférico de O (QO:z) modificam a VO..
Valores isolados de VCO., tanto no exercicio maximo como submaximo, apresentam
escassa importancia pratica: estes dependem da intensidade do exercicio e da taxa de
incremento da carga (NEDER & NERY, 2002; ATS, 2003). Na Figura 1, encontra-se
algumas dessas variaveis diretamente na tela do programa do analisador de gases.

7L Bruce

Figura 1. Tela do programa (Aerograph®) utilizado em nosso trabalho com as variaveis
cardiorrespiratdrias e metabolicas obtidas durante o teste de exercicio cardiopulmonar
(Fonte: Laboratorio do GECARE).
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A razdo entre a liberagdo de CO: ¢ a captagdo de Oz (VCO2/VO2) pulmonares
medidos no ar expirado é denominada taxa de troca respiratéria (R). Apesar do R ter
sido tradicionalmente utilizado como um indicador de exercicio méximo (Rméx > 1.15
ou 1.20), este conceito deve ser analisado de forma critica, pois 0 Rmax sera maior quanto
mais rapida for a incrementacdo da carga para o nivel de aptiddo do individuo e/ou maior
for a utilizagdo de carboidratos na mistura de substratos sendo metabolizada. Embora o
R decline e posteriormente aumente com a progressdo do exercicio, 0 R per se ndo deve
ser utilizado para a estimativa do limiar de lactato, muito menos seus valores isolados —
como, por exemplo, R > 1. Entretanto, os valores de R podem ser informativos na
identificacdo de hiperventilacdo voluntaria (R > 0,9 no repouso, na auséncia de
hipoxemia), levando em consideragdo que nenhum TECP deve iniciar-se com evidéncias
claras de hiperventilagéo pré-teste (NEDER & NERY, 2002; ATS, 2003).

O parametro denominado ventilagdo minuto (VE) representa o resultado, expresso
em litros por minuto, do volume de ar que se move para dentro e para fora dos pulmdes.
E determinado pelo produto da frequéncia respiratoria (FR) e o volume corrente (VC). A
ventilacdo tem um incremento continuo durante o esforgo progressivo no TCPE e sofre
aumentos adicionais influenciados pelo metabolismo anaerobio resultante do acimulo de
acido latico bem definido no primeiro e segundo limiares. Esse processo de incremento
ventilatorio serve como marcador de limitacdo ao esfor¢co. Em repouso, séo ventilados 7
a 9 ml/min, mas em atletas tal valor pode chegar a 200 ml/min no esfor¢co maximo, sendo
normalmente encontrados valores mais baixos em individuos cardiopatas e pneumopatas
(NEDER & NERY, 2002; HERDY et al., 2016).

Os equivalentes ventilatérios de oxigénio (VE/VO.) e dioxido de carbono
(VE/VCO:2) sao as razdes entre a taxa ventilatdria instantanea e a taxa de captagao de O2
e liberacdo de CO2, respectivamente. Ambos os equivalentes declinam a partir do repouso
até o ponto mais baixo, ao nivel do limiar de lactato. A partir deste ponto, o0 VE/VO2
aumenta inevitavelmente até seus valores maximos no pico do exercicio. Por outro lado,
o VE/VCO: s6 se eleva ap6s o ponto de compensacao respiratoria, permanecendo estavel
no periodo de tamponamento isocapnico, porém se eleva resultante do aumento
ventilatorio (alcalose respiratéria compensatoria) em resposta a reducdo do pH sanguineo
pelo acumulo progressivo do 4cido latico em nivel muscular. O VE/VO: reflete a
necessidade ventilatoria para um dado nivel de consumo de O, portanto, apresenta-se

como indice da eficiéncia ventilatéria. J& o VE/VCO: representa a necessidade
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ventilatoria de eliminar uma determinada quantidade de CO: produzido pelos tecidos em
atividade, sendo influenciado pela pressao parcial de gas carb6nico (PaCO.). Além disso,
0s equivalentes sdo Uteis para auxiliar na detec¢do ndo-invasiva do limiar ventilatorio: o
ponto mais baixo dos equivalentes (nadir), principalmente quando analisados com as
pressOes gasosas expiratorias finais, podem fornecer uma estimativa razoavel do limiar
ventilatorio pelo método ventilatorio (NEDER & NERY, 2002; HERDY et al., 2016;).

2.2.7 Limiar anaerdbio ventilatorio

Em 1964, Wasserman & Mcllory introduziram o termo limiar anaerdbio
ventilatorio identificado durante o exercicio fisico em individuos com diversas
cardiopatias, permitindo efetivamente a solidificacdo e popularizacao da fisiologia clinica
do exercicio. O LAV, também conhecido como limiar de troca gasosa ou primeiro limiar
ventilatorio, tem sido definido como a intensidade de exercicio fisico na qual a producao
de energia pelo metabolismo anaerdbio predomina em relacdo ao metabolismo aerobio,
caracterizando-se por marcar a aceleracdo da taxa de acimulo sustentado de lactato na
corrente sanguinea comparado com valores de repouso (WASSERMAN, 1964; NEDER
& NERY, 2002; POZZI et al., 2006). Além disso, representa a perda da linearidade entre
VE e 0 VO.. Isso se traduz na pratica pelo equivalente de oxigénio mais baixo (VE/VO.)
antes de seu aumento progressivo ou pelo inicio do aumento no VE/VO: em desproporgio
ao VE/VCO: como mostra a Figura 2. Além disso, observa-se um aumento na razéo de
trocas respiratorias (R = VCO2/VO:z) e um aumento progressivo da pressao expirada de
oxigénio (PET O:) (NEDER & NERY, 2002; STEIN et al., 2006). O LAV pode ser
estimado indiretamente no TECP pelo método computadorizado do V-slope, no qual
busca-se localizar diretamente o ponto de inicio da aceleragao da VCO. em relagdo ao

VO, devendo este sempre ser comparado aquele observado pela analise visual.
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Figura 2. Trecho de anédlise das varidveis ventilatérias obtidas no TECP maximo ou
sintoma limitado (Fonte: Laboratério do GECARE)

Embora persistam profundas discussbes acerca do significado exato das
modificacbes da lactacemia no exercicio, é inegavel que o acumulo de lactato traz
dramaticos efeitos na habilidade humana de tolerar o exercicio dindmico. Neste sentido,
0 grau de lactacemia para um dado dispéndio metabolico tem sido amplamente utilizado
como marcador de aptidao cardiorrespiratoria e delimitador da intensidade de exercicio.
Em adicdo, tal resposta é sensivel ao treinamento, seja em pacientes como atletas,
podendo apresentar valor clinico sugestivo de limitacdo cardiocirculatdria/periférica e
indicacdo progndstica clinicamente Gtil (NEDER & NERY, 2002).

Inicialmente, o LAV era somente determinado, a partir de métodos invasivos, que
detectavam 0 aumento da concentracdo sanguinea de acido lactico, acima de uma
determinada poténcia de esforco. Entretanto, com o passar do tempo, estudos
demonstraram que o LAV, durante o exercicio dindmico, se constituia em um importante
marcador fisioldgico, possibilitando o surgimento de outros métodos de analise nao-
invasiva, como: método ventilatorio (WASSERMAN, 1999; MARAES et al., 2005; REIS
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et al., 2013), eletromiografia de superficie (NAGATA et al., 1981; LUCIA et al., 1997;
MARAES et al., 2005) e pelo comportamento da FC e sua variabilidade (RIBEIRO et al.,
1985; BUNC et al., 1995; ALONSO et al., 1998; MARAES et al., 2005; POZZI et al;
2006; REIS et al., 2013).

Diferentemente do método ventilatério, que ainda se mostra de acesso restrito,
mesmo em laboratérios de fisiologia, por envolver equipamentos relativamente caros, a
determinacdo do LAV, através do comportamento da FC, utilizando modelos
matematicos, representam um método nao-invasivo de analise, que parece ser sensivel na
identificacdo da mudanca metab6lica que ocorre no LAV. Tal método apresenta
correlagcdo com o método ventilatorio (padrdo-ouro), mostrando-se ser de facil acesso e
baixo custo, possibilitando também uma otimizacdo no processo de deteccdo deste
importante marcador fisiologico (RIBEIRO et al., 1985; BUNC et al., 1995; MARAES
et al., 2005; POZZI et al; 2006; REIS et al., 2013). Estes modelos constituem anélises de
regressao linear que determinam o ponto de mudanca de uma série de dados. Para se obter
um ajuste adequado, é necessario que as respostas das variaveis escolhidas apresentem
apenas uma mudanca de inclinacdo entre as retas, resultante dos respectivos
comportamentos (POZZI et al., 2006).

2.3 Resposta da Frequéncia cardiaca

O coracdo, principal érgdo responsavel pelo transporte sanguineo no organismo
humano, recebe inervacdo dos sistemas nervoso simpético e parassimpatico que sao
influenciadas por informacbes dos barorreceptores, quimiorreceptores, sistema
respiratorio, sistema vasomotor, sistema termorregulador e sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Portanto, o coracdo nao funciona de forma regular em seus batimentos, e
suas oscilacdes, dentro de um padrdo de normalidade, decorrem em funcdo de uma
complexa interacdo, resultando em uma significante variabilidade da FC. Vale ressaltar a
importancia do sistema nervoso autdbnomo cardiaco no que se refere a capacidade do
sistema cardiovascular se ajustar a diversos estimulos fisiologicos e patologicos para
manutencdo da homeostasia (GUYTON, 2006; VANDERLEI et al., 2009; MARAES,
2010).

No que diz respeito ao componente neural desta regulacdo, esta bem consolidado
na literatura que o exercicio induz a retirada do tonus vagal e a aumenta ativacdo

simpatica, em funcédo da intensidade do exercicio e da massa muscular recrutada. Tanto
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a retirada da atividade parassimpética, quanto o aumento da atividade simpatica, visam
aumentar a FC, aumentar a contratilidade miocardica para aumentar o volume sistolico,
induzir a venoconstricgdo, melhorando o retorno venoso, aumentar a resisténcia vascular
nas visceras abdominais e nos musculos esqueléticos ndo ativos e na preservagao no
débito cardiaco para a perfusdo dos masculos ativos, onde ocorre a vasodilatagdo mediada
pelo metabolismo (GUYTON, 2006; POZZI et al., 2006; NOBREGA et al., 2014). O
incremento da FC durante a execucdo de um exercicio fisico crescente, apresenta um
crescimento linear quando o voluntario ¢ submetido a um protocolo de exercicio
incremental, ou seja, com constante aumento de carga até o pico do exercicio, como foi
realizado no presente estudo (NEDER & NERY, 2003; GUYTON, 2006; VANDERLEI
et al., 2009; MARAES, 2010).

Estas mudancas na modulacdo autondmica sobre o sistema cardiovascular
envolvem mecanismos neurais que S&o necessarios para uma resposta fisiolégica normal:
0 mecanismo central e os mecanismos perifericos (Figura 3). No mecanismo central,
comumente conhecido como "comando central”, a ativacdo de regides do cérebro
responsaveis pelo recrutamento de unidades motoras também ativa as areas de controle
cardiovascular localizadas no bulbo, sendo esta ativacdo proporcional ao numero de
unidades motoras necessarias para o desempenho da atividade fisica. Estes sinais
eferentes ao centro cardiovascular promovem respostas cardiovasculares rapidas, tais
como a retirada vagal atuante no nodulo sinoatrial observada no inicio do exercicio. 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 cardiorrespiratorias
necessarias para execucdo do exercicio fisico (MITCHELL, 1990; GUYTON, 2006;
POZZI et al., 2006; NOBREGA et al., 2014).
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Figura 3. 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 percepcdo do esforco e do comando central. As setas abertas
(rotuladas A B e C) denotam alguns dos problemas ndo resolvidos relativos as interacfes
entre a percepcao do esforco e o comando central, como segue. A percepcao do esforgo
pode modular o comando central ou vice-versa (A). A percepcao do esforco (ou entradas
especificas) pode influenciar as respostas cardiovasculares independentemente do
comando central durante o exercicio (B). A antecipacdo (como estimulo alimentar) pode
modificar a percepcao do esfor¢co (C). (Adaptado de The relevance of central command
for the neural cardiovascular control of exercise. EXP Physiol. 2010).

O periodo de laténcia da FC no inicio do esforco, em torno de 0,5 segundo,
seguido de um marcante aumento, devido quase que exclusivamente a diminuicdo da
estimulacdo parassimpatica sobre o nddulo sinoatrial, conhecido como componente
rapido de elevacdo da FC, que independe da intensidade de poténcia aplicada. Apds esse
periodo, nos proximos 60 a 90 segundos, nota-se um crescimento mais lento da FC,
correspondendo a retirada lenta do tdnus vagal, o qual ja € influenciado parcialmente pela
atividade fisica. Em esfor¢os de baixa poténcia, apds o pico precoce de elevacdo da FC,
ocorre uma reducdo de valores desta varidvel em direcdo a condicdo de equilibrio
dindmico, entre 1,8 a 3,7 minutos. J& em niveis de poténcias mais elevadas, ocorre uma
elevacdo da FC, que se deve ao predominio da atividade simpética, denominado

componente lento de elevagdo da FC, que impede a estabilizacdo desta variavel, enquanto
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durar o exercicio fisico. Vale ressaltar que quanto mais condicionado for o individuo,
mais rapido serd esse ajuste cardiovascular. (NEDER & NERY, 2003; GUYTON, 2006;
MARAES, 2010).

Em estudos prévios, tem-se observado que o LA pode ser detectado indiretamente
pela perda da linearidade da FC em relagdo ao incremento de poténcia, durante teste de
exercicio dindmico em cicloergdbmetro (RIBEIRO et al., 1985; BUNC et al., 1995;
MARAES et al., 2005; POZZ| et al; 2006; REIS et al., 2013). O racional para a utilizacdo
da FC como marcador do LA pode ser explicado, principalmente, pela resposta mediada
dos quimioceptores periféricos a concentracéo de lactato induzida pela predominancia do
metabolismo anaerdbio latico para suportar a demanda metaboélica imposta pelo exercicio
fisico, levando a um marcado aumento da hiperatividade simpatica a partir deste
momento, com aumento abrupto da FC. (REIS et al., 2013).

3.0 Objetivos
3.1 Objetivo Geral

Avaliar e comparar a determinacdo do LA pela resposta da FC com o LA obtido
pelo TECP.

3.2 Objetivos especificos

Fase 1 - Avaliar a validade do modelo heterocedastico aplicado a resposta da FC

para a determinacdo do LA

- Comparar os valores de tempo, FC e VO: do limiar anaerobio determinado pelo
método visual grafico do TECP e pela resposta da FC;

- Correlacionar os valores de tempo, FC e VO: do LA determinado pela resposta
da FC com o obtido pelo método visual grafico do TECP.

- Avaliar a concordancia dos valores de tempo, FC e VO2 do LA determinado pela

resposta da FC com o obtido pelo método visual grafico do TECP.

Fase 2 — Avaliar a validade do modelo heterocedastico desenvolvido e implementado
em novo software — InflectionGECARE/UFRJ - amigavel e livre aplicado a resposta

da FC para a determinacéo do LA
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- Comparar os valores de tempo, FC e VO: do limiar anaerébio determinado pelo
método visual grafico do TECP e pela resposta da FC;

- Correlacionar os valores de tempo, FC e VO: do LA determinado pela resposta
da FC com o obtido pelo método visual grafico do TECP.

- Avaliar a concordancia dos valores de tempo, FC e VO: do LA determinado pela

resposta da FC com o obtido pelo método visual gréafico do TECP.

4.0 Material e métodos

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional e transversal desenvolvido em duas fases,
com producao de produto tecnoldgico e obedecendo as orientagdes do Strengthening the

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). A

4.2 Fase I

4.2.1 Participantes

Foram recrutados homens e mulheres, que obedeceram aos seguintes critérios de
inclusdo: individuos acima de 18 anos e que apresentassem fator de risco para o
desenvolvimento de DCV. Os seguintes fatores de risco foram considerados para inclusao
dos individuos na pesquisa: hipertensao arterial sist€émica (HAS), sobrepeso/obesidade,
dislipidemia e sedentarismo. Foram excluidos individuos com evidéncias clinicas e/ou
funcionais de doenga pulmonar obstrutiva cronica, asma induzida pelo exercicio, historia
de doencga coronariana, angina ou arritmias significativas, que apresentassem alteracdes
musculoesqueléticas que impedissem a realizagdo do TCPE, além de individuos
diabéticos.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da UFRJ, Rio de Janeiro, RJ,
Brasil (CAAE 47813415.8.0000.5257). Todos os voluntarios assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e a privacidade dos participantes da pesquisa e
confidencialidade dos dados foram totalmente garantidas durante todas as etapas do

estudo.
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4.2.2 Avaliagao clinica

Primeiramente, os voluntarios foram submetidos a uma avaliacdo detalhada
(anamnese e exame fisico), na qual foram coletados os dados pessoais, antropométricos,
sinais vitais e estado nutricional (indice de massa corporal [IMC]). Também foram
analisadas as variaveis consideradas para inclusdo no estudo: HAS (pressdo arterial
sistolica >140 mmHg e pressdo arterial diastolica > 90 mmHg [Diretriz Brasileira de
Hipertensao, 2016], 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
Prevencao da Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira

de Cardiologia, 2001]).
4.2.3 Teste de exercicio cardiopulmonar maximo ou sintoma-limitado

O TECEP foi realizado com protocolo de poténcia incremental do tipo rampa em
um cicloergoémetro eletromagnético sentado em posigao vertical (ErgoFit — Belo
Horizonte - Brasil). Inicialmente foram medidos os valores metabdlicos de repouso
durante um minuto, e em seguida iniciou-se um aquecimento com um periodo total de
trés minutos na menor carga do ciclo (15 watts). Apds o aquecimento, iniciou-se o
incremento de poténcia, que foi de 5-10 watts/minuto, onde o participante foi orientado
em manter uma cadéncia constante de 60 rpm. O teste foi interrompido quando o
participante atingisse a fadiga volitiva durante o teste. No entanto outros critérios também
foram considerados para a interrupgao do teste, tais como alteragdes no monitoramento
do eletrocardiograma, juntamente com os valores pressoricos ou qualquer tipo de
desconforto por parte do participante. Durante todo o teste, o monitoramento da
distribuicao de carga foi feito por um dos pesquisadores envolvidos. Na recuperagao,
foram dados trés minutos ativos com a carga reduzindo aos valores minimos e dois
minutos de recuperacdo passiva. O ECG (Wincardio USB Brasilia - Brasil) — nas
derivacdoes MCS5, DII, DIII, aVR, aVL, e aVF modificado ¢ V1 a V6 foi continuamente
monitorado bem como os valores pressoricos e a sensacao e percepcao do esforco (escala
de BORG — CR-10), a cada trés minutos. O teste foi realizado por uma equipe
multidisciplinar composta por fisioterapeutas, professores de educagado fisica e médicos,

que monitoraram os sinais e sintomas exibidos pelos participantes (Floriano, 2019)
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4.2.4 Analise dos dados
4.2.4.1 Método visual para determinacgio do LAV

Em um segundo momento, para a determinacdo do LAV, foram realizadas as
analises visuais das curvas da correlagdo VO3 e VCO,, relacdo VE/VO; e VE/COy, e das
variaveis FEO> e FECO; que foram plotadas respiracdo a respiracao no software Excel.
Na sequéncia, trés observadores independentes realizaram a determinagdo do LAV na

ocorréncia das seguintes situagdes (Wasserman et. al., 1999)

- VE/ VO.: ponto de mais baixo valor desta relagdo, certificando-se de que, a partir dele,

ocorra aumento sistematico;

- FEOy: ponto de mais baixo valor desta variavel, a partir do qual, tem inicio uma elevagao

sistematica.

O trecho de andlise selecionado foi com base nas respostas das varidveis
cardiorrespiratorias, ou seja, do momento em que as mesmas comegam a responder ao
incremento de poténcia at¢ o momento de interrup¢do do exercicio. A analise de cada
observador foi realizada independentemente, no visor do monitor de 15 polegadas
(SyncMaster 550V, Samsung) interfaceado ao sistema Aerograph. A partir do valor
médio do tempo obtido foram verificados os valores de poténcia (W), VO, (mL/min),
VO, (mL/kg/min) e FC (bpm) correspondentes na planilha das variaveis geradas pelo

sistema de ergoespirometria, interpolada segundo a segundo.

O controle qualitativo do experimento foi realizado por diversos critérios:
velocidade de rotagcdo constante (60 rpm) até a exaustdo fisica; ocorréncia de artefatos
que pudessem prejudicar a qualidade do teste e a determinagdo do LA; a presenca ou ndo
de estado de equilibrio na fase de aquecimento; se o inicio das respostas da FC e das
variaveis ventilatorias coincidiu com o incremento de poténcia; e se as variaveis
ventilatorias mostraram comportamento linear no inicio da rampa. Esse método foi
utilizado como padrao ouro nas comparagdes com os demais métodos de determinagao

do LA.
4.2.4.2 Resposta da FC para determinacio do LA

O modelo estatistico heterocedastico foi desenvolvido com a utilizagdo de um
algoritmo matematico no software Sigmaplot for Windows que determinou o ponto de

mudanga da série de dados da FC. Esse modelo foi aplicado aos dados coletados
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batimento a batimento da FC, no qual, a partir da identificagdio do LAV, foram
estabelecidos os valores de tempo (segundos), poténcia (W), FC (bpm) e VO:
(mLO2/kg/min e L/min).

O modelo de regressao segmentada linear simples heterocedastico, considerando
uma sequéncia de observagdes (yi, xi), ¢ dado da seguinte forma:
o1 + Bz + &1, se i=1,..., k.
Y; = =
& g + Boi + i, se i=k+1,..., n.
Onde yi ¢ a variavel dependente, X; € uma variavel "fixa" independente (neste caso,
tempo) e €i1 € €p sdo erros aleatorios da relagdo, que sdo independentes e geralmente

distribuidos com média zero e variancia ci2. Coeficientes o, B1, o2 € B2 sdo desconhecidos

e precisam ser estimados.

A Figura 4 ilustra a aplicagdo do modelo estatistico heterocedastico aos dados de
FC, batimento a batimento, em fun¢do do tempo. A reta vertical determina o ponto de
mudanca da FC e o tempo representando na parte inferior do grafico, foi considerado o

tempo de ocorréncia do LA por este método.
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Figura 4. llustracdo do modelo estatistico heterocedastico aos dados de FC. Os circulos
representam o comportamento da FC, batimento a batimento, durante o TECP, em funcéo
do tempo. A reta vertical determina o ponto de mudanca da FC e o tempo representando
na parte inferior do gréafico, foi considerado o tempo de ocorréncia do limiar anaerébio
por este método. (Fonte: Laboratério do GECARE).
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Os trechos selecionados para aplicagdo deste modelo foram os mesmos utilizados
no método visual, isto ¢, do momento de incrementacdo do protocolo até o pico do
exercicio. Os dados de tempo, poténcia, FC e VO:no LA determinado por estes métodos,

para cada uma das variaveis, foram entdo tabulados.
4.3 Fase 11
4.3.1 Participantes

Foram utilizados todos os dados de TECP do Laboratério de Pesquisa em
Avaliacdo e Reabilitacdo Cardiorrespiratéria (GECARE) de 2013 a 2019. Foram
incluidos TECP de homens e mulheres com mais de 18 anos, saudaveis, com fatores de
risco para doenca arterial coronariana e com doengas cronicas — insuficiéncia cardiaca

cronica e cirrose hepatica de diferentes etiologias.

Foram excluidos os TECPs que ndo apresentavam boa qualidade grafica para a
analise do LAV (com presenca de ruidos ou que caracterizasse vazamento dos gases
exalados), os testes que os voluntarios ndo atingiram o limiar de anaerobiose, assim como
os TECPs de carga constante e os que foram realizados sem a coleta da FC batimento a

batimento concomitante.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Clementino Fraga
Filho/UFRJ, Rio de Janeiro, RJ, Brasil (CAAE 47813415.8.0000.5257). Todos 0s
voluntarios assinaram o0 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.
4.3.2 Avaliacao inicial

A pesquisa foi realizada em um laboratério 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 orientacdes para
evitar consumo de bebidas estimulantes, néo realizar atividade fisica 24h antes dos testes

e realizar refeicdes leves e ter uma noite de sono adequada (pelo menos 8 horas).

Inicialmente, os voluntarios foram submetidos a uma avaliacdo clinica e

fisioterapéutica composta por anamnese, exame fisico e ausculta pulmonar e cardiaca,
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histérico de medicagBes em uso continuo e ainda sobre uso de substancias ilicitas, alcool
e tabagismo. Foram ainda familiarizados com o ambiente experimental e com os
pesquisadores envolvidos. Antes de iniciar os testes, os voluntérios foram avaliados e
examinados para certificar se as orientagdes dadas forma rigorosamente seguidas. Ainda,
foi verificada a pressdo arterial diastolica e sistdlica, realizada ausculta pulmonar e
checada a SpO2.

4.3.3 Teste de exercicio cardiopulmonar méximo ou sintoma-limitado

Em um segundo momento, os voluntérios foram submetidos ao TECP associado
ao sistema de ergoespirometria. O TECP foi executado por meio do protocolo de poténcia
incremental do tipo rampa em cicloergdbmetro vertical (ErgoFit — Belo Horizonte - Brasil).
Inicialmente, 0s pacientes permaneceram um minuto em repouso sentado no
cicloergdbmetro; na sequéncia, iniciaram o periodo de aquecimento por trés minutos,
pedalando no cicloergbmetro com carga de 15W. ApoOs esta etapa, 0 protocolo de
exercicio fisico foi iniciado com incrementos de 5-20W de carga a cada minuto até a
exaustao 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
recuperagdo pos-teste, consistiu em trés minutos de recuperacao ativa pedalando com a
carga de 15W, seguidos de dois minutos de repouso, onde continuaram sentados no
cicloergdbmetro enquanto a coleta eletrocardiogréafica, da PA, das variaveis ventilatdrias,
metabolicas e subjetivas continuaram a ser obtidas. As varidveis ventilatorias e
metabolicas e a FC foram captadas e registradas simultaneamente durante todo o periodo
do teste (Figura 5). O eletrocardiograma ECG (Wincardio USB, Micromed, Brasilia,
Brasil.) - nas derivacdes 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 5. Variaveis ventilatorias e metabolicas e eletrocardiograma sendo captadas e
registradas durante todo o periodo do teste de exercicio cardiopulmonar (Fonte:
Laboratorio 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 VO2o00 € acoplado a uma mascara facial, selecionada
de acordo com o tamanho da face do voluntario, para ficar devidamente ajustada, evitando
escapes de ar (Figura 6). Apos o periodo de colocacdo da mascara, o voluntario foi
instruido a ndo se comunicar mais de forma verbal e sua comunicacdo a partir desse
momento foi através do gestual das méos, 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 metabolicas, o R,
fragdes parciais ao final da expiracdo do O: (PETO.), fragdes parciais ao final da

expiracdo de CO: (PETCOz), VC e a FR também foram calculados e armazenados.
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Figura 6. Execucdo do teste de exercicio cardiopulmonar (Fonte: Laboratério do
GECARE).

Os testes foram conduzidos por uma equipe de pesquisadores composta de
fisioterapeutas e médicos, os quais estiveram atentos aos sinais e sintomas de resposta
inadequada ao exercicio. Foram utilizados 0s seguintes critérios de interrupcao do teste
(GIBBONS, 2002): ndo manter a cadéncia de 60-70 rotacdes por minuto; sudorese
profusa, arritmias complexas, angina, palidez, FC méxima (Floriano et al., 2019), PA

sistolica > 220mmHg, tontura, cianose e R > 1.10.

4.3.4 Métodos de Analise
4.3.4.1 Método visual para determinacio do LAV

A analise visual das curvas da correlacdo VO, e VCOg, relacdo VE/VO; e
VE/CO, e das variaveis FEO> e FECO2, foram plotadas respiracdo a respiracdo no
software Excel. Na sequéncia, trés observadores independentes realizaram a
determinacdo do LAV na ocorréncia das seguintes situacdes (WASSERMAN et al.,
1999):

- VE/ VO2: ponto de mais baixo valor desta relacdo, certificando-se de que, a partir dele,

ocorra aumento sistematico;
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- FEO.: ponto de mais baixo valor desta variavel, a partir do qual, tem inicio uma elevagéao

sistematica.

O trecho de andlise selecionado foi com base nas respostas das variaveis
cardiorrespiratorias, ou seja, do momento em que as mesmas comecam a responder ao
incremento de poténcia até 0 momento de interrupcdo do exercicio. A andlise de cada
observador foi realizada independentemente, no visor do monitor de 17 polegadas (AOC
E970S) interfaceado ao sistema Aerograph. A partir do valor médio do tempo obtido
foram verificados os valores de VO, (mL/min), VO, (mL/kg/min) e FC (bpm)
correspondentes na planilha das variaveis geradas pelo sistema de ergoespirometria,

interpolada segundo a segundo.

O controle qualitativo do experimento foi realizado por diversos critérios:
velocidade de rotacdo constante (60 rotagcGes por minuto - rpm) até a exaustdo fisica;
ocorréncia de artefatos que pudessem prejudicar a qualidade do teste e a determinacao do
LA; a presenga ou ndo de estado de equilibrio na fase de aquecimento; se o inicio das
respostas da FC e das variaveis ventilatorias coincidiu com o incremento de poténcia; e
se as variaveis ventilatorias mostraram comportamento linear no inicio da rampa. Esse
método foi utilizado como padrdo ouro nas comparacfes com os demais metodos de

determinacéo do LA.

4.3.4.2 Resposta da FC para determinacgdo do LA

O modelo estatistico heterocedastico - que determina o ponto de mudanca da série
de dados da FC - foi desenvolvido a partir do software Inflection GECARE/UFRJ com
linguagem LabView que foi registrado a partir da Agéncia de Inovacdo da UFRJ pelo
Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI1) do Ministério da Economia com
nimero BR512020002203-0 em 20/10/2020. A concepcdo desse programa de
computador foi realizada no Laboratério do GECARE e a amigabilidade desenvolvida
em parceria com o Prof. Dr. Thomas Beltrame da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP) (detalhes do desenvolvimento do software no apéndice). Esse modelo foi
aplicado aos dados coletados batimento a batimento da FC, no qual, a partir da
identificacdo do LA, foram estabelecidos os valores de tempo (segundos) e VO:

(mLO2/kg/min e L/min).

O modelo de regressao segmentada linear simples heterocedastico, considerando

uma sequéncia de observacoes (yi, xi), & dado da seguinte forma:
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- ay + Pzi +€i, se 1=1,..., k,
Y o+ Boxi +ci2, se t=k+1,..., n.
Onde yi € a varidvel dependente, x; € uma varidvel "fixa" independente (neste caso,
tempo) e €i1 e &i2 SA0 erros aleatdrios da relacdo, que sdo independentes e geralmente
distribuidos com média zero e variancia oi2. Coeficientes a1, 1, 02 € B2 S&0 desconhecidos

e precisam ser estimados.

A Figura 7 ilustra a aplicacdo do software desenvolvido aos dados de FC,
batimento a batimento, em funcdo do tempo. A reta vertical determina o ponto de
mudanca da FC e o tempo representando na parte inferior do gréfico, foi considerado o
tempo de ocorréncia do LAV por este método.
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Figura 7. lustracdo do software Inflection GECARE/UFRJ aos dados de FC. O ponto
representado pela reta verde do grafico foi considerado o tempo de ocorréncia do LAV
por este método. (Fonte: Laboratério do GECARE).

Os trechos selecionados para aplicacédo deste modelo foram os mesmos utilizados
no método visual, isto ¢, do momento de incrementacdo do protocolo até o pico do
exercicio. Os dados de tempo, FC e VO2 no LAV determinado por estes métodos, para

cada uma das variaveis, foram entdo tabulados.
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4.4 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 os resultados
da fase I, foram aplicados o teste t-student para analise da similaridade temporal na
determinagdo do LA pelos métodos estudados. Na sequéncia, foram realizadas

correlagdes de Pearson para verificar o nivel de associagdo dos métodos.

Em seguida, para os dados da fase 2, para anélise de confiabilidade interavaliador,
foi aplicada Anova one-way, avaliacdo do indice de correlacdo interclasse, Bland-Altman
e correlagOes de Pearson para avaliar a associagdo temporal e os valores de VO. relativo
e absoluto da determinacdo do LA pelos trés observadores. Posteriormente, para
avaliacdo da confiabilidade dos métodos de determinacdo do LAV e do LA pela resposta
da FC, as variaveis tempo (segundos), poténcia (W), FC (bpm) e VO. (mlO2/kg/min e
L/min) foi utilizado o teste t-student pareado. Na sequéncia, foi aplicado o teste de
correlagcdo de Pearson onde: 0-0,19 — correlacao bem fraca; 0,20-0,39 — correlacao fraca;
0,40-0,69 — correlagao moderada; 0,70-0,89 — correlagao forte; 0,90-1 correlacdo muito
forte. Por fim, foram realizadas as analises de Bland-Altman e o coeficiente de correlagao
intraclasse para avaliar a concordancia e confiabilidade da determinagdao do LAV e do
LA pela FC. Os dados foram apresentados em média e desvio padrao e o nivel de

significancia estabelecido foi p<0,05.

5.0 Resultados
5.1 Fase I

Todos os individuos que atendiam aos critérios de elegibilidade previamente
estabelecidos, foram recrutados para participarem do estudo. Ao longo de cinco meses,
33 pacientes foram recrutados. Entretanto, 7 pacientes foram excluidos, permanecendo
somente 26 pacientes, devidamente analisados, como pode ser observado de forma

detalhada no fluxograma abaixo (Figura 8)
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33 pacientes foram recrutados

1 paciente ndo realizou a ergoespirometria
1 paciente ndo conseguiu pedalar

1 paciente apresentou contra-indicagdo para realizacdo do
TECP

4 pacientes foram excluidos do estudo pois ndo compareceram
ao teste

26 pacientes realizaram o TECP|

Figura 8. Fluxograma do recrutamento e sele¢do dos participantes do estudo.

As caracteristicas antropométricas e clinicas, fatores de risco para DCV e as

variaveis ventilatorias do TECP foram apresentados na Tabela 1.
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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 Voluntarios (n=26)
Género (M/F) (n) 18/8
Idade (anos) 57+11
Massa corporal (kg) 86 + 24
Estatura (cm) 167+ 10
IMC (kg/m?) 31£7
Fatores de risco
Sedentarismo (%) 100%
Historia familiar de DCV (%) 53,8%
Hipertensao Arterial Sistémica (%) 27,2%
Dislipidemia (%) 18,1%
Historia de tabagismo prévio (%) 13,6%
Tabagismo (%) 4,5%
Medicacoes
Diuréticos (%) 18,1%
Inibidor de ECA (%) 13,6%
Inibidor de canal de célcio (%) 9%
Beta-bloqueadores (%) 4,5%
TECP
Limiar anaerobio ventilatdrio
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+2,0

Dados em média e DP. IMC: indice de massa corporal; DCV: doenca cardiovascular;
TECP: teste cardiopulmonar; VO:: consumo de oxigénio; LAV: limiar anaerobio
ventilatorio; VE: ventilagdo; ECA: enzima conversora de angiotensina. MMII: membros
inferiores.

ApoOs avaliagdo dos voluntarios e analise das variaveis, verificamos que houve
diferenga estatistica nos valores de tempo (s), ¢ FC (bpm) no LAV identificado pelo
modelo estatistico heteroceddstico comparado ao método visual grafico (p< 0,05).
Diferentemente dos valores tempo e FC, os valores de VO: (mL/kg/min), VO: (L/min) e

poténcia, onde ndo foram encontradas diferengas significativas (Figura 9).
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Figura 9: Comparacdo das varidveis tempo (s), poténcia (W), consumo de oxigénio
relativo (mL/kg/min), consumo de oxigénio absoluto (L/min) e frequéncia cardiaca (FC)
(bpm) pelo método visual grafico e pela resposta da FC. LAV — limiar de anaerobiose
pelo método visual. LA FC — limiar anaerobio pela resposta da FC.

Na Figura 10 foram apresentados os resultados das analises de correlacao entre
tempo (s), poténcia (W), FC (bpm) e VO: (mL/kg/min) ao nivel do LA, determinados
pelo método visual grafico e modelo estatistico matematico. Com relagdo a correlacao de

Pearson, foram encontradas associagdes fortes (p<0,05).
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Figura 10: Correlacdo de Pearson das variaveis (A) tempo (s); (B) poténcia (W); (C)
consumo de oxigénio - VO (mL/kg/min); e, (D) frequéncia cardiaca - FC (bpm) pelo
método visual grafico e pela resposta da FC.

5.2 Fase 1l

Foram selecionados 200 TECPs do laboratorio e devido a perdas amostrais
visualizadas na Figura 11, a amostra final foi de 100 TECPs com seus respectivos dados
analisados pelo método visual padrdo ouro pelas varidveis ventilatérias e pela resposta da

FC coletada simultaneamente, batimento a batimento.



200 TECPs

l_.

77 excluidos
carga constante

123 TECPs

l_.

23 excluidos
Auséncia / baixa
qualidade sinal FC

100 TECPs

100 analisados
variaveis ventilatorias
(LAY)

100 analisados
frequéncia cardiaca
(LA-FC)

Figura 11. Fluxograma do estudo
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A Tabela 2 mostra as caracteristicas dos sujeitos que executaram os TECPs. A

idade média dos sujeitos foi de 50 anos, sendo 69% deles do sexo masculino com IMC

mostrando sobrepeso. A maior parte da amostra foi de pacientes com fator de risco para

DAC.



Tabela 2. Caracteristicas gerais dos participantes.

51

n=100*

Caracteristicas demograficas
Idade (anos)
Sexo (masculino / %)
Caracteristicas antropométricas
Estatura (m)
Massa Corporal (kg)
IMC (kg/m?)
Caracteristicas Clinicas
Pacientes com fatores de risco para DAC (n/ %)
Pacientes com Cirrose (n/ %)
Saudaveis (n / %)
Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (n/ %)
Teste Cardiopulmonar
VO pico (L/min)
VO pico (mL/kg/min)

50,60 £ 16,39
55769

1,66 £0,10
81,34 + 18,30
29,57 £5,49

27/ 34
25/32
16 /20
11/14

1,57 £ 0,87
19,88 £ 11,23

*n se refere ao numero de testes cardiopulmonares do banco de dados do laboratério,
podendo ocorrer dois testes por paciente. IMC: Indice de massa corporal. DAC: Doenca

arterial coronariana. VO»; Consumo de oxigénio.

Para verificar a confiabilidade para a determinacdo do LAV pelas variaveis

ventilatorias, ANOVA one-way ndo revelou diferenca nas variaveis tempo, VO (L/min) e

VO3 (ml/kg/min) analisadas pelos 3 analisadores independentes (Tabela 3). A analise do

indice de correlacgdo interclasse (ICC) mostrou uma concordancia quase maxima de 0,92
(0,89 —0,94), 0,99 (0,99 — 0,99) e 0,97 (0,96 - 0,98) para as variaveis tempo (s), VO2

relativo (ml/kg/min) e VO absoluto (L/min), respectivamente.
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Tabela 3. Teste de confiabilidade das nas variaveis tempo, VO (L/min) e VO2
(mL/kg/min) medidas para os trés avaliadores independentes.

Variavel Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3 ICC (95% IC) p valor
VO, (L/min) 1,1£0,5 1,1+0,5 1,1+0,5 0,97 (0,96 — 0,98) 0,99
VO, 13,2+7,0 13,5+£7,1 13,4+7,1 0,99 (0,99 - 0,99) 0,95
(mL/kg/min)

Tempo (s) 525,7£135,4 551,1£155,2 523,5+144,1 0,92 (0,89 — 0,94) 0,33

VO2; Consumo de oxigénio

A Figura 12 mostra as correlac@es interavaliador obtidas na determinacdo do LAV
nas variaveis tempo (s), VO absoluto (L/min) e VO relativo (ml/kg/min) dos trés

observadores.
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Figura 12. Correlagdes de Pearson para as avaliac@es dos trés avaliadores independentes.
VVO>: Consumo de oxigénio
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Por fim, foi realizada também a analise de Bland-Altman interavaliador na
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os avaliadores 1 e 2, 93% entre 1 e 3 e entre 2 e 3 (Figura 13).

determinacéo do LAV. Foi observado concordancias de 94% para a variavel tempo entre
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Figura 13. Teste de concordancia de Bland-Altman para as trés avaliacbes
independentes.

Na comparagédo entre as médias do tempo, VO2 (L/min), VO, (mL/min) e FC

(bpm) no LA pelo método visual padréo ouro e pela resposta da FC, ndo foi vista diferenca

estatistica entre 0os métodos através do teste-t pareado como mostra a Figura 14.
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Figura 14. Teste t-student para comparacao das médias de tempo (s), VO2 (L/min), VO,
(mL/min) e FC (bpm) entre os diferentes métodos. LAV: Limiar de anaerdbio
ventilatorio. LAFC: Limiar de anaerdbio pela resposta da frequéncia cardiaca. VO

Consumo de oxigénio

A Figura 15 mostra as correlacdes obtidas na determinacdo do LA nas variaveis
tempo (s) e VO2 relativo (ml/kg/min) entre os métodos
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Figura 15. Correlacdes de Pearson para a avaliacdo entre os métodos. LAV: Limiar de
anaeradbio ventilatorio. LA-FC: Limiar de anaerdbio pela resposta da frequéncia cardiaca.

VO»: Consumo de oxigénio.
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A Figura 16 mostra a concordancia de Bland-Altman para as avaliagdes do LA
pelo método visual através das curvas dos gases expirados pela ergoespirometria em
comparagdo ao LA obtido pela resposta da FC pelo software Inflection GECARE/UFRJ
nas variaveis tempo e VO relativo. Foram vistas concordancias de 94% entre os métodos
para a variavel tempo e de 92% para a variavel VO relativo. A andlise do ICC mostrou
correlacdo 6tima entre os métodos na variavel tempo com valor de 0,88 (0,82 — 0,92), j&

na variavel VO relativo foi vista uma correlagdo excelente de 0,94 (0,90 — 0,96).
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Figura 16. Teste de concordéncia de Bland-Altman para as avaliacdes dos dois méetodos.

LAV: Limiar de anaerobio ventilatorio. LA-FC: Limiar de anaerdbio pela resposta da
frequéncia cardiaca

6.0 Discussao

Os principais achados deste estudo sugerem que: (i) o modelo estatistico
heterocedastico se mostrou adequado na determinagdo do LA numa populagao de
individuos com fator de risco para o desenvolvimento de DCV, por ndo mostrar diferenca
estatistica nos valores de VO, absoluto, VO relativo e poténcia, quando comparados ao
método visual grafico; e (ii) a analise da resposta da FC através do software Inflection
GECARE/UFRJ mostrou boa similaridade quando comparado ao padrdo ouro, sendo
destacado seu baixo custo e facil aplicabilidade em uma populag¢do mais ampla.

Com base nas respostas das varidveis ventilatdrias e metabdlicas ao exercicio
fisico incremental, pode-se determinar o LA pela relagdo do comportamento da VE e da

VO,, em relagdo ao aumento linear da carga. O VOze a VE aumentam linearmente em
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relacdo ao aumento da carga até um determinado ponto em que incrementos adicionais
de poténcia determinam um aumento exponencial tanto da VE como da VO,. Esta
situacdo se deve a excessiva producdo de didxido de carbono proveniente tanto do
metabolismo oxidativo como da dissociagdo do &cido carbonico formado pelo
tamponamento do acido latico, refletindo o metabolismo celular (SAKABE et. al., 2004;
MARAES et. al., 2005). O ponto de mudanca dessas varidveis ventilatorias caracteriza o
momento do LAV, ou seja, 0o momento em que o nivel de exercicio fisico acima do qual
a producdo de energia pelo mecanismo aerobio ¢ suplementada por mecanismos
anaerobios (WASSERMAN et. al., 1999).

Uma outra variavel de grande importancia e que estd sob o controle do sistema
nervoso autondémico simpatico e parassimpatico ¢ a FC. A resposta da FC obtida durante
diferentes protocolos de exercicio pode fornecer importantes informagoes fisioldgicas e
se torna motivo de grande interesse na identificacao e relagdo da mudanga no padrao de
resposta desta variavel na determinagao do LA. Além disso, o enfoque no comportamento
da FC pode se justificar com base em outras consideragdes, como por exemplo, a FC ¢ a
variavel cardiovascular que pode ser mensurada com o menor erro metodologico (menor
que 1%) (MIYAMOTO, et. al., 1981) e também pelo fato de sua mensuracdo ser
habitualmente obtida com métodos nao invasivos e equipamentos de baixo custo

financeiro.

Conconi et. al,1982 representam o estudo pioneiro na investigacdo da mudanca
do metabolismo celular sinalizada pela resposta da FC. Estes pesquisadores recorreram a
este indicador de avaliacao cardiorrespiratéria, pois consideram a FC uma varidvel
simples e de facil captagdao. Os autores relatam que o método ¢ baseado em uma relagao
linear entre a FC e a intensidade do esfor¢o fisico até um determinado momento do
exercicio, acima do qual a relagao linear sofre uma deflexao, o que de acordo com estes
autores, seria 0 momento de ocorréncia do LA. Apesar deste estudo pioneiro ter sido
questionado frente a dificuldades encontradas na reprodutibilidade deste modelo em
alguns voluntarios, o mesmo despertou interesse no campo da pesquisa, € atualmente, ¢
possivel encontrar na literatura diversos estudos aprimorando os métodos de
determinagdo do LA através do comportamento da FC durante o exercicio fisico (REIS
et. al., 2013; RIBEIRO et. al., 1985; POZZI et. al., 2006; HIGA et. al., 2007; HAM et.
al., 2017).
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No intuito de aprimorar o conhecimento sobre modelos estatisticos aplicados ao
comportamento da FC durante o exercicio fisico na determinag¢do do LA, Hoffman et al.
e Bunc et al, aplicaram um modelo matematico de ajuste linear aos dados de FC coletados
durante o teste de exercicio fisico dinamico incremental, que detectou o ponto onde a
resposta da FC perdia a linearidade em relagdo ao aumento de poténcia. Os autores
referem que este ponto de quebra ¢ fortemente correlacionado com o LA determinado
pela concentracdo de lactato sanguineo. Hoffman et al. estudando a resposta da FC de
dezesseis mulheres, referem que os coeficientes de correlagdo das variaveis poténcia (r =
0,923), VO2 (r =0,974) e FC (r = 0,857) no LAV determinado pelas duas metodologias
estudadas, foram significativas. Bunc et al. referem que a correlacdo do VO (r = 0,870)
e da FC (r = 0,857) no LAV determinado pelas duas metodologias estudadas também
foram significativas. Vale ressaltar, que nestes estudos prévios, o método de referéncia
na comparacdo com o modelo estatistico de identificagdo do LA foi a andlise da
lactacidemia. Apesar de no estudo desenvolvido pelo nosso grupo, o método de referéncia
ter sido a analise visual grafica do comportamento das varidveis ventilatorias e
metabolicas, os resultados estdo de acordo com os observados por estes dois estudos
prévios, no que se refere a utilizacdo de algoritmos matematicos para a identificagdao do

LAV, quando comparados com metodologias tradicionais.

Pozzi et al, 2006 realizaram um estudo com nove idosos ativos, com o objetivo
de determinar o LAV pelo método ventilatdrio visual grafico, pelos modelos estatisticos,
Heterocedastico e Hinkley, aplicados aos conjuntos de dados de FC, RMS do sinal
mioelétrico (Root Mean Square) e VCO; e comparar o LA obtido pelos trés métodos,
durante teste de exercicio fisico dindmico continuo do tipo rampa. Apos a aplicagao dos
modelos estatisticos e identificados os pontos de quebra de comportamento, foram
registrados neste momento os valores de poténcia, VO, e FC, comparados e
correlacionados aos obtidos pelo método visual grafico. Os autores ndo encontraram
diferengas significativas, em relagdo ao método visual grafico, entre os valores de
poténcia, VO2 e FC, no momento do LA identificado pelos diferentes modelos. Além
disso, foram encontradas correlagdes significativas entre os valores de FC identificados
pelos modelos estatisticos entre os valores de VO2 quando identificados pela FC e de
poténcia somente quando identificada pelo modelo de Hinkley aplicado aos dados de

RMS do sinal mioelétrico. Assim como no presente estudo, no grupo estudado, os
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modelos estatisticos mostraram-se sensiveis na determinacao nao-invasiva do LA, sendo
que ambos se ajustaram melhor aos dados de FC, seguido pela VCO2 e RMS.

Em um estudo realizado por Maraes et al., 2005, nove jovens (22,3 £+ 1,57 anos)
e nove voluntarios de meia idade (43,2 = 3,53 anos), foram submetidos a trés protocolos
diferentes (continuo e descontinuo) de testes de exercicio dinamico em dias intercalados.
O objetivo do estudo era caracterizar os padroes da FC de homens saudaveis usando um
modelo de média moveis integrado autorregressivo (ARIMA) em um nivel de poténcia
suposto para corresponder a LAV. Os autores mostraram que as poténcias de trabalho
medianas em ocorreu o LAV foram semelhantes para os protocolos I e II, ou seja, LAV
ocorreu entre 75 W (116 bpm) e 85 W (116 bpm) para o grupo de individuos jovens e
entre 60 W (96 bpm) e 75 W (107 bpm) para o grupo de individuos de meia idade nos
protocolos I e II, respectivamente. Em dois voluntéarios de meia idade, o LA ocorreu a 90
W (108 bpm) e 95 W (111 bpm). Dessa forma, a mudanca na resposta da FC usando
modelos ARIMA em niveis de poténcia durante o exercicio dindmico submaximo provou

ser uma abordagem promissora para detectar LAV em voluntarios normais.

Diferentemente do estudo de Maraes et al.2005, devido a suas particularidades, o
presente estudo optou por utilizar somente um protocolo incremental do tipo rampa para
a realizacdo deste trabalho, com o proposito de determinar o LAV de individuos com
fator de risco para DCV. O protocolo do TECP incremental do tipo rampa emprega
incrementos de carga aplicados de forma individual, ou seja, de acordo com a capacidade
funcional previamente relatada pelo voluntario, permitindo dessa forma, uma mensuragao
mais acurada da capacidade funcional e uma melhor visualizacao da cinética das variaveis

cardiorrespiratorias para determinagao do LA.

No estudo de Reis et al., 2013, os autores tinham como objetivo primario
identificar o LA obtido a partir do método V-slope, bem como a inspegao visual das
curvas de oxihemoglobina (O;Hb) e desoxihemoglobina (HHb) e comparar achados com
o método heterocedastico (HS) aplicado para a produgdo de VCO2, FC e HHb. Como
objetivo secunddrio os autores avaliaram o grau de concordancia entre os métodos de
determinag¢do LAV. Para isso, quatorze homens saudaveis foram submetidos a TECP em
um cicloergdmetro até exaustdo fisica. Os autores observaram equivaléncia temporal e
valores similares de poténcia (W), VO; absoluto e relativo e FC ao nivel do LAV pelos
métodos de detecgdo realizados. Além disso, pela andlise de Bland-Altman, a varidvel FC

confirmou um bom acordo entre os métodos. Dessa forma, assim como no presente
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estudo, todos os métodos de deteccao foram sensiveis na determinagdo do LAV, incluindo
o modelo estatistico heterocedastico aplicado a FC e também os métodos mostraram uma
boa correlagdo na identificagdo de LAV.

Ainda que uma parte da amostra deste estudo estivesse em uso de medicagdo
betabloqueadora, droga que sabidamente inibe a resposta da FC durante o exercicio, foi
possivel analisar o LA destes individuos através desta varidvel. Ja& existem estudos
especificamente com pacientes com IC cronica em uso de terapia betabloqueadora
utilizando a FC (denominada como heart rate turning point) como um parametro para
analise do segundo limiar metabolico. Mezzani et. al, 2009, defendem que o primeiro
limiar pode ser de dificil aplicabilidade nos individuos com IC cronica, e por isso, ponto
de compensacdo respiratoria tem sido preferido em pacientes com esta patologia.
Pensando nisso, Beckers et. al, 2012 analisaram 48 TECPs incrementais de pacientes com
IC com fragao de ejecao reduzida (<40%) em cicloergometro levando em consideragao o
ponto de compensagdo respiratdria e o segundo limiar de lactato e comparou com a
resposta da FC. Neste estudo foram vistas correlagdes fortes entre os métodos, assim
como alto nivel de confiabilidade pelo teste de Bland-Altman. Vale ressaltar ainda que
neste estudo de 2012, a resposta da FC foi considerada como a quebra do comportamento
linear entre FC e carga para um comportamento curvilineo.

Tivemos como limitagdo do nosso estudo: 1) Houve perda de dados pela perda do
sinal da FC durante sua coleta; 2) Testes realizados em esteira ndo foram analisados; 3)
Admitimos que houve uma selegao de homens e mulheres, € que os mesmos possuem
capacidade funcional diferentes, porém, ressaltamos que nosso estudo tinha como
objetivo aprimorar a utilizagdo do modelo estatistico heterocedastico.

Dessa forma, no presente estudo desenvolvido pelo nosso grupo, a resposta da FC
durante o exercicio fisico analisada através do modelo estatistico heterocedastico, obteve
valores das variaveis ao nivel do LAV semelhantes ao método visual grafico, sugerindo

que a FC pode ser uma varidvel adequada na identificacdo do LA.

7.0 Concluséo

Podemos concluir que a andlise do LA pela resposta da FC é uma alternativa
viavel com bons resultados quando comparada ao padrdo ouro. Pode ser ressaltado ainda
que o software Inflection GECARE/UFRJ mostrou boa correlacdo com a andlise visual

das curvas obtidas através dos gases expirados pela ergoespirometria, tendo a vantagem
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de seu custo comparado ao sistema analisador de gases expirados. Nesse contexto, diante
dos resultados favoraveis da utilizacdo da resposta da FC para determinacéo do LA e do
registro para o uso livre, em linguagem amigavel e respeitando as boas préaticas do
software InflectionGECARE/UFRJ, esperamos fomentar as estratégia de avaliagdo e da
prescricdio de exercicio fisico para individuos saudaveis ou com doengas
cardiorrespiratorias cronicas dos profissionais da saude de programas de promocéo e

reabilitacéo.
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9.0 Apéndices

9.1 Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto: Diferentes métodos de determinacgdo dos limiares metabdlicos de pacientes com
doencas cardiorrespiratorias crénicas de um programa de condicionamento fisico

Prezado Senhor(a),

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

Obijetivo do estudo: avaliar a contribui¢do da medida do oxigénio da respiracéo e
dos batimentos do coracdo para determinar a capacidade de exercicio de pacientes com
doencas do coracdo atendidos em um programa de condicionamento fisico do
ambulatorio de fisioterapia cardiovascular.

Descricao dos procedimentos do estudo: Inicialmente vocé passara pela avaliacéo
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 coracao (eletrocardiograma e avaliacdo do batimento do coracdo); da
forca dos musculos da respiracdo e das pernas; e também um teste para avaliar a
capacidade de pedalar na bicicleta ergométrica. Todos eles serdo feitos de maneira nao
invasiva (0 que quer dizer que sem a utilizacdo de medicamentos ou de procedimentos
cortantes e sem agulhas). Os protocolos experimentais serdo realizados no Laboratorio 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; alimentagéo
leve pelo menos duas horas e meia antes dos testes e trajando roupas leve e que favorecam
a transpiracdo. As avaliacdes ocorrerdo sempre no periodo da manha, iniciando as 08:00
e finalizando no méximo 12:00 em cinco dias de visita ao laboratorio.

. Beneficios: o exercicio fisico associados ao tratamento médico poderdo melhorar
a respiracdo, os batimentos do coracdo, a for¢a 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 avaliacbes vocé poderad apresentar algum tipo de desconforto como dor,
aumento do suor, tontura, caimbras, falta de ar e palidez. No entanto, os pesquisadores
envolvidos estdo treinados para identificar esses desconfortos e julgar a necessidade de
interromper as avaliacfes naquele dia. Além disso, durante as avaliacGes, que acontecerao
em 5 visitas, sera realizado o acompanhamento do sinal do coracéo (eletrocardiograma),
da pressdo arterial e da quantidade de oxigénio disponivel no corpo (saturacdo de
oxigénio). Adicionalmente, havendo necessidade do acompanhamento de médicos
especialistas, os pesquisadores arcarao com todas as despesas.
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Garantia de acesso ao pesquisador responsavel: Em qualquer fase do estudo vocé
terd 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 érgdo que controla as questdes
éticas das pesquisas na instituicdo (UFRJ) e tem como uma das principais fungdes
proteger os participantes da pesquisa de qualquer problema. O Comité de Etica fica na
Rua Prof Rodolpho Paulo Rocco, 255, 70. andar, ala E, llha 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 ndo trard nenhum prejuizo a
relagdo com os pesquisadores ou com a Institui¢do e sua participagdo nao € obrigatoria.

Direito de confidencialidade e acessibilidade: Os resultados de suas avaliagdes,
bem como seu prontuario, serdo de responsabilidade dos pesquisadores responsaveis pelo
projeto e voce tera direito de conhecer os resultados. As informagdes obtidas durante as
avaliacOes serdo mantidas em sigilo pela equipe e ndo poderdo ser consultadas por outras
pessoas sem sua expressa autorizacéo por escrito. Essas informacdes, no entanto, poderédo
ser utilizadas para divulgacdo dos resultados deste estudo em reunibes, 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 identificacdo.

Despesas e compensacdes: Vocé ndo terd, 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 terd direito a indenizacdo legalmente estabelecida. Em caso de duvidas ou
questionamentos, vocé pode se manifestar agora ou em qualquer momento do estudo para
explicacdes adicionais.

Consentimento

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

Rio de Janeiro,

Assinaturas
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9.2 Apéndice 2 - Ficha de avaliagao

FICHA DE AVALIACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
PROJETO CORACAO

Data: / / Hora:

Nome:
Idade:

Medicamentos:

Indicagdo clinica

Fatores de Risco Cardiovascular:
Sobrepeso Sedentarismo
(Marcar se positivo)

Tabagismo Hipertensdo Dislipidemia Obesidade

SINAIS VITAIS DE REPOUSO:

PA: / mmHg FC: bpm  FR: ipmSpO::
%
Estatura: cm  Massa Corporal: kg IMC:
COLETA DA VEC:
Postura | Tempo | Horéario PA FC FR PA final | FC final | FR final
inicial inicial inicial
Sentado
ASR
Obs:
COLETA TESTE CARDIOPULMONAR:
FC méx: FC sub-max: FC repouso:
PA repouso:
Velocidade inicial: Incremento:
Tempo PA FC SpO- Carga BORG BORG
Resp MMII




Agquecimento
37

Tempo 3’

Tempo 6’

Tempo 9’

Tempo 12

Tempo 15°

Recuperacéo
5’

Repouso 10’

Final

Tempo em que o teste foi interrompido: Velocidade em que o teste foi
interrompido:

Duragéo Total do TCP: FC méx PA
Max

VO2 atingido Aptidéo
Cardiorespiratoria:

Obs:

Avaliadores:

Critérios Clinicos Para Interrupgdo do TCP
Comentario sobre o ECG basal

Comentario sobre 0 ECG durante o esforco
Comentario sobre 0 ECG durante a recuperacao
Comentario sobre o Ritmo

Resposta Inotrdpica e Cronotrépica

Dados respiratérios do TCP
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9.3 Apéndice 3 - Carta de solicitacdo de defesa com trajetdria de desenvolvimento

do software

Software “Inflection GECARE/UFRJ” que fez parte do processo de
doutoramento do aluno Hugo Valverde Reis.

O fenbmeno fisiol6gico limiar anaerébio (LA) tem sido um pardmetro
amplamente estudado no nosso grupo de pesquisa desde a sua criagdo em marco de 2012,
Nos verdadeiramente acreditamos na sua relevancia superior ao VO maximo ou pico
para avaliacdo da capacidade funcional, especialmente para individuos com doencas
cardiorrespiratorias cronicas e no processo de envelhecimento. Isso porque, a demanda
metabdlica ao nivel do LA é capaz de mimetizar vérias das atividades de vida diaria
(atividades ocupacionais, de autocuidado, de participagdo social) permitindo uma
avaliacdo mais sensivel e fidedigna da autonomia funcional dos pacientes. Além disso,
um outra vantagem do nosso interesse pelo LA é o fato de ser um parametro mais factivel
de ser observado durante os exames de avaliacdo: i) trata-se de um fenémeno néo volitivo;
ii) observado em intensidades do exercicio fisico subméaximo — os pacientes ndo precisam
ser expostos a altas intensidades de exercicio com risco maior de intercorréncias; e, iii)
amplamente consolidado na literatura. A seguir insiro alguns dos nossos trabalhos ja

publicados com o tema, ratificando nossa expertise.

1. Caruso, F.C.R. ; REIS, Michel Silva ; Siqueira, A.C. ; GARDIM, M. ; Catai, A.M. ; Borghi-Silva,
Audrey . Determinacéo do limiar anaerébio pela variabilidade da frequéncia cardiaca de pacientes

com DPOC durante exercicio em cicloergdbmetro. Fisioterapia em Movimento (PUCPR.
Impresso), v. 25, p. 717-725, 2012.
2. REIS, Michel Silva; Berton, D. C. ; Arena, Ross ; Catai, A.M. ; NEDER, J. A. ; Borghi-Silva,

Audrey . Determination of anaerobic threshold through heart rate and near infrared spectroscopy

in elderly healthy men. Revista Brasileira de Fisioterapia (Impresso) icr, v. 17, p. 506-515, 2013.
3. SIMOES, Rodrigo Polaquini ; CASTELO-SIMOES, V. ; MENDES, Renata Gongalves ;
MACHADO, H. G. ; ARCHIZA, B. ; SANTOS, D. A. ; BONJORNO JR, J. C. ; OLIVEIRA, C.
R. ; REIS, Michel Silva; CATAI, Aparecida Maria; Arena, Ross ; Borghi-Silva, Audrey .

Lactate and Heart Rate Variability Threshold during Resistance Exercise in the Young and

Elderly. International Journal of Sports Medicine icr, p. xx, 2013.

4. SILVA, R. R.; REIS, Michel Silva ; PEREIRA, B. B. ; NASCIMENTO, E. M. ; PEDROSA, J.
R. . Additional value of anaerobic threshold in a general mortality prediction model in a urban
patient cohort with Chagas cardiomyopathy. Revista Portuguesa de Cardiologiascr, v. 36, p. 927-
934, 2017.


http://lattes.cnpq.br/7119400854907214
http://lattes.cnpq.br/0244296301167548
http://lattes.cnpq.br/0244296301167548
http://lattes.cnpq.br/1889922526777364
http://lattes.cnpq.br/8427488721023635
http://lattes.cnpq.br/5131155111475682
http://lattes.cnpq.br/0244296301167548
http://lattes.cnpq.br/0244296301167548
http://lattes.cnpq.br/2731345085062145
http://lattes.cnpq.br/9634590922242052
http://lattes.cnpq.br/5801652590531684
http://lattes.cnpq.br/0244296301167548
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5. CASTRO, A. F. ; FLORIANO, R. S. ; CHAVES, T. O. ; NASSER, I. ; REIS, Michel Silva.
Andlise comparativa de formulas preditivas de avaliacdo da capacidade funcional com o teste
cardiopulmonar de jogadoras de futebol profissional. Revista Fisioterapia e Pesquisa, v. 25, p.
330-337, 2018.

6. FLORIANO, R. S. ; ORCINI, M. ; REIS, Michel Silva. Importancia do teste cardiopulmonar
para a fisioterapia cardiovascular. FISIOTERAPIA BRASIL, v. 20, p. 578, 2019.

7. REIS, MS; NASSER, I. ; Berton, D. C. ; ARENA, Ross ; NEDER, José Alberto ; BORGHI-
SILVA, Audrey . Ventilatory and Near Infrared Spectroscopy Responses Similarly Determine

Anaerobic Threshold in Patients with Heart Failure. Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation

and Preventionicr, v. 40, p. E18-E21, 2020.

No entanto, a partir de 2017, depois de consolidado o entendimento para 0 nosso
grupo de que o LA era a melhor estratégia de avaliacdo da capacidade funcional para
acompanhamento do nivel de evolucdo das doencas cardiorrespiratorias crénicas pelo
descondicionamento fisico e boa ferramenta para a prescricdo de exercicio fisico, teve
inicio o debate de como tornar esse pardmetro mais acessivel para os profissionais de
salde que trabalham em programas de reabilitacdo com base no exercicio fisico. Isso
porque, a determinacdo do LA por meio do teste cardiopulmonar ou pelas coletas seriadas
de lactato sanguineo requer boa estrutura e equipe treinada que torna a avaliacdo bastante

onerosa.

Nessa ocasido, ainda de forma timida, passamos a avaliar se 0 comportamento da
frequéncia cardiaca — cuja coleta é simples e de baixo custo - poderia ter uma boa
correlagdo com o LA determinando a partir do teste cardiopulmonar. Esse processo, no
nosso programa de pos-graduacdo, gerou a dissertacdo de mestrado da aluna Barbara
Amaral Ferreira intitulada “Determinacao do limiar anaerdbio ventilatorio pela Resposta
da frequéncia cardiaca de individuos com fator De risco para doencas cardiovasculares:
comparagao com método visual” que levou a publicagdo do seguinte artigo “FERREIRA,
B. A. ; Reis, HV ; NASSER, I. ; REGUFE, V. ; BARTELS, R. ; MORAES, G. M. O. ; REIS,
Michel Silva . Determination of the ventilatory anaerobic threshold by the response of
the heart rate of individuals with risk factor for cardiovascular disease: comparison with
a visual method. Journal of Respiratory and Cardiovascular Physical Therapy, v. 1, p.
20-28, 2020”.

No entanto, embora o trabalho da aluna Barbara tenha confirmado que a
frequéncia cardiaca poderia ser um bom marcador do LA, ainda ndo estavamos satisfeitos

com as ferramentas até entdo disponiveis. A determinacdo do LA pela frequéncia cardiaca


http://lattes.cnpq.br/1889922526777364
http://lattes.cnpq.br/8427488721023635

70

ainda requeria a utilizacdo de softwares de linguagem especifica, pouco amigavel, com
direitos de uso financeiramente altos e ndo disponiveis no cardapio de softwares
disponiveis nas Universidade e Institui¢cbes publicas. Em 2018, no nosso laboratério,
nasceu o primeiro protétipo de um software (chamado InflectionUFRJ) para
determinacdo do LA por meio de um modelo matematico heterocedastico com analise
dos residuos que caracterizava a perda de estabilidade da frequéncia cardiaca no momento
do LA. Em setembro de 2018, o prot6tipo ganhou layout mais moderno, amigavel e em
linguagem simples para acesso universal. Na sequéncia, com o apoio do Prof. Thomas
Beltrame — Prof. da Universidade Federal de S&o Carlos — o prot6tipo foi bem avaliado
no teste de confiabilidade da sua aplicacdo em bancos de dados fantasia. Por fim, o
software foi testado e também revelou boa confiabilidade em bancos de dados reais de
individuos de diferentes faixas etaria, ambos sexos, saudaveis ou com doencas
cardiorrespiratdrias cronicas. Os dados estdo no artigo submetido pelo aluno Hugo
Valverde Reis e em avaliagdo no Journal of Sports Medicine and Physical Fitness com o
titulo de “Validity and Reliability In Determining The Anaerobic Heart Rate Threshold”

submetido ao Journal of Cardiopulmonary rehabilitation and prevention.

Neste contexto, com os resultados positivos, em outubro de 2018 o software ganha
0 nome de Inflection GECARE/UFRJ e é criado o seu codigo Hash para aplicacédo 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 20 de outubro de 2020, o INPI expediu o certificado de
registro concedendo a nés autores (Hugo Valverde Reis e Michel Silva Reis) e a UFRJ o
direito de propriedade do Inflection GECARE/UFRJ por 50 anos. Cabe destacar que
consta no registro do INPI e nos documentos da Agéncia UFRJ de Inovacdo que o
software, com o certificado de propriedade expedido, sera disponibilizado gratuitamente
para a sociedade brasileira afim de contribuir para o cuidado em atencdo a saude geral e

dos pacientes com doencas cardiorrespiratorias crénicas.

Paralelamente, comentando sobre a validade dos registros de programa de
computador para os mecanismos de avaliacdo da CAPES aplicados aos programas de pos-
graduacdo, até onde observamos, de acordo as normativas gerais da CAPES e dos
documentos de area da Medicina | os registros de computadores comp&em 0 mesmo status
das patentes. Os programas de computadores com registros sao avaliados no campo de

producéo técnica ou inovagdo e recebem pontua¢do maxima na avaliacdo (100 pontos).
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Por fim, gostaria de destacar o papel fundamental do aluno Hugo Valverde Reis
nesse processo. O Hugo estd no grupo de pesquisa desde a sua fundacdo. Ele foi meu
primeiro aluno de iniciacdo cientifica, mestrado e o primeiro doutorando. Ele participou
de 90% das coletas de dados que gerou o banco de dados reais do prot6tipo e participou
da confeccdo dos primeiros modelos do software e da elaboracdo da verséo final. No seu
periodo de doutoramento, o aluno publicou 7 artigos totais e conquistou 3 prémios em
congressos da area pelo trabalho. Cabe destacar que uma das publicagcbes com primeiro
autor “REIS, H. V. ; SPERANDIO, P. A. ; Correa, CL ; GUIZILINI, S. ; NEDER, J. A. ;
BORGHI-SILVA, Audrey ; REIS, MS . Association of Oscillatory Ventilation during
Cardiopulmonary Test to Clinical and Functional Variables of Chronic Heart Failure
Patients. BRAZILIAN JOURNAL OF CARDIOVASCULAR SURGERY (ONLINE) i, v.
33, p. 176-182, 2018” foi realizada com parte do banco de dados coletado pelo aluno e
utilizado na avaliacdo da confiabilidade do protdétipo.

Por fim, torco para que o presente documento possa esclarecer sobre a criacdo do
nosso software e de como a trajetoria do Hugo dentro do nosso grupo de pesquisa e na
pos-graduacao foi fundamental para o processo de concepcdo até o registro final. Declaro
que estou disponivel para responder mais duvidas e agradeco a oportunidade de
esclarecimento. O nosso produto nasce com o processo de formacdo de um aluno de
graduacéo até o doutorado de uma Universidade Publica e se consagrada com o registro
no INPI para ser disponibilizado de forma gratuita para a sociedade. A Universidade

Pablica fazendo o seu papel.
Respeitosamente,
Michel Silva Reis
Professor da Faculdade de Fisioterapia/UFRJ

Outros artigos publicados pelo aluno Hugo Valverde Reis no periodo de

doutoramento:

1. FLORIANO, R.S. ; FENLEY, ALEXANDRE ; SOBRAL, D.T.;SILVA,L.C.;REIS, H. V.;
BORGHI-SILVA, Audrey ; SILVA REIS, MICHEL . Similarity of oxygen consumption obtained
and predicted during incremental cardiopulmonary exercise test in healthy men and chronic heart
failure patients. FISIOTERAPIA E PESQUISA, 2020.

2. SILVA, B. L. ; SILVA, R. R. ; REIS, H. V. ; SOBREIRA, I. A. ; RODRIGUEZ, A. C. ;
FONSECA, L. ;REIS, Michel Silva. Cardiovascular physiotherapy on respiratory sinus


http://lattes.cnpq.br/5131155111475682
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arrhythmia of patients undergoing coronary artery bypass grafting. BRAZILIAN JOURNAL OF
CARDIOVASCULAR SURGERY (ONLINE) scr, 2020.
REIS, Michel Silva; REIS, H. V. ; SOBRAL, D. T. ; CATAI, A ; BORGHI-SILVA, A. . Effects

of CPAP in the physical exercise tolerance of moderate to severe chronic obstructive pulmonary
disease. Journal of Respiratory and Cardiovascular Physical Therapy, v. 5, p. 13-21, 2017.
SOBRAL,D.T.; VILELA, G.C.; AREIAS, G. S. ; Reis, HV ; REIS, Michel Silva . Variabilidade
da frequéncia cardiaca na insuficiéncia cardiaca crénica com a mudanca postural. REVISTA DA
SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA DO ESTADO DE SAO PAULO (SOCESP), v. 27, p. 29-33,
2017.

FERREIRA, B. A. ; Reis, HV ; NASSER, I. ; REGUFE, V. ; BARTELS, R. ; MORAES, G. M.
0. ; REIS, Michel Silva . Determination of the ventilatory anaerobic threshold by the response of
the heart rate of individuals with risk factor for cardiovascular disease: comparison with a visual

method. Journal of Respiratory and Cardiovascular Physical Therapy, v. 1, p. 20-28, 2020

FENLEY, ALEXANDRE ; SILVA, LEONARDO DA COSTA ; REIS, HUGO VALVERDE ;
SAMPAIO, LUCIANA MALOSA ; Borghi-Silva, Audrey ; REIS, Michel Silva. Ajustes
cardiorrespiratérios durante a manobra de acentuacdo da arritmia sinusal respiratoria: influéncia
do tempo da manobra sobre o volume minuto, fracdo expirada de CO2 e variabilidade da
frequéncia cardiaca. FISIOTERAPIA E PESQUISA, v. 23, p. 68-73, 2016.


http://lattes.cnpq.br/1889922526777364
http://lattes.cnpq.br/4855616925791895
http://lattes.cnpq.br/0244296301167548
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10. Anexos

10.1 Anexo 1 - Aprovagao do Comité de ética

R )

ORARLD) NAVTTING. DA SOA BREI) - Prguescy | V)2

Woetnegne el

=)

- MO0 B4 VE55AD 00 SONT0 0 PSS

T &0 Proqen dridiade Mo ichs ¢ oupenichs 50 Dequnc CIC 1A 1 UM IO [HOONH 02 destmpmhe 100
Pevgonadr Respombint |E0NAR00 VARTING D4 SUA REEED

Area Temaicx

Vo
CARE: 08347102 00 5257
Sebmende em: A0 000
st by Proposenty: (AVERSOALE FEDESAL DD RO IE BAERD
Sacha da Vend o Progte: Soele
Locaianrhe atenl 48 Verndo 82 Prowt Feaqusacy Rewoss e
Faocnedy Pracpet UNNERSDACE FEDERAL (0 RODE IR0
2 s ¢

(omrah tn fmach: z F5_DOUPROGATE BECERCAD el



74

10.2 Anexo 2 - Registro software

O

N

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DA ECONOMIA

INSTITUTO NACIONAL DA PROPRIEDADE INDUSTRIAL

DIRETORIA DE PATENTES, PROGRAMAS DE COMPUTADOR E TOPOGRAFIAS DE CIRCUITOS INTEGRADOS

Certificado de Registro de Programa de Computador

Processo N°: BR512020002203-0

O Instituto Nacional da Propriedade Industrial expede o presente certificade de registro de programa de
computador, valido por 50 anos a partir de 1° de janeiro subseguente & data de 01/10/2018, em conformidade com o
§2° art. 2° da Lei 9.608, de 19 de Fevereiro de 1998.

Titulo: Inflection GECARE/UFR): Software para identificacdo do limiar de anasrobiose ventilatdrio
Data de publicagde: 01/10/2018

Data de criagao: 01/10/2018

Titular(ea): UNIYERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Autor(e=): MICHEL SILVA REIS; HUGO VALVYERDE REIS

Linguagem: LABVIEW

Campo de aplicagio: SD-01

Tipo de programa: TC-03

Algoritmo hash: SHA-512

Resumeo digital hash:
EQ72CCH34723B0FOD4EZI0DFLLIFOA0343AI0ABAFEZFIBOE4TOEDCECEBOCFB1042ADOBACOZASETA0000ELBZTF
66B90695B830F212C39A7 EODEFBS51D0ESBBFTEGT29

Expedido em: 20/10/2020

Aprovado por:
Helmar Alvares
Chefe da DIPTO - Porntaria/INPI/DIRPA N° 09, de 01 de julho de 2019



10.3 Anexo 3 - Artigo 1 (Aceito para publicacéo)

Jour Resp Cardiov Phy Ther. 2020; (1): pag. 20-20

Journal of Respiratory and CardioVascular Physical Therapy

ORIGINAL ARTICLE

DETERMINATION OF THE VENTILATORY ANAEROBIC THRESHOLD BY THE
RESPONSE OF THE HEART RATE OF INDIVIDUALS WITH RISK FACTOR FOR
CARDIOVASCULAR DISEASES: COMPARISON WITH A VISUAL METHOD

BARBARA AMARAL FERREIRA', HUGO VALVERDE REIS', IGOR NASSER', VICTOR REGUFE",
RHENAN BASTELS?, GLAUCIA MARIA DE OLIVEIRA MORAES?, MICHEL SILVA REIS*

1- Research Croup on Cardiorespiratory Assessment and Rehabilitation (GECARE). Graduate Program in Physical
Education. Postgraduate Program in Cardiology. Health Sciences Center, Federal University of Rio de janeire (UFRJ), Rio
de Janeire, RJ, Brazil

2- Fulmonary Engineering Laboratory - COPPE / UFR|

3 Fostgraduate Pragram in Cardinlagy. Edson Saad Heart Institute. Federal liniversity af Rin de Janeim.

Received April 4th, 2015; accepted February 7th, 2020

Introduction: Cardlovascular diseases (CVD) ars the leading czuse of death worldwide. The
sedentary lifestyle stands out as one of the main risk factors related to CVD. A thorough evaluation
must be carried out to prescribe properly, respecting the biological individuality. Cardiopulmonary
exarcise test (CPET) is a useful tcol in determining tunctional capacity '1he ventilatory anasrobic
threshold [VAT) :s shown as an important parameter for exercise prescription. The gold standard
———— method for cbtaining VAT is a visual analysis of tha curves obtained from the ventilatory variables
of the CPET. However, analysis of heart rate (HR) response appears as a promising stratzgy as a
useful. simplz and low-cost tool for determining VAT. Objective: To evaluate the validity of the VAT
determination through the HE response during the CPET. Methods: Men and women were
rarruited, agad over 18 yaars and wha presentad risk factars for CUTL Al valuntears underwent a
clinical evzluation and the CPET through an incremental power protocol (10W,/min] until physical
axhaustion. The VAT was determined by the graphiral visual method and by the heteroscedastic
statisticzal mocdel, where the wvariables time, power, HR and oxygen consumption (VO2) were
analyzed. Results: No significant differences were found in V02 (mL/ kg/min), VO2 (L/min) and
sowsr (W) wvalues, comparing the cetermined methods. In addition, for all variables, strong

correlations were found. Conclusion: The determ:nation of VAT by the HR response proved to be

an dadequale model

Corresponding Author

Michal 5ilve Reis (msrzis@hucttafr].br)
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The Joumal of Sports Medicine and Physical Fithess
EDIZIONI MINERVA MEDICA

Validity and reliability in determining the anaerobic heart
rate threshold in adult cohorts

Jaumal: The Journal of Sports Medicine and Physical Fitmess
FPaper code: J Sports Med Fhys Fitness-11483

Submission date: July 8, 2020

Article type: Original Article

Validity and reliability in determining the anaerobic heart rate threshold

in adult cohorts

Eunning title: HE threshold m the adult cohort.

Hugo Valverde Reis'?, Rafael Flonano Santiage’?, Victor Regufe’?, Igor Nasser'”, Barbara
Amaral Ferreira'?, Ursula Pinelo Souza', Thomas Beltrame®, Michel Silva Reis™*

1. Research Group on Cardiorespiratory Evaluation and Fehabilitation (GECARE),
Department of Physical Therapy, Federal Umversity of Fio de Janeiro, Rio de
Janeiro, Brazil.

2. Cardiclogy Graduate Program Edson Saad Heart Institute, Federal University of
Rio de Janeiro, Fao de Janeiro, Brazil

3. Physical Education Graduate Program; Physical Education snd Disports Schoool,
Federal University of Riode Janeiro, Rio de Janeire, Erazl

4. Federal Universtity of 580 Carlos, 580 Carlos, 53¢ Paulo, Brazil.

*Corresponding anthor: Prof Michel 5Silva Reis, PT, PhD. Research Group on
Cardiorespiratory Evaluation ind Fehabilitaon (GECARE), Department of Physical
Therapy, Hospital Universifario Clementing Fraga Filho, Federal University of Fio de
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