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RESUMO

Os objetivos deste estudo foram determinar o LA de homens com infarto
antigo do miocardio (IM) e de saudaveis (SA) por meio dos meétodos visual
ventilatério (gold standard) e pelo método estatistico de Hinkley aplicado aos dados
de freqUéncia cardiaca (FC), produgdo de géas carbbnico (VCO.) e RMS da
eletromiografia de superficie (EMGs) e comparar os dois métodos em cada grupo
estudado; avaliar e comparar as respostas da variabilidade da freqiiéncia cardiaca
(VFC) em repouso supino e sentado, nos grupos SA e IM; comparar as respostas
das variaveis cardiorrespiratérias e musculares entre os grupos SA e IM no LA e no
pico do esforgo; correlacionar os indices de VFC obtidos no repouso aos de

consumo de oxigénio (VO.) obtidos no LA e no pico do esforgo. Foram estudados 20
homens de meia idade (10 SA e 10 IM) durante trés protocolos: PIl) Avaliacao
clinica-cardiolégica; PIl) Em repouso: a FC e os intervalos R-R (iR-R, em ms) foram
coletados durante 900s nas posicbes supina e sentada; Plll) Teste
erogespirométrico: o protocolo consistiu de um min de repouso, 4min de carga livre e
incremento de 15W/min até a exaustao fisica ou até que os voluntarios alcangcassem
a FC maxima prevista em relagdo a idade, sendo coletadas as variaveis ventilatérias
e metabdlicas respiracdo a respiracao, a FC batimento a batimento e a EMGs do
musculo vasto lateral. Para a analise dos dados no repouso (Pll), foi utilizado o
indice RMSSD dos iR-R (ms) no dominio do tempo; no dominio da frequéncia foi
aplicado um modelo auto-regressivo e obtidas as bandas de muito baixa (MBF),
baixa (BF) e alta frequéncia (AF), sendo os componentes BF e AF expressos em
unidades absolutas e normalizadas e na razao BF/AF, ndo encontrando significancia
estatistica (p>0,05) na interacdo entre os diferentes grupos e posi¢cdes estudadas;
Na condicao de exercicio (Plll), foi feita a determinacao do LA por meio do método
gold-standard, identificando a perda de paralelismo entre as curvas de VO, e VCO,
e por meio da aplicagcdo do modelo estatistico de Hinkley aplicado aos dados de

VO,, FC e RMS da EMG e comparados os dois métodos. Foram também
comparados os valores das variaveis cardiorrespiratérias e musculares no LA (gold-
standard) e no pico do esforco entre os dois grupos estudados. Ndo foram
encontradas diferencas significativas entre as diferentes metodologias de
determinacdao do LA. Na analise inter-grupos, foram encontradas diferengas
estatisticamente significantes nos valores de VO, corrigido pela massa corporal,
equivalente ventilatério de oxigénio e equivalente ventilatério de gas carbénico no LA

e pico do esforgo e do VO, absoluto somente no pico do exercicio. Foi realizada a

correlagdo entre os indices de VFC do repouso aos de VO, obtidos no LA e no pico
do esforgo, encontrando correlagdes fracas e medianas. Concluimos entdo que
apesar da VFC no repouso ser um importante indice de avaliacdo da modulacao
autondémica da freqUéncia cardiaca, ndo podemos utiliza-la para inferir sobre a
capacidade e a poténcia aerébia dos individuos, ja que as correlacdes foram fracas.
Os individuos IM apresentaram menor capacidade e poténcia aerébia em
comparacao aos SA, sendo que o modelo estatistico estudado neste trabalho se
mostrou eficaz para a determinacdo do LA em ambos os grupos estudados,
independentemente da idade e da presenca de patologia, o que permite a prescricao
segura de atividade fisica tanto para individuos saudaveis como para portadores de
infarto antigo do miocardio.
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ABSTRACT

The objectives of this study were: to determine AT of healthy (HI) and
coronary disease (CD) men by ventilatory visual method (gold standard) and by
means of Hinkley statistical method applied to heart rate (HR), carbon dioxide output
(VCO,) and surface electromyography (SEMG) root mean square (RMS) data, and to
compare both methods in each studied group; to evaluate and to compare the heart
rate variability (HRV) responses in resting supine and sitting positions in HI and CD
groups; to compare the responses of cardiopulmonary and muscle variables between
HI and CD groups at effort peak and at anaerobic threshold (AT); to correlate HRV
indexes obtained in resting conditions to oxygen uptake (VO,) obtained at AT and at
effort peak. Twenty middle-aged men were studied (10 HI and 10 CD), during three
protocols: 1) Cardiologic and clinical evaluations; Il) Resting conditions: HR and R-R
intervals (R-Ri, in ms) were collected during 900s in supine and sitting positions; Ill)
Ergoespirometric test: the protocol consisted of 1 resting min, 4 min of warm-up and
15W/min increments until physical exhaustion or reaching maximum HR predicted by
age. The ventilatory and metabolic variables were collected on a breath-by-breath
basis, HR was collected on a beat-to-beat basis and vastus lateralis sEMG signal
was collected all over the test. For the analysis of resting conditions (Pll) RMSSD
index of R-Ri (ms) was used for time domain data analysis; for frequency domain
analysis, an auto-regressive model was used to obtain very low (VLF), low (LF) and
high frequency (HF) bands; LF and HF bands were expressed as absolute and
normalized units and as the LF/HF ratio. No statistically significant (p>0.05)
interaction was found among the different groups and studied positions. In the
exercise condition (Plll) AT determination was realized by gold standard method,
identifying the loss of parallelism between VO, and VCO; responses, and by means
of Hinkley statistical model applied to VCO,, HR and sEMG RMS index, and the two
methods were compared. The cardiopulmonary and muscles variables values at AT
(gold standard) and at maximum effort were compared between the two studied
groups. No significant differences were found among the different AT determination
methods. In inter-groups analysis, significant differences were found in VO,
(mlO2z/kg/min), ventilatory equivalent for oxygen (VE/VO,) and for carbon dioxide
(VE/VCO,) values at AT and at maximum effort and in VO, (ml/min) values at
maximum effort. We found weak and median correlations between HRV indexes
obtained in resting conditions and VO, obtained at AT and at effort peak. Although
HRV is an important index of heart rate autonomic modulation evaluation, we
concluded that we cannot use it to estimate aerobic power and capacity of these
subjects, due to the weak correlations. IM individuals presented lower aerobic power
and capacity in comparison to SA individuals, and the statistical model studied
showed to be effective for determining AT in both groups age- and disease-
independently, which allows the safe prescription of physical activity for healthy
individuals as for individuals with old myocardial infarction.
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SIGNIfICANCIA 00 = 5%

Valores do RMS da eletromiografia, em unidades
normalizadas, no limiar de anaerobiose identificado pelo
método visual ventilatério (gold standard) e modelo de Hinkley
aplicado aos dados de producao de gas carbdnico (VCOZ), de

freqiéncia cardiaca (FC) e RMS da eletromiografia, dos

grupos SA (n=10) e IM (n=10). Nivel de significancia o. = 5%.... 100

99
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ABREVIACOES E SIMBOLOS

AF = alta freqiiéncia

Afyn = alta freqiiéncia em unidades normalizadas

AHA = American Heart Association

AR = auto-regressivo

BF = baixa freqiéncia

Bfun = baixa freqiéncia em unidades normalizadas

bpm = batimentos por minuto

cm = centimetros

CO; = dioxido de carbono

DEP = densidade espectral de poténcia

DF = dominio da freqUiéncia

DP = desvio padrao

DT = dominio do tempo

ECG = eletrocardiograma

EMG = eletromiografia

EMGs = eletromiografia de superficie

FC = freqléncia cardiaca

FFT = transformada rapida de Fourier

H-FC = modelo estatistico de Hinkley aplicado aos dados de freqtiéncia cardiaca
H-RMS = modelo estatistico de Hinkley aplicado aos dados de RMS da
eletromiografia

H-VCO, = modelo estatistico de Hinkley aplicado aos dados de producédo de gas
carbénico

Hz = Heriz

IAM = infarto agudo do miocardio

IM = voluntarios com infarto antigo do miocardio

IMC = indice de massa corporal

IR-R = intervalo R-R

kg = quilograma

LA = limiar de anaerobiose

MC5 = manubrio, “chest” (térax) e quinto espaco intercostal



MBF = muito baixa freqiéncia

min = minutos

ml/Kg/min = mililitro por quilo por minuto
mmHg = milimetros de mercurio

ms = milisegundos

NUPEF = Nucleo de pesquisa em exercicio fisico
O, = oxigénio

PA = pressao arterial

PAD = presséo arterial diastélica

PAS = pressao arterial sistdlica

PCR = ponto de compensacao respiratério
PSD = densidade espectral de poténcia
Q1 = primeiro quartil

Q3 = terceiro quartil

s = segundos
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RMSM = raiz quadrada da somatéria do quadrado das diferencas dos valores

individuais em relacao ao valor médio dividido pelo niumero de iR-R em um tempo

determinado

RMSSD = raiz quadrada da somatéria do quadrado das diferencas entre os iR-R no

registro divididos pelo niumero de iR-R em um tempo determinado menos um iR-R

rpm = rotagdes por minuto
SA = voluntarios saudaveis

SNA = sistema nervoso autbnomo

TEFDC-D = teste de exercicio fisico dinamico continuo em degrau

V = volts

VCO, = producéo de gas carbbnico

VE = ventilagdo

VFC = variabilidade da freqUéncia cardiaca
VO, = consumo de oxigénio

W = watts

uV = microvolts
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1. INTRODUCAO
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A analise da freqUéncia cardiaca e de sua variabilidade vem sendo objeto de
estudo em nosso grupo de pesquisa ja ha alguns anos. Inicialmente, foram
realizados trabalhos em condicdes de repouso com homens saudaveis, tanto meia
idade quanto jovens (CATAI et al., 2002; MARAES et al., 2004) e com mulheres
jovens e pés-menopausa (RIBEIRO et al., 2001), sendo encontrado menores valores
da variabilidade da freqiéncia cardiaca (VFC) com o aumento da idade. Observou-
se, adicionalmente, que esse decréscimo da VFC foi similar entre grupos de homens
de meia idade e mulheres-p6s menopausa, sendo que tal reducao contribui para o
aumento do risco cardiovascular nessa faixa etaria tanto em homens quanto em
mulheres (SAKABE et al, 2004). Também foram realizados trabalhos avaliando
manobras autondémicas, como a manobra de acentuacdo da arritmia sinusal
respiratéria em homens jovens e de meia idade saudaveis e se observou um
aumento da VFC durante a realizagdo desta manobra, bem como foi observado
reducado da VFC com o aumento da idade ((SANTOS et al., 2003). Ainda, a andlise
da VFC em repouso e da resposta da FC a manobra de Valsalva mostrou menores
valores em um grupo de meia idade comparativamente a um de jovens, sugerindo
diminuicao da atividade parassimpatica atuante sobre o ndédulo sinusal com o
incremento da idade (MARAES et al., 2004).

Melo et al. (2005) avaliaram as influéncia da idade e da pratica da atividade
fisica na variabilidade da freqiiéncia cardiaca, ainda na condicdo de repouso,
estudando 4 grupos, sendo: dois de jovens (um de sedentarios e um de ativos) e
dois de homens idosos (um de sedentarios e um de ativos). Esses autores
concluiram que o processo de envelhecimento reduz a atividade vagal no né sino

atrial, porém tal reducéo é atenuada pela pratica de atividade fisica.
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Novais et al. (2004), em um estudo em que foi avaliada a VFC de repouso de
3 grupos de homens, sendo um de sedentarios saudaveis e dois em treinamento
fisico aerébio , um de hipertensos e outro com infarto antigo do miocardio, nao
encontraram diferencas significativas entre os grupos estudados, o que pode estar
relacionado aos efeitos do treinamento fisico aerdébio praticado pelos dois ultimos
grupos de pacientes.

Também buscou-se, em alguns trabalhos, a determinagdo do limiar de
anaerobiose (LA), pardmetro muito importante para a avaliacdo da capacidade
funcional e para prescricao de programas de treinamento fisico, por meio da FC e de
sua variabilidade.

No trabalho de Teixeira (2003), que estudou voluntarios de meia idade
saudaveis, e no de Maraes et al. (2005), que estudou homens jovens e de meia
idade saudaveis, buscou-se a determinacdo do LA por meio de protocolos em
degrau descontinuo, analisando o nivel de poténcia em que era possivel observar
uma perda estabilidade da FC. Para isso foram desenvolvidos algoritmos especificos
no software S-Plus (versdao 2000 Professional Release 1 for Windows, 1999
Copyright © Statistical Sciences, Inc. Copyright Lucent Technologies), por meio dos
quais foi possivel detectar o LA desses voluntarios.

Sakabe (2004) e Maraes (2005) iniciaram os estudos de determinacao do LA
utilizando protocolos em rampa, fazendo uso do sistema ergoespirométrico. Nesses
trabalhos, avaliando homens jovens saudaveis (MARAES, 2005) e de meia idade
saudaveis (SAKABE, 2004) foi possivel a identificacao do LA por meio do método de

andlise visual das curvas de consumo de oxigénio (VO,) e producdo de gas

carbdnico (VCO,) (Gold Standard).
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A partir desta determinacgao foi possivel comparar essas medidas obtidas por
meio de técnicas ja validadas na literatura a metodologias de mais baixo custo, tais
como a FC e a eletromiografia de superficie (EMGs).

Foi implementado entdo o modelo estatistico de Hinkley para ser aplicado aos
dados de FC, VCO, e RMS da EMGs durante protocolo em rampa e comparado ao
método Gold Standard. Tanto no trabalho de Sakabe (2004) como no de Maréaes
(2005) nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre as
metodologias, porém o modelo se ajustou melhor aos dados no trabalho de Sakabe
(2004), apresentando correlagées mais fortes.

Ainda utilizando-se ergoespirometria, Kaiser (2004) e Sirol et al. (2006),
estudou o comportamento do VO,, VCO,, VE e FC em protocolo em degrau
descontinuo, buscando da mesma forma que no trabalho de Teixeira (2003) a perda
da estabilidade dessas variaveis. Além de ser possivel a identificagdo do LA, foi
encontrado que em protocolos em degrau descontinuo os valores de LA séo
discretamente inferiores em relacéo aos obtidos em protocolo em rampa (MARAES,
2005).

Otterco (2004) e Pessoti (2005) iniciaram os estudos com pacientes
hipertensos, estudando protocolos em rampa, onde também foi utilizado o modelo
estatistico de Hinkley aplicado aos dados de FC, VCO, e RMS da EMGs, nio
encontrando diferencas significativas em comparacdo com o método Gold Standard.
Del Grossi (2004) estudou os mesmos pacientes em protocolos em degraus
descontinuos, procurando identificar, por meio de algoritmos especificos, a perda da
linearidade das variaveis cardiorrespiratérias para a determinacdo do LA. Os
modelos estatisticos estudados também foram eficientes na determinagdo do LA

com os protocolos descritos acima para voluntarios hipertensos.
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No presente trabalho n6s buscamos avaliar se os modelos de determinagéo
do LA que vem sendo desenvolvidos em nosso laboratério também seriam
adequados a uma populacado de pacientes com infarto antigo do miocardio e se
ocorreria uma correlacao entre os valores de VFC em repouso e a capacidade e

poténcia aerdbia em exercicio.
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2. REVISAO DA LITERATURA
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2.1. Modulacéo autonémica da freqliéncia cardiaca em repouso

As flutuagbes perioddicas da frequéncia cardiaca (FC) e da variacdo dos
intervalos R-R (iR-R) do eletrocardiograma estdo relacionadas as influéncias do
sistema nervoso autdnomo no coracao (RIBEIRO, BRUM & FERRARIO, 1992; TASK
FORCE, 1996; CATAI et al., 2002). Tais flutuacées conhecidas como variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC), contribuem para a manutencdo da homeostase no
organismo (LONGO, FERREIRA & CORREIA, 1995; RIBEIRO et al., 2000). A VFC é
uma das mais confiaveis e acessiveis fontes de informagédo sobre a integridade da
modulacdo do sistema nervoso autbnomo sobre o coracao e tem sido investigada
tanto em individuos saudaveis e atletas, assim como em portadores de patologias
(PAGANI et al., 1988; BIGGER et al., 1992; FURLAN et al., 1993; TASK FORCE,
1996; CATAI et al., 2002).

Dentre os métodos para se avaliar a VFC, o mais simples é a medida no
dominio do tempo (DT), onde a FC em qualquer ponto no tempo ou iR-R
correspondentes sdo determinados. Tal medida baseia-se em calculos estatisticos
simples realizados nas séries de iR-R (KLEIGER et al., 1995; TASK FORCE, 1996).

Outra forma é a analise no dominio da freqiiéncia (DF), que, por meio da
analise espectral, decompdée a VFC em componentes oscilatérios fundamentais,
sendo que os principais sdo: componente de alta freqiiéncia (AF), com variacéo de
0,15 a 0,4 Hz, que corresponde a modulacado respiratéria e € um indicador da
modulacao do nervo vago sobre o coracdo (MALLIANI et al., 1991; TASK FORCE,
1996); componente de baixa freqiéncia (BF), com variacao entre 0,04 e 0,15 Hz,
que é decorrente da acao conjunta do componente vagal e simpatico sobre o

coracao, sendo o componente simpatico predominante (AKSELROD et al., 1981),
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portanto, essa banda de frequéncia tem sido utilizada como marcador da modulacao
simpatica atuante no coracao (LONGO, FERREIRA & CORREIA, 1995; TASK
FORCE, 1996); componente de muito baixa freqiéncia (MBF), com variacao entre 0
e 0,04 Hz, cuja explicacao fisiolégica ndo estd bem definida e parece estar
relacionada ao sistema renina-angiotensina-aldosterona, termorregulacao e ténus
vasomotor periférico (AKSELROD et al., 1981; LONGO, FERREIRA & CORREIA,
1995; TASK FORCE, 1996).

Alguns estudos tém demonstrado que uma forma de caracterizar o balanco
simpato-vagal seria a utilizacdo da razao BF/AF, que reflete as interacdes absolutas
e relativas entre os componentes simpatico e parassimpatico do sistema nervoso
autébnomo no coragao (MALLIANI et al., 1991; TASK FORCE, 1996). Outra forma de
analise seria normalizar os dados para minimizar os efeitos das alteracées da banda
de MBF. Tal normalizacdo se da por meio da divisdo da poténcia de um dado
componente pela poténcia total, subtraida do componente de MBF e multiplicada por
100 (PAGANI et al., 1988; MALLIANI et al., 1991; TASK FORCE, 1996).

A VFC, considerada um marcador biolégico do envelhecimento (DE
MEERSMAN, 1993), sofre uma diminuicdo com o aumento da idade, resultante de
um predominio da atuacdo do sistema nervoso simpatico em relacdo ao
parassimpatico (CHACON-MIKAHIL, 1998; CATAI, 1999; MARAES, 1999; CATAI et
al., 2002; FERREIRA, 2003).

A literatura tem documentado que um nivel elevado de atividade do sistema
nervoso simpatico durante o repouso nao é saudavel para o coracdo, assim como a
reducdo da VFC ou da modulacdo vagal, os quais proporcionam uma maior
probabilidade do individuo ser acometido por doengcas cardiovasculares

(GREGOIRE et al., 1996).
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Assim, no caso do infarto agudo do miocardio, a diminuicdo da VFC constitui
um indicador de pior prognostico (BIGGER et al., 1992). A VFC também apresenta
grande indice de correlagdo com a mortalidade (KLEIGER et al., 1995) e tem sido
freqientemente utilizada para estratificar os pacientes com insuficiéncia coronaria
quanto ao risco de arritmias (SAUL et al,, 1988; BINKLEY et al, 1995). Em um
estudo comparativo entre pacientes saudaveis e com insuficiéncia coronariana,
analisando a VFC em funcao da idade e do sexo, foi observada reducao da atividade
vagal nos pacientes com insuficiéncia coronariana, evidenciando redugdo na
capacidade funcional do coracdo doente (BARBOSA, BARBOSA FILHO & DE SA,
1996).

Dessa forma, no presente estudo procuramos comparar a VFC de individuos
com infarto antigo do miocardio e de saudaveis nas posturas supina e sentada

correlacionando com a capacidade e poténcia aerdbia.

2.2. Exercicio fisico e limiar de anaerobiose

Durante a realizagcao de um exercicio fisico ha o desencadeamento de ajustes
hemodinamicos e metabdlicos envolvendo a participagdo de varios sistemas que
compdem o organismo. Estes ajustes ocorrem com a finalidade de permitir
condicdes necessarias para que ocorra e se mantenha a contracao muscular.

O aumento da taxa metabdlica durante o exercicio fisico requer um
apropriado aumento no fluxo de oxigénio (O,) para os musculos. Simultaneamente, o
gas carbonico (CO,) produzido deve ser removido para se evitar uma severa acidose
tecidual, com efeitos adversos na funcao celular. Para satisfazer o aumento da troca

ventilatoria, necessaria para as células musculares durante o exercicio, € necessario
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0 suporte e sincronismo de varios mecanismos fisioldégicos, envolvendo
principalmente o sistema cardio-respiratério (WASSERMAN, 1999), além de outros
sistemas que compdem o organismo Vvivo, ou seja, sistemas neuro-muscular, termo-
regulador, hormonal, entre outros (GALLO JR. et al., 1990).

Existem diferentes mecanismos de obtencdo de ATP, sendo a oxidacao
aerdbia dos substratos carboidratos e acidos graxos o processo de maior produgcao
de ATP. Esse mecanismo é responsavel quase que inteiramente pela geracao de
ATP durante exercicio de intensidade moderada, e é dependente das respostas do
sistema cardiorrespiratorio. No inicio do exercicio e em exercicios de alta
intensidade, outros mecanismos (hidrélise anaerdbia da molécula de creatina-fosfato
e a glicélise anaerbbia, respectivamente) contribuem para suprir as demandas
energéticas celulares (PINHEIRO, 1997; WASSERMAN, 1999).

Em vista disso, é importante que exista uma interacdo efetiva entre o
transporte de oxigénio (O.) desde o ar atmosférico até as mitocéndrias das fibras
musculares em atividade, passando pelas trocas gasosas sanguineas e a remogao
do gas carbbnico (CO,) produzido pelo metabolismo. Assim, a interacdo complexa
entre diferentes sistemas do organismo (sistema cardiovascular, respiratorio,
metabdlico, muscular) é regulada por mecanismos de ajuste, no sentido de adequar
o transporte de oxigénio a demanda metabdlica muscular durante a realizagao de
exercicio fisico.

Esses mecanismos sdo constituidos de: 1) um comando central, originario
dos neurbnios do cértex motor com informacdes aferentes que ativam a area
cardiovascular do bulbo e paralelamente o sistema musculo esquelético,
promovendo respostas cardiovasculares rapidas, tais como aumento da FC (retirada

vagal) e aumento do débito cardiaco; 2) mecanismo neural reflexo periférico, que por
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meio dos mecanorreceptores e quimiorreceptores (fibras aferentes do tipo Il e IV,
respectivamente), localizados nas fibras musculares, e pelos barorreceptores,
localizados nos seios carotideos e no arco aodrtico também enviam impulsos
aferentes para o bulbo, promovendo respostas cardiorrespiratérias necessarias para
a execucao do exercicio fisico (MITCHELL, 1990); 3) comando cardiodindmico,
proposto por Wasserman e Whipp, em 1983, onde as influéncias do retorno venoso
e do fluxo de gas carbbdnico nos pulmdes contribuem para os ajustes das respostas
cardiovasculares e respiratorias ao exercicio fisico.

Os ajustes cardiorrespiratérios e metabdlicos ao exercicio fisico dependem do
tipo de exercicio (isométrico ou dinamico), nivel de atividade fisica (exercicios
maximos ou submaximos), condicbes ambientais, horario do dia (ciclo circadiano),
quantidade de massa muscular envolvida, estado de salde, ingestdo alimentar,
sexo, idade, caracteristicas antropométricas, mudangas de posturas, entre outros
(ASTRAND e RODAHL, 1980; MACIEL et al., 1986; GALLO JR et al., 1995; SILVA et
al., 2001; CATAI, et al., 2002).

O parametro fisiolégico que melhor reflete as interacdes entre os sistemas
cardiorrespiratério e metabdlico € o consumo de oxigénio (VO,) medido durante o
exercicio maximo, pico ou submaximo. O VO, aumenta de forma relativamente
linear em relacdo a carga de trabalho imposta em um teste de exercicio fisico
dindmico incremental, até o ponto onde nenhum acréscimo adicional ocorre em seus
valores, mesmo com o incremento de poténcia. Isto caracteriza o VO, maximo,
sendo determinado pela capacidade de aumentar o débito cardiaco e direcionar o
fluxo sanguineo para os musculos em atividade (WASSERMAN et al., 1975;
BARROS-NETO, TEBEXRENI, TAMBEIRO, 2001). Por outro lado, quando o

exercicio fisico € interrompido por estafa fisica, ou seja, presenca de sinais e/ou
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sintomas que impossibilitem a continuidade do protocolo em poténcias inferiores as
correspondentes ao VO, maximo, é caracterizado o VO pico.

No estudo de Barros Neto, Tebexreni, Tambeiro, (2001) para determinacao do
VO, méaximo, envolvendo cardiopatas, sedentarios higidos, obesos e atletas de
diferentes modalidades, observou-se que os cardiopatas e obesos obtiveram valores
de VO, maximo menores que os sedentarios. Em relacdao aos atletas, estes
obtiveram VO, maximo maiores em relacdo aos sedentarios, e observou-se uma
tendéncia a valores mais elevados de VO, quanto maior € a importancia do
metabolismo aerdbio no desempenho de cada modalidade de esporte.

Ainda, tem sido mostrado que o transporte de O, também pode ser medido
em niveis submaximos de exercicio a partir do limiar de anaerobiose (LA)
(WASSERMAN, 1999).

Testes de exercicio fisico dindmico com protocolo incremental associado a
apropriadas medidas de troca ventilatéria, podem avaliar a fungéo cardiorrespiratoria
(WASSERMAN, 1999; NEDER & NERY, 2003), por meio do comportamento das
variaveis cardiorrespiratérias na identificacao da transicdo do metabolismo aerdbio
para o anaerébio (WASSERMAN 1999; CRESCENCIO et al. 2002), além de fornecer
parametros para a aplicacdo de poténcias de trabalho que n&do subestimem ou
superestimem a capacidade fisica do individuo.

Assim, a mensuragao do limiar de anaerobiose (LA) tem sido utilizada para a
quantificacdo da capacidade aerdbia durante o esforco, permitindo também a
avaliacdo das reservas funcionais de varios sistemas, principalmente o
cardiorrespiratério, o qual estad diretamente envolvido no transporte de O, do ar
atmosférico para os tecidos periféricos, tanto em individuos saudaveis quanto em

individuos com infarto antigo do miocardio.
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O LA é referido como 0 momento em que a demanda de oxigénio € maior que
a oferta, sendo entdo o mecanismo aerobio oxidativo suplementado pelo mecanismo
anaerobio (WASSERMAN et al., 1999). O LA corresponde aos niveis de poténcia e
de consumo de oxigénio (\702) submaximos em que as concentracdes de acido
lactico muscular e sanguineo aumentam acima dos valores de repouso
(WASSERMAN, MCILRQY, 1964; YEH et al., 1983; DAVIS, 1985; BROOKS, 1991),
sendo acompanhado por um aumento desproporcional de ventilagdo pulmonar (VE)
e da producao de diéxido de carbono (VCOZ) em relacao ao VO, (CAIOZZO et al.,
1982; DAVIS, 1985; SUE et al, 1988; WASSERMAN et al, 1999).
Concomitantemente ocorre a perda da linearidade da resposta da freqténcia
cardiaca (FC) ( MACIEL et al., 1986) e da atividade muscular (NILSSON, TESCH,
THORSTENSSON, 1977; PETROFSKY, 1979; JAMMES, CAQUELARD, BADIER;
1998), tendo um maior aumento a partir do momento do LA.

A literatura tem documentado que o limiar de anaerobiose varia em funcéao do
grau de treinamento fisico, ou seja, individuos sedentarios, com capacidade aerébia
funcional baixa, possuem valores de VO, e poténcia no LA inferiores a individuos
treinados, de mesma faixa etaria (CHACON-MIKAHIL et al, 1998). Da mesma
forma, com o0 aumento da idade, ocorre uma diminuicdo progressiva da capacidade
fisica, tanto decorrente dos processos fisioldgicos que ocorrem no envelhecimento,
como pela menor aptidao fisica decorrente do avancar da idade (CATAI et al., 2002;
PIMENTEL et al., 2003). AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (1998)
reportam uma diminuicdo de 8 a 10% por década da capacidade aerdbia, em
individuos ndo-atletas.

O LA pode ser identificado por métodos invasivos, como a dosagem de

concentracao de lactato, de bicarbonato plasmatico presente no sangue (YEH, et al.,
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1983) ou da dosagem da concentracdo de glicose sanguinea durante o exercicio
fisico (SIMOES et al., 1998); ou ndo invasivos, como o estudo do comportamento da
FC e de sua variabilidade (ALONSO et al., 1998; GARCEZ et al., 2001; MARAES et
al., 2003; MARAES et al., 2005), por meio da analise das respostas das variaveis
metabdlicas e ventilatérias, como o VO,, VCO, e VE (CATAI, 1999; WASSERMAN,
1999; YASBEK JR. et al., 2001; CATAI et al,, 2002) e pelo estudo da atividade
muscular, ou seja pela analise da resposta da eletromiografia de superficie (EMGs),
por meio do indice RMS (root mean square), que é a raiz quadrada da média
(NAGATA et al., 1981; LUCIA et al., 1997; JAMMES, CAQUELARD, BADIER, 1998).
Com relacdo ao método ventilatorio, o gold standard para a quantificacdo
desse parametro, € usualmente baseado em métodos visuais detectando as
mudancas nas variaveis ventilatorias apresentadas em graficos impressos ou na tela
do computador. Porém o avanco da tecnologia nas ultimas décadas tem trazido
grandes beneficios por permitir 0 uso de equipamentos computadorizados que sé&o
hdbeis para a aquisicdo e processamento de um grande numero de variaveis
respiratdrias e metabdlicas durante exercicio fisico em tempo real ou em ciclos
respiragdo-a-respiracdo. O desenvolvimento de programas utilizando métodos
matematicos e estatisticos podem permitir a aplicagdo de procedimentos
automaticos ou semi-automaticos para a quantificacao do LA (SOLER et al., 1989).
Desta maneira, para que se possa avaliar e quantificar a eficiéncia dos
sistemas organicos frente a um determinado exercicio € necesséario que a atividade
fisica seja controlada, ou seja, que haja um planejamento adequado no que diz
respeito aos tipos de equipamentos utilizados e tipo de protocolo aplicado. Isto é
importante uma vez que diferentes ajustes fisioldégicos ocorrem dependendo da

intensidade, duracéo, tipo de incremento de carga de trabalho, etc. Desta forma,
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existem testes de avaliacdo funcional de varias naturezas e essas variacbes sao
empregadas dependendo do objetivo do teste. E de fundamental importancia a
padronizacao do tipo de protocolo empregado, de forma a possibilitar a comparacao
de resultados entre diferentes individuos e em um mesmo individuo em testes
subsequentes (TEBEXRENI et al., 2001).

A literatura tem documentado que os protocolos em rampa permitem uma
melhor observacao da cinética das variaveis estudadas (BALDISSERA, 1992), além
de existr uma melhor relagdo entre o VO, predito e a carga de trabalho
(TEBEXRENI et al., 2001). Neste protocolo, as condicbes de estado de equilibrio
nunca sao alcangadas e o tempo ideal de execucdo do exercicio até a exaustdo
fisica € de 10 a 12 minutos. E de extrema importancia a prescricdo adequada da
velocidade de crescimento da rampa, uma vez que o teste pode se tornar
demasiadamente longo ou curto se o incremento de poténcia ndo for previamente
bem estabelecido.

Desta forma, este tipo de protocolo foi o escolhido no presente estudo pois
permite a observagcdo do comportamento das variaveis estudadas em fungédo do
tempo e em funcdo da carga de trabalho, além de permitir a identificagcdo do limiar

de anaerobiose e da capacidade de realizagdo de exercicio por um individuo.

2.3. Consumo de oxigénio, producao de gas carbonico e ventilacao pulmonar

O consumo maximo ou pico de oxigénio (ASTRAND, 1992; SUTTON, 1992;
WASSERMAN, et al.,, 1994; GALLO JR, et al.,, 1995; CATAI, 1999) e seus valores
submaximos no limiar de anaerobiose ventilatério (LAv¢) (WASSERMAN et al., 1999;

GALLO JR et al., 1995; CATAI et al.,, 1996; CATAI et al., 2002), durante exercicio
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dindmico, tém sido utilizados como importantes parametros fisioldgicos para
avaliacao da capacidade aerdébia no homem.

O LAv, corresponde ao valor submaximo de poténcia e de VO, em que se
observa um aumento desproporcional da ventilagdo pulmonar e da producdo de
diéxido de carbono (VCOZ), relativamente a elevacao linear do consumo de
oxigénio, em protocolos de esforgo fisico dindmico continuo de incremento de
poténcia do tipo rampa ou degrau (WASSERMAN et al., 1999). Essa quebra no
padrao linear de resposta da VCO, ocorre em 50 a 70% do VO, maximo sendo que
o aumento do gas carbbnico ocorre em decorréncia do tamponamento dos fons H*
resultantes da dissociacao do acido lactico formado durante o exercicio.

A partir desse momento, ocorre também um aumento desproporcional da
producéo de acido lactico em relacdo a sua remocao pelos processos de captagao e
metabolizacdo celulares no figado, musculos inativos, coracao e outros tecidos do
organismo.

Assim, a elevagao da concentragdo sanguinea dos ions H* promove estimulo
ao centro respiratério, localizado no bulbo, por via humoral ou por meio dos
quimiorreceptores periféricos, que vai provocar modificacbes das respostas das
trocas gasosas, tais como aumento da ventilacdo pulmonar (VE) eda VCO,. A VE e
o VCO, aumentam mais rapidamente e desproporcionalmente em relagcdo ao
aumento do consumo de oxigénio. Inicialmente, a VE aumenta proporcionalmente
ao aumento do VCOg, mantendo uma relagao linear entre ambos, enquanto mantém
uma relacdo nao-linear com o VO,, promovendo um aumento no equivalente
ventilatério do oxigénio (VE/VO,) (WASSERMAN et al., 1999; CRESCENCIO, 2002).

Em intensidades superiores, a VE passa a aumentar desproporcionalmente

ao VCO,, causando um aumento no equivalente ventilatorio do CO (VE/VCOp).
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Esta resposta ventilatéria reflete a compensacado da ventilagdo ao estimulo da
concentragcdo aumentada de ions H* aos quimiorreceptores, sendo esse fendbmeno
conhecido como ponto de compensacao respiratéria ou LAv, (WASSERMAN et al.,
1999).

A utilizagdo de procedimentos n&o invasivos para mensuragdo do LA como
por métodos ventilatérios, permitiu avancos no estudo do transporte do O, em
individuos sadios e em pacientes com doencas cardiorrespiratorias (WASSERMAN,
et al., 1999).

Neder et al. (2001) estudaram individuos saudaveis em diferentes faixas
etarias buscando determinar valores de referéncia para as variaveis ventilatérias e
metabdlicas ao nivel do LA. Esses autores encontraram uma reducgéo dos valores de
VO, no LA com o aumento da idade.

Pesquisas recentes tém estudado outras metodologias para determinagéo do
LAvy de forma semi-automatica, utilizando modelos estatisticos. Entre esses, o
modelo estatistico de regresséao linear bissegmentada (SOLER et al., 1989) tem se
mostrado um modelo eficaz na determinagédo do LAvy quando comparado ao método
visual pela perda do paralelismo entre as curvas de VO, e VCO;, (CRESCENCIO,
2002).

Entretanto, outras metodologias tém sido propostas, dentre elas, o modelo
estatistico de Hinkley aplicado aos dados de VCO,, FC e RMS da eletromiografia de
superficie (EMGs) em comparacdo ao método visual ventilatério (MARAES, 2004;
SAKABE, 2004; OTTERCO, 2004; PESSOTI, 2005). Nestes trabalhos, os autores
estudaram homens jovens e de meia idade saudaveis e homens de meia idade
hipertensos e nao encontraram diferencas entre as metodologias de andlise,

sugerindo ser esse modelo eficaz para a determinacao do LAv;.
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Dessa forma, se faz necessario a aplicagdo de modelos automéaticos e/ou
semi-automaticos em individuos portadores de outras patologias, como o0s
voluntarios com infarto antigo do miocardio estudados no presente trabalho, para a

verificacdo da aplicabilidade dessas analises em diferentes populagdes.

2.4. Frequéncia cardiaca

A freqliéncia cardiaca (FC) é uma variavel que apresenta modificacbes em
funcao de diferentes estimulos como o exercicio fisico ou stress mental, variagao do
padrao respiratério, alteracées metabdlicas, tempo e tipo de exercicio dentre outros.
Tais modificacdes sao integradas pelo sistema nervoso central que, por meio da
estimulacdo ou inibicdo de seus dois componentes, simpatico e parassimpatico,
modula a resposta da FC de acordo com as necessidades do individuo (LONGO et
al., 1995).

Em individuos saudaveis, durante a realizacdo de exercicios fisicos com
protocolo continuo, a analise da freqtiéncia cardiaca (FC) nos revela um padréo de
comportamento, com aumento rapido nos primeiros 10 a 20 segundos de exercicio,
relacionado com a retirada vagal, caracterizando o componente rapido de elevacao
da FC. Posteriormente, observa-se a retomada vagal, com uma discreta diminuicao
da FC e, com a continuidade do exercicio fisico, ocorre 0 aumento da FC devido a
atuagao simpatica sobre o nédulo sinusal, evidenciando entdo o componente lento
de elevacao da FC (ROBINSON et al., 1966).

Essa elevacdao da FC mostra uma relacdo linear em relagdo a carga de
trabalho imposta (ALONSO et al.,, 1998; WASSERMAN et al,, 1999). Porém, em

cargas mais altas, ou seja, acima do LA, esse crescimento passa de linear para



44

exponencial até o pico do esforco (CONCONI et al.,, 1982; HOFMANN et al., 1994;
BUNC et al., 1995; WASSERMAN et al., 1999).

Em individuos com doencga cardiovascular o componente simpatico esta mais
ativo que o parassimpatico determinando assim, uma FC elevada durante o repouso
(DOULALAS et al., 2001). Porém, é esperado que durante a realizacao de exercicio
fisico o padrao de comportamento dessas variaveis seja semelhante ao encontrado
para pessoas saudaveis; neste caso a magnitude da resposta é que poderia ser
diferente.

Pokan et al., em 1998, avaliando pacientes com infarto do miocardio, com
protocolo em degraus continuos, observou um ponto de mudanca na resposta da FC
no momento correspondente ao LAvy. Estudos com mulheres n&o treinadas
encontraram um ponto de mudanca no padrao de resposta da FC durante protocolo
em degrau descontinuo (HOFMANN et al., 1994; BUNC et al., 1995). A partir destes
trabalhos sugere-se que protocolos especificos analisando o ponto de quebra na
resposta da FC podem ser utilizados para se determinar o limiar de anaerobiose.

Outros trabalhos referem que o ponto de mudanca da FC esta associado ao
LAv; em teste incremental (MARAES, 2004; SAKABE, 2004). Silva (2002), Sakabe
(2004) referem que existe uma correlagdo entre o ponto de mudanca das respostas
da FC e da EMGs na transicao do metabolismo aerébio para o anaerébio.

Por ser a andlise da FC um método de baixo custo, torna-se importante a
avaliacao do LAV; por meio da determinacdo do ponto de mudanca desta variavel
em individuos com infarto antigo do miocardio, comparando com a ergoespirometria,

método tradicional de avaliagdo do LA.
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2.5. Eletromiografia de superficie

A eletromiografia (EMG), que € um método de avaliacdo da atividade
muscular (NILSSON, TESCH, THORSTENSSON, 1977; PETROFSKY, 1979), prové
facil acesso aos processos fisioldégicos que levam o musculo a gerar forca e produzir
movimento. Consiste na captacdo de potenciais elétricos gerados pela
despolarizacdo do musculo em contragcdo, denominados potenciais de acado das
unidades motoras (DE LUCA & ERIM, 1994).

O estudo da EMGs durante o exercicio fisico pode ser realizado no dominio
do tempo ou da freqiéncia. No que se refere a andlise no dominio do tempo, o
indice mais utilizado € o RMS, porque analisa a amplitude do sinal mioelétrico,
estando diretamente relacionado ao recrutamento de unidades motoras (ARNAUD et
al., 1997; MATEIKA & DUFFIN, 1994).

As mudancas fisiolégicas que ocorrem no musculo sao tempo-dependente,
isto é, dependem do tempo de desenvolvimento da fadiga muscular. Tais mudancas
incluem acumulo de ions hidrogénio e metabdlitos, assim como mudancas nas
concentracdes de sodio e potassio que alteram as propriedades da membrana
muscular e, conseqlientemente, a propagacao do potencial de acdo muscular. Estes
eventos afetam o registro eletromiografico e sao representativos de fadiga muscular
(MORITANI & YOSHITAKE, 1998).

Tem sido mostrado que o sinal eletromiografico exibe mudancas tempo-
dependente antes de qualquer modificagdo de forca, tendo assim potencial para
predizer o inicio de fadiga contrati (DE LUCA & ERIM, 1994). O aumento na

amplitude do sinal mioelétrico reflete um maior recrutamento de unidades motoras
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para manter o mesmo nivel de forga requerida (ENOKA et al., 1992; HANON et al.,
1998).

Durante um exercicio fisico dinAmico com protocolo incremental, o LA sinaliza
importantes alteracbes no estado fisiolégico do organismo, tal como o inicio do
metabolismo anaerdbio nos musculos em contracdo envolvidos na atividade. A
ativacdo do metabolismo anaerdbio induz varias mudangas metabdlicas, tais como,
formagao de acido lactico, com modificacbes de muitas variaveis relacionadas aos
sistemas cardiorrespiratério, nervoso e hormonal, entre outros.

Mateika & Duffin (1994) utilizaram valores normalizados do RMS, levando em
consideracao as variagdes individuais, na determinacado do limiar eletromiografico
durante testes de exercicio fisico dindmico incrementais em cicloergbmetro em
condicoes de normoxia, hipdxia e hiperoxia. Neste estudo, os autores sugerem que
o primeiro limiar ventilatério pode ser mediado por um aumento na atividade neural,
induzido em resposta a necessidade de recrutamento progressivo de fibras
glicoliticas com o aumento da poténcia e com o inicio da fadiga muscular.

Assim Jammes, Caquelard, Badier (1998) estudando as mudancas na razéao
entre RMS, medido do musculo vasto lateral e os valores de VO, correspondentes e

suas correlagdes com o VO, a0 LA e a concentracdo pico do lactato sanguineo,
confirmaram a existéncia de um aumento imediato na razdo RMS/VO,, seguido por
uma progressiva queda nesta razdo na condicdo de recuperacao. Este estudo traz
dados que indicam que mudangas na razao RMS/VO2 sio correlacionadas com o
limiar de anaerobiose.

Varios estudos tém evidenciado um aumento nao linear da EMG durante a
fase de transicdo do metabolismo aerdbio-anaerdbio em ciclo ergbmetro, indicando

que a EMG pode ser utilizada como um método nao invasivo de determinacao do LA
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(NAGATA et al., 1981; VIITASSALO et al., 1985; HANNINEN et al., 1989; MORITANI
& YOSHITAKE, 1998). Em um estudo em pacientes com transplante cardiaco, Lucia
et al., em 1997, ndo encontrou diferencas significativas na determinacédo do LA, por
meio dos métodos da EMG, da concentracdo de lactato e da analise das trocas
gasosas.

No trabalho de Takahashi et al. (2003) buscando a determinagao do primeiro
LA por meio das respostas da VFC e da VCO, durante teste de exercicio fisico
dindmico continuo do tipo rampa, de individuos com infarto antigo do miocardio,
estes autores somente conseguiram identificar tal ponto por meio da resposta da
VCO,. Neste trabalho a VFC foi avaliada por meio do indice RMSSD dos iR-R e os
voluntarios com infarto antigo do miocardio ja partiam de valores muito baixos de
RMSSD no repouso, ndo sendo possivel uma reducdo ainda maior e significante
com o inicio do exercicio.

Entretanto, trabalhos mais recentes realizados em nosso Laborat6rio com
jovens saudaveis (MARAES, 2004) e individuos de meia idade saudaveis (SAKABE,
2004) e de hipertensos (PESSOTI, 2005; OTTERCO, 2004) buscando a validacao
de técnicas para a determinacdo do LA, encontraram uma correlagdo entre o ponto
de mudanca das respostas da FC e da EMGs na transicdo do metabolismo aerdbio
para o anaerdbio.

Outros autores, estudando a relacdo entre as alteracées das concentracdes
do lactato sanglineo com a EMGs, relatam que os pontos de mudanca destas
variaveis estavam correlacionados (NAGATA et al., 1981). Resultado similar foi
observado por Viitasalo et al., 1985 em relacao as variaveis EMG, VE e VO..

Diante das consideragdes realizadas, o presente trabalho se justifica pela

importancia da avaliacdo de tais técnicas em individuos com infarto antigo do
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miocardio. Ainda, lembrando que o LA é de grande importancia para determinar a
capacidade fisica de um individuo e a eficiéncia do sistema de transporte de
oxigénio, é que diferentes abordagens devem ser utilizadas para caracterizar a que
melhor identifica 0 momento de LA, bem como possibilitar uma prescricdo mais
adequada de atividade fisica. Isto é relevante uma vez que a fisioterapia se utiliza de
exercicio fisico como forma de terapia, avaliacao e reavaliacao de pacientes e o LA
tem sido considerado um importante parametro para a prescricao de exercicios em
protocolos de intervencgao fisioterapéutica.

Com isso, nés fizemos quatro hipéteses: 1) o modelo estatistico de Hinkley
aplicado aos dados de FC, VCO, e RMS da EMG seria eficiente na identificacio do
LA de individuos com infarto antigo do miocardio e de saudaveis; 2) os voluntarios
com infarto antigo do miocéardio apresentariam menor VFC em repouso em relacédo
aos voluntarios saudaveis quando avaliado a interacdo entre os grupos e as
posi¢des estudadas; 3) os voluntarios com infarto antigo do miocardio apresentariam
menor capacidade e poténcia aerdbia, apresentando o mesmo padrédo qualitativo de
comportamento das varidveis cardiorrespiratorias e musculares; 4) Haveria
correlacao entre os indices obtidos pela VFC de repouso e os valores de VO, no LA

e no pico do esforcgo.

Assim, os objetivos do presente estudo foram:
A) Objetivos principais:
1. Determinar o LA de homens saudaveis e de homens com infarto antigo
do miocardio por meio de dois métodos: a) método visual ventilatério
(gold standard); b) método estatistico de Hinkley aplicado aos dados de

FC, VCOz e RMS da eletromiografia;
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2. Comparar o LA determinado pelo método estatistico de Hinkley com o
determinado pelo método visual ventilatério (gold standard) em cada

grupo estudado;

B) Objetivos secundarios:

3. Avaliar e comparar as respostas da variabilidade da freqiéncia
cardiaca em repouso supino e sentado, de homens de meia idade
saudaveis e com infarto antigo do miocardio;

4. Comparar as respostas das variaveis cardiorrespiratorias e musculares
entre individuos saudaveis e com infarto antigo do miocéardio no LA e
no pico do esforgo;

5. Correlacionar os indices de VFC obtidos no repouso ao VO, obtidos no
LA e no pico do esforco de homens de meia idade saudaveis e com

infarto antigo do miocardio.
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3. CASUISTICA E METODOS
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3.1. Local da Pesquisa

Este estudo foi realizado no Nucleo de Pesquisa em Exercicio Fisico
(NUPEF) — Laboratério de Fisioterapia Cardiovascular do Departamento de

Fisioterapia da Universidade Federal de Sao Carlos.

3.2. Calculo da amostra

Foi feito o calculo amostral utilizando-se o software GraphPad StatMate 2,
tendo sido encontrado uma média de 17 voluntarios para cada grupo estudado,
considerando-se um power de 80%. Porém, devido a grande dificuldade de
selecionar voluntarios que se enquadrassem nos nossos critérios de inclusédo, a
amostra foi menor, sendo que cada grupo ficou com 10 voluntarios. Mesmo assim,

conseguimos encontrar diferengas significativas em algumas variaveis estudadas.

3.3. Voluntarios

Foram triados inicialmente 54 individuos encaminhados ao NUPEF por
médicos cardiologistas da cidade de Sao Carlos. A triagem constava de dados de
antecedentes pessoais, dados antropométricos e habitos de vida, colhidos a partir
de uma ficha de anamnese individual (Apéndice A). Destes, foram selecionados para
o estudo 20 homens de meia idade, sendo 10 saudaveis (SA) e 10 com antecedente
de infarto do miocéardio (IM), com idades variando de 50 a 67 anos e cujas
caracteristicas antropométricas estao apresentadas nas tabelas | e Il, do apéndice

D, respectivamente.
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3.4. Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sao Carlos (UFSCar) com o parecer numero 065/2002 (Apéndice B).

Todos os voluntarios foram informados sobre os procedimentos experimentais
a que seriam submetidos, do carater ndo-invasivo dos testes, bem como no fato
destes nao afetarem sua saude. Foram também esclarecidos quanto ao sigilo das
informacdes colhidas durante a realizacdo do trabalho, resguardando suas
identidades. Os individuos que concordaram em participar assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice C), de acordo com as normas do

Conselho Nacional de Saude (196/96).

3.5. Critérios de inclusao

Foi adotado como critério de inclusdo dos voluntarios saudaveis, que estes
nao apresentassem evidéncias de anormalidades em nenhum dos exames
realizados: ECG de repouso, teste ergométrico e/ou exames laboratoriais; nao
fossem portadores de doencas cardiovasculares, respiratérias, osteomioarticulares
e/ou metabdlicas; ndo estivessem utilizando nenhum tipo de medicamento e nao
fossem fumantes, etilistas ou usuarios de drogas que causem dependéncia quimica.

Para a participagdo dos voluntarios com infarto antigo do miocardio, os
mesmos deveriam ter apresentado um evento de infarto do miocardio, com tempo
nao inferior a seis meses, ndao apresentassem alteracoes isquémicas do segmento
ST durante o teste ergométrico de avaliacdo clinica cardioldégica, ndao serem

fumantes e nao ingerirem bebidas alcodlicas, ndo fazerem uso de medicamentos
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betabloqueadores, bloqueadores de canal de calcio e digitalicos e ndo apresentarem
comprometimentos dos sistemas vascular periférico e osteomioarticular. As
caracteristicas clinicas dos voluntarios deste grupo, bem como os medicamentos em
uso sao apresentados nas tabelas lll e 1V, respectivamente, do Apéndice D.

Em ambos os grupos os individuos deveriam apresentar os resultados da
espirometria estatica dentro dos padrdes de normalidade e serem classificados
como fracos ou muitos fracos segundo a classificagdo aerébia da American Heart
Association, de acordo com os valores de VO, pico obtidos no teste

ergoespirométrico.

3.6. Avaliacao clinica e fisioterapéutica

As avaliacbes clinica e fisioterapéutica que os voluntarios foram submetidos

constaram dos seguintes itens:

a) Anamnese contendo dados pessoais, habitos de vida, antecedentes
familiares, histdria pregressa e atual de possiveis doencas;

b) Exame fisico de inspecao geral e afericao da FC, presséao arterial sistolica
e diastdlica em repouso, massa corporal, altura, avaliacao postural e muscular geral,
ausculta cardiaca e pulmonar.

c) Exames laboratoriais complementares: perfil lipidico (HDL-c, LDL-c, VLDL-
c, colesterol total e triglicérides), hemograma completo, glicemia de jejum, &cido
arico, creatinina, uréia e urina tipo 1.

d) Espirometria estatica

e) Eletrocardiograma (ECG) convencional de 12 derivagbes, realizado em
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repouso, na posicdo supina; e nas derivagdes MC5, DIl e V2 modificadas realizado
nas posi¢des supina, sentada e em hiperventilacdo, com os eletrodos dispostos da
seguinte maneira:

X MC5: o eletrodo negativo (vermelho) posicionado no apice do
manubrio, o positivo (amarelo) no quinto espaco intercostal em direcéao a linha axilar
anterior esquerda, referente a V5 e o eletrodo neutro (preto) no quinto espaco
intercostal direito;

X DIl: o eletrodo negativo (vermelho) posicionado no apice do manubrio
esternal e o positivo (verde) no sexto espacgo intercostal esquerdo na linha axilar
anterior e o neutro (preto) no quinto espaco intercostal direito;

X V2: eletrodo positivo (azul) no quarto espaco intercostal a esquerda do

esterno.

3.7. Procedimentos experimentais e controle ambiental

Os experimentos foram realizados sempre no periodo da manha, para reduzir
as influéncias das variacoes circadianas sobre o organismo e com um intervalo de
no minimo uma semana entre a realizacao dos protocolos com o0 mesmo individuo.

Foi recomendado aos voluntarios que comparecessem com roupas e
calcados confortaveis, que nao ingerissem bebidas alcodlicas e/ou estimulantes 24
horas antes dos testes, que mantivessem a dosagem normal dos medicamentos
(para o grupo IM), que fizessem uma refeigcéo leve pelo menos 2 horas antes do
teste e que nao realizassem atividade fisica extenuante no dia anterior.

A preparacao dos equipamentos, dos materiais e a organizacao da sala foram

sempre realizadas com uma hora de antecedéncia a chegada de cada voluntario. A
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temperatura ambiente foi mantida entre 22°C e 25°C e a umidade relativa do ar entre
40% e 60%.

Para reduzir a ansiedade e expectativa por parte dos voluntarios, foram feitos
procedimentos de familiarizacdo dos mesmos com o protocolo de teste, com o
pessoal técnico e equipamentos, no minimo uma semana antes dos protocolos
experimentais. Os protocolos foram realizados sempre pelos mesmos
fisioterapeutas, nos dois grupos estudados. Com o mesmo intuito, foi mantido um
transito minimo de pessoas no laboratério durante a execucao dos experimentos.

Previamente a execucdo de cada protocolo, o voluntario foi colocado em
posicao supina para limpeza e abrasao da pele e tricotomia dos pélos na regido de
colocacao dos eletrodos.

Os voluntarios foram orientados quanto a possiveis sinais e sintomas, durante
a execucado dos testes e que informassem por meio de comandos previamente

combinados, sobre qualquer alteracdo percebida no seu estado geral.

3.8. Protocolo de avaliacao clinica-cardiolégica (protocolo I)

Foi aplicado um teste de exercicio fisico dinamico continuo do tipo degrau
(TEFDC-D) com a finalidade de avaliar as condi¢ées clinicas e funcionais do sistema
cardiovascular, bem como detectar a existéncia de alteracdes que contra-indicassem
a realizacdo dos protocolos experimentais. Este teste foi realizado com o
acompanhamento de um cardiologista e teve como colaboradora a pesquisadora.

O laboratério onde foram realizados os experimentos dispunha de recursos de
emergéncia, como desfibrilador, tubo de oxigénio, ambu, no caso de intercorréncia

clinica.



56

Este teste foi realizado na posicao sentada, com flexdo do joelho entre 5 e 10
graus, em um cicloergbmetro de frenagem eletromagnética, Corival Ergometer 400,
controlado por um microprocessador modelo Workload Programm, ambos da marca
Quinton (Groninger, Netherlands). Inicialmente foi aplicada uma poténcia de 4 Watts
(W) por um periodo de 2 minutos, com o intuito de aquecimento. Posteriormente, a
poténcia imposta foi de 25W de poténcia e entdo a cada 3 minutos foram
incrementados 25W (figura 1). O protocolo foi interrompido quando os voluntarios
apresentavam exaustao fisica ou sinais e sintomas limitantes e/ou atingissem a FC
maxima prevista em relagao a idade.

Os voluntarios foram orientados a manter velocidade de 60 rotagdes por
minuto, a nao realizar contracbes isométricas com o0os membros superiores ao
segurar o guidao, a ndo falar desnecessariamente com os avaliadores e a informar
sobre qualquer alteracdo percebida no seu estado geral como: mal-estar, tontura ou
surgimento de outros sintomas que pudessem impossibilitar a continuidade do teste.

Durante esse protocolo os voluntarios foram monitorizados continuamente
nas derivagées MC5, DIl e V2 modificadas. O registro do ECG e da FC, bem como
as afericdes das pressdes arteriais sistolica e diastolica foram realizadas nos 30
segundos finais de cada nivel de exercicio e no primeiro, terceiro, sexto e nono
minuto de recuperacdo. Apdés o TEFDC-D foi realizado novamente o ECG
convencional de 12 derivacoes.

A FC foi captada e monitorizada por um monitor cardiaco (ECAFIX TC500) e
os eletrodos utilizados para a captacao foram os de carbono ativado (Carbocone). A
pressao arterial foi obtida pelo método auscultatério na artéria braquial tendo sido
utilizado um esfigmomanémetro de coluna de mercurio (WanMed) e um estetoscoépio

(Littmann).
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Figura 1. Representacao esquematica do teste de exercicio fisico dindmico continuo
em degrau, com carga inicial de 4W, durante 2 minutos e incrementos de
25 em 25W a cada 3 minutos.

3.9. Protocolos experimentais

3.9.1. Condicao de repouso (Protocolo Il)

Este teste teve como objetivo avaliar a modulagdo autonémica da resposta da
freqUéncia cardiaca a partir de sua variabilidade (VFC) durante o repouso nas
posicdes supina e sentada.

Os voluntarios foram orientados a manter-se em repouso, com uma
respiragdo tranquila e evitando conversar com os experimentadores. Apds 600
segundos em repouso supino, iniciava-se a coleta da FC durante 900 segundos na
posicao supina. Depois desse periodo, o voluntario era colocado na posi¢ao sentada
em uma cadeira, com 0s pés apoiados, e entao realizava-se mais uma coleta da FC

durante 900 segundos.
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Foi utilizado um monitor cardiaco TC 500 ECAFIX para obtengcdo dos sinais
eletrocardiograficos captados a partir da derivacdo MC5 modificada, com o eletrodo
negativo posicionado no quarto espaco intercostal a esquerda do esterno
(correspondente a V2), o positivo no quinto espaco intercostal na direcdo da linha
axilar anterior (correspondente a V5) e o neutro no quinto espaco intercostal direito.
Esta disposigéao de eletrodos foi escolhida com a finalidade de se obter ondas R com
amplitudes maiores e ondas T com amplitudes menores ou até achatadas. Os
eletrodos utilizados para a captacdo do ECG foram de carbono ativado, auto-
adesivos e descartaveis, Carbocone (VERSATEC MFG INC — USA).

Os sinais eletrocardiograficos captados foram processados por meio de um
conversor analdgico-digital Lab.PC+ (National Instruments, CO.), que constitui uma
interface entre o monitor cardiaco e o microcomputador Pentium Ill. A FC foi obtida a
partir do célculo dos iR-R do ECG (Figura 2) por meio de um software especifico
(SILVA et al., 1994), que permitia o armazenamento e posterior manipulacédo dos

arquivos para analise e impressao de relatorios.
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Figura 2. llustracdo da aquisicdo dos dados da freqiéncia cardiaca, batimento a
batimento em tempo real, obtida a partir dos intervalos R-R do
eletrocardiograma na condicao de repouso supino de um dos voluntarios
com infarto antigo do miocardio estudados (7).
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A figura 3 ilustra a montagem experimental do protocolo |I.

Figura 3. llustracdo da montagem experimental do protocolo Il. A: computador com
o software de aquisicdo dos dados de freqUéncia cardiaca; B: monitor
cardiaco.

3.9.2. Teste ergoespirométrico (Protocolo lll)

Este teste teve como objetivo avaliar a poténcia aerdbia dos voluntarios, bem
como identificar o momento do LA ventilatério integrado com a resposta da
freqUiéncia cardiaca (FC) e com a eletromiografia de superficie (EMGs).

O teste, esquematizado na figura 4, consistiu de um periodo de um minuto em
repouso sentado no cicloergbmetro, quatro minutos de aquecimento em poténcia de
4W e, posteriormente, incrementos de poténcia, que variavam segundo a férmula
proposta por Wasserman et al. (1999) (equacdo 1), até que os voluntarios
alcancassem a FC maxima prevista em relacdo a idade, ou que os voluntarios

manifestassem sinais de estafa fisica.
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Neste estudo o incremento de poténcia foi calculado individualmente e foi
obtido o valor de 15W/min para todos os voluntarios, tanto para o grupo SA como

para o grupo IM.

Incremento de = [(altura —idade) x N] -[150 + (6 x massa corporal)]
poténcia (W) 100

(Equacéao 1)

N = 14 para mulheres e 20 para homens

Sendo: altura em cm; idade em anos e massa corporal em Kg.
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Figura 4. Representagcédo esquematica do teste de exercicio fisico dindmico continuo
em rampa (TEFDC-R) com carga inicial de 4W durante 4 minutos e
incrementos de poténcia de 15W por minuto.




62

A figura 5 ilustra a montagem experimental do protocolo Il

Figura 5. llustracdo da montagem experimental do protocolo Ill. A: sistema
ergoespirométrico; B: bicicleta ergométrica de frenagem eletromagnética;

C: computador com o software de aquisicdo dos dados da
eletromiografia de superficie; D: computador com o software de
aquisicao dos dados de freqUéncia cardiaca; E: monitor cardiaco.
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3.10. Procedimentos para captacao e processamento dos sinais biologicos

3.10.1. Eletrocardiografia

Os equipamentos utilizados, a colocacéo dos eletrodos de ECG, bem como o
processamento dos sinais eletrocardiograficos foram realizados de forma similar ao
descrito no item 3.9.1.

A figura 6 ilustra a aquisicao dos dados de frequéncia cardiaca, batimento a

batimento durante o protocolo llI.
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Figura 6. llustracdo da aquisicdo dos dados da freqiiéncia cardiaca, batimento a
batimento em tempo real, obtida a partir dos intervalos R-R do
eletrocardiograma durante 1 minuto na condicdo de repouso pré-
exercicio, posteriormente durante todo o exercicio fisico dinamico
continuo do tipo rampa e na recuperacao ativa e passiva, de um dos
voluntarios estudados (4).
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3.10.2. Eletromiografia de superficie (EMGs)
3.10.2.1 Equipamento

Para aquisicdo do sinal da EMGs foi utilizado um eletromiégrafo
computadorizado de dezesseis canais (Lynx Tecnologia Eletrénica Ltda.) e um
programa de aquisicdo de sinais (AgDados5). O equipamento € composto de um
moédulo condicionador de sinais analoégicos de 16 canais simples (MCS 1000V2),
uma placa conversora analégico-digital (CAD 12/32) de 12 bits de resolugdo com
amplificador que permite a interface com um microcomputador PC-Celeron 333MHz,
indice de rejeicdo comum de 80 decibéis (dB), impedancia maior que 10° ohms,
capacitancia de entrada de 100pF.

Os sinais da EMGs foram processados por um filtro digital passa banda com
freqiiéncias de cortes de 20Hz e 500Hz. A freqiiéncia de amostragem, do conversor
analdgico-digital foi de 1000Hz, com faixa de entrada em tensao do sinal no canal
analégico de -10 a +10 volts (V).

A cada experimento os eletrodos foram calibrados com ganho de 1000, sendo
20 vezes no eletrodo e 50 vezes na placa, obtendo-se assim um ponto de referéncia

de calibragao a ser posteriormente utilizado (de acordo com o manual do fabricante).

3.10.2.2 Colocacao dos eletrodos

Inicialmente com o voluntario na posicao supina foi realizada a medida do
membro dominante e posteriormente realizada a tricotomia dos pélos, abrasao e
limpeza da pele com alcool para a colocacdo dos eletrodos para a captacdo da
EMGs.

Foram utilizados eletrodos passivos, auto-adesivos de Ag-AgCl, com 1 cm de

diametro e distancia inter-eletrodo de 2 cm, de centro a centro da marca NORAXON
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Dual Electrodes - USA, acoplados por meio de terminais especificos a um dispositivo
diferencial ativo adaptado, responsavel pela diferenciacao entre os dois polos dos

eletrodos (figura 7).

Figura 7. A: eletrodo bipolar diferencial ativo; B: terminais de acoplamento ao
eletrodo de Ag/AgCl; C: eletrodos de superficie de Ag/AgCl.

Os eletrodos foram posicionados e fixados com fita adesiva (MICROPORE)
sobre o ventre do musculo vasto lateral direito, longitudinalmente em relagdo as
suas fibras, no ponto médio entre o céndilo lateral e o trocanter maior do fémur
(BASMAJIAN; DE LUCA, 1985; JAMMES; CAQUELARD; BADIER, 1998) (Figura 8),
sendo este o posicionamento que tem sido utilizado para captar a atividade elétrica

das fibras musculares do musculo vasto lateral durante a realizagdo de exercicio em
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cicloergbmetro. O eletrodo de referéncia (de Ag-AgCl) foi posicionado sobre o
maléolo lateral do mesmo membro. O posisionamento do eletrodo foi feita com o

voluntario em decubito lateral esquerdo e com o joelho direito levemente fletido.

Local do posicionamento do
eletrodo da EMGs (ventre do

musculo vasto lateral)

Figura 8. llustracdo do posicionamento do eletrodo no ventre do musculo vasto
lateral, na distancia média entre trocanter maior e céndilo lateral do fémur,
para registro do sinal eletromiogréfico.

A EMGs foi captada durante 20 segundos do repouso pré-exercicio, com o
voluntario sentado no cicloergbmetro, com o joelho fletido entre 5° e 10° com a

finalidade de avaliar a presenga de ruidos de 60Hz e harmdnicas. Se verificada a
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auséncia de interferéncias no sinal da EMG era entdo iniciado o TEFDC-R, onde era

feita a captacao da EMGs durante todo o tempo do exercicio.

3.10.2.3. Processamento do sinal eletromiografico

Os sinais eletromiograficos coletados durante a realizacdo do protocolo |l
foram convertidos para o formato ASCII por meio do aplicativo AgDados 4.0 (Lynx
Tecnologia Eletronica Ltda), para que os mesmos pudessem ser processados por
um algoritmo desenvolvido em nosso Laboratério em conjunto com o Laboratério de
Engenharia Elétrica da Universidade de Sao Paulo (USP — Sao Carlos) e
colaboracao da Faculdade de Educacéao Fisica (FEF) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), utilizando-se de software MatLab 5.2.0 (Math Works Inc.) .
Com a aplicacao desse algoritmo foram obtidos os graficos do espectro de poténcia
do sinal analisado e do RMS da amplitude do sinal eletromiografico em uV. A analise
qualitativa do sinal foi realizada pela observagao do espectro de poténcia (figura 9),
obtido por meio de processamento pela Transformada Rapida de Fourier (FFT) onde

se verificou a presenca ou nao de ruidos de frequéncia de 60 Hz e harmdnicas.
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Figura 9. llustracdo do espectro de poténcia do sinal eletromiografico por meio da
Transformada Rapida de Fourier (FFT) de um dos voluntarios com infarto
antigo do miocardio(4).
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O RMS da amplitude do sinal eletromiografico corresponde a raiz quadrada
da média quadratica das amplitudes dos sinais eletromiograficos registrados no

tempo selecionado para a analise (Equacao 2).

Onde:

ti instante inicial; (Equacao 2)
tf: instante final;

£ (t): funcao do sinal amostrado;

dt: derivado do tempo.

J > integral.

Por meio dessa rotina, os trechos foram subdivididos em janelas contendo
200 milissegundos e calculados os valores de RMS da amplitude do sinal
eletromiografico de cada janelamento. Foi entdo estabelecido que durante o
processamento os valores de RMS inferiores a 40uV, correspondentes aos periodos
de repouso e o inicio das contragdes musculares ndao fossem considerados para a
andlise (Figura 10). Vale ressaltar que nao houveram cortes no sinal e portanto o

tempo nao foi alterado.
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Figura 10. llustracdo dos trechos correspondentes a contragdo muscular (A) e ao
repouso (B) durante a aplicacdo do TEFDC-R.

A partir da aplicacdo desse limiar os trechos correspondentes somente as

contragdes musculares foram compactados em um novo arquivo (Figura 11).



71

+ Figure No. 1 =S
File Edit ‘window Help

Sinal das Contragdes
T T T T T T

600

400

]
ha
=
{mm]

Sinal Mioelétrico {u
o

-200

-400

SRO0 1 | | I | 1
0.5 1 i = 25 3

Amuostras do Sinal Referente as Contragdes w1’

Figura 11. llustracdo da somatéria das contragbes do musculo vasto lateral de um
voluntario com infarto antigo do miocéardio (4) durante a realizacdo do
TEFDC-R em cicloergbmetro.

Nesse novo arquivo, o sinal foi subdividido em janelas contendo 1024
amostras, nos quais foi analisado o RMS especifico de cada janela, com
sobreposicao de 50%, gerando graficos ilustrativos do sinal analisado e do
comportamento do RMS pelo tempo (Figuras 12 e 13), além de uma tabela dos
valores de RMS em fungao do tempo. Para a normalizacao dos dados, a partir dessa
tabela com os valores de RMS, foi calculado o valor mediano desses dados para
cada voluntario e entao foi feita divisdo dos valores de RMS de cada voluntario por

esse valor mediano calculado individualmente.
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Figura 12. llustrac&o do grafico gerado pela rotina referente ao sinal eletromiografico
analisado de um dos voluntarios com infarto antigo do miocardio (4)
durante realizacdo do TEFDC-R, em cicloergdbmetro.
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Figura 13. Sinal eletromiogréafico (A) e RMS (B) em fungédo do tempo referente as
contragdes do musculo vasto lateral de um voluntario com infarto antigo
do miocardio (4) durante o periodo da rampa do teste de exercicio fisico
dindmico continuo do tipo rampa (TEFDC-R).

3.10.3. Variaveis ventilatorias e metabolicas

As variaveis ventilatorias e metabdlicas foram obtidas por meio de um sistema
computadorizado de analise ergoespirométrica (CPX/D MedGraphics), que dispbe
de um microcomputador (Pentium Ill, 1100MHz), com uma placa analégico-digital
configurada para permitir uma amostragem de 250 valores por segundo, por canal
(Service Manual MedGraphics). O programa Breeze Suite 5.3.007 utilizado para
captacdo das variaveis ventilatérias e metabdlicas (conversor A/D), permite
armazenar, processar e emitir graficos e relatorios das referidas variaveis em varios

formatos.
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O sistema CPX/D faz analise do O, por meio de um eletrodo de zirconio e de
CO. por um sensor infravermelho. O volume corrente foi obtido usando-se um
pneumotacografo de Pitot conectado ao sistema CPX/D e acoplado a uma peca
bucal, com coletor de saliva. Foi utilizada uma pinca para oclusdao nasal e um
suporte adaptado para aliviar o peso da peca bucal (figura 14). Ap6s o periodo de
colocacao do aparato bucal, aguardavam-se alguns minutos até que a ventilacao do

voluntario se apresentasse estavel.

Figura 14. A: pinca para oclusao nasal; B: suporte para aliviar o peso da peca bucal;
C: pneumotacégrafo de Pitot; D: coletor de saliva.

O equipamento fornecia em tempo real os valores de poténcia aplicada (W),

da velocidade de pedalagem (rpm), além dos valores de respiracdo a respiracdao do
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consumo de O, (\702), da producao de CO, (VCOZ), da ventilagao pulmonar (VE) e
da FC.

O software permite a plotagem grafica das variaveis acima descritas
respiracdo a respiracao (figura 15) ou em uma condi¢cdo na qual cada valor em
funcédo do tempo, em ordem sequencial, corresponde a um valor de médias moveis
de 8 respiracbes (médias mdveis se deslocando de ciclo a ciclo respiratério),
permitindo uma melhor visualizacdo do comportamento das curvas ventilatorias
(figura 16)

A poténcia aplicada no cicloergbmetro durante os protocolos de exercicio era

controlada pelo sistema CPX/D, por meio de uma interface entre os dois

equipamentos.
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Figura 15. llustracdo da tela de aquisicdo do sistema ergoespirométrico durante
TEFDC-R, respiracdo a respiragdo, mostrando em A, velocidade de
rotacdo em azul e incremento de poténcia em verde, e em B, frequéncia
cardiaca em preto, consumo de oxigénio em vermelho, producao de gas
carbdnico em azul e ventilacao pulmonar em verde.
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Figura 16. llustracdo da tela de aquisicdo do sistema ergoespirométrico durante

TEFDC-R, em médias médveis a cada 8 ciclos respiratdrios, mostrando
em A, velocidade de rotacdo em azul e incremento de poténcia em
verde, e em B, freqUéncia cardiaca em preto, consumo de oxigénio em
vermelho, producdo de gas carbbnico em azul e ventilagdo pulmonar em
verde.

3.11. Métodos de analise

3.11.1. Analise da resposta da variabilidade da freqiiéncia cardiaca nas

condicoes de repouso

3.11.1.1. Analise no dominio do tempo

Inicialmente foi realizada uma inspec¢ao visual da distribuicdo dos iR-R (ms)

obtidos nos 900 s de coleta na condi¢cao supina e nos 900 s na condicao sentada,

para a selecdo dos trechos com maior estabilidade do tragado dos iR-R do ECG,

para a realizacao das analises.
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Nesse periodo selecionado foram calculadas as médias dos dados de FC e
dos iR-R (ms), além do indice no dominio do tempo: RMSSD dos iR-R. De acordo
com ANTILA (1979), o indice RMSSD (equacao 3), corresponde a raiz quadrada da
somatéria do quadrado das diferencas entre os iR-R no registro divididos pelo

namero de iR-R em um tempo determinado menos um iR-R.

o )

RRI’ - RRH ~

RMSSD — ; : (Equacao 3)
N -1

3.11.1.2. Analise no dominio da freqliéncia

A andlise da VFC no dominio da frequéncia (DF) foi realizada nos dados
coletados nas condigdes de repouso supino e sentado, no mesmo trecho
selecionado para a andlise no dominio do tempo.

Para isso, foi aplicada a Transformada Rapida de Fourier aos dados da série
temporal, implementado por meio de rotina especifica desenvolvida para este fim por
meio do software “MatLab 5.2.0 (Math Works Inc.).

Por meio da andlise espectral foram obtidas as bandas de muito baixa
frequéncia, de baixa frequéncia (BF), e de alta frequéncia (AF). Em nosso estudo
utiizamos duas faixas de frequéncia que melhor representam a atuacdo dos
componentes vagal e simpatico no controle da FC, ou seja, faixa BF,
correspondendo de 0,04 a 0,15 Hz e a faixa de AF, que corresponde de 0,15 a 0,4
Hz.

Os componentes de BF e de AF foram expressos em unidades absolutas e

normalizadas (BFun e AFun). As unidades normalizadas correspondem ao
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percentual do espectro total de poténcia subtraido do componente de muito baixa
frequéncia (MBF) (TASK FORCE, 1996). Tais componentes ainda foram expressos
como a razao entre as areas absolutas de baixa e alta freqUéncia (razdo BF/AF),
que é indicativo do balango simpato-vagal.

Para ilustracdo grafica das bandas de freqiiéncia obtidas no processamento
utilizamos o modelo auto-regressivo, o qual fornece as curvas das bandas de forma
alisada, tornando a visualizagao mais facil. Na figura 17, em A e B, respectivamente
encontram-se ilustradas a série temporal dos iR-R (ms), registrados durante 900 s
em tempo real e a analise espectral correspondente aos iR-R (ms), registrados

durante 900 s em tempo real de um dos voluntarios estudados.
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Figura 17. A: ilustragdo da série temporal em intervalos R-R na posicdo supina em
900 segundos de coleta do ECG de um dos voluntarios com infarto
antigo do miocardio estudados (4); B: ilustracdo da andlise espectral dos
intervalos R-R na posicao supina em 900 segundos de coleta do ECG,
mostrando as bandas de muito baixa freqiéncia (vermelho), de baixa
freqUéncia (verde) e de alta frequiéncia (azul) de um dos voluntarios com
infarto antigo do miocardio estudados (4).
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3.11.2. Procedimento para selecao do periodo de analise do teste de exercicio

fisico dinamico continuo do tipo rampa

O periodo do TEFDC-R selecionado para as analises de determinacao do LA
correspondeu ao momento em que foi observada a elevacdo das variaveis
ventilatérias em resposta ao incremento de poténcia até o ponto de compensacao
respiratéria (PCR), ou até o final do exercicio, quando o voluntario ndo apresentava
o PCR. Foi desprezado, portanto, os 60 segundos iniciais de repouso, os 240
segundos de carga livre, o inicio da rampa até o inicio da resposta das variaveis
ventilatérias (trecho hachurado 1 — figura 18), o final da rampa apds o PCR (trecho
hachurado 2 — figura 18) e o periodo de recuperacao (figura 18). Esse periodo foi

utilizado na analise de todas as metodologias utilizadas no presente estudo.
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Figura 18. llustracdo da selecdo do periodo de analise de um dos voluntarios com
infarto antigo do miocardio estudados (4).
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3.11.3. Métodos de determinacao do limiar de anaerobiose durante teste de

exercicio fisico dinamico continuo do tipo rampa

3.11.3.1. Método visual ventilatorio (GOLD-STANDARD)

A analise visual das curvas de consumo de oxigénio e producdo de gas
carbdnico plotadas em médias mdveis a cada 8 ciclos respiratérios em fungdo do
tempo foi realizada por trés observadores, que observavam o momento em que a
VCO, aumentava desproporcionalmente ao VO,, ou seja, quando ocorresse a perda
do paralelismo entre as duas curvas (figura 19). Cada observador anotava o valor da
carga correspondente a esse ponto e posteriormente foi calculada a média das 3
observacdes e os graficos foram impressos. A partir do valor médio da carga obtido
eram verificados os valores de tempo, VO,, VCO. e FC correspondentes.

A andlise de cada observador foi realizada independentemente, no visor do
monitor SyncMaster 550V, Samsung, do sistema MedGraphics, por permitir melhor
resolucao que a impressao grafica. Foi orientado ao observador que ficasse sentado
em uma cadeira com ajuste de posicao vertical, em frente ao monitor, para que se
reduzisse o erro de paralaxe.

Essa metodologia foi utilizada como padrao para comparacdo com o0 método
estatistico de Hinkley e foi utilizada também na comparagcdo das variaveis

cardirrespiratérias no LA e no pico do esforco entre os grupos SA e IM.
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Figura 19. llustracdo do grafico do sistema ergoespirométrico, onde foram

analisadas as curvas de VO, e VCO,, plotadas em fungédo do tempo,
em médias méveis de 8 respiracées, observando-se a perda do
paralelismo entre elas (linha AT), de um dos voluntarios com infarto
antigo do miocardio estudado (4).

3.11.3.2. Modelo estatistico de Hinkley aplicado aos dados de FC (MMH-FC),
VCO, (MMH-VCO,) e RMS da eletromiografia (MMH-RMS)

Foi utilizado o modelo estatistico de Hinkley, que determina o ponto de
mudanca pelo método da verossimilhanga. Esse modelo foi aplicado nos dados de
FC captada batimento a batimento, VCO, em médias méveis a cada 8 ciclos
respiratérios e RMS da eletromiografia de cada voluntario (figuras 20, 21 e 22,

respectivamente), no “periodo de analise” do TEFDC-R.



83

Tempais]
ST AVEEC0E 14

Figura 20. llustracdo da andlise do modelo de Hinkley aplicado aos dados de
frequéncia cardiaca, de um dos voluntarios com infarto antigo do
miocardio estudados (4). A reta vertical determina o ponto de mudanca
do comportamento da freqUéncia cardiaca.
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Figura 21. llustracdo da analise do modelo de Hinkley aplicado aos dados de
producdo de géas carbbnico (VCO.), de um dos voluntarios com infarto
antigo do miocardio estudados (4). A reta vertical determina o ponto de

mudanca do comportamento da VCOs..
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Figura 22. llustracao da analise do modelo de Hinkley aplicado aos dados de RMS
do sinal mioelétrico, de um dos voluntarios com infarto antigo do
miocardio estudados (4). A reta vertical determina o ponto de mudancga
do comportamento do RMS.

3.11.4. Determinacao do pico do esforco

Para a determinagéao do pico do esforco inicialmente foi observado na tabela
de dados o ponto de maior valor de poténcia durante a rampa. A partir desse ponto
foi aplicado um algoritmo especifico desenvolvido no aplicativo S-Plus (versdo 2000
Professional Release 1 for Windows, 1999 Copyright © Statistical Sciences, Inc.
Copyright Lucent Technologies) que realizava regressao linear nos 21 pontos
anteriores ao maximo, fornecendo entdo os valores de FC, VO, absoluto e corrigido
pela massa corporal, VCO,, VE e RMS da EMG processados por essa rotina. Essa
regressao evitou sub ou superestimacao determinadas pelas grandes amplitudes de

variacao da respiracao no final do exercicio. Com as variaveis obtidas, ainda foram
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calculados os VE/VO, e VE/VCO; e a eficiéncia de trabalho que é representada

pela razdo AVO/Apoténcia.

3.12. Analise estatistica

Foram aplicados testes estatisticos paramétricos, ja que segundo o método
de Kolmogorov e Smirnov os dados apresentaram distribuicdo normal.

Foram comparados os dados de idade, caracteristicas antropométricas, FC,
pressao arterial sistélica e diastolica durante o repouso e no pico do exercicio, entre
os voluntarios saudaveis e com infarto antigo do miocardio, utilizando o teste-t néo

pareado, por meio do software GraphPad Instat, versédo 3, 1997.

3.12.1. Protocolo II:
Foi utilizado a andlise de variancia com medidas repetidas (ANOVA), onde se

analisou as diferencas entre os grupos, as posi¢coes, bem como a interagdo entre
grupo e posicao, por meio do software Statistica 6.0, Copyright® StatSoft, Inc. Os

resultados foram expressos em graficos de linhas, apresentando as médias e

desvios-padrao das bandas de freqiiéncia estudadas.

2.12.2. Protocolo lll:
Na andlise intra-grupo, foram comparadas as variaveis poténcia, FC, VO,

absoluto, VO, corrigido pela massa corporal, VCO,, VE e RMS da eletromiografia
entre as diferentes metodologias utilizando o teste One-way ANOVA, com post-hoc

de Tukey, por meio do software GraphPad Instat, versdo 3, 1997.
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Ainda, na comparacao inter-grupos no momento do LA determinado pelo
método visual (gold-standard), foram avaliadas as variaveis poténcia, FC, VO,
absoluto, VO, corrigido pela massa corporal, VCO,, VE e RMS da eletromiografia,
VE/VO, e VE/VCO,, porcentagem da FC pico e porcentagem do VO, pico, por meio
do teste-t ndo pareado, por meio do software GraphPad Instat, versédo 3, 1997.

No pico do esforco comparou-se os valores de FC, VO, absoluto, VO,
corrigido pela massa corporal, VCO,, VE e RMS da eletromiografia, VE/NO; e
VE/VCO; e eficiéncia, entre o grupos SA e IM, utilizando o teste-t nao pareado, por
meio do software GraphPad Instat, versdo 3, 1997.

Foram aplicados testes de correlagao de Pearson entre o VO, corrigido pela
massa corporal (no LA e no pico do esforco) e as variaveis RMSSD, BF, AF, BFun,
AFun e BF/AF (supino e sentado), por meio do software GraphPad Instat, versao 3,
1997.

Todos os testes estatisticos utilizados neste estudo tiveram nivel de

significancia estabelecido em 5%.
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4. RESULTADOS



89

4.1. Voluntarios estudados

Os resultados deste trabalho serdo apresentados graficamente em Whiskers
e em forma de tabelas contendo os dados em média e desvio padréo.

Os valores médios de idade dos voluntarios foram de 52,7 e 58,8 anos para
os voluntarios saudaveis e com infarto antigo do miocéardio, respectivamente. Os
valores médios de massa corporal e altura para os saudaveis foram de 73,10Kg e
1,66m respectivamente, e para os voluntarios com infarto antigo do miocardio foram
de 78Kg e 1,70m, respectivamente. O indice de massa corporal (IMC) médio foi de
26,19Kg/m? e de 28,38Kg/m? para os voluntarios saudaveis e com infarto antigo do
miocardio, respectivamente (Tabelas | e Il do Apéndice 4). Foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes (p<0,05) dos dados de idade e peso entre
0s grupos SA e IM.

Os valores médios da PAS e PAD na condicdo de repouso foram de,
respectivamente, 117,5mmHg e 78,5mmHg, para os voluntarios saudaveis e
135,5mmHg e 80,5mmHg, para os voluntarios com infarto antigo do miocardio,
sendo o valor de PAS significativamente (p<0,05) maior para o grupo IM. O valor
médio da FC de repouso foi de 68,4 bpm para os saudaveis e de 73 bpm para os
voluntarios com infarto antigo do miocardio, ndo sendo observadas diferencas

significativas (p>0,05) entre os grupos (Tabelas Ill e IV do Apéndice 4).

4.2. Teste de exercicio fisico dinamico continuo em degrau (TEFDC-D)

Durante a execucédo do TEFDC-D, que teve por objetivo a avaliagdo clinica

cardiolégica, nenhum dos voluntarios apresentou algum sinal ou sintoma que contra-
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indicasse a realizacdo dos demais testes. Os dados referentes a este protocolo
estao apresentados nas tabelas V e VI do apéndice D.

As variaveis FC, PAS e PAD apresentaram comportamento fisiolégico durante
o TEFDC-D. Os valores da PAS, no pico do esforgco, mostraram diferencas
estatisticamente significantes (p<0,05), sendo maior para os voluntarios com infarto

antigo do miocardio, comparativamente aos saudaveis.

4.3. Variabilidade da frequiéncia cardiaca na condicao de repouso

Na tabela 1 estao apresentados em meédia e desvio padrdao os valores do
indice RMSSD, e as bandas de freqiiéncia BF, AF, BFun, AFun e a razao BF/AF dos
grupos SA e IM, nas posicdes supina e sentada. Também estao apresentados os
resultados da analise estatistica ANOVA apresentando os valores de p para a
analise do grupo (SA x IM) condicao (supino X sentado) e a interagao entre grupo e
posicao.

Nota-se que nao foram encontradas diferencas estatisticamente (p>0,05)
significantes entre as variaveis quando analisados 0s grupos, as posicoes e a

interacao entre os grupos e as posicoes estudadas.
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Tabela 1. Valores em média e desvio padrdo e resultados da analise ANOVA dos
indices de VFC no dominio do tempo e da freqiéncia nas condi¢cdes
supina e sentada dos voluntarios saudaveis (n=10) e com infarto antigo
do miocardio (n=10).

SUPINO SENTADO ANOVA
(%) =
S SA 22,7106 22,1410,7 Girupo p=0.17
m —_~
% T é Condicao p=0,70
= IM + +
o 16,6498 16,3471 Interagcéo grupo-condicao p=0,87
—~  SA  5244+297,1 609,0+4152  CTUPO p=0,06
T
m Condicéo p=0,22
g IM 259.9+287.4 350.4+323.4 ~ .
Interacao grupo-condicao p=0,97
—~  SA  187,14217,1 169641573  CrUPO p=0,27
T
= Condicéo p=0,54
S
- + +
M 118.5+128.1 97.7+87.6 Interacdo grupo*condicao p=0,96
_ SA 0,810,1 0,810,1 Girupo p=0.09
'53 Condicéo p=0,14
IM + +
0.7%0.1 0.70.1 Interagcéo grupo*condicédo p=0,59
SA 0,2£0,1 0,240, 1 Girupo p=0,09
C
'?; Condicéo p=0,14
M 0.3+0.1 0.3+0.1 Interacdo grupo*condicao p=0,59
L —
< SA 4,0+2,1 5,6+5,2 Grupo p=0,14
E Condicao p=0,17
S + +
6:“ M 2,6£1,7 3.6+2,5 Interacdo grupo*condicao p=0,78

SA = voluntérios saudaveis; IM = voluntarios com infarto antigo do miocéardio; BF = banda de baixa
freqUéncia; AF = banda de alta freqliéncia; BFun = banda de baixa freqiiéncia em unidades
normalizadas; AFun = banda de alta freqiiéncia em unidades normalizadas.
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4.4. Determinacdo do limiar de anaerobiose por meio de diferentes

metodologias

Na tabela 2 estdo apresentados os valores, em média e desvio padrao, de
poténcia, FC, VO, absoluto, VO, corrigido pela massa corporal, VCO,, VE e RMS
da eletromiografia obtidos no LA a partir das diferentes metodologias estudadas,
para os individuos SA e IM.

Nas figuras 23 a 29 estdo representados graficamente os valores dessas
mesmas variaveis no limiar de anaerobiose determinado pelo método visual
ventilatorio (gold standard) e pelo modelo de Hinkley aplicado aos dados de VCO,,
FC e RMS da eletromiografia.

Podemos observar que nédo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas (p>0,05) entre os valores das varidveis cardiorrespiratérias e
musculares estudadas no limiar de anaerobiose identificado pelos diferentes

métodos, nos grupos estudados.



93

Tabela 2. Valores das variaveis cardiorrespiratorias € musculares obtidas pelo
método visual (gold Standard) e pelo método estatistico de Hinkley

aplicado aos dados de FC, VCO, e RMS, nos grupos SA e IM.

Modelo estatistico de Hinkley

Variaveis Gold-Standard -
FC Vco, RMS
Poténcia (W)  65,30+10,86 65,00+11,91 62,50+10,66 69,00+16,47
FC (bpm) 97.41+12.75 95,37+11,51 96,91+11,34 98,92+10,60
VO, (mimin)  792,31+140,56  798,90+144,17  766,76+136,88  837,78+180,27
s :
u VOy/kg 10,95+1,87 11,03+1,81 10,56+1,55 11,48+1,68
= (ml/kg/min)
& Vco
2 (mlmir12) 77534412924  78524+13409  74585+130,63  830,80+197,55
' /\r;En) 24.83+4,89 25 15+4,93 23.94+4.40 26,17+5,29
RMS 1.19+0,21 1.1620,21 1,1340,18 1,18+0,20
Poténcia (W)  58,30+14,64 51,60+12,93 56,00+12,55 56,20+15,16
FC (bpm) 92,504+15,13 90,10+18,10 90,58+13,96 98,61+22,18
VO, (mimin)  738,10+104,09  705,99+138,93 727.04481,76 845 17+272,39
= :
I VOalkg 9,27+1,94 8,56+1,97 8,76+0,94 10,39+4,10
£ (ml/kg/min)
= Vo,
i) 732,60+96,27 693,49+163,06 71412490 51 882,59+352,19
' /\r;En) 06.27+2.94 24.89+4.40 25 55+3.25 31,18+10,53
RMS 0,89+0,17 0,8640,15 0,93+0,21 0,87+0,20

SA = voluntarios saudaveis; IM = voluntarios com infarto antigo do miocardio; FC = freqiiéncia
cardiaca; VO, = consumo de oxigénio; VCO, = producéo de gas carbonico; VE = ventilagao.
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Figura 23. Valores de poténcia, em Watts (W), no limiar de anaerobiose identificado
pelo método visual grafico ventilatério (gold standard) e modelo de
Hinkley aplicado aos dados de producao de gas carbénico (VCOy), de
frequéncia cardiaca (FC) e RMS da eletromiografia, dos grupos SA
(n=10) e IM (n=10). Nivel de significancia a = 5%.
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Figura 24. Valores da freqUéncia cardiaca, em bpm, no limiar de anaerobiose

identificado pelo método visual grafico ventilatério (gold standard) e
modelo de Hinkley aplicado aos dados de producdo de gas carbdnico
(VCOZ), de frequéncia cardiaca (FC) e RMS da eletromiografia, dos
grupos SA (n=10) e IM (n=10). Nivel de significancia o = 5%.
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Figura 25. Valores do consumo de oxigénio, em ml/min, no limiar de anaerobiose
identificado pelo método visual grafico ventilatério (gold standard) e
modelo de Hinkley aplicado aos dados de produgédo de gas carbénico
(VCOy), de freqiéncia cardiaca (FC) e RMS da eletromiografia, dos
grupos SA (n=10) e IM (n=10). Nivel de significancia o = 5%.



20

Consumo de oxigénio (ml/kg/min)

97

Saudaveis Coronariopatas
o
o *
© o
o
8 [ ]
o o E
o JOR N
° o T Média + DP
€ Média - DP
m Média
¥ Extremos
Visual  H-FC H-VCO2 H-RMS Visual  H-FC H-VCO2 H-RMS o Outliers

Figura 26. Valores do consumo de oxigénio, em ml/kg/min, no limiar de anaerobiose
identificado pelo método visual grafico ventilatério (gold standard) e
modelo de Hinkley aplicado aos dados de produgédo de gas carbdnico
(VCO,), de freqiéncia cardiaca (FC) e RMS da eletromiografia, dos
grupos SA (n=10) e IM (n=10). Nivel de significancia o = 5%.
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Figura 27. Valores da produgdo de gas carbdnico, em ml/min, no limiar de
anaerobiose identificado pelo método visual grafico ventilatério (gold
standard) e modelo de Hinkley aplicado aos dados de produgao de gas
carbénico (VCO,), de freqiéncia cardiaca (FC) e RMS da
eletromiografia, dos grupos SA (n=10) e IM (n=10). Nivel de significancia
o = 5%.
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Valores da ventilagdo, em L/min, no limiar de anaerobiose identificado
pelo método visual grafico ventilatério (gold standard) e modelo de
Hinkley aplicado aos dados de producao de gas carbénico (VCOy), de
frequéncia cardiaca (FC) e RMS da eletromiografia, dos grupos SA
(n=10) e IM (n=10). Nivel de significancia a = 5%.
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Figura 29. Valores do RMS da eletromiografia, em unidades normalizadas, no limiar
de anaerobiose identificado pelo método visual grafico ventilatério (gold
standard) e modelo de Hinkley aplicado aos dados de produgéo de gas

carbénico (VCO.), de frequéncia cardiaca (FC) e RMS da
eletromiografia, dos grupos SA (n=10) e IM (n=10). Nivel de significancia

o = 5%.
4.5. Correlacao entre os valores das diferentes variaveis cardiorrespiratorias e
musculares estudadas no limiar de anaerobiose determinado pelo método

visual grafico (gold standard) e os determinados pelo modelo de Hinkley

para os individuos saudaveis e com infarto antigo do miocardio.

A tabela 3 apresenta a analise de correlagdo realizada entre os valores de
poténcia, em Watts, consumo de oxigénio, em ml/min, consumo de oxigénio
corrigido pela massa corporal (ml/kg/min), freqiéncia cardiaca, em bpm, producéo
em gas carbbnico, em ml/min, ventilagdo, em I/min e RMS em unidades

normalizadas no limiar de anaerobiose determinado pelo método visual gréafico das
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variaveis ventilatérias (gold standard) e pelo modelo estatistico de Hinkley aplicado
aos dados de FC, VCO, e RMS da EMG, para os grupos SA e IM.

Podemos observar que para os individuos saudaveis as correlagées foram
significantes (p<0,05) para todas as variaveis estudadas, apresentando fortes e
medianos indices de correlacdo. Ja no grupo IM verificamos correlacdes
significantes quando avaliado a variavel poténcia (determinado pelo método de
Hinkley aplicado aos dados de VCO, e RMS da EMG), o VO, corrigido pela massa
corporal (determinado pelo método de Hinkley aplicado aos dados de RMS da
EMG), a variavel FC (determinado pelo método de Hinkley aplicado aos dados de
FC, VCO, e RMS da EMG) e a variavel RMS da eletromiografia (determinado pelo

método de Hinkley aplicado aos dados de FC, VCO, e RMS da EMG).
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Tabela 3. Valores do coeficiente de correlacdo (r) e do nivel de significancia
estatistica (p) obtidos nos testes de correlacdo entre as diferentes
metodologias, para as variaveis cardiorrespiratérias e musculares para
0s grupos SA e IM.

SA (n=10) IM (n=10)
Gold Standard Gold Standard
r=0,90 r= 0,39
g H-FC 0<0.05 H-FC NS
c<s . r= 0,89 B r= 0,80
2 H-Vco, p<0,05 H-VCO; p<0,05
o r=0,76 r=0,81
H - RMS 0<0.05 H - RMS 0<0.05
Gold Standard Gold Standard
o ) r=0,94 ) r= 0,59
og, MH-FC p<0,05 H-FC NS
Egs - r=0,93 r= 0,20
gx= H-Vco, 0<0.05 H-VCO; NS
8ef  nAus =081 H- RMS r=0,59
© p<0,05 NS
Gold Standard Gold Standard
o~ i r= 0,93 i r=0,10
1A -
3 0= . r=20, _ r=0,
2x2  H-Veo p<0,05 H-Veo, NS
OQoE . r=0,72 i r= 0,74
3L H - RMS 0<0.05 H - RMS 0<0.05
Gold Standard Gold Standard
H-FC 0005 H-FC 52005
: —_—
© 8 E ~ r=0,95 B r= 0,90
228 H-Veo p<0,05 H-VCO; p<0,05
= O r= 0,97 r=0,74
LC H - RMS 0<0.05 H - RMS 0<0.05
Gold Standard Gold Standard
r= 0,92 i r=-0,34
*§ " § = H-FC 0<0.05 H-FC NS
C = — — -
S o6 E _ r=10,88 3 r=-0,20
3 p _g E H-VCO, 0<0.05 H-VCO, NS
= © — —
a 38~ . r=0,74 ) r= 0,40
H - RMS 0<0.05 H - RMS NS
Gold Standard Gold Standard
r= 0,97 r=-0,57
ﬁE H-FC p<8’gg H-FC Nosog
® = B r=0, B r=-0,
= g H-VCO, 0<0.05 H-VCO, NS
9~ r=0,79 r=-0,01
> - ) _ L]
H - RMS 0<0.05 H - RMS NS
Gold Standard Gold Standard
r=0,82 r= 0,96
S H-FC p<0,05 H-FC p<0,05
E g 2 p<0,05 2 p<0,05
= H - RMS ;28’32 H - RMS [;8’82

NS = sem diferenca estatisticamente significativa (p>0,05); SA = voluntarios saudaveis; IM =
voluntarios com infarto antigo do miocardio; H - FC = modelo estatistico de Hinkley aplicado aos

dados de freqliéncia cardiaca; H-VCO, = modelo estatistico de Hinkley aplicado aos dados de
producao de gas carbbnico; H-RMS = modelo estatistico de Hinkley aplicado aos dados de RMS da
EMG.



103

4.6. Comparacoes das variaveis cardiorrespiratorias, metabdlicas e da
poténcia entre os individuos saudaveis e com infarto antigo do miocardio

determinados pelo método Gold Standard

Na tabela 4 estdo apresentados os valores de poténcia (em Watts) consumo
de oxigénio absoluto (em ml/min) e corrigido pela massa corporal (em ml/kg/min),
producédo de gas carbbnico (em ml/min), freqliéncia cardiaca (em bpm), ventilacao
(em I/min), equivalentes ventilatérios de oxigénio e de gas carbdnico e eficiéncia (em
ml/min/W) alcangados pelos voluntarios saudaveis e com infarto antigo do miocardio
no momento do LA e no pico do esforco. Também estdo apresentados os
percentuais da freqiiéncia cardiaca e do consumo de oxigénio no LA em relacéo ao
pico do esforgo.

Em relagdo a poténcia, embora a média dos valores apresentados pelos
saudaveis tenha sido maior, as diferencas nao atingiram significancia estatistica
(p>0,05) entre os grupos estudados, tanto no LA quanto no pico.

Os valores de VO,, em ml/kg/min, determinado no momento do limiar de
anaerobiose e no pico do esforgco foram maiores para os voluntarios saudaveis
comparativamente aos voluntarios com infarto antigo do miocardio, com diferenca
estatisticamente significante (p<0,05) em ambas as condigdes. Ja os valores de
VO,, em ml/min, apenas apresentaram diferenca estatisticamente significante
(p<0,05) no pico do esforgo. Por meio da andlise do VO,, em ml/kg/min, atingido no
pico do esforco durante o teste ergoespirométrico, os voluntarios saudaveis foram
classificados com aptidao aerdbia fraca e os com infarto antigo do miocardio com

aptidao fraca e muito fraca da American Heart Association (AHA).
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Ainda, ndo foram encontradas diferencas significativas (p>0,05) entre os
grupos estudados tanto na VCO, quanto na VE e na relacao AVOZ/Apoténcia .Ja
em relagdo aos equivalentes ventilatérios de oxigénio e de gas carbbnico, os
voluntarios com infarto antigo do miocardio apresentaram valores significativamente
(p<0,05) maiores tanto no LA quanto no pico do esforcgo.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes (p>0,05)
entre os valores percentuais de FC e de VO, no LA em relacdo ao pico do esforco,

entre os voluntarios saudaveis e com infarto antigo do miocardio.
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Tabela 4. Poténcia e variaveis cardiorrespiratorias determinados no limiar de

anerobiose pelo método Gold Standard e no pico do esforco, dos

voluntarios saudaveis (n=10) e com infarto antigo do miocardio (n=10).

Variaveis PICO

SA (n=10) IM (n=10) SA (n=10) IM (n=10)
Poténcia (W) 65,12+11,06 58,30+14,64 142,70+16,91 124,90+26,53
VO, (mi/min) 792,31+140,56  738,10+104,09 1579,40+260,94* 1301,10+234,59
V O,(ml/kg/min) 11,04+1,92* 8,9+1,85 21,67+1,31" 16,20+3,91
VCO, (mi/min) 775,34+129,24 732,60+96,27 1935,60+313,33 1642,40+343,80
FC (bpm) 97,85+12,97 92,50+15,13 146,40+14,84 130,10+24,09
VE (L/min) 24,83+4,89 26,27+2,94 63,37+11,45 61,08+12,78
VE VO, 31,30+2,67* 35,97+4,67 40,3145,57* 47,0845,76
VE /VCO, 31,9442,66* 36,13+4,16 32,76+3,48" 37,48+3,81
AV Oy/Apoténcia 8,51+1,92 8,78+1,54 9,40+1,21 8,80+0,91
(ml/min/W)
% FC pico 65,7045,24 72,03+9,06 - -
% VO, pico 51,43+8,03 57,7248,44 - -

* p<0.05 em relagédo ao grupo com infarto antigo do miocardio no limiar de anaerobiose;

" p<0.05 em relagao ao grupo com infarto antigo do miocardio no pico do esforgo;
SA = voluntarios saudaveis; IM = voluntarios com infarto antigo do miocardio; FC = freqliéncia cardiaca;

V02 = consumo de oxigénio; VCOZ = producao de géas carbdnico; VE = ventilagao.
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4.7. Correlacdao entre a modulacao autonémica da freqiiéncia cardiaca em
repouso e capacidade e poténcia aerobia durante protocolo em rampa

para os grupos SA e IM

A tabela 5 ilustra as correlagbes entre os indices no dominio do tempo (DT) e
da frequéncia (DF) da variabilidade da freqUéncia cardiaca estudada durante a
posi¢cao supina e sentada em repouso € 0 consumo de oxigénio absoluto e corrigido
pela massa corporal obtidos do limiar de anaerobiose e no pico do esforgco, nos
grupos SA e IM.

Podemos observar que as correlagbes foram significantes para o indice
RMSSD (em supino e sentado) correlacionados com VO, corrigdo pela massa
corporal no LA e no pico do esforco e o VO, absoluto no LA; também foram
encontradas correlagdes significantes para o indice BF (supino) correlacionado com
o VO, corrigido pela massa corporal no pico do esforco e AF (sentado)
correlacionado com VO, corrigido pela massa corporal no LA. As demais correlagdes

foram fracas e ndo atingiram significancia estatistica.
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Tabela 5. Correlagdes entre os indices no dominio do tempo (DT) e da freqUéncia
(DF) da variabilidade da frequéncia cardiaca estudada durante a posicéao
supina e sentada em repouso e 0 consumo de oxigénio absoluto e
corrigido pela massa corporal obtidos do limiar de anaerobiose e no pico
do esforco, nos grupos SA e IM.

V02 no LA V02 no pico VOZ no LA V02 no pico

(ml/kg/min) (ml/kg/min) (ml/min) (ml/min)
r=0,47 r=0,45 r=0,47 r=0,05

RMSSD supino (ms) p<0,05 p<0,05 p<0,05 NS
r=0,61 r=0,52 r=0,51 r=0,06

RMSSD sentado (ms) 0<0,05 0<0,05 p<0,05 NS
r=0,42 r=0,53 r=0,14 r=-0,24

BF supino (msz/Hz) NS p<0,05 NS NS
r=0,39 r=0,43 r=0,27 r=-0,06

BF sentado (ms?/Hz) NS NS NS NS
r=0,34 r=0,30 r=0,22 r=-0,001

AF supino (ms®/Hz) NS NS NS NS
r=0,54 r=0,45 r=0,44 r=0,04

AF sentado (ms®/Hz) 0<0.05 NS NS NS
r=-0,07 r=-0,36 r=-0,21 r=-0,34

BFun supino NS NS NS NS
r=-0,25 r=-0,67 r=-0,19 r=-0,27

BFun sentado NS NS NS NS
r=-0,06 r=-0,36 r=0,21 r=0,34

AFun supino NS NS NS NS
r=0,25 r=0,-0,07 r=0,19 r=0,27

AFun sentado NS NS NS NS
=-0,06 r=0,29 =-0,21 =-0,40

BF/AF supino NS NS NS NS
=-0,18 r=0,05 =-0,13 =-0,23

BF/AF sentado NS NS NS NS

NS = sem diferenca estatisticamente significativa (p>0,05);V O, = consumo de oxigénio; BF = banda
de baixa freqiiéncia em unidades absolutas; AF = banda de alta freqiiéncia em unidades absolutas;
BFun = banda de baixa freqiéncia em unidades normalizadas; AFun = banda de alta freqiiéncia em
unidades normalizadas.
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5. DISCUSSAO
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5.1. Voluntarios estudados

Diversos estudos tém mostrado que as respostas fisioldégicas dos sistemas
organicos, tanto em repouso como durante o exercicio fisico sdo influenciadas por
varios fatores, tais como: idade, sexo, caracteristicas antropométricas, habitos de
vida, nivel de condicionamento fisico, condicdo de saude e fatores ligados as
condicdes ambientais (GALLO Jr et al., 1995; BARBOSA, BARBOSA FILHO, DE SA,
1996; DAVY et al., 1998; SCHUIT et al.,, 1999; SILVA et al., 1999; RIBEIRO et al.,
2000; ANGELINK et al., 2001; CATAI et al., 2002). Dessa forma, buscou-se neste
estudo a padronizagdo de alguns desses fatores, com especial atencao as
condicbes ambientais.

As caracteristicas de idade e massa corporal foram significativamente
diferentes entre os voluntarios estudados, porém vale ressaltar que esse fator néo
interferiu na comparacao entre as diferentes metodologias de determinacéo do LA,
nem nas correlagées entre tais metodologias, ja que essas andlises foram feitas
intra-grupos, ou seja, ndo sofrendo a interferéncia da diferenga de idades.

Particular cuidado foi tomado na inclusdo ou exclusdo dos voluntarios em
cada grupo, de modo que os voluntdrios com infarto antigo do miocardio
selecionados se encontravam numa fase estavel da doencga.

Para a aplicacdo dos protocolos experimentais procedemos a familiarizagao
dos voluntarios com os equipamentos, com 0 pessoal técnico e com a metodologia
aplicada. Os voluntarios somente foram submetidos aos testes de esforco fisico
desde que suas condigdes fisiologicas basais estivessem estaveis e néo
apresentassem alteracbes que contra-indicassem a realizagdo de exercicio fisico.

Adicionalmente, procurou-se sempre aplicar os testes em sala climatizada quanto a
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temperatura e a umidade relativa do ar, para que nao interferissem nas respostas

fisiolégicas.

5.2. Protocolo de avaliacao clinica cardioldgica

Em relacdo a condicdo de repouso, tem sido referido que a freqiéncia
cardiaca média encontra-se entre 60 e 100 bpm (MCARDLE, KATCH, KATCH,
2003). Para os voluntarios deste estudo, foram encontrados valores médios de 68 e
73bpm para os grupos SA e IM, respectivamente. Em relagcédo a PA de repouso, 0s
voluntarios SA e IM apresentaram valores médios de PAS de 117,5 e 131,5mmHg,
respectivamente e valores médios de PAD de 78,5 e 80,5mmHg, respectivamente.
Segundo a IV Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2002), os valores
apresentados pelos voluntarios saudaveis estdo dentro da faixa de normalidade e os
dos voluntarios com infarto antigo do miocardio sao classificados como limitrofes,
considerando-se a PAS. Em relagdao ao pico do esforco, tanto os grupos SA e IM
apresentaram valores de FC pico (148 e 146 bpm, respectivamente)
significativamente (p<0,05) inferiores aos valores preditos (167 e 161bpm,
respectivamente), indicando um teste de exercicio submaximo (KARVONEN,
KCNTALA & MUSTALA, 1957).

A Il Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico
(2002) refere, como alguns dos critérios de interrupcdo do teste ergométrico, o
aumento da PAD até 120mmHg e o aumento da PAS até 260mmHg. Os voluntarios
saudaveis deste estudo apresentaram valores médios de PAS e PAD no pico do
esforco de 190 e 87,5mmHg, respectivamente, enquanto que 0s voluntarios com

infarto antigo do miocardio apresentaram valores médios de 210 e 97,5mmHg para
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PAS e PAD no pico, respectivamente. Esses dados sugerem que os individuos
apresentaram resposta adequada de pressao arterial ao estresse fisico, sendo que
as variacbes da PAD de ambos os grupos quando comparada aos valores de
repouso podem estar relacionadas ao padrao de vida sedentario e baixo nivel de
condicionamento fisico dos individuos saudaveis e a propria patologia associada ao

sedentarismo nos individuos com infarto antigo do miocardio.

5.3. Modulacao autonémica da FC

No presente trabalho, utilizamos a VFC para avaliar a modulacao autonémica
cardiaca, por se tratar de um método nao-invasivo, eficaz e de baixo custo. Estudos
relatam importantes alteracbes da mesma em funcdo da idade (BARBOSA,
BARBOSA FILHO, DE SA, 1996; MIGLIARO et al., 2001; MELO et al., 2005) do nivel
de condicionamento fisico (DE MEERSMAN, 1993, DAVY et al., 1998; MELO et al.,
2005) e da presenca de fatores de risco para doenca da artéria coronaria (DAC)
(MALPAS & MALING, 1990; BARBOSA FILHO, BARBOSA, CORDOVIL, 2002) ou
DAC estabelecida (BIGGER et al.,, 1992; KLEIGER et al., 1995; RIBEIRO et al.,
2000).

Em relacdo a mudanca postural da posi¢cdao supina para sentada, ocorrem
modificagdes das varidveis cardiovasculares devido aos desvios hidrostaticos e
respostas reflexas, causadas pelo deslocamento de sangue das extremidades
superiores para as inferiores, diminuicdo do volume sistélico, aumento da FC para
manutencdo do débito cardiaco e da pressao arterial sistémica, ativacdo dos
mecanoceptores arteriais e cardiopulmonares e integragdo de informacoes

periféricas e centrais. Ainda tem sido observada variacbes na modulacao vago-
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simpética, envolvendo a ativacao das vias eferentes simpatica e menor atuacéo da
eferéncia parassimpatica para o coragao (LINDQVIST, 1990).

No que se refere a VFC no, DF, dados da literatura mostram que em sujeitos
jovens saudaveis ocorrem alteracdes significativas relacionadas ao aumento da
banda BF e na razdo BF/AF, bem como diminuicdo da banda AF em decorréncia da
mudanca postural (LOW et al, 1990). Da mesma forma, no trabalho de Jesus
(1996), que estudou homens e mulheres, em uma faixa etaria bastante ampla (de 19
a 45 anos), foram encontradas diferencas significativas das bandas de freqiiéncia
mencionadas, tanto em valores absolutos como em dados normalizados, além da
razdo BF/AF, na transicao da posicao supina para a posi¢ao ortostatica.

A literatura refere que o avanco da idade (BARBOSA, BARBOSA FILHO, DE
SA, 1996; DAVY et al., 1998; MIGLIARO et al., 2001, MELO et al., 2005), bem como
a presenca de cardiopatias, como infarto do miocardio (KLEIGER et al., 1995)
podem provocar uma diminuicdo da modulagao autonémica da freqtiéncia cardiaca.

Em decorréncia do envelhecimento, ocorrem alteragbes do sistema
cardiovascular, com mudangas estruturais e funcionais na sensibilidade dos tecidos,
no sistema de condugao cardiaco, nos vasos sanguineos e barorreceptores,
aumento da rigidez miocardica e diminuicdo no enchimento ventricular, que vao
refletir na hemodinamica (WALSH, 1987). Além disso, ocorrem alteracées na
modulacdo do sistema nervoso autbnomo no coracao (LAKATTA & LEVY, 2003),
sendo, portanto, a idade um importante determinante da VFC (TSUJI et al., 1996).

Ainda, a presenca de cardiopatias, bem como durante isquemia miocardica ou
infarto agudo do miocardio (IAM) podem levar a um decréscimo principalmente na
atividade do componente vagal e relativa predominancia simpatica. Assim, em

estudos clinicos tém sido mostrado que a sensibilidade baroreflexa e a variabilidade
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da freqUéncia cardiaca estdo reduzidas nas primeiras horas e dias apos evento
agudo de infarto do miocardio (BINKLEY et al., 1995). Porém, nesse periodo a VFC
poderia estar sofrendo influéncias do processo de remodelamento do ventriculo
esquerdo pos-infarto agudo do miocardio que ocorre em duas etapas: uma fase
precoce (até 72 horas) e uma fase tardia, apés 72 horas (ABE, TAMURA, NASU,
2003; MARTIN, SUTTON, SHARPE, 2000) e até 6 meses pos-infarto (BIGGER et
al., 1991; LOMBARDI et al., 1997) e que causa um predominio na atividade
simpatica no coracao.

No presente estudo, as alteracbes que ocorrem na VFC em decorréncia da
mudanca postural e da presenca de coronariopatia ndo foram verificadas quando
realizada a analise da interacdo entre os grupos e a mudanca de postura de supino
para sentado.

Assim, nossos dados sao suportados pela revisdo de Perini & Veicsteinas
(2003), que mostra que, com o envelhecimento em presenga do sedentarismo, as
alteracoes nos indices espectrais da VFC em relacdo a mudanca de postura passam
a nao ter significancia estatistica, embora sejam discordantes de outros trabalhos
que estudaram os efeitos da mudangca postural na VFC em homens jovens
saudaveis (LOW et al.,, 1990) e homens e mulheres saudaveis em um Unico grupo
com uma ampla faixa etaria (de 19 a 45 anos) (JESUS, 1996).

Considerando-se que tem sido observada uma tendéncia a que ocorra uma
progressiva normalizagdo do balanco simpato-vagal apés o periodo de
remodelamento ventricular que ocorre em cerca de 4-6 meses pos |IAM (BIGGER et
al.,, 1991; LOMBARDI et al., 1997), a semelhanca de valores dos indices de VFC

observada entre saudaveis sedentarios e portadores de infarto antigo do miocardio,
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no presente trabalho, pode ser devida a prépria reducédo da VFC advinda do avancgo
da idade, esperada mesmo em individuos saudaveis.

Ressalta-se ainda que apesar de os voluntarios com infarto antigo do
miocardio nao terem realizado o ecocardiograma para que pudéssemos nos
certificar de que ja tivessem ultrapassado o periodo de remodelamento ventricular,
estes foram estudados apods seis meses do evento agudo, periodo este em que

possivelmente o processo de remodelamento ventricular ja teria ocorrido.

5.4. Teste Ergoespirométrico

Durante a realizagcao de um exercicio fisico dindmico, existe a necessidade de
aumentar o aporte de oxigénio e de nutrientes aos musculos em atividade. Desta
forma, ocorrem alteragcdes nas variaveis cardiorrespiratérias, de modo a manter a
atividade muscular ao longo do exercicio (GALLO JR. et al., 1990).

O teste ergoespirométrico (ou cardiopulmonar) nos fornece um meio de
evidenciar o funcionamento anormal do sistema cardiorrespiratério, que pode nao
ser aparente em repouso e que pode significar um processo patolégico particular
(European Respiratory Society, 1997). No entanto para a avaliacdo da normalidade
das respostas ao teste de exercicio devem ser considerados aspectos como idade,
género e caracteristicas antropométricas, os quais podem influenciar os resultados
da ergoespirometria (NEDER et al., 2001).

Em nosso estudo o protocolo de avaliagdo do teste ergoespirométrico foi
individualizado, procurando-se uma otimizagdo da rampa. Para isso o incremento de

poténcia foi determinado de acordo com a férmula proposta por Wasserman et al.
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(1999), que leva em consideracao a altura, a idade, a massa corporal e 0 sexo de
cada voluntario.

A duracao do periodo da rampa dos testes ergoespirométricos realizados
nessa pesquisa variaram de 6:25 a 12:56 minutos. De acordo com dados de
Buchfuhrer et al. (1983), o protocolo utilizado superou a duragdo minima
preconizada para a determinagdo do LA, que seria de 6 minutos e, ainda, ficou
proximo do tempo ideal proposto para a obtencado de valores de VO, pico ou
maximo, que seria de 10+2 minutos.

Entretanto, todos os voluntarios, com excecao de um coronariano, nao
conseguiram alcancgar a condi¢do de platdé de resposta do VO, (achatamento), em
condicoes de incremento progressivo das poténcias aplicadas, que é o critério
utilizado para caracterizacao da saturacao do transporte de oxigénio, na condicéo de
exercicio dindmico (ROWELL, 1986; WASSERMAN et al., 1999).

Ainda, por meio do protocolo experimental do presente estudo, foi possivel
identificar o LA, termo usualmente utilizado para designar o nivel de poténcia ou de
VO, durante o esforco fisico, acima do qual a producado de energia aerdbia é
suplementada por mecanismos anaerobios (WASSERMAN et al., 1999).

O aumento da demanda metabdlica observado em intensidades de exercicio
proximas ao LA ocorre principalmente em decorréncia de um maior recrutamento de
unidades motoras, necessdarias para a manutencdo da contragcdo muscular exigida
pelo exercicio fisico (NAGATA et al.,, 1981; MATEIKA & DUFFIN, 1994; GLASS et
al.,, 1998; BEARDEN & MOFFATT, 2001). Com o aumento continuo da poténcia
aplicada, em um protocolo de exercicio fisico dinamico do tipo rampa, as fibras
musculares do tipo | comecam a entrar em estado de fadiga a partir de uma

determinada intensidade de esforgco, sendo necessario entdo o recrutamento
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adicional de fibras do tipo Il, refletido por um aumento na amplitude do sinal
mioelétrico (NAGATA et al., 1981; MATEIKA & DUFFIN, 1994; LUCIA et al., 1997;
GLASS et al, 1998; BEARDEN & MOFFATT, 2001). Essas fibras, por serem
energeticamente menos econdmicas, promovem um aumento substancial da
demanda metabdlica muscular (BEARDEN & MOFFATT, 2001), que sera atendida
pelos ajustes promovidos pelos centros cardiovascular e respiratério bulbares
(MITCHELL, 1990; GALLO JR. et al., 1995; WASSERMAN et al., 1999).

Um aspecto importante a ser discutido no presente estudo é que as
alteracoes do padrdao de resposta das variaveis cardiorrespiratdrias e musculares
mostraram-se interligadas e interdependentes. Dessa maneira, a quantificacdo do
LA pode ser realizada pela andlise do comportamento dessas variaveis, cujos
aumentos desproporcionais sao concernentes aos ajustes cardiorrespiratérios
necessarios para atender a demanda metabdlica decorrente do crescente
recrutamento de unidades motoras, refletido pela elevacao pronunciada do indice
RMS do sinal mioelétrico, que ocorre proxima ao LA.

O LA pode ser identificado por métodos invasivos, como a dosagem de
concentracao de lactato e/ou de bicarbonato plasmatico presente no sangue (YEH et
al., 1983), dosagem da concentracédo de glicose sanguinea (SIMOES et al., 1999) ou
por métodos nao invasivos, como o estudo do comportamento da FC e de sua
variabilidade (ALONSO et al., 1998; GARCEZ et al., 2001; MARAES, 2005), por
meio da analise das varidaveis metabdlicas e ventilatérias (CATAI, 1999;
WASSERMAN et al., 1999; YASBEK JR et al, 2001; CATAI et al., 2002) e pelo
estudo da atividade muscular (JAMMES, CAQUELARD, BADIER, 1998).

A transicao do metabolismo aerdbio para o anaerdbio tem sido foco de varios

estudos nas ultimas décadas. Durante um protocolo incremental a relacdo entre
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intensidade de exercicio e dos muitos parametros envolvidos, tais como FC, VE,
VO, e lactacidemia ¢ linear até um ponto de quebra, o qual tem sido considerado
como um indicador de mudanca metabdlica.

A analise visual da cinética das variaveis ventilatérias VO, e VCO, é referida
na literatura como um método confiavel na determinacao do LA e esta validado em
relacdo a técnicas invasivas como, por exemplo, a dosagem de lactato sanguineo
(WASSERMAN et al., 1999).

Porém, a determinacao visual do LA conta com a interpretacdo pessoal do
avaliador, necessitando assim de um bom treinamento de toda a equipe envolvida
na avaliacdo. Em nosso estudo, na determinacado do LA pelo método visual, foram
consideradas as observacoes de trés avaliadores independentemente, sendo que se
ocorresse uma variacao inter-observadores maior que 10% seria considerado os
dados de um quarto avaliador que nao foi necessario por nao ter sido encontrada
grandes diferencas entre eles.

Alguns trabalhos de nosso grupo de pesquisa ja vem estudando a aplicacao
de algoritmos para a determinacéo do LA (SOLER et al., 1989; CRESCENCIO et al.,
2003; MARAES, 2004, SAKABE, 2004; MARAES et al., 2005), porém é necessario
que essas rotinas sejam aprimoradas e aplicadas em diferentes populagdes para
que possa ser implementada como um método automatico ou semi-automatico de
determinacao do LA.

No presente estudo, a partir do desenvolvimento de uma rotina em conjunto
com o NUPEF e o Departamento de Estatistica da UFSCar, utilizou-se o modelo
estatistico de Hinkley, que se baseia no método da maxima verossimilhanga para
identificar o ponto de mudanca, por meio de regressao bissegmentada, do padrao de

comportamento de uma série de dados de diferentes variaveis durante um teste de
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exercicio dinamico com protocolo incremental. Essa rotina foi inicialmente
implementada e aplicada em alguns trabalhos realizados em nosso grupo de
pesquisa em estudos com jovens saudaveis (MARAES, 2004), homens de meia-
idade saudaveis (SAKABE, 2004) e homens de meia-idade hipertensos (OTTERCO,
2004; PESSOTI, 2005).

CRESCENCIO (2002) estudando um modelo matematico bissegmentado
aplicado aos dados de VCO, para a determinacdo do LA, avaliou individuos em
diferentes faixas etarias utilizando o método da soma do quadrado dos residuos em
uma combinacdo de ajustes lineares e quadraticos, nao encontrando diferencas
estatisticamente significantes entre o ajuste linear-linear e o método visual (gold
standard), apesar de o matematico subestimar o LA. Com a utilizacdo do modelo
estatistico de Hinkley n6s nédo encontramos esse tipo de erro sistematico de
subestimacdo do LA, além de ndo termos encontrado diferencas estatisticamente
significantes (p>0,05) em relagdo ao método gold-standard, mostrando resultados
encorajadores na utilizagdo deste tipo de metodologia de analise e identificacdo do
LA.

Sakabe (2004) utilizou a mesma rotina aplicada neste trabalho as variaveis
respiratérias e metabdlicas obtidas em um protocolo em rampa e ndo encontrou
diferencas significativas em relagdo ao método gold-standard para individuos
saudaveis de meia idade. Resultados semelhantes foram observados nos trabalhos
de Maréaes (2004) e Otterco (2004) estudando homens jovens saudaveis e homens
de meia-idade hipertensos, respectivamente.

Contudo, a avaliagdo do LA por meio de parametros respiratérios requer a
utilizacdo de equipamentos de alto custo para obtencdo e manutencdo, como o

sistema ergoespirométrico, 0os quais geralmente nao estdo presentes na maioria das
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clinicas de reabilitagdo cardiovascular. Por isso a FC e a EMG de superficie vem
sendo estudada como formas alternativas para a determinacao de tal parametro, o
qual é muito importante para a prescricao adequada da fisioterapia cardiovascular.

Estudos com mulheres ndo treinadas encontraram um ponto de mudanca no
padrdao de resposta da FC durante protocolo em degrau descontinuo, sugerindo
também que o ponto de quebra no incremento da FC durante exercicio dinamico
com carga crescente pode ser utilizado para se determinar o limiar de anaerobiose
(HOFMANN et al., 1994; BUNC et al., 1995).

Nesses trabalhos também foram utilizados modelos de regressao linear,
porém com tipo de protocolo diferente do utilizado no presente estudo. Além disso,
nesses trabalhos o modelo de referéncia na comparagcao foi a coleta de lactato
sanguineo, porém os dados corroboram os encontrados no presente estudo, ja que
em ambos foi possivel determinar o LA pelo modelo estatistico e este ndo foi
significativamente diferente aos modelos de referéncia de comparacao.

Durante os ultimos anos, alguns trabalhos tém relacionado uma quebra na
linearidade da atividade eletromiografica (avaliada por ponto de mudanca no
comportamento do RMS ou da freqtiéncia mediana da EMG de superficie em funcao
do tempo de exercicio) ao limiar de anaerobiose. Alguns estudos mostram que o
aumento no RMS da EMG de superficie reflete um maior recrutamento de unidades
motoras para a manutencao do nivel de forca requerida (MATEIKA E DUFFIN, 1994;
JAMMES et al., 1998).

O ponto de mudanca na EMG (limiar de anaerobiose eletromiografico —
EMG.) tem sido detectado durante a transicdo do metabolismo aerébio para o

anaerébio em intensidades similares ao limiar de lactato e ao limiar ventilatorio
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(VIITASALO et al., 1985). Esse fato sugere que o limiar de eletromiografia pode ser
utilizado como um método alternativo e ndo-invasivo de determinacao do LA.

Lucia et al. (1997) estudou um modelo matematico bissegmentado que
detectava o ponto de quebra de linearidade da relagcdo amplitude do sinal mioelétrico
do vasto lateral/poténcia. Nesse estudo, os autores referem que esse ponto coincide
com o aumento do equivalente ventilatério do oxigénio, ou seja, com o primeiro LA
quantificado pela analise das variaveis ventilatérias e metabdlicas.

A deteccdo do EMG, tem sido interpretado como um sinal de recrutamento
adicional de fibras do tipo Il durante um exercicio incremental (NAGATA et al.,1981;
MATEIKA & DUFFIN, 1994). Mecanismos humorais, como as alteragcbes na
concentragdo de K' no meio extracelular em altos niveis de exercicio parecem
influenciar o mecanismo ventilatério e o processo de contracdo muscular, causando
aumento na ventilacdo e estimulo a maior recrutamento de fibras musculares,
tornando assim as alteragcdes cardiorrespiratorias e musculares diretamente
relacionadas (Hanon et al., 1998).

Wasserman et al (1990) propéem que o primeiro limiar ventilatério e as
mudancas na ventilacdo que sao observadas neste limiar sdo mediadas pelo
aumento da atividade quimiorreceptora periférica induzida por um aumento no CO,
nao metabdlico, derivado do tamponamento de ions hidrogénio da dissociacao do
acido lactico produzido pela musculatura em exercicio. Porém o papel dos
quimiorreceptores periféricos no controle da ventilagdo durante exercicio tem sido
questionado.

Assim, Mateika & Duffin (1994) estudando o limiar eletromiografico, utilizando
protocolo incremental, em condicées de normoxia, hipéxia e hiperdxia, buscando

avaliar a participacao conjunta dos quimiorreceptores periféricos, sugerem que a
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ocorréncia do aumento nao linear na EMG em intensidades similares ao LA pode
estar mais relacionada ao aumento da ativagao neural, a qual se origina diretamente
de centros motores superiores ou indiretamente via co-ativacdo alfa-gama de
motoneur6nios que inervam as fibras musculares do membro exercitado. Esses
resultados mostram que a coincidéncia dos limiares ventilatoério e eletromiografico
pode ocorrer independentemente da atividade quimiorreceptora periférica, ja que tais
mudancas foram observadas em hiper6xia quando a atividade quimiorreceptora
periférica foi provavelmente abolida.

Esses autores ainda sugerem que as mudancas na concentracao de lactato e
nos quimiorreceptores periféricos ndo sao responsaveis pelo primeiro limiar
ventilatério, e sim que, o primeiro LA durante exercicio incremental parece ser
mediado por alteracées na atividade neural que ocorrem em conjunto com o
recrutamento de unidades motoras adicionais.

No presente trabalho ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
(p>0,05) significantes entre os valores das variaveis encontradas no LA determinado
pelo modelo estatistico de Hinkley aplicado ao RMS e o modelo gold-standard.
Nossos resultados estdo de acordo com o trabalho de Lucia et al. (1997) que
estudando individuos pés-transplante cardiaco, em faixa etaria semelhante a nossa,
encontraram semelhanca entre os limiares ventilatério, de lactato e eletromiografico,
confirmando os achados de estudos anteriores com individuos saudaveis que
sugerem o uso do limiar eletromiografico como um método de determinacao do LA
(NAGATA et al., 1981; MORITANI et al., 1984).

Viitasalo et al., 1985 aplicando um protocolo incremental em cicloergbmetro

encontrou o limiar eletromiografico em intensidades simultaneas aos limiares de
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lactato e ventilatério, utilizando como parametro de limiar ventilatério a relagéo
VE/VO,.

Por outro lado, Hug et al. (2003) estudando jovens ciclistas saudaveis,
detectou dois pontos de quebra na resposta do RMS da eletromiografia, sendo que
somente 0 segundo ponto se relacionou com o0 segundo LA ou ponto de
compensagcao respiratéria e o primeiro limiar eletromiografico aconteceu
significativamente antes do LA ventilatorio. A diferengca encontrada em relagdo aos
nossos resultados pode estar principalmente relacionada ao tipo de protocolo
utilizado, que ja iniciava numa poténcia bastante elevada, ao tipo de analise do
ponto de mudanga do comportamento das variaveis, tipo e faixa etaria dos
voluntéarios estudados.

Dessa forma, ha muitas discrepancias nos resultados obtidos devido a
variedade dos protocolos experimentais utilizados (continuo — NAGATA et al., 1981
ou descontinuos — MORITANI et al., 1993) e a diversidade de métodos usados para
se determinar os diferentes limiares. Alguns autores tém usado métodos visuais
(NAGATA et al., 1981); outros tem comparado slopes, os quais tem sido calculados
usando a relacdo EMG-intensidade de exercicio (HELAL et al., 1987). Ainda, podem
ocorrer problemas técnicos na coleta e analise do sinal eletromiogréafico, além da
variabilidade inter-sujeitos.

Por isso em nosso trabalho, antes do processamento matematico do sinal
eletromiogréfico foi realizada uma analise qualitativa do sinal coletado, garantindo
que o periodo a ser analisado estaria livre de quaisquer interferéncias,
principalmente as de 60Hz e harmdnicas, as mais comumente encontradas. Os
valores de RMS de cada voluntario também foram normalizados pelo valor mediano

obtido da tabela de valores do trecho da rampa do teste ergoespirométrico de cada
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respectivo voluntario. Esse procedimento foi adotado para que se minimizasse a
variacao inter-sujeitos desta pesquisa.

Vale ressaltar que nesse estudo optamos por usar RMS para avaliacdo da
eletromiografia pelo fato de que grande parte dos estudos encontrados na literatura
para avaliacao de pontos de mudanca com uso de regressdes lineares referem o
uso de parametros no dominio do tempo (MYIASHITA et al., 1981; LUCIA et al.,
1997; JAMMES et al., 1998).

Ainda, ha que ser considerado que em nosso estudo a captacdo da
eletromiografia foi realizada apenas no muasculo vasto lateral. Porém segundo Hug et
al. (2003) que estudaram varios musculos envolvidos na atividade de pedalagem
encontrou o limiar eletromiografico em 100% dos casos apenas nos musculos vasto
lateral e biceps femoral, sendo que nos outros musculos nem sempre foi possivel a
deteccao dos pontos de quebra no RMS. Além desse trabalho, a grande maioria dos
estudos, tanto em esteira como em bicicleta, para deteccao do LA por meio da EMG
utilizam somente a captacdao do musculo vasto lateral, por este apresentar um sinal
mais livre de interferéncias e, portanto, mais facil de ser coletado (Nagata et al.
1981; Moritani et al. 1993; HANON et al., 1997).

Nossos resultados sugerem que mesmo 0s individuos portadores de infarto
antigo do miocardio tendo mostrado menor capacidade aerdbia que os saudaveis, 0
padrdao de resposta no momento da transicdo do metabolismo aerdbio para o
anaerdbio é similar ao grupo saudavel, ou seja, o ponto de mudanca ou de quebra
na linearidade do comportamento da VCO,, da FC e do RMS da EMG esta presente
e foi identificavel por meio do método estatistico proposto neste estudo.

Em um trabalho preliminar de nosso grupo avaliando o primeiro LA por meio

da andlise da VFC e da VCO, em pacientes com infarto antigo do miocardio,
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somente foi possivel identificar o padrao de mudanca quando avaliado pela VCO,, ja
que o indice RMSSD dos iR-R, em milissegundos, utilizado para avaliar a VFC, ja se
apresentava muito baixo no repouso, ndo se observando uma reducao ainda maior e
significativa na transicdo do metabolismo aerdbio para o anaerobio (TAKAHASHI et
al., 2003).

Assim, o método aplicado no presente estudo se mostrou eficaz na
identificacdo do padrdo de mudanca das respostas das variaveis estudadas
permitindo a quantificagdo do LA pela utilizacdo de ferramentas de aquisicdo de
sinais bioldgicos mais simples, como a FC e a EMGs.

Ja que nao foram encontradas diferengas significativas entre as metodologias
utilizadas, optamos neste estudo avaliar comparativamente entre os grupos, as
respostas da capacidade aerdbia em niveis submaximos e a poténcia aerdbia no
pico do esforco pelo método gold-standard.

Utilizamos a analise das variaveis metabolicas e ventilatorias, identificando o
momento do LA, por meio da observagao da perda do paralelismo entre as curvas
de VO, e VCO, com um maior aumento da VCO, em relacdo ao VO,
(CRESCENCIO, 2002; CRESCENCIO et al., 2003; MARAES, 2004; SAKABE, 2004).

De acordo com os resultados deste estudo, podemos verificar que, associado
ao processo de envelhecimento, a presenca de cardiopatia leva a uma reducao da
capacidade aerdbia, estando de acordo com os dados encontrados na literatura
(WASSERMAN et al., 1997; KOIKE et al., 2003). Segundo Pardaens et al. (2000) os
dados obtidos em intensidades submaximas de exercicio sao preditores

significativos de eventos cardiacos em individuos com insuficiéncia cardiaca cronica,

porém com poder prognoéstico inferior ao VO, pico. Porém esses dados sdo muito
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uteis quando o exercicio maximo € contra-indicado ou ndo € bem tolerado pelos
pacientes.

Dessa forma, a média dos valores de VO, obtidos no momento do LA dos
voluntarios saudaveis, foi de 11,04 ml/kg/min, enquanto no grupo de voluntarios com
infarto antigo do miocardio foi de 8,9 ml/kg/min.

Comparando-se nossos achados e os da literatura, os resultados obtidos no
grupo de saudaveis € concordante com o trabalho de CHACON-MIKAHIL (1998) que
estudou homens com idade média de 44,14 anos, saudaveis, sedentarios,
encontrando valor mediano de VO, no LA de 11,90 ml/kg/min e com o trabalho de
CATAI (1999) que estudando voluntarios jovens (com idade entre 20 e 30 anos) e de
meia idade (com idade entre 50 e 60 anos) encontrou valores de VO, no LA
significativamente menores no grupo de meia idade (12,8 ml/kg/min) em relacéo aos
jovens (18,8 ml/kg/min), indicando uma menor capacidade aerdbia com o avango da
idade.

Com relagdo aos voluntarios com infarto antigo do miocardio, os dados do

presente trabalho estdo aquém aos referidos por Wasserman et al. (1999), em um

estudo de caso com um coronariopata, cujo valor de VO, no LA encontrado foi de
12,5 ml/kg/min. Nossos voluntarios apresentaram valores maiores quando
comparados aos valores encontrados por Laethem et al.,, 2005 em grupo pés-
isquemia com disfungao ventricular esquerda, porém menores que 0 grupo sem
baixa fracdo de ejecao. Essas discordancias podem ser decorrentes de diferencas
em relacdo a idade dos voluntarios, na metodologia utilizada, como o valor da rampa
aplicada ou mesmo o método de determinagao do LA.

Samejima et al. (2003), estudando cardiopatas com classes funcionais |, Il e

Il da NYHA, encontrou valor médio de VO, no LA de 13,6 ml/kg/min, sendo este
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valor também superior ao encontrado em nosso trabalho. Porém devemos
considerar o fato de que o referido autor estudou individuos em uma ampla faixa
etaria (28 — 73 anos) além de ter utilizado protocolo em esteira, uma vez que a
literatura refere que nos protocolos em esteira ergométrica atinge-se valores de VO,
até 10% superiores aos valores obtidos em cicloergbmetros (BUCHFUHRER, 19883;
NEDER & NERY, 2003).

Em relacdo aos achados encontrados neste trabalho, no que se refere ao VO,
no pico do esforco, observou-se valores medianos de 22 ml/kg/min para os
voluntarios saudaveis e de 16,5 ml/kg/min para os voluntarios com infarto antigo do
miocardio.

Esses resultados sédo discordantes do estudo de BARROS NETO et al. (2001)
que encontrou valores médios de VO, no pico do esforco de 27,32 ml/kg/min e 37,3
ml/kg/min, para cardiopatas e saudaveis respectivamente, sendo estes maiores do

que os valores medianos encontrados em nosso trabalho. Estas discrepancias

encontradas nos valores obtidos de VO», podem ser devidas as caracteristicas
antropométricas e ao numero de voluntarios estudados; ao tipo e a precisao dos
equipamentos (cicloergbmetro ou esteira ergométrica) usados para aplicar a
intensidade do exercicio fisico; ao tipo de protocolo experimental utilizado, isto é,
continuo (rampa ou degraus progressivos) ou descontinuo (degraus), bem como ao
grau de otimizacdo da intensidade aplicada (rampa) em relacdo a capacidade
aerdbia pré teste.

Outros estudos apresentam valores semelhantes aos nossos. No estudo de
CATAI (1999) e de CHACON-MIKAHIL (1998), os valores de VO, pico encontrados
para os voluntarios saudaveis foram de 28 e 21,70, respectivamente. Em relagcao

aos voluntarios com infarto antigo do miocardio, KOIKE, em 2003, estudando um
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total de 164 pacientes com disfungdo ventricular esquerda, encontrou valores
médios de VO, pico de 15,4 = 4,3 ml/Kg/min. Ainda, Meyer et al. (2005) trabalhando
com voluntarios cardiopatas crénicos e Pardaens et al. (2000) avaliando pacientes
candidatos a transplante cardiaco encontraram valores de VO, pico de 17,6
ml/kg/min e 14,9 ml/kg/min, respectivamente.

Wasserman et al, em 1997, estudando 130 pacientes com insuficiéncia
cardiaca cronica, faz uma classificacao da severidade da doenca em relagdo ao VO,
pico obtido. Segundo essa classificagédo, individuos com VO, de pico menor que 12
ml/kg/min foram considerados como doentes muito severos; VO, de pico entre 12 e
16 ml/kg/min foram classificados como moderadamente severos; e pouco severos
quando apresentaram valores dessa variavel acima de 16 ml/kg/min. Apesar de em
nosso estudo, trabalharmos com pacientes com infarto antigo do miocardio, os
mesmos apresentaram valores de VO, semelhantes ao grupo classificado como
pouco severo.

Por outro lado, comparando os valores médios de VO, obtidos pelos dois
grupos estudados neste trabalho, no momento do LA, foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes, sendo que os voluntarios com infarto antigo do
miocardio apresentaram valores inferiores em relagdo aos voluntarios saudaveis.
Esses resultados sdo concordantes com a literatura, sugerindo que a presenca de
coronariopatia seja responsavel por um declinio ainda maior da capacidade aerdbia,
além da que é esperada com o avanco da idade (Wasserman et al., 1999).

Da mesma forma que no LA, os voluntarios com infarto antigo do miocardio,
também apresentaram valores de VO, pico significativamente inferiores aos

voluntarios saudaveis, caracterizando assim uma menor capacidade aerdbia do

grupo cardiopata. Apesar disso, com base no VO, de pico atingido por cada
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voluntario, ambos o0s grupos tiveram classificacdo aerdbia similar, sendo
classificados como fracos ou muito fracos, segundo a American Heart Association.

De acordo com o estudo de Barros Neto et al. (2001) estudando cardiopatas,
sedentarios higidos, obesos e atletas de diferentes modalidades, observou-se que
os cardiopatas e obesos obtiveram valores de VO, maximo menores que o0s
sedentarios. Em relacdo aos atletas, estes obtiveram vo. maximo maiores em
relacdo aos sedentarios, e observou-se uma tendéncia a valores mais elevados de
VO, quanto maior é a importancia do metabolismo aerébio no desempenho de cada
modalidade de esporte.

Os resultados quanto ao VO, pico do grupo SA foram menores em valores
absolutos quando comparado ao trabalho de Neder et al. (2001); Laethem et al.
(2005) estudando dois grupos de cardiopatas, um com fracdo de ejecdo normal e
outro com baixa fracdo de ejecao encontrou valores de VO, pico de 22 ml/kg/min e
13,6 ml/kg/min, respectivamente, sendo que o grupo IM do presente estudo
apresentou valores maiores quando comparados aos valores encontrados no grupo
com disfuncéo ventricular esquerda, porém menores que o grupo fracdo de ejecéo
normal. Essas discordancias podem ser decorrentes de diferencas nas
caracteristicas da amostra estudada e na metodologia aplicada, como o valor da
rampa aplicada ou mesmo o método de determinacgéo do LA.

E importante ressaltar que em valores absolutos, as diferengas entre o VO,
dos grupos SA e IM somente atingiu significancia estatistica no pico do esforco,
enquanto que em valores relativos, ou seja, o VO, corrigido pela massa corporal foi
significativamente menor nos individuos com coronariopatia tanto no LA como no

pico do esforco, mostrando que quando realizamos a correcao pela massa corporal,
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ela se mostrou mais sensivel a pequenas alteracbes que ocorrem em niveis
submaximos.

Outro aspecto interessante se refere a poténcia alcancada em niveis
submaximos e no pico do exercicio pelos individuos estudados, ressaltando que os
voluntarios com infarto antigo do miocardio atingiram menores valores que 0s
saudaveis, porém sem atingir significancia estatistica.

Quando se analisa a relacdo entre a variacdo do VO, e a variacado da
poténcia, do repouso até o LA e do repouso até o pico do esforco, também nao
encontramos diferengas significativas, sendo que os valores atingidos estédo
proximos dos valores de normalidade (10ml/min/W) referidos pela literatura,
considerando protocolos em rampa de 10 a 20 W/min (WASSERMAN et al., 1999;
YASBEK JR., et al., 2001)

Os voluntarios IM também apresentaram valores significativamente maiores
de VE/VO, (40,3 e 47,1 no LA e no pico, respectivamente) e de VE/VCO, (32,8 e
37,5 no LA e no pico, respectivamente) em relacdo aos saudaveis, que
apresentaram valores de VE/Vog de 31,3 e 36,0 no LA e no pico, respectivamente e
de VE/NCO, de 31,9 e 36,1 no LA e no pico do esforco, respectivamente.
Wasserman et al. (1999) refere como valores de normalidade no nivel do LA, para
homens de meia idade saudaveis e sedentarios, valores de 26,5 e 29,1, para
VE/NO, e VE/VCOs, respectivamente, estando nossos resultados acima dos
referidos nesse estudo.

Ja Laethem et al. (2005), estudando pacientes cardiopatas encontrou valores
de VE/VO, e VE/VCO; no pico do esforco de 52,1 e 41,9, respectivamente para o

grupo com reduzida fracdo de ejecdo e valores de 40,6 e 32,8 para individuos sem
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disfuncao ventricular esquerda, estando, portanto, nossos resultados concordantes
com o trabalho acima.

Por outro lado, os resultados obtidos no presente trabalho poderiam sugerir
um aumento no espaco morto fisiolégico ou a presenca de pneumopatia associada a
cardiopatia; porém essa hipétese pode ser descartada, j& que os voluntarios
apresentaram espirometria estatica dentro dos padrdées de normalidade. O aumento
nesses parametros também pode ser interpretado como uma evidéncia de acidemia,
causando um aumento adicional na VE como tentativa de equiliorar o meio interno
(Hanon et al.,, 1998, Wasserman et al.,, 1999). Sugerimos entdo, que a propria
diminuicdo da capacidade aerdbia demonstrada pelos pacientes com infarto antigo
do miocéardio, que apresentaram valores de VO, menores que os saudaveis,
associado ao aumento na ventilagdo para compensar a acidose lactica, poderia
estar levando ao aumento dos equivalentes ventilatérios (WASSERMAN et al.,
1999). Portanto a principal limitacdo apresentada pelos voluntarios com infarto
antigo do miocardio é cardiaca e ndo ventilatéria, considerando-se a espirometria
dentro dos padrdes de normalidade.

Com relacdo aos valores de FC ndo encontramos diferengas significativas
tanto no pico como em niveis submaximos de esforco entre os grupos estudados.
Ainda podemos observar que em relagdo aos percentuais da FC no LA em relacéo
aos valores de FC no pico, estes se apresentam dentro da faixa de normalidade
descrito na literatura (WASSERMAN et al., 1999), podendo ser usada como
referéncia para a prescricao de treinamento para homens de meia idade.

Diante de tais consideracdes, nossos resultados confirmam a importancia da
avaliagdo da capacidade e da poténcia aerdbia de individuos submetidos a testes de

exercicio fisico, desde que se disponha do equipamento de ergoespirometria, quer
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seja em niveis submaximos (LA) ou maximos, ja que o VO, representa um
importante indicador da diminuicdo da capacidade aerébia na presenca de
cardiopatias. Ainda, como o VO, tem sido utilizado na prescricao de treinamento
fisico, este podera ser feito de forma segura, considerando-se a real capacidade de
cada individuo.

Quando correlacionamos os dados de VFC obtidos no repouso com os de
VO, no LA e no pico do esforco, procuramos avaliar se haveria uma relacéo entre a
modulacao autondmica da FC e a capacidade e poténcia aerobia.

Podemos observar que as correlagbes foram medianas e fracas, sendo
significantes apenas quando correlacionamos o RMSSD (em supino e sentado) com
VO, corrigdo pela massa corporal no LA e no pico do esforco e o VO, absoluto no
LA, BF (supino) correlacionado com o VO, corrigido pela massa corporal no pico do
esforco e AF (sentado) correlacionado com VO, corrigido pela massa corporal no
LA.

Na literatura estudada ndo encontramos trabalhos que buscassem essa
correlacdo em individuos portadores de coronariopatia, porém Hautala et al. (2003),
também estudando a correlagédo entre o AVOQpico e a modulagao autondémica da FC
durante protocolo de exercicio fisico em esteira ergométrica com protocolo em
degrau continuo, em individuos saudaveis submetidos a diferentes intensidades de
treinamento fisico de dois meses de duracao, encontrou correlacbes fracas, porém
com significancia estatistica. Assim, a auséncia de correlacado estatisticamente
significante em nosso estudo pode ser atribuida ao tipo de protocolo experimental
utilizado associado as caracteristicas da amostra estudada, bem como ao tipo de

processamento e analise estatistica utilizada.
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Outro fator que pode ter contribuido com as baixas correlagcbes nos
voluntarios com infarto antigo do miocardio foi a auséncia de diferencas
estatisticamente significantes na VFC entre os grupos SA e IM relacionados a
mudanca de posi¢ao na condicdo de repouso. Ou seja, estatisticamente os dados do
repouso nao diferiram entre os grupos, enquanto que os voluntarios saudaveis
apresentaram maior capacidade e poténcia aerdbia durante o exercicio fisico, com
base nos dados de VOs,.

Portanto, vale ressaltar a importancia da determinacdo de parametros
submaximos tanto para a avaliagdo como para a prescricdo de atividade fisica,
sendo que o LA é uma intensidade de exercicio apropriada para pacientes com
coronariopatia (MEYER et al., 2005). Além disso, a importancia de novas técnicas
para a determinagéo de tal parametro de treinamento e avaliagdo, sendo essas mais
acessiveis a clinicas de reabilitacdo, traz como beneficio prescricoes mais
adequadas de protocolos de atendimento fora dos grandes centros de estudo nessa

area.
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6. CONCLUSOES



134

Com base nos dados obtidos no presente estudo, ndés concluimos que:

A) Condicao de repouso:

1.

A auséncia de diferencas significativamente estatisticas nos dados da
variabilidade da freqiiéncia cardiaca quando analisada a interacao entre
0S grupos e as posicoes estudadas pode ser devida a alteracbes
fisiolégicas do avanco da idade, associadas ao fato de que os voluntarios
com infarto antigo do miocéardio do presente trabalho ja ultrapassaram o
periodo de remodelamento ventricular, ou seja, estdo numa fase estavel

da doenca.

B) Condicao de exercicio:

1.

Foi possivel a determinacdo do limiar de anaerobiose ventilatério pelo
método visual, bem como pelo método estatistico tanto para os individuos
saudaveis como para os com infarto antigo do miocardio;

Na transicao do metabolismo aerdbio para o anaerdbio ocorrem mudancas
nos padrdes de resposta das variaveis cardiopulmonares e musculares
periféricas no LA, seja na analise dos dados dos saudaveis como no dos
com infarto antigo do miocardio;

Tais mudancas sao qualitativamente semelhantes entre os individuos
saudaveis e com infarto antigo do miocéardio, sendo que o método
estatistico de Hinkley utilizado neste estudo se mostrou uma ferramenta
promissora para a identificacdo do limiar de anaerobiose, independente

das diferencas quanto a capacidade e poténcia aerobia;
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4. Os voluntarios com infarto antigo do miocérdio apresentaram menor

capacidade e poténcia aerdbia, sendo o VO, corrigido pela massa corporal

o parametro que melhor identificou tais alteragdes;

C) Correlacao entre repouso e exercicio:

1. A auséncia de correlacbes fortes entre a maioria dos indices da
variabilidade da frequiéncia cardiaca em repouso e o0s valores de consumo
de oxigénio absoluto e corrigido pela massa corporal tanto no limiar de
anaerobiose quanto no pico do esfor¢o pode estar relacionada ao fato de
os voluntarios com infarto antigo do miocardio do presente estudo
apresentarem menor capacidade e poténcia aerdbia, sem, no entanto,
apresentar uma reducdo significativa do balango simpato-vagal em

repouso, comparativamente aos saudaveis.

Com base nos resultados apresentados podemos concluir, de forma geral, que
apesar da VFC no repouso ser um importante indice de avaliacdo da modulacao
autondémica da freqUéncia cardiaca, ndo podemos utiliza-la para inferir sobre a
capacidade e a poténcia aerébia dos individuos, ja que as correlagdes foram fracas.
Os individuos com infarto antigo do miocardio apresentaram menor capacidade e
poténcia aerdbia em comparacdo aos saudaveis, sendo que o modelo estatistico
estudado neste trabalho se mostrou eficaz para a determinagéo do LA em ambos os
grupos estudados, independentemente da idade e da presenca de patologia, o que
permite a prescricdo segura de atividade fisica tanto para individuos saudaveis como

para portadores de infarto antigo do miocardio.
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APENDICE A



LABORATORIO DE FISIOTERAPIA CARDIOVASCULAR
NUCLEO DE PESQUISA EM EXERCICIO FISICO ( NUPEF )

Fisioterapeuta:

FICHA DE AVALIACAO

Avaliagdo numero:

150

Data: ...../...../..... Horario: ....... 1 ........ h Temperatura: .......... °C
Umidade ar: ....... % Ultima refeigao hé: ....... : ........ h

I - DADOS PESSOAIS:
Nome: Cédigo:
Data nascimento: ldade: Sexo:
CPF: RG: UF:
Local Nascimento: UF:
Raca: ( )branca ( ) negra () amarela () vermelha
Profissao atual (tempo): Profissao anterior (tempo):
Estado civil: Grau de instrugao:
Endereco:
Bairro: Cidade: UF:
Telefone: E-mail:

Procedéncia:

Il - ANAMNESE:

1. Possui convénio médico?

( )sim Qual?:

2. Habitos de vida:

a) E fumante atualmente?

() Sim
( ) N&o

Cigarros/dia: Ha quanto tempo?:

b) Ja fumou antes (se a resposta anterior for nao)?

()Sim
( ) Nao

Cigarros/dia:

Periodo fumante: Quando parou?:

c) Ingere bebida alcodlica atualmente?



() Sim Que tipo?: () destilados () fermentados () ambos
Quantidade: FreqgGiéncia/semana: Ha quanto tempo?:
( ) Nao

Ja ingeriu bebida alcodlica antes (se resposta anterior for ndo)?

()Sim Que tipo?: () destilados () fermentados () ambos
Quantidade: FreqUiéncia/semana: Ha quanto tempo?:
() Nao

Faz algum tipo de dieta alimentar?
()sim Qual? Ha quanto tempo?:
( )nao

Pratica alguma atividade fisica?

() Sim Qual?: Tem orientacao?:
Nivel: ( ) leve () moderada

() intensa () muito intensa
Frequéncia semanal: Ha quanto tempo?:
() Nao

Ja praticou alguma atividade fisica?

()sim Qual?: Por quanto tempo?:
Frequéncia semanal: Ha quantos anos parou?:

( )nao

Qual nivel de stress na profissédo? (ou ficha especifica)
() trabalho normal em ambiente tranquilo

() trabalho com estresse e preocupag¢des moderadas
() trabalho estafante em ambiente estressante

Nivel de estresse apresentado pelo estilo de vida e tipo de personalidade
() Vida normal sem queixas

() Sono normal/fisiolégico
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() Problemas conjungais e/ou familiares
() sono perturbado com menos de 8 horas por dia

() comportamento do tipo “A”

3. Dados Clinicos:

a) Tem DCV diagnosticada?
()Sim Qual?: Ha quanto tempo?: Médico:
( ) Nao

b) E hipertenso?
()Sim Grau: ( ) limitrofe — 140x90 a 160x95
() hipertenso — 161x96 a 180x120
() hipertenso moderado — 181x121 a 190x130
() hipertenso grave — maior 191x131
( ) Nao

c) Apresenta algum problema musculo-esquelético?
(Obs: quando a resposta for “sim” mencionar local e a data da lesao.)

Fraturas: ( )nao ()sim
Luxacoes: ( )nao ()sim
rupturas musculares ( )néo ()sim
Instabilidade: ( ) nao ()sim
Lesbes nervosas: ( )néo ()sim
Tendinites: ( )néo () sim
Problema de coluna: ( )néo () sim
Dificuldade de movimento: ( ) n&o () sim
Outros:

d) Apresenta outras doengas?

Tipo Ha quanto tempo Tratamento
Tiretide
Diabetes

Dislipimia




Obesidade

Renais

Pulmonares

e) Medicamentos em uso:

Medicamento Dosagem Tempo que toma
f) Cirurgia
( ) néo () sim (quais e data?)
g) Qual o membro dominante?
- Superior: () destro () sinistro
- Inferior: () direito () esquerdo

h) Outras observacgdes a respeito de sua saude que nao foram apresentadas acima:

4. Antecedentes Familiares

a) ldade do Pai:

Idade da Mae:

b) Apresenta antecedentes das seguintes doencas?

Grau Parentesco

Tipo e/ou Tempo

DCV

Alteragéo de Tireoide

Diabetes

Dislipemia

Obesidade

Renais

Pulmonares

153
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Il - EXAME FISICO:

1. Sinais vitais

Padrdo Respiratério: () apical ( ) costal

() diafragmético

() paradoxal

FR:........ ipm TEMP.:..... °C
PA (mmHg) FC (bpm)
Deitado
Sentado

2. Exame antropomeétrico

Massa corporal (em kg):

Estatura (em cm):

MENSURAGCAO (Membro Inferior)

Real

Aparente

Schoelmaner Angulo Q

Direita

Esquerda

3. Exame laboratoriais

EXAME

DATA

VALORES
OBTIDOS

VALORES
REFERENCIAS

Triglicérides

Glicemia

Colesterol

total

LDL

HDL

Urina (tipo 1)

Acido Urico

Creatina




Uréia

4. Exame fisioterapico

4.1 — Musculo-esquelético

a) Inspecéo e palpacéo

155

b) Testes retracbes musculares

Direito

Esquerdo

Decubito dorsal

isquiostibiais

Reto Femoral

liopsoas

Decubito Lateral

Tensor fascia lata

Decubito ventral

Quadriceps

Em pé

Triceps sural

- sem retracao + leve ++ moderada

c) Testes de forca muscular

+++ grave

Direito

Esquerdo

Decubito dorsal

Isquiostibiais

Reto Femoral

liopsoas

Decubito Lateral

Tensor fascia lata

Decubito ventral

Quadriceps

Em pé
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Triceps sural

1 muito fraco 2 fraco 3 regular 4 forte 5 muito forte

5. Exames complementares
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
PRO - REITORIA DE POS - GRADUAGAO E PESQUISA

COORDENADORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFSCar, registrado no CONEP/Conselho
Nacional de Satde, pelo ato de 18 de margo de 1997, DELIBEROU aprovagio o projeto
com protocolo n° 065/2002 e titulo: "ANALISE DA CORRELACAO ENTRE
CONSUMO DE OXIGENIO, VARIABLIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA E
ELETROMIOGRAFIA NO LIMIAR DE ANEROBIOSE EM SEDENTARIOS,
PORTADORES DE FATORES DE RISCO PARA DOENCA DA ARTERIA
CORONARIA (DPAC) E COM DAC ESTABELECIDA: ESTUDO DOS EFEITOS DO
TREINAMTO. FiSICO AEROBIO" com orientagio do Profa. Dra. Aparecida Maria

Catai.

Sdo Carlos, 25 de setembro de 2002.

o

P

C
VAl
e

II/

(ProfDr. Jorge Oishi ’
Presidente da Cbmissao de Etica
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPACAO NO
PROJETO DE PESQUISA: "COMPARACAO ENTRE DIFERENTES
METODOLOGIAS PARA DETECCAO DO LIMIAR DE ANAEROBIOSE DURANTE
EXERCICIO FiSICO EM CICLOERGOMETRO DE HOMENS SAUDAVEIS E COM
INFARTO DO MIOCARDIO”.

RESPONSAVEL PELO PROJETO Profa. Dra. Aparecida Maria Catai.
DOUTORANDA: Luciana Duarte Novais

LOCAL DO DESENVOLVIMENTO DO PROJETO: Nucleo de Pesquisa em Exercicio
fisico do Departamento de Fisioterapia da UFSCar, Projeto vinculado ao Programa
de P6s-Graduacao em Fisioterapia da Universidade Federal de Sao Carlos.

Eu,
anos de idade, portador do RG n. , residente a
Rua (Av): , n.
: Bairro: : Cidade de:
, Estado: | voluntariamente concordo em

participar do projeto de pesquisa acima mencionado que sera realizado no
Laboratério de Fisioterapia Cardiovascular — Nucleo de Pesquisa em Exercicio
Fisico do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sao Carlos.

A pesquisa tem por finalidade determinar o limiar de anaerobiose pelos
métodos ventilatério, pela variabilidade da freqiéncia cardiaca e pela eletromiografia
integrada de sedentarios saudaveis, portadores de fatores de risco para DAC e
portadores de DAC estabelecida; avaliar a resposta de variabilidade da frequéncia
cardiaca, consumo maximo de oxigénio e eletromiografia dos voluntarios estudados;

correlacionar o limiar de anaerobiose obtido pelos trés métodos.

Antes do inicio dos testes em questdo, serei submetido a uma avaliacéo
clinica constando de anamnese, exames fisicos e laboratoriais, eletrocardiograma
em repouso nas posi¢des supina e sentada, bem como a um teste de esforco fisico
dindmico continuo e progressivo. O objetivo de tal avaliacado é detectar qualquer
manifestacao clinica de intolerancia ao esforco ou sinais de doenca isquémica do
miocardio, que contra-indiqgue minha participacao na pesquisa.

Apoés a avaliagdo clinica, me submeterei a uma série de testes funcionais nao

invasivos (sem a utilizagdo de drogas medicamentosas ou de procedimentos
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invasivos) no referido Laboratério, antes e apdés um periodo de treinamento fisico
realizado durante seis meses.

Antes do inicio dos testes, serei instruido sobre os sinais e sintomas que
devem me alertar a parar a sequéncia destes. Durante a realizacdo dos mesmos,
serei observado por uma equipe treinada que estara alerta a qualquer alteracao que
possa sugerir a interrup¢do do esforgo exigido. Durante o periodo de treinamento
também serei acompanhado por uma equipe de fisioterapeutas aptos na montagem
e aplicacao de um programa de tratamento fisioterapéutico.

Os beneficios que terei com tais procedimentos, incluem a verificagdo de
possiveis alteracdes eletrocardiograficas associadas com a analise dos exames
laboratoriais, observando assim, clinicamente minha situagao fisica. Além disso, terei
uma melhora no padrao de vida com o inicio de atividades fisicas regulares, a partir
do inicio do periodo de treinamento fisico.

As informacdes obtidas durante as avaliacbes e os exames laboratoriais
serdao mantidas em sigilo e ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem
minha expressa autorizagao por escrito. As informagdes assim obtidas, no entanto,
poderdo ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, sempre resguardando
minha privacidade.

Eu li e entendi as informagdes precedentes. Além disso, todas as duvidas que
me ocorreram ja foram sanadas.

Seguirei com o programa de avaliacdo, salvo algum problema que possa
surgir e que me impossibilite de participar. Ainda, tenho a liberdade de abandonar o

programa a qualquer momento, caso seja de minha vontade.

Sao Carlos, de de 2005.
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Assinatura do voluntario

Responsaveis:

Profa. Dra. Aparecida Maria Catai Luciana Duarte Novais
Fone do Laboratorio: (16) 3351-8705
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Tabela I. |dade e caracteristicas antropométricas dos voluntarios saudaveis (n=10).

Voluntarios Idade Peso (kg) Altura (m) IMC (kg/m)
1 57 85.00 1.70 29.41
2 50 74.00 1.73 24.73
3 55 72.00 1.64 26.77
4 50 81.00 1.65 29.75
5 53 73.50 1.68 26.04
6 53 77.00 1.70 26.64
7 51 58.00 1.69 20.31
8 50 68.00 1.69 23.81
9 50 78.50 1.66 28.49
10 58 64.00 1.57 25.96
Média 52.70 73.10 1.66 26.19
DP 3.06 8.08 0.08 2.82
Minimo 50.00 58.00 1.57 20.31
Q1 50.00 69.00 1.64 25.03
Mediana 52.00 73.75 1.70 26.34
Q3 54.50 78.13 1.70 28.06
Maximo 58.00 85.00 1.70 29.75

IMC = Indice de massa corporal; DP = desvio padrao; Q1 = primeiro quartil; Q3 = terceiro
quartil.
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Tabela Il. |dade e caracteristicas antropométricas dos voluntarios com infarto antigo
do miocardio (n=10).

Voluntarios IDADE (anos) PESO (kg) ALTURA (m) IMC (Kg/m2)

1 61 86.00 1.67 30.84

2 60 76.50 1.56 31.43

3 63 87.00 1.70 30.10

4 55 78.00 1.75 25.47

S 67 78.00 1.70 26.99

6 56 94.00 1.75 30.69

7 53 89.00 1.70 30.79

8 53 75.00 1.65 27.55

9 58 68.00 1.70 23.53

10 62 75.50 1.69 26.43
Média 58.8 80.7 1.69 28.38
DP 4.61 7.93 0.05 2.75
Minimo 53.00 68.00 1.56 23.53
Q1 55.25 75.75 1.68 26.57
Mediana 59.00 78.00 1.70 28.83
Q3 61.75 86.75 1.70 30.77
Maximo 67.00 94.00 1.75 31.43

IMC = Indice de massa corporal; DP = desvio padrao; Q1 = primeiro quartil; Q3 = terceiro
quartil.
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Tabela lll. Caracteristicas clinicas dos voluntarios com infarto antigo do miocardio

Vqunte’lr(izz1 = Area do IAM Revascularizacao
1 antero-septal Sim
2 lateral-alta Sim
3 infero-lateral No
4 inferior Sim
5 inferior Sim
6 inferior sim
7 infero-septal nao
8 infero-posterior nao
9 posterior sim

10 inferior nao
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Tabela IV. Medicamentos utilizados pelos voluntarios com infarto antigo do miocardio

(n=10).
Voluntarios Medicamento Dosagem (mg/dia)
Captopril 50 mg/dia
Zocor 5 mg/dia
1 AAS infantil 100 mg/dia
Alupurinol 300 mg/dia
Sustrate 10 mg (as vezes)
Captropil 50 mg/dia
? AAS infantil 100 mg/dia
Genfibrozila 600 mg/dia
3 AAS 80 mg/dia
Glifage 850 mg/dia
Ancoron 400 mg/dia
) Lipitol 20 mg/dia
5 mg/dia
Norvasc
5 5 mg amilorida e 50 mg
Moduretic (5/50)
hidroclorotiazida
Captopril 50 mg/dia
AAS 80 mg/dia
° Sinvastatina 10 mg/dia
Sustrate 10 mg (as vezes)
7 AAS 80 mg/dia
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AAS 80 mg/dia

8 Monocordil 20 mg/dia
Miflazona 400 mg/dia

AAS 80 mg/dia

9 Cincordil 40 mg/dia
Cardizen 90 mg/dia

AAS 80 mg/dia

10
Sinvastatina 10 mg/dia
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Tabela V. Valores de freqUiéncia cardiaca, pressao arterial sistolica e diastolica no repouso, freqiéncia cardiaca prevista e
atingida no pico do exercicio e pressdo arterial sistdlica e diastolica no pico do exercicio, durante o teste de
avaliacao clinica-cardiolégica (protocolo 1), dos voluntarios saudaveis (n=10).

Repouso Pico do exercicio
Voluntarios FC PAS PAD FC_méxima I_=C _méxima PAS PAD Poténcia

(bpm) (mmHg) (mmHg) prevista (bpm) atingida (bpm) (mmHg) (mmHg) (W)

1 62 120 80 163 141 185 90 178

2 64 120 80 170 138 185 90 135

3 80 110 80 165 172 190 85 155

4 74 120 80 170 169 190 90 147

5 61 115 75 167 128 190 90 136

6 60 130 80 167 132 195 85 120

7 74 110 80 169 147 190 90 134

8 70 120 80 170 141 180 85 124

9 79 110 70 170 154 185 70 153
10 60 120 80 162 161 210 100 145

Meédia 68,40 117,50 78,50 167,30 148,30 190,00 87,50 142,70

DP 7,95 6,35 3,37 3,06 15,19 8,16 7,55 16,91

69}
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Tabela VI. Valores de freqUéncia cardiaca, pressao arterial sistolica e diastélica no repouso, freqiéncia cardiaca
prevista e atingida no pico do exercicio, pressdo arterial sistolica e diastolica e poténcia no pico do exercicio
durante o teste de avaliagao clinica (protocolo 1), dos voluntarios com infarto antigo do miocardio (n=10).

Repouso Pico do exercicio
Voluntarios FC PAS PAD FC_méxima I_=C _méxima PAS PAD Poténcia

(bpm) (mmHg) (mmHg) prevista (bpm) atingida (bpm) (mmHg) (mmHg) (W)

1 83 120 80 159 145 180 100 96

2 77 155 90 160 153 250 120 77

3 65 130 90 157 120 230 110 143

4 70 120 80 165 160 220 100 127

5 84 130 70 153 150 210 70 131

6 64 140 75 164 125 210 110 114

7 84 130 80 167 143 210 105 166

8 61 140 85 167 134 200 90 128

9 68 130 80 162 178 210 80 134

10 74 120 75 158 155 180 90 108
Meédia 73,00 131,50 80,50 161,20 146,30 210,00 97,50 122,40
DP 8,71 16,41 6,43 4,61 17,11 21,08 15,14 24,99

0Lt



Tabela VII. Resultado do eletrocardiograma (ECG) durante teste de avaliagao clinica (protocolo 1) (n=11).

Voluntarios

ECG

ECG de repouso com zona eletricamente inativa (ZEI) antero-septal e alteracao de repolarizagao ventricular (ARV) em
parede anterior extensa. Parte do repouso com segmento ST e ponto J infradesnivelados 1,0 mm em DIl, DIIl, AVF,

V5 e V6 e supradesnivelado 1,0mm em V2. Teste ergométrico clinico (TEC) negativo para isquemia miocardica.

ARV lateral alto. Apresentou no pico do esforgo infradesnivelamento do segmento ST de 1,0 mm, padrdo ascendente
lento em MC5 e DII. TEC negativo para isquemia miocardica.

ECG de repouso com ARV infero-lateral. Parte do repouso com infradesnivelamento de 0,5 mm em MC5 e DIl. TEC

negativo para isquemia miocardica.

Sinais de necrose de parede inferior, ARV em paredes lateral e inferior. Tragado controle com segmento ST
descendente em MC5 e AVF, com onda T negativa e assimétrica. Durante o esforco manteve o segmento ST
descendente em MC5 e AVF, e positiva em V2. Extra-sistoles ventriculares (ESV) isoladas, polifocais, no 6° estagio
de esforco, e mais freqiientes no pds-teste (algumas bigeminadas, e uma pareada). TEC negativo para isquemia

miocardica.

ZEl inferior e antero-septal. ARV difusa. Parte do repouso com ponto J infradesnivelado 1,0 mm em MC5 e D2 e onda
T negativa em MC5 e DII. Apresentou infradesnivelamento do segmento ST de 1,0mm em MC5 e DIl no pico do
esforco, mantendo padrao de ST semelhante ao pré-teste. Na recuperacao ocorreu uma extra-sistole isolada. TEC

negativo para isquemia miocardica.

ZEl inferior. Parte do repouso com segmento ST infradesnivelado 1,0 mm em MC5. Apresentou infradesnivelamento
do segmento ST de 0,5 mm em MC5 e 1,0 mm em DIl, no pico do esforgo, padrao ascendente lento. Déficit
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ZEl inferior. Parte do repouso com segmento ST infradesnivelado 1,0 mm em MC5. Apresentou infradesnivelamento

6 do segmento ST de 0,5 mm em MC5 e 1,0 mm em DIl, no pico do esforgo, padrao ascendente lento. Déficit
cronotropico de 23%. TEC negativo para isquemia miocardica.
7 ECG de repouso com ZEI infero-septal. TEC negativo para isquemia miocardica.
ECG de repouso com ZEI infero-posterior. Durante o esforgo manteve segmento ST com padrdo ascendente lento em
8 AVF, com onda T positiva, e horizontal em V2 com onda T plana, sem desnivelamentos. ESV isoladas e raras no
esforgo e no primeiro minuto pds-teste. Apresentou déficit cronotrdpico. TEC negativo para isquemia miocéardica.
Parte do repouso com ZEI posterior e segmento ST e ponto J supradesnivelados 0,5 mm em MC5 e V2. Durante o
9 exercicio apresentou infradesnivelamento de ST de 1,0 mm, padrdo ascendente, em MC5 no pico do esforgo. TEC
negativo para isquemia miocardica.
10 ZE| em parede inferior. ESV isolada. TEC negativo para isquemia miocardica.
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