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RESUMO

Validacgdo da determinacéo do limiar de anaerobiose pela resposta da frequéncia
cardiaca: comparacao com teste cardiopulmonar

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

Introducéo: Estudos tém demonstrado que a préatica regular de exercicio fisico esta intimamente
associada a reducdo significativa da morbidade e da mortalidade cardiovasculares. Porém ¢é
essencial que se realize avaliagdo minuciosa com objetivo de prescrever de maneira adequada,
respeitando a individualidade biolégica. O teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) é uma
ferramenta Gtil na determinacdo da capacidade funcional. O limiar anaerébio ventilatorio (LAV)
se mostra como um parametro importante para a prescricao de exercicio. O método padrdo ouro
para obtencdo do LAV ¢é andlise visual das curvas obtidas das variaveis ventilatorias do TECP.
Entretanto, a analise do comportamento da frequéncia cardiaca (FC) aparece como estratégia
promissora como ferramenta Util, simples e de baixo custo para determinar o LAV. Objetivo:
Analisar a validade do modelo estatistico heteroscedastico e determinar o LAV através do
comportamento da FC durante o TECP. Métodos: Foram utilizados todos os dados de TECP
do Laboratério de Pesquisa em Avaliacédo e Intervencdo Cardiorrespiratoria (GECARE)
de 2013 a 2019. A amostra consiste em testes de homens e mulheres com mais de 18 anos,
saudaveis e com doencas cronicas ou com fator de risco para DAC. Todos os voluntarios
foram submetidos a uma avaliagdo clinica e ao TECP associado aos sistemas de ergoespirometria.
O LA foi determinado pelo método visual grafico e pelo modelo estatistico heteroscedastico
através do software INFLECTION, onde foram analisadas as variaveis tempo, poténcia, FC e
consumo de oxigénio. Hipoteses: Com a elaboracdo do projeto, nossa hipdtese é que exista
uma similaridade das variaveis do TECP determinado pela resposta da FC com o modelo
visual grafico na populagdo estudada. Resultados preliminares: Néo foi vista diferenca
significativa na avaliacdo inter-avaliador na obtengdo do pelo método visual das varidveis
ventilatorias, assim como correlacdes fortes e um bom indice de confiabilidade pelo método de
Bland-Altman. No que se refere aos resultados preliminares da comparacgéo entre 0 LAV e 0 LA
pela resposta da FC, ndo foi vista diferenca significativa na variavel tempo pela analise das duas
metodologias. Conclusdo: Os resultados preliminares permitem inferir que a obtencdo do LA
pela resposta da FC pode ser um método alternativo com boa similaridade temporal ao método

padrdo ouro.



1.0 Fundamentacao teorica

1.1 Sedentarismo e 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 promocdao da salde,
mais estruturada e com propdsito claramente definido de melhora de desempenho e/ou de
salde, convencionou-se denominar de exercicio fisico (I Diretriz de Prevencdo
Cardiovascular, 2013). Adicionalmente, para uma melhor defini¢do 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 (VO.), frequéncia cardiaca (FC) ou
equivalentes metabolicos. Cada um desses métodos de descrever intensidade do exercicio
fisico tem seus pontos fortes e limitacdes. O equivalente metabdlico (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 enquanto esta sentado em repouso, 0 que, para a maioria das
pessoas, é uma absorcao de oxigénio de aproximadamente 3,5 ml/(kg-min). O gasto de
energia de outras atividades é expresso em multiplos de METs (Quadro 1) (ACSM, 2000;
POWELL et al., 2011).

Quadro 1. Atividades expressas por MET’s-Equivalente Metabodlico (mLO2/kg * min-1); Kg: Kilograma;
km/h: kilémetros por hora.

Tipo de Atividade MET’s Exemplo
3.5 Esfregar, passar pano
Atividades domeésticas 2.5 Alimentar amimais
25 Molhar as plantas
7 Carregar sacolas de compras
1.5 Reunido familiar envolvendo
Atrvidades diversas sentar, relaxar, falar, comer
2 Passeio/ viagem/férias envolvendo
cammnhar e andar
3 Andando, reunindo coisas no
Atividades ocupacionais trabalho, pronto para sair
4 Carmnhar (velocidade moderada)
carregando objetos leves
4 Atletismo (tiro, langamento de
disco)
Atividades esportivas 7 Correr a 8 km'h
8 Voletbol, jogo competitivo em um
gindsio

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



No que se refere & prescricdo dos exercicios para individuos com fator de risco
para DCV, podem ser realizadas tendo em consideragdo suas caracteristicas como: tipo
(aerdbico, resisténcia muscular, flexibilidade), modalidade (caminhada, corrida, bicicleta,
danca), duracédo (tempo de execuc¢do), frequéncia semanal e sua intensidade. A realizacdo
de avaliacOes de aptidao fisica permite uma prescricdo especificada dos exercicios fisicos,
com o0 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 Teste de Exercicio Cardiopulmonar (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
0 comprometimento, bem como mensurar a evolugédo 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).

1.2 Teste de exercicio cardiopulmonar

O TECP ou teste ergoespirométrico tem importancia estabelecida como método
de avaliacdo 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 exaustao 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,
respiratorio, muscular e metabdlico no esforco, sendo considerado padrdo-ouro na
avaliacdo funcional cardiorrespiratéria (STEIN et al., 2006; 11l 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 avaliagdo da capacidade funcional.



Com a andlise de curvas ventilatorias, o limiar ventilatorio de anaerobiose (LAV) e o
ponto de compensagdo respiratorio também podem ser obtidos, dois importantes
fendmenos fisioldgicos para o ajuste da intensidade do exercicio fisico (ATS, 2003;
NEDER & NERY, 2002; STEIN et al., 2006; HERDY et al., 2016).

1.2.1 Indicagdes e aplicabilidade

A andlise 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 é util em
um amplo espectro de configuragdes clinicas (Quadro 2). Sua relevancia tem sido
observada em fases de decisdes clinicas que incluem diagndstico, avaliagdo da
severidade, prognostico e evolucdo da doenca. Na pratica, a sua aplicagdo tem sido
realizada em casos em que questdes persistem mesmo ap6s 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 ndo acontecem
no repouso (ATS, 2003). No ambito da reabilitagdo, o TECP investiga mecanismos
relacionados a baixa capacidade funcional, os quais podem ser causadores de sintomas
como a dispneia, correlacionando-os com alteracbes dos sistemas cardiovascular,
pulmonar e musculoesquelético. Além disso, possui grande aplicabilidade na avaliacao
progndstica 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 (HERD et al., 2016).
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Quadro 2. Indicages clinicas do teste de exercicio cardiopulmonar.

A. Avaliacio da presenca e efiologia da intolerincia ao esforco
Investigacio da dispnéia crénica de origem indeterminada
Discriminagio dos mecanismos proponderantes em individuos com miiltiplas causas possiveis

B. Quantificacio da intolerincia ao esforco na doenca cardiorrespiratéria

C. Avaliacio da indicacio e resposta a intervencies terapéuticas
Drogas com agio cardiovascular efou pulmonar
Oxigenioterapia

D. Anilise prognéstica
Insuficiéncia Cardiaca Crénica
Doenga Respiratéria Cronica

E. Risco pré-operatério e avaliacio pis-operatéria
Cirurgia toracica ressectiva
Cirurgia redutora do volume pulmonar
Cirurgia abdominal alta ou eletiva de grande porte

F. Transplante cardiaco
Indicagio
Avaliacio longitudinal pés-transplante

G. Transplante pulmonar e cardiopulmonar
Avaliagao da tolerancia ao exercicio pré- e pos-transplante
Indicagdo

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

I. Diagnéstico da broncoconstricio induzida pelo exercicio

). Quantificacio da intolerincia ao esforce na doenca pulmonar ocupacional
Avaliagio da disfungio e incapacidade

(NEDER & NERY, 2002).

1.2.2 Técnicas e equipamentos

O TECP é um procedimento ndo invasivo, que envolve o emprego de técnicas
capazes de conferir informacdes diagnosticas e prognosticas, além de avaliar a capacidade
individual para realizacdo de exercicios. Os aparatos disponiveis para a realizacdo do
teste, que envolve o esfor¢o 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,
equipe treinada e preparo e orientacdo do paciente, de acordo com o objetivo do teste. E
fundamental, ainda, que exista pessoal para atuar em situa¢fes de emergéncia. O ambiente
para realizacdo do teste deverd ser suficientemente amplo para acomodar todo o
equipamento necessario a sua realizacdo, permitir a circulacdo de pelo menos 3 pessoas,
além de todo o material a ser usado durante eventuais emergéncias médicas. E indicado

que o laboratorio seja bem iluminado, limpo e com controle da temperatura ambiente
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(entre 18 e 22°C) e umidade relativa do ar (ente 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 poster
apresentando a escala de Borg modificada, que variam com pontuagdo 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 esforco em cada estagio e no
pico do exercicio (Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste
Ergométrico, 2010). Ainda durante o TECP, é realizada a verificacdo da pressdo arterial
(PA), sendo o método auscultatorio o mais confiavel durante o exercicio. O mandmetro
de coluna de mercurio é o aparelho recomendado, ao invés do aneroide, por ser mais
acurado e de mais facil manutencdo. O manémetro devera ser colocado na altura do
coracdo do paciente. Monitores ndo invasivos de pressédo 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 condicao
hemodinamica e a resposta eletrocardiografica frente ao exercicio. As auscultas cardiaca
e pulmonar, além de obrigatorias no exame clinico inicial, devem ser repetidas no pos-
esforco imediato (Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste
Ergométrico, 2010).

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).
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1.2.3 Ergbmetros

Os ergbmetros devem ser, preferencialmente, eletrénicos ou eletromagnéticos e
dispor de interface de comunicacdo com o computador central, atraves de saida analdgica
ou digital, para onde deverdo ser enviados dados de velocidade, inclinagdo, ciclos,
variaveis ventilatorias e metabdlicas 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” ergometro ¢ aquele 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 cicloergbmetro com a esteira, podemos identificar
algumas caracteristicas que tornam uma modalidade mais vantajosa e/ou desvantajosa em
relacdo a outra (Quadro 4). O cicloergdmetro, quando comparado a esteira, geralmente é
mais barato, mais compacto, silencioso e seguro, além de ocasionar menor movimentagao
do tronco e membros superiores — aspecto de consideravel importancia na obtencéo das
varidveis, incluindo a medida da pressao arterial (PA) e um melhor tracado
eletrocardiografico (NEDER & NERY, 2002). Além disso, o cicloergbmetro pode ser
uma alternativa a esteira quando se realiza exame em paciente com limitacdes
ortopédicas, neurolégicas ou vasculares periféricas. Porém, devemos ressaltar que as
respostas fisiologicas ao exercicio em cicloergdbmetro diferem daquelas ao exercicio em
esteira, 0 que devera 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; 111 Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste
Ergométrico, 2010; BALADY et al., 2010). Existem dois tipos de cicloergdbmetro
disponiveis no mercado: os com frenagem mecéanica e os com frenagem eletromagnética.
Os cicloergdmetros com frenagem mecéanica sao 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
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de frenagem, o cicloergbmetro utilizado devera apresentar a capacidade de incrementos
no trabalho, seja de forma automaética ou manual. O cicloergbmetro deveréa apresentar
guidom e selim ajustaveis de acordo com a altura do paciente, devendo sempre,
obviamente, confirmar com o paciente se a posicdo lhe é confortavel (NEDER & NERY,
2002; GUIMARAES, 2003; Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre
Teste Ergométrico, 2010).

As esteiras sdo mais caras e volumosas, e a mensuracdo metabdlica (nivel de
variabilidade nos dados) é apreciavelmente maior do que o observado no cicloergdmetro.
Outra importante desvantagem da esteira em relacéo ao cicloergbmetro é a mensuragdo
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 ergométrica,
entretanto, possui a vantagem de exigir maior demanda metabodlica (o VO:2max é6a 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 ndo 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).

Quadro 4. Caracteristicas dos tipos de ergdmetros 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 4

Seguranca ++

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 importancia secundaria.

(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 conexdo ao computador, para maior facilidade da
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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 € importante (maximo =100 ml). Atualmente, a analise
de gases é realizada de maneira on-line. VVarios 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 (respiragao 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 6xido de zirconio aquecida a temperaturas extremas. Uma corrente sera gerada
proporcionalmente as diferencas na pressado parcial de oxigénio em qualquer dos lados da
membrana semipermeavel da célula (isto €, diferenca entre o ar da sala e o ar dentro do
sensor). J& os analisadores paramagnéticos medem alteragdes no campo magnético
causadas por mudancas nas concentracfes de oxigénio, porém seu tempo de resposta é
lento, tornando-se ndo muito utilizado nos sistemas metabolicos de exercicio. O dioxido
de carbono, geralmente, é medido por um analisador infravermelho. Os sensores
infravermelhos para medida do didxido de carbono sdo sistemas bem validados e tém
tempos de resposta rapidos. Desta forma, esse € 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 relacéo
a calibracéo, 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
exatiddo dos valores medidos, o analisador deve prover meios de executar sua calibragéo
tanto por meios automaticos, quanto por meio de misturas de gases para calibracdo. Para

prevenir a contaminagao entre pacientes, as pegas que entram em contato com o paciente

15



devem ser descartaveis ou serem adequadamente preparadas, com a utilizagéo de solucdes
enzimaticas desinfetantes (GUIMARAES, 2003).

1.2.5 Tipos de protocolos

A selecdo do protocolo apropriado para a avaliagdo da capacidade funcional do
individuo é muito importante. Sua escolha depende do objetivo do teste, ou seja, das
perguntas a serem respondidas. Existem dois tipos bésicos 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 tolerancia (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 o teste; (ii) um periodo de aquecimento em carga zero (2-3 minutos); (iii) um periodo
de incrementacao (8-12 minutos) e (iv) um periodo de recuperacdo ativa na carga zero (3-
6 minutos, se possivel). No caso da utilizacdo de cicloergdmetros, os incrementos podem
ser do tipo rampa, ou seja, rapidos (a cada 1-3 minutos), ou do tipo degrau, incrementos
mais lentos (a cada 3 minutos ou mais). Vale ressaltar, que nos protocolos do tipo rampa,
nos quais a variagdo de carga € rapida e continua, o valor de VO: estara sempre atrasado
em relagdo a verdadeira demanda de VO: para determinada carga. Isto ocorre, porque
leva tempo para 0 que estd 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 Gteis para: definir a tolerancia maxima
ao exercicio e seus possiveis fatores limitantes, estimar ndo-invasivamente o limiar de
anaerobiose, 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 proposi¢do se aplica de forma mais adequada a individuos

saudaveis e ativos, sugerindo que a incrementagdo por meio da deducdo da carga a partir
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da capacidade funcional relatada previamente pelo individuo, somada a sensibilidade dos
avaliadores, tem se mostrado mais adequada para exames em individuos sedentérios e

com disfuncgdes.

1.2.6 Critérios de interrupc¢ao do teste

Geralmente, durante a realizacdo dos TECP, os pacientes devem ser encorajados
verbalmente antes e durante o teste, para realizarem seu esforgo maximo com o objetivo
de alcangar 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 interrupcao do exercicio antes da limitacdo de sintomas estao descritos
no quadro 5 (ATS, 2003).

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

Indicaces para interrupcdo do exercicio
Dor no peito sugestiva de isquemia
Alteracbes no ECG
Blogueio cardiaco de segundo ou terceiro graus
Queda na pressdo sistolica <20 mm Hg do valor mais alto durante o teste
Hipertenséo (250 mm Hg sist6lica; 120 mm Hg diastélica)
Desaturacdo severa: SpO2 < 80% quando acompanhado de sintomas e sinais de hipoxemia grave
Palidez repentina
Perda de coordenacdo
Confuséo mental
Tonturas ou fraqueza
Sinais de insuficiéncia respiratéria
(Adaptado de: ATS, 2003).

1.2.7 Variaveis do teste cardiopulmonar

Entre os diversos parametros obtidos através do TECP, destaca-se o VO: que
constitui 0 volume de O: extraido do ar inspirado pela ventilagdo pulmonar em um dado
periodo de tempo, calculado, portanto, como a diferenca entre o volume de O: inspirado
e expirado. Em condigdes de carga constante ou, ou apos considerarmos o tempo de atraso
musculo-pulmao (carga incremental), o0 VO: pode ser uma estimativa confiavel da taxa
periférica de troca de O:. Geralmente expresso em mL/min ou L/min (STPD): corregdes
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; Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste
Ergométrico, 2010; HERDY et al., 2016).

17



O VO: maximo (VO:2 max) pode ser definido como o maior valor atingido, apesar
do aumento progressivo da carga aplicada, com o desenvolvimento de um plat6 na curva
do VO: em teste de exercicio incremental (NEDER & NERY, 2002; HERDY et al.,
2016). E considerado o melhor indice de capacidade aerébica e também padréo ouro para
a avaliacdo da capacidade cardiorrespiratéria, representando o nivel méximo alcancavel
de metabolismo oxidativo envolvendo grandes grupos musculares (ATS, 2003;
BALADY et al., 2010). Na auséncia da identificacdo de um platd, o maior valor obtido
no final de um exercicio exaustivo ¢ caracterizado como VO: de pico que, na pratica, ¢
utilizado como o maximo VO: medido. A resposta ¢ influenciada por mecanismo central
(cardiovascular e/ou pulmonar) e funcao 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 liberacao de didxido 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 situa¢bes de carga constante ou carga
incremental, a VCO: pode ser uma estimativa confidvel 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 producdo periférica de CO. (QCO-) demora mais tempo de ser
refletida na VCO: do que variagdes no consumo periférico de O2 (Q0Oz) 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
incrementacdo da carga (NEDER & NERY, 2002; ATS, 2003). Na figura 1, encontra-se
algumas dessas variaveis diretamente na tela do programa do analisador de gases.
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Figura 1: Tela do programa (aerograph®) utilizado em nosso trabalho com as variaveis cardiorrespiratorias
e metabolicas obtidas durante o teste de exercicio cardiopulmonar (Fonte: proprio autor).

A razdo entre a liberacdo de CO: e a captacdo de O: (VCO2/VO:) pulmonares
medidos no ar expirado é denominada taxa de troca respiratéria (R). Apesar do R ter
sido tradicionalmente utilizado como um indicador de exercicio maximo (Rméx > 1.15
ou 1.20), este conceito deve ser analisado de forma critica, pois 0 Rmax sera maior quanto
mais rapida for a incrementacéo da carga para o nivel de aptidao do individuo e/ou maior
for a utilizacdo de carboidratos na mistura de substratos sendo metabolizada. Embora o
R decline e posteriormente aumente com a progressao 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 consideracéo que nenhum TECP deve iniciar-se com evidéncias
claras de hiperventilacdo 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
ventilagdo tem um incremento continuo durante o esforco progressivo no TCPE e sofre
aumentos adicionais influenciados pelo metabolismo anaerébio resultante do acimulo de
acido latico bem definido no primeiro e segundo limiares. Esse processo de incremento
ventilatério serve como marcador de limitacdo ao esforco. Em repouso, sao ventilados 7

a 9 ml/min, mas em atletas tal valor pode chegar a 200 ml/min no esforco maximo, sendo
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normalmente encontrados valores mais baixos em individuos cardiopatas e pneumopatas
(NEDER & NERY, 2002; HERDY et al., 2016).

Os equivalentes ventilatorios de oxigénio (VE/VO.) e dioxido de carbono
(VE/VCO:) sdo as razdes entre a taxa ventilatoria instantanea e a taxa de captagdo 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, o VE/VO:
aumenta inevitavelmente até seus valores maximos no pico do exercicio. Por outro lado,
0 VE/VCO: s6 se eleva apds o ponto de compensagao respiratoria, permanecendo estavel
no periodo de tamponamento isocapnico, poréem se eleva resultante do aumento
ventilatorio (alcalose respiratoria compensatoria) em resposta a reducdo do pH sanguineo
pelo acimulo progressivo do acido latico em nivel muscular. O VE/VO. reflete a
necessidade ventilatéria para um dado nivel de consumo de O:, portanto, apresenta-se
como indice da eficiéncia ventilatoria. J& o VE/VCO: representa a necessidade
ventilatdria de eliminar uma determinada quantidade de CO: produzido pelos tecidos em
atividade, sendo influenciado pela pressao parcial de gas carbonico (PaCO-). Além disso,
0s equivalentes sdo Uteis para auxiliar na deteccdo ndo-invasiva do limiar ventilatorio: o
ponto mais baixo dos equivalentes (nadir), principalmente quando analisados com as
presses gasosas expiratorias finais, podem fornecer uma estimativa razoavel do limiar
ventilatorio pelo método ventilatorio (NEDER & NERY, 2002; HERDY et al., 2016;).

1.2.8 Limiar anaerdbio ventilatério

Em 1964, Wasserman & Mcllory introduziram o termo limiar de anaerobiose
ventilatorio identificado durante o exercicio fisico em individuos com diversas
cardiopatias, permitindo efetivamente a solidificacao e popularizacéo da fisiologia clinica
do exercicio. O LAV, também conhecido como limiar de lactato, limiar de troca gasosa
ou limiar ventilatorio, tem sido definido como a intensidade de exercicio fisico na qual a
producdo de energia pelo metabolismo anaerébio predomina em relagdo ao metabolismo
aerobio, caracterizando-se por marcar a aceleracdo da taxa de acumulo 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 VOo.. 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:
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em despropor¢do ao VE/VCO.. Além disso, observa-se um aumento na razdo de trocas
respiratorias (R = VCO2/VO:) e um aumento progressivo da pressao expirada de oxigénio
(PET O2) (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 aceleracdo da VCO: em relagdo ao VO,

devendo este sempre ser comparado aquele observado pela analise visual.

Embora persistam profundas discussbes acerca do significado exato das
modificacdes da lactacemia no exercicio, é inegavel que o acumulo de lactato traz
dramaticos efeitos na habilidade humana de tolerar o exercicio dindmico. Neste sentido,
o grau de lactacemia para um dado dispéndio metabolico tem sido amplamente utilizado
como marcador de aptiddo 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 cardiocirculatoria/periférica e
indicacdo progndstica clinicamente util (NEDER & NERY, 2002).

Incialmente, o LAV era somente determinado, a partir de métodos invasivos, que
detectavam o aumento da concentracdo sanguinea de &cido 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 andlise ndo-
invasiva, como: método ventilatorio (WASSERMAN, 1999; MARAES et al., 2005; REIS
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 ventilatorio, que ainda se mostra de acesso restrito,
mesmo em laboratdrios de fisiologia, por envolver equipamentos relativamente caros, a
determinacdo do LAV, através do comportamento da FC, utilizando modelos
matematicos, representam um método ndo-invasivo de andlise, que parece ser sensivel na
identificacdo da mudanca metabdlica que ocorre no LAV. Tal método apresenta
correlacdo com o método ventilatdrio (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 analises de
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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 varidveis escolhidas apresentem
apenas uma mudanca de inclinagdo entre as retas, resultante dos respectivos
comportamentos (POZZI et al., 2006).

1.2.9 Frequéncia cardiaca

O coragdo, principal 6rgdo responsavel pelo transporte sanguineo no organismo
humano, recebe inervacdo dos sistemas nervoso simpdtico e parassimpatico que sdo
influenciadas por informagdes dos barorreceptores, quimiorreceptores, sistema
respiratdrio, sistema vasomotor, sistema termorregulador e sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Portanto, o coragdo 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 autbnomo cardiaco no que se refere a capacidade do
sistema cardiovascular se ajustar a diversos estimulos fisiol6gicos e patoldgicos para
manutencdo da homeostasia (GUYTON, 2006; VANDERLEI et al., 2009; MARAES,
2010).

No que diz respeito ao componente neural desta regulacédo, esta bem consolidado
na literatura que o exercicio induz a retirada do tonus vagal e a aumenta ativacao
simpatica, em funcdo da intensidade do exercicio e da massa muscular recrutada. Tanto
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 venoconstriccdo, melhorando o retorno venoso, aumentar a resisténcia vascular
nas visceras abdominais e nos muasculos esqueléticos ndo ativos e na preservacao no
débito cardiaco para a perfusdo dos musculos 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).
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Estas mudancas na modulacdo autondmica sobre o sistema cardiovascular
envolvem mecanismos neurais que s&o necessarios para uma resposta fisioldgica normal:
0 mecanismo central e os mecanismos periféricos. 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 nimero 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 adrtico, aos centros respiratorio e cardiovascular,
promovendo também respostas cardiorrespiratorias necessarias para execucdo do
exercicio fisico (MITCHELL, 1990; GUYTON, 2006; POZZI et al., 2006; NOBREGA
etal., 2014).

A literatura refere um periodo de laténcia da FC no inicio do esfor¢o, em torno de
0,5 segundo, seguido de um marcante aumento, devido quase que exclusivamente a
diminuicdo da estimulacdo parassimpatica sobre o nodulo sinoatrial, conhecido como
componente rapido de elevacdo da FC, que independe da intensidade de poténcia
aplicada. Apos esse periodo, nos proximos 60 a 90 segundos, nota-se um crescimento
mais lento da FC, correspondendo a retirada lenta do ténus vagal, o qual ja é influenciado
parcialmente pela atividade fisica. Em esforcos de baixa poténcia, apds o pico precoce de
elevacdo da FC, ocorre uma reducdo de valores desta variavel em direcdo a condicdo de
equilibrio dindmico, entre 1,8 a 3,7 minutos. Ja em niveis de poténcias mais elevadas,
ocorre uma elevacdo da FC, que se deve ao predominio da atividade simpaética,
denominado componente lento de elevagdo da FC, que impede a estabilizacdo desta
variavel, enquanto durar o exercicio fisico. Vale ressaltar que quanto mais condicionado
for o individuo, mais rapido sera esse ajuste cardiovascular. (NEDER & NERY, 2003;
GUYTON, 2006; MARAES, 2010).

Em estudos prévios, tem-se observado que o LAV pode ser detectado
indiretamente pela perda da linearidade da FC em relacdo ao incremento de poténcia,
durante teste de exercicio dindmico em cicloergdmetro (RIBEIRO et al., 1985; BUNC et
al., 1995; MARAES et al., 2005; POZZI et al; 2006; REIS et al., 2013). O racional para
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a utilizacdo da FC como marcador do LAV pode ser explicado, principalmente, pela
resposta mediada dos quimioceptores periféricos a concentracao de lactato induzida pela
predominancia do metabolismo anaerdbio latico para suportar a demanda metabolica
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).

2.0 Introducao

O exercicio fisico tem papel fundamental na satde e qualidade de vida de um
individuo, 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 avaliacao e prescricdo de exercicio fisico, sobretudo para individuos
com doengas cardiovasculares e doencas crénicas (ACSM, 2000), uma vez que Sseus
niveis de esforco devem ser bem controlados por ja apresentarem baixa capacidade
funcional e, por muitas vezes, anormalidades eletrocardiograficas que os tornam mais
suscetiveis a intercorréncias.

O TECP, através da andlise visual dos gases exalados, nos fornece o padréo ouro
para a obtencdo do limiar de anaerobiose ventilatorio (LAV), varidvel fundamental na
prescricdo de exercicio fisico aerdbico de diversas popula¢des. (HERDY et al., 2016;
MENEGUELDO et al., 2010). Porém a ergoespirometria é 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 mostram que € possivel analisar o LAV através de
outros métodos com baixo custo e maior praticidade. Alguns autores tém descrito a
possibilidade da obtencdo do limiar de anaerobiose pela resposta da FC no exercicio fisico
(POZZI et al; 2006; REIS et al., 2013), ainda que este método nao esteja fundamentado
e bem estabelecido na literatura. A partir da mudanca do predominio do metabolismo que
marca o limiar de anaerobiose, hd uma importante descarga simpética sobre o coragdo
com marcado aumento da FC durante o exercicio, porém 0s poucos estudos que
inverstigaram 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, o

heteroscedastico tem notada importancia na literatura (POZZI et al; 2006).
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Diante do exposto, foi elaborado o presente estudo com o proposito de comparar
a obtencdo do limiar de anaerobiose pela resposta da frequéncia cardiaca com a obtencao
pelo método visual dos gases exalados pela ergoespirometria do TECP. Para isso, foi
criado um software em parceria com a Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar) que
analisa a resposta da FC durante o TECP pelo modelo heteroscedastico em amostras de

diferentes caracteristicas demograficas, funcionais e clinicas.

3.0 Objetivos
3.1 Objetivo geral

Avaliar a determinagdo do limiar de anaerobiose por meio da resposta da FC
durante o TECP.

3.2 Objetivos especificos

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

- Correlacionar os valores de tempo, FC e VO2 do LAV determinado pela resposta
da FC com o obtido pelo método visual grafico.

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

pela resposta da FC com o obtido pelo método visual gréafico.

4.0 Materiais e métodos
4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional, experimental e transversal.

4.2 Amostra

Foram utilizados todos os dados de TECP do Laboratorio de Pesquisa em
Avaliacdo e Reabilitacdo Cardiorrespiratoria (GECARE) de 2013 a 2019. Foram
incluidos TECP de homens e mulheres com mais de 18 anos, saudaveis, com fatores de
risco para doenga arterial coronariana (HAS, DLP e DM) e com doencas cronicas —

insuficiéncia cardiaca cronica e cirrose hepatica de diferentes etiologias.
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Foram excluidos os TECPs que ndo apresentavam boa qualidade grafica para a
anélise do LAV (com presenca de ruidos ou que caracterizasse vazamento dos gases
exalados), 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 o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e a privacidade dos
sujeitos da pesquisa e confidencialidade dos dados foram totalmente garantidas durante

todas as etapas do estudo.
4.3 Avaliagéo 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 voluntério recebeu orientagdes para
evitar consumo de bebidas estimulantes, ndo realizar atividade fisica 24h antes dos testes

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

Inicialmente, os voluntarios foram submetidos a uma avaliacdo clinica e
fisioterapéutica composta por anamnese, exame fisico e ausculta pulmonar e cardiaca,
histérico de medicacdes 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 voluntarios 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.

4.4 Teste de exercicio cardiopulmonar maximo ou sintoma-limitado

Em um segundo momento, os voluntarios foram submetidos ao TECP associado
ao sistema de ergoespirometria, que foi realizado com objetivo de avaliar a capacidade
funcional dos voluntarios e identificar o resultado das variaveis respiratorias e

metabolicas. O TECP foi executado por meio do protocolo de poténcia incremental do
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tipo rampa em cicloergbmetro (Inbramed, Porto Alegre, Brasil). Inicialmente, os
pacientes permaneceram um minuto em repouso sentado no cicloergbmetro; na
sequéncia, iniciaram o periodo de aquecimento por trés minutos, pedalando no
cicloergdbmetro com carga de 15W. Apos esta etapa, o protocolo de exercicio fisico foi
iniciado com incrementos de 5-20W de carga a cada minuto até a exaustdo fisica, isto &,
impossibilidade do voluntario em manter a cadéncia de 60 rotagdes por minuto. A
distribuicdo da carga foi controlada pelo avaliador. Por fim, o periodo de recuperagdo
pos-teste, consistiu de trés minutos de recuperacao ativa pedalando com a carga de 15W,
seguidos de dois minutos de repouso, onde continuaram sentados no cicloergbmetro
enquanto a coleta eletrocardiografica, da PA, das varidveis ventilatdrias, metabolicas e
subjetivas continuaram a ser obtidas. As variaveis ventilatorias e metabdlicas e a FC
foram captadas e registradas durante todo o periodo do teste (Figura 2). O
eletrocardiograma ECG (Wincardio USB, Micromed, Brasilia, Brasil.) - nas derivagdes
MCS5, DIl, DIll, 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.

|

Figura 2. Variaveis ventilatdrias e metabélicas e eletrocardiograma sendo captadas e registradas durante
todo o periodo do teste de exercicio cardiopulmonar (Fonte: proprio autor).

As variaveis ventilatorias e metabolicas foram obtidas por meio de um sistema
computadorizado de analise ergoespirométrica (V02000 — Portable Medical Graphics
Corporation®). O volume corrente foi obtido por meio de um pneumotacémetro de Pitot
de alto fluxo, conectado ao sistema VVO2000 e acoplado a uma méascara facial, selecionada
de acordo com o tamanho da face do voluntario, para ficar devidamente ajustada, evitando

escapes de ar (Figura 3). Apo6s o periodo de colocacdo da mascara, o voluntario foi
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instruido a ndo se comunicar mais de forma verbal e sua comunicacdo a partir desse
momento foi através do gestual das maos, principalmente para informar a taxa de esforco
percebido através da escala de Borg modificada, (CR-10) a cada 3 minutos no decorrer
do teste; ou até mesmo para sinalizar a interrup¢do do protocolo. O teste foi iniciado
quando R estivesse no valor de 0,8. O equipamento fornece em tempo real os valores de
VO., da VCO: e da VE. Os valores de VE/VO.,VE/VCO., as variaveis metabolicas, o R,
fragdes parciais ao final da expiracdo do O: (PETO.), fragdes parciais ao final da

expira¢ao de CO: (PETCO:), VC e a FR também foram calculados e armazenados.

\
\
1
F ) D

| Derivagdesdo \
eletrocardiograma
= . :

Figura 3. Execucao do teste de exercicio cardiopulmonar (Fonte: préprio autor).

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 interrupcéo do teste
(GIBBONS, 2002): ndo manter a cadéncia de 60-70 rotacBes por minuto; sudorese
profusa, arritmias complexas, angina, palidez, FC maxima (Floriano et al., 2019), PA

sistolica > 220mmHg, tontura, cianose ¢ R > 1.10.
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5.0 Métodos de Analise

5.1 Método visual gréafico

A anélise visual das curvas da correlacdo VO, e VCO, relacdo VE/VO: e
VE/COg, e das variaveis PETO; e PETCOZ2, foram plotadas respiracdo a respira¢ido no
software Excel. Na sequéncia, trés observadores independentes realizaram a
determinacdo do LAV na ocorréncia das seguintes situacbes (WASSERMAN et al.,
1999):

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

ocorra aumento sistematico;

- PETO2: ponto de mais baixo valor desta varidvel, a partir do qual, tem inicio uma

elevacdo sistematica.

O trecho de andlise selecionado foi com base nas respostas das varidveis
cardiorrespiratdrias, ou seja, do momento onde as mesmas comegcam a responder ao
incremento de poténcia até o0 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), VO2 (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 rotagdes por minuto - rpm) até a exaustdo fisica;
ocorréncia de artefatos que pudessem prejudicar a qualidade do teste e a determinacéo do
LA, a presenca ou ndo de estado de equilibrio na fase de aquecimento; se o inicio das
respostas da FC e das variaveis ventilatérias 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 métodos de

determinacéo do LA.

5.2 Modelo estatistico heteroscedastico

O modelo estatistico heteroscedastico foi desenvolvido com a utilizagdo de um
software MainInflectionUFRJ for Windows®, que determina o ponto de mudanca da série
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de dados da FC. 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 VO2 (mLO2/kg/min e L/min).

O modelo de regressdo segmentada linear simples heretoscedastico, considerando
uma sequéncia de observagoes (i, xi), é dado da seguinte forma:

. o1 + Dx + Ei1, se t=1...., k,
Yi .

as + [Foi + €49, se i=k+1,..., n.

Onde yi € a variavel dependente, xi € uma variavel "fixa" independente (neste caso,
tempo) e &i1 € &2 SA0 erros aleatdrios da relacdo, que sdo independentes e geralmente
distribuidos com média zero e variancia oi2. Coeficientes a1, 1, o2 € B2 S80 desconhecidos

e precisam ser estimados.

A figura 4 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 4. llustracdo do software InflectionUFRJ aos dados de FC. O ponto representando pela reta verde

do gréfico foi considerado o tempo de ocorréncia do LAV por este método. (Fonte: proprio autor).

Os trechos selecionados para aplicacdo deste modelo foram os mesmos utilizados

no metodo visual, isto €, do momento de incrementacdo do protocolo até o pico do
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exercicio. Os dados de tempo, FC e VO2 no LAV determinado por estes métodos, para

cada uma das variaveis, foram entdo tabelados.

5.3 Andlise estatistica

Os dados foram analisados no programa estatistico Sigmaplot 11.0. Inicialmente,
foram aplicados os testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e homogeneidade das
variancias de Levene para a determinacdo da distribuicdo da amostra. Em seguida, foi
aplicada Anova one-way para verificar a confiabilidade das anélises inter-avaliador. Na
sequéncia, foram realizadas Correlagdes de Pearson para avaliar a associagdo temporal e
os valores de VOZ2 relativo e absoluto, assim como o tempo da determinagdo do LA pelos
trés observadores. Também foi realizado o teste de Bland-Altman, para verificar a
concordancia das medidas. Por fim, a comparacdo entre os métodos foi feita através do
teste t. Os dados foram apresentados em média e desvio padrédo e o nivel de significancia
estabelecido foi p<0,05.

6.0 Resultados preliminares

A tabela 1 mostra as caracteristicas dos sujeitos que fizeram parte dos testes que
foram analisados do banco de dados.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra.

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

16 /20
27/34
11/13
25/31

1,57+ 0,87
19,88 + 11,23

Foram selecionados 200 TECPs do laboratério e devido a perdas amostrais

visualizadas na Figura 5, a amostra final foi de 100 TECPs com seus respectivos dados

analisados pelo método visual padrédo ouro pelas variaveis ventilatorias e, até 0 momento,

30 TECPs analisados pela resposta da FC coletada simultaneamente, batimento a

batimento.
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200 TECPs

77 excluidos
Carga constante

123 TECPs

Auséncia / baixa qualidade

23 excluidos

dado FC

100 TECPs

ventilatorias (LAV)

Figura 5. Fluxograma do estudo

100 analisados variaveis l

30 analisados frequéncia
cardiaca (LAFC)

Primeiramente foi verificado os TECPs analisados separadamente pelos 3

analisadores independentes estavam em concordancia no que tange as variaveis tempo,
VO2 (L/min) e VO2 (ml/kg/min) no LAV pela ANOVA one-way e néo foi vista diferenga

significativa entre os resultados conforme a Tabela 2.

Tabela 2. Teste de confiabilidade das medidas para os trés avaliadores independentes

Variavel Analisador 1 Analisador 2 Analisador 3 P valor
VO, (L/min) 1,1+0,5 1,140,5 1,140,5 0,99
VO, (ml/kg/min) 13,2+7,0 13,5+7,1 13,4+7,1 0,13
Tempo (s) 525,7+135,4 551,1+155,2 523,5+144,1 0,33

A Figura 6 mostra as correlagdes inter-avaliadores obtidas na determinagéo do LAV nas

variaveis Tempo (s), VO2 absoluto (L/min) e VOzrelativo (ml/kg/min).
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Figura 6. Correlacdes de Pearson para as avaliagBes dos trés avaliadores independentes.
Por fim, foi realizada também a anélise de Bland-Altman inter-avaliadores na
determinacdo do LAV. Foi observado concordancias de 94% para a variavel tempo entre
os avaliadores 1 e 2, 93% entre 1 e 3 e entre 2 e 3 (Figura 7). A analise do indice de
correlacdo inter-classe (ICC) mostrou uma concordancia quase maxima de 0,97 (0,96-
0,98).
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Figura 7. Teste de concordancia de Bland-Altman para as avaliacdes dos trés avaliadores independentes.
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Na comparacao preliminar entre as médias do tempo e VO2 (L/min) no LA pelo

método visual padrdo ouro e pela resposta da FC, ndo foi vista diferenca estatistica entre

0s métodos através do teste-t como mostra a figura 8.

- 4
400 35
1200 ? 30
E %0 E 25
8 300 ::":N 20 —‘7 T
g 300 % ’_l_‘ g 15
= 400 e \—A'—l 10
200 0.5 1 -
0.0
LAV - Visual LA-FC LAV - Visual LA-FC

Figura 8. Teste t para comparacdo das médias de tempo (s) e VO2 (L/min) entre os diferentes métodos.

7.0 Concluséao

Pela andlise preliminar dos resultados, podemos concluir que a analise do LA pela

resposta da FC é uma alternativa confiavel e de facil implementacdo através do software

MainInflectionUFRJ for Windows®, ao método padrdo ouro pela andlise das variaveis

ventilatoérias obtidas no TECP.
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