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RESUMO

A obesidade € uma doenca crbnica associada a disfun¢fes do sistema nervoso
autbnomo (SNA) e limitacdo da capacidade funcional. Nesse contexto, foram
realizados dois estudos para elucidacdo do comportamento do SNA cardiaco e
do sistema cardiopulmonar em mulheres obesas frente a diferentes situacoes.
O primeiro estudo, intitulado “Impacto da obesidade no sistema nervoso
autonémico cardiaco em resposta as mudancas posturais ativas e ao teste de
caminhada de seis minutos na esteira” teve como objetivo avaliar e comparar a
modulagéo autondmica cardiaca em mulheres obesas e eutréficas em repouso
e em resposta as mudancas posturais, bem como ao teste de caminhada de
seis minutos (TC6) na esteira. Além disso, foram avaliados distancia percorrida,
trabalho da caminhada e respostas fisioldgicas ao TC6 na esteira em ambos os
grupos. Foram registrados frequéncia cardiaca (FC) e intervalos R-R no
repouso em posi¢cao supina, nas mudancas posturais ativas e durante o TC6 na
esteira em 14 mulheres do grupo de obesas (GO) e 15 do grupo de eutroficas
(GE). Nossos resultados sugerem que mulheres obesas apresentam resposta
deprimida do SNA as mudancas posturais ativas e ao TC6 na esteira, reduzida
capacidade funcional e maior trabalho de caminhada, aumentando as
respostas fisioldégicas ao exercicio. O segundo estudo foi intitulado “Analise
comparativa dos parametros clinicos, ventilatorios e metabdlicos entre o teste
de caminhada de seis minutos e o teste de exercicio maximo em mulheres
obesas”. Os objetivos foram analisar e comparar as respostas
cardiopulmonares, metabdlicas e subjetivas ao teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP) e ao TC6est na mesma amostra do primeiro estudo. O
TC6 na esteira foi capaz de suscitar respostas ventilatorias, metabdlicas e
cardiovasculares em acordo com o TECP, parecendo ser um método adequado
para avaliar a limitacdo funcional em mulheres obesas sem submeté-las a uma
sensacao de dispnéia tdo significativa como a desencadeada pelo TECP.
Palavras-chave: obesidade, variabilidade da frequéncia cardiaca, exercicio,
capacidade funcional.

Apoio financeiro: Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES) e Fundacédo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo
(FAPESP 2009/53187-5).



ABSTRACT

Obesity is a chronic disease associated with autonomic nervous system (ANS)
dysfunctions and with functional capacity limitation. In this context, two studies
were developed to understand the cardiac autonomic nervous system and
cardiopulmonary systems behavior in obese women in response to different
situations. The first study, entitled "Impact of obesity in the autonomic nervous
system in response to active postural changes and to treadmill six-minute
walking test" was designed to evaluate and compare the cardiac autonomic
modulation in obese and eutrophic women at rest and in response to postural
changes, and to the treadmill six-minute walking test (tread-6MWT). In addition,
we assessed the distance covered, walking work and physiological responses
to the tread-6MWT in both groups. Heart rate (HR) and RR intervals were
registered at resting supine position, active postural changes and during the
tread-6MWT in 14 obese women (OG) and 15 eutrophic women (EG). Our
results suggested that obese women present depressed ANS response to
active postural changes and to the tread-6MWT, reduced functional capacity
and higher walking work over the tread-6MWT, which increases the
physiological responses to exercise. The second study was entitled "Clinical,
ventilatory and metabolic comparative analysis of treadmill six-minute walking
test and cardiopulmonary exercise testing in obese women". The objectives
were to analyze and compare the metabolic, cardiopulmonary, and perceptual
responses to the cardiopulmonary exercise testing (CPET) and to the tread-
6MWT in the same sample of the first study. The tread6MWT was able to elicit
ventilatory, metabolic and cardiovascular responses in accordance with the
CPET, and it seemed to be an appropriate method to evaluate the functional
limitation in obese women without submitting them to such a significant increase
in the perceived dyspnea as CPET does.

Key words: obesity, heart rate variability, exercise, functional capacity.
Financial support: Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES) and Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao
Paulo (FAPESP 2009/53187-5).
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CONTEXTUALIZACAO

A obesidade €é uma doenca cronica resultante de interacdes
multifatoriais, entre as quais se destacam aspectos genéticos, ambientais,
metabdlicos, comportamentais e culturais (1-3). A adocdo de dietas
hipercaldricas e do sedentarismo como estilo de vida (4,5) tornaram-se, mais
recentemente, os determinantes ambientais fisiopatologicos da obesidade,
culminando na crescente epidemia mundial dessa doenca. Dados prospectivos
da Organizacdo Mundial de Saude indicam que, em 2015, a soma dos
individuos obesos aos com sobrepeso atingird aproximadamente trés bilhdes
de pessoas (6). O Brasil segue a tendéncia mundial enfrentando o crescimento
da prevaléncia dessa doenca como um importante problema de saude publica,
ja que 43% da populacdo de adultos estdo com sobrepeso e 11% com
obesidade (7).

Elevados indices de co-morbidades e mortalidade sdo associados a
obesidade devido as suas consequéncias adversas, como aumento na
incidéncia de doencas cardiovasculares e de morte precoce devido as suas
complicagbes, hiperlipidemia, hipertensédo arterial sistémica, complicacdes
respiratorias, diabetes tipo Il, alguns tipos de cancer, complicacdes
tegumentares, osteoartrite, entre outras (8-12). E importante ressaltar ainda
gue a gordura total e a distribuicdo regional da mesma podem contribuir para o
desenvolvimento de disfuncbes autondmicas cardiacas (13). Nesse sentido,
alguns autores tém enfatizado o estudo dos prejuizos do sistema nervoso
autonémico causado pela obesidade uma vez que tal sistema tem importante
papel tanto no balanco energético como na regulacdo do sistema
cardiovascular (14-16).

A obesidade promove ativacdo simpatica importante devido ao aumento
de concentracdes plasméticas de insulina, acidos graxos ndo esterificados,
leptina, 6xido nitrico, entre outros (17,18). Nesse sentido, os individuos obesos
sdo caracterizados por maior ativacdo simpatica em consequéncia do
desbalanco simpato-vagal, envolvendo prejuizos da modulagcdo autondémica

cardiaca (19).



Em consequéncia da diminuida capacidade muscular aerobia e
anaerobia que apresentam (20,21) e da desvantagem mecéanica devido ao
peso excessivo, obesos apresentam uma importante limitacdo funcional da
performance muscular, o que afeta negativamente a capacidade laborativa e de
realizacdo das atividades de vida diaria (4,22). Nesse sentido, alguns autores
tém estudado os efeitos da obesidade na capacidade funcional e aptidao fisica
(22-24). Wasserman et al. (25) afirmam que obesos apresentam menor tempo
de endurance no esforco maximo quando comparados a eutroficos, devido ao
aumento na lactacidemia com subsequente acidose metabdlica, fator esse que
poderia contribuir para a limitagdo ao exercicio nessa populagéo.

O gasto energético durante o exercicio muscular é classicamente
medido pelo consumo maximo de oxigénio (V'O, méax), definido como a
capacidade maxima do organismo captar, transportar e utilizar o oxigénio
durante o trabalho muscular (26). O V'O, méax também expressa a capacidade
funcional maxima do individuo sendo util para a prescricdo da intensidade de
exercicios. Além disso, os parametros ventilatérios e metabdlicos expressam a
limitagdo da performance cardiaca, respiratéria e/ou metabdlica tanto na saude
como em diversas doencas (27). Em pacientes com maior massa corporal, o
V'O, méx apresentou uma relacéo inversa com a curva de eficiéncia ventilatoria
(VEIV'Oy) (28).

A mensuracao objetiva da tolerancia ao exercicio e dos indicadores de
eventual limitacdo da capacidade fisica, como o V'O,, ganhou grande impulso
na avaliagdo funcional dos individuos por meio do teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP) (29). No exercicio dinamico, a demanda aumentada
das taxas de trocas gasosas impde ajustes e adaptacbes dos sistemas
respiratorio e cardiovascular frente as respostas metabdlicas (30).

Além do V'O,, outros parametros tém-se mostrado importantes para
avaliar a limitacdo funcional de pacientes obesos (22). O sedentarismo e as
adaptacdes musculares relacionadas a inatividade podem produzir sensacdes
de dor ou desconforto muscular e cansago como principais sintomas limitantes
as atividades fisicas progressivas (31). Nesse contexto, alguns autores
mostraram que a percepg¢ao de dor em membros inferiores foi o0 motivo referido
por obesos como critério de interrupcdo da atividade fisica no pico do exercicio

(21). A dicotomia entre a presenca ou auséncia de queixas de dispnéia



induzida pelo exercicio em obesos também tem sido verificada na literatura.
Enquanto autores encontram alto nivel de percepcdo de esforco em obesos
(32), Ofir et al. (33) descreveram que o nivel de dispnéia durante o exercicio
em uma dada ventilacdo ou V'O, ndo se apresenta aumentado em mulheres
obesas quando comparadas as eutroficas.

Entre os testes de campo Uteis para avaliagdo da capacidade funcional
de individuos com disfun¢cbes cardiorrespiratérias podemos citar o teste de
caminhada de seis minutos (TC6) que é bastante difundido na pratica clinica e
investigado por diversos autores na avaliacdo funcional em diversas condicfes
cronicas (34,35). Esse teste é menos dispendioso, de simples execucdo e
exige menor tempo para aprendizado da técnica de aplicacdo e interpretacao
do que o TECP (36) e é considerado seguro por ser limitado pelos sintomas do
paciente (37). Além disso, é bastante semelhante as atividades de vida diaria
dos pacientes, tanto em relacdo a intensidade do esforco quanto ao tipo de
exercicio realizado.

Estudos recentes demonstraram que a distancia percorrida por mulheres
obesas é inversamente relacionada ao grau de obesidade e, apesar da menor
distancia percorrida, o trabalho realizado no TC6 foi maior nesse grupo de
individuos do que em eutréficos (38,39). Assim, alguns autores estimaram a
capacidade funcional por meio do produto da distancia percorrida no TC6
multiplicado pela massa corporal dos obesos (38-40).

Com o intuito de minimizar as comorbidades associadas a obesidade e
melhorar a capacidade funcional dos individuos obesos, a avaliacdo do impacto
dessa doenca no sistema nervoso autonémico cardiaco e na capacidade
funcional dessa populacdo tornam-se importantes ferramentas para permitir
estratégias reabilitadoras. Nesse sentido, foram realizados dois estudos com
enfoques nas avaliacdes (a) do sistema nervoso autonémico cardiaco e (b) da
capacidade funcional de mulheres obesas comparadas as eutréficas. O
primeiro estudo, intitulado “Impacto da obesidade no sistema nervoso
autondmico cardiaco em resposta as mudancgas posturais ativas e ao teste de
caminhada de seis minutos na esteira”, foi submetido a avaliacdo do corpo
editorial do periddico cientifico Obesity (APENDICE A).

O segundo estudo, intitulado “Andlise comparativa dos parametros

clinicos, ventilatérios e metabdlicos entre o teste de caminhada de seis minutos



e 0 teste de exercicio maximo em mulheres obesas”, serd submetido a

posteriori ao corpo editorial de um periddico cientifico.
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ESTUDO |

IMPACTO DA OBESIDADE NO SISTEMA NERVOSO
AUTONOMICO CARDIACO EM RESPOSTA AS MUDANCAS
POSTURAIS ATIVAS E AO TESTE DE CAMINHADA DE SEIS

MINUTOS NA ESTEIRA
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Resumo

A obesidade é uma doenca crbnica, aumentando em propor¢des epidémicas
em todo o mundo, causadas por interacbes complexas de genética,
comportamento e fatores emocionais. O impacto negativo do ganho de massa
corporal tem sido diretamente associado ao desbalango do sistema nervoso
autondmico (SNA) e a diminuicdo da capacidade funcional. N6s avaliamos e
comparamos a modulacdo autondmica cardiaca em mulheres obesas e
eutroficas em repouso e em resposta as mudancgas posturais, bem como ao
teste de caminhada de seis minutos na esteira (TC6est). Analisamos também a
distancia percorrida, trabalho da caminhada e as respostas fisiolégicas ao
TC6est em ambos os grupos. Dois grupos de participantes do sexo feminino,
com idades entre 20-45 anos: 14 alocadas para o grupo de obesas (GO)
apresentando indice de massa corpérea (IMC) = 30kg.m™ e 15 alocadas para o
grupo de eutréficas (GE; 18,5<IMC <24,9kg.m™). A frequéncia cardiaca (FC) e
os intervalos R-R foram registrados na posicdo supina, nas mudancas
posturais ativas e durante o TC6est. Comparado ao GE, GO apresentou: (a)
aumento da modulacdo simpatica e modulagdo parassimpatica diminuida em
repouso; (b) resposta deprimida do SNA as mudancas posturais ativas e ao
TC6est. Andlises de correlacdo demonstraram: (a) quanto maiores a
velocidade e o trabalho de caminhada no TC6est, mais acentuados foram o
delta da FC e a FC pico; (b) o IMC é negativamente correlacionado a
velocidade na esteira e positivamente correlacionado a fadiga de membros
inferiores, ambos no pico do TC6est; e (c) quanto mais elevado o IMC, menor
foi a distancia percorrida no TC6est. Nossos resultados sugerem que as
mulheres obesas apresentam resposta deprimida do SNA as mudancas
posturais ativas e ao TC6est. Além disso, a obesidade leva a diminuicdo da
capacidade funcional e maior trabalho de caminhada, aumentando as

respostas fisioldgicas ao exercicio.

Palavras-chave: mulheres obesas, variabilidade da frequéncia cardiaca,

repouso, mudanca postural, exercicio.
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Introducéo

A obesidade € uma doenca crbnica, aumentando em proporcdes
epidémicas em todo o mundo, causada pela interacdo da suscetibilidade
genética, consumo energético excessivo combinado com sedentarismo e
fatores emocionais (1). O impacto negativo do ganho de massa corporal tem
sido diretamente associado ao desbalanco do sistema nervoso autonémico
(SNA), disfuncbes cardiopulmonares e outras, como diabetes tipo 2, acidente
vascular encefélico e certos tipos de cancer (2-5). Em funcéo do risco elevado
de co-morbidades e mortalidade como consequéncias da obesidade, todas as
investigagOes relacionadas a essa doenca tornam-se aconselhaveis.

E bem documentado que as anormalidades do SNA podem estar
associadas a um risco aumentado de efeitos cardiovasculares adversos (2).
Além disso, véarios autores tém se focado no estudo do desbalango do SNA,
uma vez que este tem uma contribuicdo relevante para regular o sistema
cardiovascular e o balanco energético e poderia ajudar a compreender a
fisiopatologia da obesidade e suas comorbidades (6,7). Além dos estudos que
usam o bloqueio farmacolégico invasivo para demonstrar as alteracdes do SNA
em varias doencas, alguns outros estudos tém avaliado este sistema por meio
da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), uma ferramenta ndo invasiva e
precisa amplamente utilizada na avaliacdo cardiovascular da obesidade (8). A
maioria dos estudos demonstra predominante modulacdo simpatica em
individuos obesos (7).

No entanto, o controle do SNA do sistema cardiovascular na obesidade
permanece controverso. Piccirillo et al. (9) demonstraram uma diminuicdo da
resposta simpética na obesidade analisando o espectro de potencial da VFC.
Mais tarde, esses autores demonstraram que quanto maior o indice de massa
corporal (IMC), mais pronunciada é a modulagédo simpatica em repouso e apos
as manobras de estimulacdo autonémica simpética (10). Corroborando esses
achados, uma correlacdo inversa entre a modulacdo simpética e o IMC e
relacdo cintura/quadril aumentados foi encontrada (5). Mais recentemente,
mulheres obesas morbidas sem comorbidades associadas, em avaliagdo de
holter de 24 horas apresentaram frequéncia cardiaca elevada (FC) e VFC

reduzida na analise no dominio do tempo e da frequéncia (11).
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Outro aspecto que tem sido objeto de crescente preocupacdo dos
pesquisadores é a diminuicdo da capacidade fisica e funcional da populagéo de
obesos (2,12). Uma ferramenta bastante difundida para avaliar estas variaveis
€ o teste de caminhada de seis minutos (TC6), um método simples, barato e
similares as atividades diarias (13). Esse teste submaximo funcional € mais
bem tolerado que o teste de esforco méximo por individuos com capacidade
comprometida (14) e quando a populacdo estudada requer um maior controle
de parametros fisiologicos, a aplicacdo do TC6 em esteira rolante (TC6est)
torna-se mais segura do que a execuc¢ao do mesmo em um corredor (15).

Os objetivos deste estudo foram avaliar e comparar a modulacdo
autonébmica cardiaca em mulheres obesas e eutréficas em repouso, em
resposta as mudancas posturais ativas e durante o TC6est utilizando métodos
lineares e nao lineares da VFC. Além disso, objetivamos analisar a distancia
percorrida, o trabalho realizado durante a caminhada e as respostas
fisiologicas ao TC6est em ambos 0s grupos estudados. NOs hipotetizamos que
as mulheres obesas teriam reducdo da VFC e aumento da modulacdo
simpatica em relacdo as eutréficas em repouso, bem como uma resposta da
VFC reduzida frente as mudancas posturais e ao TC6est. Além disso, o grupo
de obesas expressaria menor capacidade funcional e maiores respostas

fisiolégicas ao exercicio.
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Métodos e procedimentos

Desenho e populagéo do estudo

Este é um estudo observacional, transversal e comparativo. Os
participantes foram recrutados a partir da comunidade por meio de anuncios
em jornal, internet e panfletos no periodo de janeiro a novembro de 2010.
Somente mulheres na idade reprodutiva foram elegiveis para participar no
estudo. Os critérios de inclusdo foram: sedentarismo, idade 20-45 anos; grupo
de obesas (GO): IMC=30kg.m? e massa corporal estavel (+ 3kg) ha pelo
menos um ano; grupo de eutréficas (GE): 18,5<IMC<24,9kg.m? (1). Os
critérios de exclusdo foram: gravidez, tabagismo atual ou abstinéncia de fumo
ha menos de um ano; dependéncia de alcool e/ou drogas, presenca de
diabetes, hipertensdo arterial n&o controlada, outras doencas
cardiopulmonares, tais como doenca pulmonar obstrutiva cronica e asma;
disfuncbes neuroldgicas e ortopédicas que proibissem os testes de exercicio e
uso de B-bloqueadores. Todas as avaliacbes do estudo foram realizadas no
Laboratdrio de Fisioterapia Cardiopulmonar e Nucleo de Pesquisa em Exercicio
Fisico. Os procedimentos experimentais foram realizados durante trés dias: (1°)
Primeira avaliacdo: avaliacdo clinica e fisioterapica (anamnese, medidas
antropométricas, investigacdo do padrdo de atividade fisica regular,
espirometria, andlise da bioimpedancia elétrica); (2°) Segunda avaliagcéo:
registro da FC e dos intervalos R-R (iR-R) em repouso; e (3°) Terceira
avaliacao: realizacdo do teste de caminhada de seis minutos na esteira com
registro dos iR-R. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Sao Carlos (230/2009) e o termo
de consentimento livre e esclarecido foi obtido de cada voluntaria.

Medidas

Dados demogréaficos e antropométricos

A massa corporal e a estatura foram avaliadas com uma balangca e um

estadiometro (Welmy R-110, Santa Barbara do Oeste, SP, Brasil). Todas as
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medicdes foram realizadas com as mulheres descalcas e trajando roupas leves
para a aproximacgdo de 1mm e 0,1kg, respectivamente. O IMC foi calculado
como sendo a massa corporal dividida pela estatura ao quadrado (kg.m?) e os
sujeitos foram alocados em cada grupo de estudo de acordo com o resultado

deste calculo.

Analise da bioimpedancia elétrica

Andlise da bioimpedancia elétrica bipolar foi realizada com analisador de
composicdo corporal Tanita (modelo TBF-310; Tanita Corp., Toquio, Japéo),
que fornece uma coépia impressa da bioimpedéancia medida e calcula a massa
gorda, a massa magra e o percentual de gordura. Os individuos foram medidos
na parte da manha em trajes de banho, sem sapatos e qualquer tipo de metal
em contato com seus corpos. Os individuos foram orientados a estar em jejum
absoluto de pelo menos quatro horas, bem como a eliminar a urina
previamente a avaliacdo da composicdo corporal. Este aparelho de

bioimpedancia elétrica tem sido utilizado para avaliar mulheres obesas (16).

Padrao de atividade fisica regular

A ocupacdo, as atividades esportivas e 0s habitos de lazer foram
quantificados para avaliar o padréo de atividade fisica por meio do questionario
modificado de Baecke para estudos epidemioldgicos, o qual foi previamente
validado na lingua portuguesa (17). Ele tem um formato de escala de um a
cinco (5 representando 0 mais ativo), com oito questdes abordando ocupacéo,
quatro abordando atividades atléticas e quatro sobre os habitos de lazer. Os
resultados sdo apresentados como a soma de pontos (com pontuacdo minima
de 4,5 e maxima de 14,5).

Espirometria

Os testes espirométricos foram realizados utilizando-se o sistema
ergoespirométrico (Oxycon Mobile®, Mijnhardt / Jaeger, Wiirzburg, Alemanha),

com medida de fluxo realizada com um pneumotacédmetro calibrado. Os
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voluntarios completaram pelo menos trés manobras expiratorias forcadas
maximas e lentas de acordo com as recomendacdes da American Thoracic
Society (18).

Protocolos Experimentais

Todos o0s procedimentos experimentais descritos abaixo foram
realizados no periodo da tarde para evitar a influéncia das variacfes
circadianas, em uma sala silenciosa e climatizada, com temperatura entre 22-
24 °C, umidade relativa do ar entre 40-60%. As voluntarias foram orientadas a
respeito dos protocolos experimentais e instruidas a absterem-se de cafeina,
estimulantes e bebidas alcoodlicas durante as 24h que antecederam os testes, a
nao executarem atividades fisicas extenuantes dentro de 24h antes do
experimento, a terem uma boa noite de sono e ingerirem uma refeicao leve
pelo menos 2h antes da avaliagéo. Os testes foram sempre realizados durante

a fase folicular do ciclo menstrual das voluntarias (19).

Reqistro da frequéncia cardiaca e dos intervalos R-R

A FC e os iR-R foram registrados continuamente na voluntaria acordada
durante 10min em cada posicdo de repouso - supino, em pé e sentada - e
durante o TC6est, usando um sistema de telemetria Polar® (Polar® S810i,
Kempele, OL, Finlandia). O cinto do cardiofrequencimetro foi colocado sobre o
térax, alinhado ao terco distal do esterno e o receptor de frequéncia cardiaca
Polar® (Polar® Electro, Kempele, OL, Finlandia) foi colocado no punho. Todas
as voluntarias foram instruidas a ndo conversarem e a mudarem sua postura
ativamente. A respiracdo espontanea nas posi¢oes de repouso foi registrada,
manualmente, ao longo de cada minuto da coleta de dados sem que as

voluntarias percebessem.

Teste de caminhada de seis minutos na esteira

O TCe6est foi realizado em uma esteira rolante (Master ATL, Inbramed,

Porto Alegre, RS, Brasil), com inclinagdo zero e velocidade controlada pelas
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voluntarias. As voluntarias iniciaram com uma velocidade de 3 km/h. Elas foram
instruidas e incentivadas a seguirem as diretrizes da American Thoracic
Society (20), a fim de poderem aumentar ou diminuir a velocidade da esteira a
qualquer momento que desejassem. A FC e a percepcdo de esforco medida
pela escala de Borg (21) foram avaliadas em repouso e em pé&, em cada minuto
de exercicio e ao longo do periodo de nove minutos de recuperacgdo. Os iR-R
das voluntarias foram registrados continuamente e a pressao arterial (PA) foi
aferida pelo método-padrdo com manguito utilizando o esfigmomanémetro
(Diasyst®, Sdo Paulo, SP, Brasil) em repouso e em pé, bem como no final do
exercicio e no periodo de recuperacdo na posicdo sentada. As voluntarias
foram instruidas a caminhar na esteira a maior distancia que pudessem,
durante seis minutos, mas nao foram informadas sobre a velocidade que
estavam caminhando. Além disso, elas foram autorizadas a interromperem o
teste se apresentassem sintomas como taquicardia ou qualquer desconforto
que tornasse impossivel a continuacdo do teste. Foram realizados dois testes,
com intervalo minimo de uma hora, a fim de reduzir os efeitos da
aprendizagem. Apenas os resultados do segundo TC6est foram considerados

para a analise estatistica.

Anélise da frequéncia cardiaca e dos intervalos R-R

Para a andlise da VFC, o trecho de sinal mais estavel, contendo 300
pontos dentro de 10 minutos em cada posi¢ao de repouso bem como a janela
estavel com 0 mesmo numero de pontos incluindo o dltimo minuto do TC6est
foram selecionados. Todos os batimentos ectopicos ou artefatos foram
examinados por inspecao visual na tela do computador. Apenas 0s segmentos
com mais de 90% de batimentos sinusais puros foram incluidos na andlise
final. A respiracdo espontanea das voluntarias foi registrada minuto-a-minuto
para garantir que esta se encontrava dentro da banda de alta frequéncia (AF).

Os indices da VFC foram analisados no software de analise Kubios HRV
(MATLAB, versao 2 beta, Kuopio, Finlandia), com medidas estatisticas lineares
no dominio do tempo e da frequéncia bem como medidas nao lineares. A
média da FC e dos iR-R e o desvio padrdo de todos os iR-R (SDNN) foram

computados como medidas no dominio do tempo. A VFC no dominio da
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frequéncia foi calculada pela transformada rapida de Fourier como bandas de
baixa frequéncia (BF) e AF em unidades normalizadas (u.n.) e razdo BF/AF
(22).

Além disso, medidas estatisticas ndo lineares foram avaliadas neste
estudo. Os métodos nédo lineares diferem das medidas lineares porque
descrevem a complexidade ou a dindmica fractal dos iR-R ao invés de
avaliarem a magnitude da VFC. Esses métodos fornecem um diferente ponto
de vista a respeito do comportamento da FC e informacdes mais valiosas
relacionadas a regulacdo cardiovascular, que ndo sdo obtidas por meio dos
métodos lineares convencionais (19). Nesse sentido, foram calculadas as
andlises de flutuacbes depuradas de tendéncias (DFA) de correlacao de curta
duracdo das propriedades dos iR-R (4-11 batidas, DFAa1) na série de dados
R-R. Tal indice tem se revelado bom preditor de arritmias cardiacas e morte
subita em diversas populacdes (23,24). A analise da VFC também foi realizada
por meio de métodos geométricos: RR tri (o integrante do histograma do
intervalo R-R dividido pela altura do histograma), TINN (largura da base do
histograma de iR-R) e Poincaré Plot (desvio padrdo dos pontos
perpendiculares e ao longo da linha de identidade: SD1 e SD2, que
representam a modulacdo parassimpatica e a variabilidade total,
respectivamente). As figuras 1 e 2 ilustram as telas de captacdo do sistema
Polar® durante os procedimentos experimentais em voluntarias obesas —

repouso nas diferentes posturas e TC6est, respectivamente.
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Figura 1 llustracdo da tela de aquisicdo da frequéncia cardiaca instantanea,

pelo sistema de telemetria Polar® nas posicdes (0-1) supino; (1-2) em pé; e (2-

3) sentado.
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180 : : 160
140 -WV""WA\ 140

Time
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Figura 2 llustracdo da tela de aquisicdo da frequéncia cardiaca instantanea,
pelo sistema de telemetria Polar® durante a realizacdo do teste de caminhada

de seis minutos na esteira.

Anélise Estatistica

O tamanho amostral foi calculado usando-se o software ENE, versao 2.0
(GlaxoSmithKline Espafia S.A., Madri, Espanha em conjunto com a Universidad

Auténoma de Barcelona, Barcelona, Espanha; disponivel em: http://www.e-


http://www.e-biometria.com/
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biometria.com/). Considerando um erro tipo | de 5%, em um teste bicaudal,
com poder amostral de 80% para detectar uma diferenga significativa na média
dos iR-R ~ 100ms em repouso entre a populagédo de obesas e eutrdficas (11), o
tamanho da amostra calculado foi de quatro sujeitos em cada grupo. A analise
estatistica foi realizada com o software GraphPad Instat para Windows, versao
3.0. Os dados foram apresentados como média + desvio padrdao (DP) ap6s o
teste de distribuicdo normalidade (teste de Shapiro-Wilk). O teste t Student ndo
pareado foi utilizado para comparacdo entre as meédias dos dados
demograficos e antropométricos, dos indices de bioimpedancia elétrica, da
funcdo pulmonar, FC, PA, parametros do TC6est e indices de VFC em repouso
e durante o TC6est entre os grupos. O teste exato de Fisher foi usado para
dados categoricos na comparacao do uso de medicamentos entre 0S grupos.

As diferencas entre as mudancas posturais (primeiro trecho estavel da
postura em pé menos ultimo trecho estavel da postura supina, além do primeiro
trecho estavel da postura sentada menos ultimo trecho estavel da postura em
pé = deltas) das bandas de BF e AF foram comparadas pelo teste t Student
nao pareado. A relacdo entre a FC pico do TC6est menos a FC de repouso
(delta FC) foi avaliada usando-se a correlacdo de Pearson. O IMC foi
correlacionado a velocidade da esteira no pico do exercicio (Vel-est pico) e
com a fadiga percebida em membros inferiores (fadiga MMII) bem como a FC
pico foi correlacionada ao trabalho de caminhada corrigido pela massa corporal
(trabTC6, kg.m) também por meio da correlagdo de Pearson. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

Resultados

Caracteristicas basais da populacdo estudada

Durante todo o periodo 73 voluntarias foram recrutadas. A figura 3

mostra a perda amostral de cada grupo estudado.
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Voluntarias recrutadas
(n=73)

/

Elegiveis
(n=49)

N

Grupo de Obesas
(n=28)

Grupo de Eutréficas
(n=21)

\

Nao elegiveis
(n=24)

l

+ Decidiram ndo
participar (n=7)

* Conflitos de horéarios
(n=5)

* Resposta fisioldgica
ao exercicio
inadequada (n=2)

Y

+ Decidiram nao participar
(n=1)

* Conflitos de horarios
(n=3)

* Gravidez (n=1)

* Reiniciou o tabagismo
(n=1)

* IMC < 18,5 kg.m2 (n=3)

* 24,9 < BMI < 29,9 kg.m2 (n= 18)
* Asma (n=1)

* Anemia (n=1)

* Pds-menopausa (n=1)

Grupo de Obesas
(n=14)

Grupo de Eutréficas
(n=15)

Figura 3 Fluxograma de participacédo dos pacientes no estudo.

A tabela 1 apresenta os dados demograficos e antropométricos, 0s

indices de bioimpedancia elétrica, medicacbes em uso e funcdo pulmonar do

GO e GE. Foram encontradas diferencas significativas entre os grupos quanto

a massa corporal, IMC e todos os indices de bioimpedancia elétrica. Quanto ao

uso de medicamentos, um total de dez mulheres (n=6 do GO e n=4 do GE)

usavam contraceptivos, o que foi semelhante entre os grupos. Em relacao aos

resultados do questionario de Baecke, todas as mulheres foram consideradas

sedentarias, com uma pontuacéao total igual ou inferior a 8: metade do GO (n =

7) apresentou pontuacdo abaixo de 6 e dessas, metade teve pontuacao entre 6

e 8; quatro mulheres do GE apresentaram escores abaixo de 6 e onze delas
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tiveram notas entre 6 e 8. No entanto, ndo houve diferencas significativas entre

os grupos (p = 0,2635).

Tabela 1 Dados demograficos e antropométricos, indices da bioimpedancia

elétrica, medicamentos em uso e funcédo pulmonar dos grupos estudados

Grupo de
Obesas (n=14)

Grupo de
Eutréficas (n=15)

Dados demograficos e
antropométricos
Idade, anos

Estatura, m

Massa corporal, kg
IMC, kg.m™
Bioimpedancia elétrica
TMB, Kcal

%Gord

Massa gorda, kg

Massa magra, kg
Medicacdes
Contraceptivo oral
Hormaonio Tireoestimulante
Funcéo pulmonar
CVF, L

CVF, % pred

VEF;, L

VEF;, % pred
VEF,/CVF

VEF1/CVF, % pred

3348
1,62+7
100,4+16
3816

1763+181
46+4
47+11
54+6

3,4+0,6
92,7+£12,6

2,9+0,5
94,3+12,5
85,3+5,4
101,7+6,1

30+7
1,66+7
60,5+8*

22+2*

1402+86*
27+5*
17+5*
44+3*

3,7+0,7
93,1+11,9

3,3+0,6
97,8+13,0
88,8+4,0
105,1+4,0

Dados apresentados em meédia = DP. IMC, indice de massa corporal; TMB,
taxa metabdlica basal; %Gord, porcentagem de gordura corporal; CVF,
capacidade vital forcada; CVF,, capacidade vital forcada no primeiro segundo.

"Diferencas intergrupos significativas.
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Resultados da VFC

Comparado com o grupo eutréfico, a média da FC foi significativamente
maior e a média dos iIR-R menor nas mulheres obesas em repouso (tabela 2).
Além disso, o GO apresentou valores menores da banda de AF (u.n.) e valores
significativamente maiores da banda de BF (u.n.) e razdo BF/AF, quando
comparados ao GE.

A figura 4 mostra a analise espectral da VFC em resposta as mudancas
posturais no grupo de obesos. Os deltas de BF (u.n.) e AF (u.n.) deltas foram
menores nas mulheres obesas quando comparados as eutréficas, em resposta
ao estresse postural da posi¢do supina para em pé e da posicdo em pé para
sentada. Quanto aos indices de VFC durante a fase estavel do TC6est, a
meédia da FC foi maior no GO quando comparada ao GE. Os indices SDNN,
RR tri, TINN e SD2, demonstraram menores valores no GO do que no GE.
Além disso, DFAa1 mostrou valor significantemente menor em mulheres

obesas do que em eutrdficas (figura 5).
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Tabela 2 Variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso e variaveis

fisiolégicas durante o TC6est nos grupos estudados

Grupo de Obesas

Grupo de Eutroéficas

(n=14) (n=15)
Posicao supina
Média FC 74,748,2 67,4+8,3*
Média RR 813,3+92,0 904,2+110,0*
BF, u.n. 42,8+17,0 30,6x11,4*
AF, u.n. 57,2+17,0 69,4+11,4*
BF/AF 0,9+0,7 0,4+0,2*
TC6est
Repouso
FC, bpm 93+12 85+8*
PAS, mmHg 119+12 109+9*
PAD, mmHg 86+8 75+8*
Pico
DistTC6est, m 582,1+71,3 633,3+61,0*
TrabTC6, kg.km 58,0+8,9 38,3+5,9*
FC, bpm 156,8+18,3 140,9+19,6*
PAS, mmHg 162,8+23,7 142,8+9,9*
PAD, mmHg 90,0+10,3 78,1+8,1*
Fadiga MMII 1,50 [0-5] 1,0 [0-5]
Dispnéia 1,75 [0-7] 1,0 [0-3]

Dados apresentados em média + DP e mediana [minimo, méaximo], quando
apropriado. Média RR, a média dos intervalos RR; média FC, média da
frequéncia cardiaca; BF (u.n.), baixa frequéncia em unidades normalizadas; AF
(u.n.), alta frequéncia em unidades normalizadas; BF/AF (u.n.), razao entre as
bandas de BF and AF em unidades normalizadas; TC6est, teste de caminhada
de seis minutos na esteira; DistTC6est, distancia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos na esteira; TrabTC6, trabalho realizado durante o
teste de caminhada de seis minutos; FC, frequéncia cardiaca; Fadiga MMII,
fadiga percebida em membros inferiores; PAS, presséao arterial sistolica; PAD,
presséo arterial diastélica. ‘Diferencas intergrupos significativas.
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Figura 4 Analise espectral do delta de VFC em resposta as mudancas
posturais no grupo de obesas (barras cinzas) vs eutréficas (barras brancas).
(A) e (B): mudanca postural das posi¢cdes supino para em pé; (C) e (D):
mudanca postural da posicdo em pé para sentada. BF (u.n.), baixa frequéncia
em unidades normalizadas; AF (u.n.), alta frequéncia em unidades
normalizadas. Dados apresentados em média = DP.
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Figura 5 Resultados da variabilidade da frequéncia cardiaca no dominio do
tempo e na andlise nao linear durante a fase estavel da TC6est no grupo de
obesas (barras cinza) e eutréficas (barras brancas). SDNN, desvio padrdo de
todos os intervalos RR; TINN, largura da base do histograma de intervalos RR;
FC média, média da frequéncia cardiaca; SD2, desvio padrdao de plotagem de
Poincaré junto a linha de identidade; RR tri, integral do histograma do intervalo
RR dividido pela altura do histograma e, DFAa1, flutuagcdes depuradas de
tendéncia com correlacéo de curta duracdo das propriedades dos iR-R. Dados
apresentados em média + DP. *Diferencas significativas entre os grupos.
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Resultados do TC6est

A média da distancia caminhada em ambos os TC6est foi maior no
segundo teste nos grupos estudados e estes valores foram considerados para
a analise. Apesar da distancia percorrida no TC6 (distTC6est) ter sido
significativamente menor no GO (p = 0,04), o trabTC6 foi maior nas obesas que
nas eutrdficas (p<0,001, tabela 2). Em relacdo as variaveis fisioldgicas, as
mulheres obesas apresentaram valores significativamente maiores de presséo
arterial sistolica (PAS), presséo arterial diastolica (PAD) e FC tanto no repouso
como no pico do exercicio (PAS pico, PAD pico e FC pico, respectivamente) do
que as eutrdficas. A figura 6 mostra as fortes correlacdes positivas entre o delta
do FC e a Vel-est pico (r = 0,8), e entre a FC pico e o trabTC6 (r = 0,75) no GO.
Este grupo também apresentou uma correlacao positiva entre o IMC e a fadiga
MMII e uma correlagdo negativa entre o IMC e a Vel-est pico. A figura 7 mostra
a correlacao negativa entre IMC e a distTC6est considerando-se os dois grupos

estudados.
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Figura 6 Correlacdes relativas ao grupo de obesas entre (A) delta FC e Vel-
est pico; (B), FC pico e trabTC6; (C) IMC e Vel-est pico, e (D) IMC e fadiga
MMII. FC, frequéncia cardiaca; Vel-est pico, a velocidade de caminhada na
esteira no pico do teste; trabTC6, trabalho realizado no teste de caminhada de
seis minutos na esteira; fadiga MMII, fadiga percebida nos membros inferiores
no pico de teste de caminhada de seis minutos na esteira.
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Figura 7 Correlacdo entre IMC e distTC6est considerando-se mulheres obesas
(quadrados pretos) e eutroficas (quadrados brancos). IMC, indice de massa
corporal; distTC6est, distancia percorrida no teste de caminhada de seis

minutos na esteira.
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Discussao

Resumo dos resultados

Os principais achados do nosso estudo indicam que em mulheres
obesas: (a) sdo observadas um aumento da modulagdo simpatica e uma
modulacdo parassimpética diminuida em repouso; (b) ha uma resposta
deprimida do SNA as mudancas posturais ativas e ao TC6est em comparacao
com eutréficas pareadas; (c) quanto maior a velocidade (Vel-est) e o trabalho
de caminhada (trabTC6) durante o TC6est, mais acentuados foram o delta da
FC e a FC pico; e (d) o IMC correlaciona-se negativamente a Vel-est e
positivamente a fadiga MMII, ambos no pico do TC6est. Além disso, quanto
mais elevado o IMC, menor foi a distTC6est. Para nosso conhecimento, este &
0 primeiro estudo a demonstrar a resposta deprimida dos indices de VFC
durante teste de exercicio submaximo e mudangas posturais ativas em
mulheres obesas. Esses resultados sdo importantes, uma vez que o0 SNA
exerce um papel importante no sistema cardiovascular, levando a um risco

aumentado de morbidade e mortalidade (5).

Resultados da primeira avaliacao

Como esperado, o0 GO apresentou maiores valores entre todos os dados
da bioimpedancia elétrica (tabela 1). Quanto a funcdo pulmonar, as variaveis
espirométricas foram utilizadas apenas para garantir a exclusdo de individuos
com doencas respiratorias, jA que tais individuos apresentam alteracdes da
funcdo autondmica cardiaca (25). O padrao de atividade fisica regular avaliado
pelo questionario modificado de Baecke para estudos epidemiolégicos mostrou
gque ambos GO e GE foram classificados como sedentarios. Esta é uma
guestdo relevante, uma vez que sujeitos fisicamente ativos apresentam melhor
comportamento autonémico cardiaco (11) e maior capacidade funcional do que

0s sedentarios.
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Variabilidade da frequéncia cardiaca nas condicdes fisioldgicas estudadas

Uma atividade anormal do sistema nervoso simpatico tem sido apontada
como a responsavel pelo desenvolvimento de obesidade (7). Ao contrario da
evidéncia de ativacdo simpatica basal, alguns estudos tém mostrado uma
resposta atenuada do SNA para varios agentes estressores fisioldgicos, como
a reducdo de massa corporal (5) e as mudancgas posturais (8). Apesar do
desacordo sobre a natureza do desbalanco da modulacdo simpatica na
obesidade (7), a reducdo de massa corporal e o exercicio fisico tém sido
utilizados como estratégias eficientes para normalizar o desequilibrio do SNA e,
em alguns casos, para aumentar todos os indices de VFC (12).

No presente estudo, o grupo de obesas apresentou acentuada
modulacdo simpatica e deprimida modulacdo parassimpatica, respectivamente
expressas pelos maiores valores da banda de BF e menores valores da banda
de AF em repouso. Menor VFC e maior FC de repouso, tal como apresentada
pela GO em nosso estudo, foram apontadas como sinais preditivos da
evolucdo da diabetes tipo 2 (4). Nossos resultados estdo em concordancia com
estudos anteriores que demostram uma supermodulagdo simpatica na
populacdo obesa, com FC aumentada e VFC reduzida (11). As consequéncias
negativas do aumento da atividade simpatica podem afetar os rins da
populacdo de obesos contribuindo para aumento da secrecao de renina, da
reabsorcéo renal de sédio, do avanco progressivo da doenca renal crénica (3)
e para o desenvolvimento da doenca arterial hipertensiva. Por outro lado, a
VFC reduzida é um dos primeiros indicadores de intolerancia ao exercicio,
infarto do miocardio silencioso e risco aumentado de mortalidade (26).

Mudancas posturais impdem estresse sobre o sistema cardiovascular,
revelando-se potenciais manobras para avaliar as condicdes fisiologicas e
fisiopatolégicas. Em nosso estudo, as mulheres obesas apresentaram uma
resposta deprimida as mudancas posturais demonstrada pelos deltas de BF e
AF em unidades normalizadas. Comparaveis aos nossos resultados, foram
encontradas mudancas reduzidas de BF e AF, ambas em unidades
normalizadas, entre as posicdes ortostatica e supina em adolescentes obesos,
caracterizadas principalmente por uma diminuicdo da resposta parassimpatica

(27). Carnethon et al. (28) estudaram a mudanca postural ativa em uma grande
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amostra e encontraram alteraces menores nos iR-R e mudancas maiores no
desvio padrdo dos iR-R da posi¢do supina para em pé entre obesos do que
participantes com massa corporal normal. Um fato interessante € que esses
autores utilizaram o mesmo método que nés, ou seja, de avaliar a mudancga no
balanco autondmico com base na mudanca postural ativa. De fato, a maioria
dos estudos usa prancha ortostatica para mudar a postura dos participantes
rapidamente (8,27), enquanto nés aplicamos a mudanca postural ativa. Apesar
de a mudanca ativa requerer o envolvimento muscular e poder exigir diferentes
graus de esforco dos participantes, um estudo anterior confirma a
comparabilidade entre as duas manobras (29).

Algumas evidéncias recentes afirmam que os parametros que refletem a
integracdo entre o SNA e o sistema cardiovascular durante o exercicio pode
fornecer significativa informacéo progndstica (22). A analise espectral da VFC a
curto prazo também tem evidenciado ser capaz de demonstrar essa interagcédo
complexa modulada pelo balanco simpato-vagal durante o treinamento fisico
(30). E uma importante estratégia de avaliagdo, uma vez que programas de
exercicios sdo essenciais na prevencao e reabilitacdo cardiovascular e estudos
recentes tém apontado que pode haver uma reversibilidade da disfuncdo do
SNA com treinamento fisico em individuos obesos. Um estudo de nosso
laboratorio demonstrou melhora na modulacdo do SNA com decréscimo dos
valores basais de FC e aumento nos indices de VFC, devido ao treinamento
aerébio em mulheres obesas apdés cirurgia bariatrica (12). Por outro lado,
Kanaley et al. (6) analisaram a VFC por meio de métodos nao lineares
(entropia da amostra e entropia Lempel-Ziv) e ndo encontraram diferencas
nessas variaveis entre sujeitos obesos apds 16 semanas de treinamento
aerobio.

Além dos estudos recentes que focalizam a VFC analisada por métodos
lineares e exercicio em obesos, ndo temos conhecimento de quaisquer estudos
prévios que avaliaram a VFC durante o TC6est em mulheres obesas. Em
nossos achados, os indices de variabilidade total (SDNN, RR tri, TINN e SD2)
estavam reduzidos no GO em relacédo ao GE durante a fase estavel do TC6est,
demonstrando uma reduzida VFC total em mulheres obesas. Todos esses

indices de VFC estdo relacionados com menor aptiddo fisica e maior



32

mortalidade (31) e tais resultados reforcam o mau progndéstico de individuos
obesos.

No GO também foi encontrado um menor valor de DFAal. A analise das
flutuacBes depuradas de tendéncia (DFA) quantifica a presenca ou auséncia de
propriedades de correlacdo fractal nas séries temporais biologicas, a qual tem
sido usada para avaliar o risco de mortalidade, sendo uma boa preditora de
arritmias benignas e malignas, além de morte cardiaca subita em varios grupos
de pacientes (23,24). Se os valores da DFA estdo proximos a 1,0 indicam um
comportamento caotico da VFC e se eles estdo perto de 1,5 e 0,5
correspondem a linearidade e aleatoriedade, respectivamente (32). Durante o
TCo6est, o GO apresentou valores de DFa1 préximos a 0,7, confirmando o que
era teoricamente esperado para situacdes de perda da performance cadtica
(33).

Durante a demanda metabdlica aumentada no inicio do exercicio, a
retirada vagal € responsavel pelo aumento da FC e, ao mesmo tempo, pela
diminuicdo da VFC total. Mesmo na fase estavel do TC6est, encontramos um
aumento da média da FC no GO comparado ao GE, o que poderia estar
relacionado a hiperestimulacdo simpética crénica e ao aumento dos niveis de

catecolaminas os quais tém sido encontrados na obesidade (9).

Teste de caminhada de seis minutos na esteira

A diminuicdo da capacidade de realizar exercicio na obesidade é bem
relatada na literatura (2) e o TC6 tem sido utilizado para avaliar a capacidade
funcional da populacdo de obesos (34). Alguns autores estimaram a
capacidade funcional calculando o produto da distancia percorrida no TC6
multiplicado pela massa corporal em obesos (13), e consideraram esse
parametro Util para inferir o trabTC6 e a capacidade funcional dessa populagéo.
Larsson et al. (35) verificaram que, apesar de uma menor distancia percorrida
por voluntarios obesos no TC6, o trabTC6 foi maior do que em pessoas com
massa corporal normal. Em concordéncia com esses resultados, nosso GO
percorreu menor distancia do que o GE, mas o trabTC6 foi maior. Apesar de a
massa magra ser maior em mulheres obesas, 0 que poderia permitir que elas

tivessem um melhor desempenho, o impacto negativo de sua elevada massa
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corporal parece ter sido mais importante para diminuir a sua capacidade fisica
individual. Isso também ¢é confirmado pela correlacdo negativa entre o IMC e
Vel-est pico encontradas em nosso estudo. Independentemente do trabTC6
aumentado no GO, ndo foram encontradas diferencas na percepcdo de
dispnéia ou fadiga MMII, no pico do TC6est entre os grupos estudados. Por
outro lado, corroborando um estudo anterior (35), foi demonstrada neste estudo
uma correlagdo moderada entre o IMC e fadiga MMII no pico do TC6est.

O TC6 é simples, bem tolerado e reflete as atividades usuais dos
pacientes (20). No entanto, quando os pesquisadores tém uma limitacdo de
espaco e/ou a populacdo estudada requer um maior controle das variaveis
fisiolégicas, realizar o TC6 em esteira pode se tornar um instrumento
interessante de avaliacdo (36) e, portanto, levar a desempenho mais seguro do
teste. Além disso, alguns estudos tém aplicado o TC6est em individuos
saudaveis e pacientes com diversas doencas cronicas (15,36,37). E de nosso
conhecimento que os resultados da distTC6est ndo sdo comparaveis com 0s
testes de corredor (20).

Em um estudo prévio, apesar de a velocidade ter sido ajustada pelos
pacientes como em nosso estudo, a distancia média caminhada na esteira
durante o TC6 foi aproximadamente 14% menor quando comparada com a
distancia no TC6 padrao utilizando-se um corredor de 30 m (37). Devido a isso,
nds ndo comparamos nossos resultados de distTC6est com outros estudos.
Entretanto, como é bem estabelecido que a obesidade é um fator de risco
independente para doencas cardiovasculares (1) e um estudo prévio ja
encontrou diferencas significativas nos parametros hemodinamicos durante
teste de exercicio convencional entre individuos com sobrepeso e obesos
moérbidos (2), a escolha de aplicarmos o TC6 na esteira pareceu-nos mais
conveniente.

Quanto a resposta hemodinamica ao esfor¢o, encontramos aumento
significativo de FC, PAS e PAD no pico do TC6est no GO em relagdo ao GE.
Como citado acima, Fornitano et al. (2) também demonstraram valores mais
elevados de PAS e PAD em individuos obesos em resposta ao teste de
exercicio; a diferenca € que eles compararam obesos morbidos a individuos
com sobrepeso. O comportamento hemodinamico em nosso estudo poderia ser

explicado por alteragdes no SNA das obesas. Este sistema desempenha um
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papel importante no controle da FC e contratilidade do miocardio, devido a
modulacdo simpatica e parassimpatica, o que influencia na resisténcia vascular
periférica e no volume de sangue por constricdo dos vasos arteriais e venosos
provocando efeitos importantes na PA (38).

A distTC6est foi moderadamente correlacionada ao IMC, considerando-
se todos os participantes de nosso estudo. Nossos resultados estdo de acordo
com estudos anteriores que mostram que o IMC correlacionava-se
negativamente ao desempenho em exercicio submaximo (34), como
demonstrado por Larson e Reynisdottir (35) os quais constataram a influéncia
do IMC sobre a variagdo na distancia percorrida no TC6 no grupo de obesos,
sendo que a taxa de explicacédo desse efeito foi de 38%.

Em conclusdo, nossos resultados sugerem que as mulheres obesas
apresentam resposta deprimida do sistema nervoso autonémico frente as
mudancas posturais ativas e ao TC6est. Além disso, a obesidade leva a
diminuicdo da capacidade funcional e ao maior trabalho de caminhada, com
respostas fisiolégicas aumentadas ao exercicio. Nosso estudo fornece uma
motivacdo adicional para a prevencéao e implementacéo de estratégias eficazes
de tratamento da obesidade, a fim de reduzir o risco cardiovascular ao qual a

populacdo obesa esta exposta.
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ESTUDO I

ANALISE COMPARATIVA DOS PARAMETROS CLINICOS,
VENTILATORIOS E METABOLICOS ENTRE O TESTE DE
CAMINHADA DE SEIS MINUTOS E O TESTE DE EXERCICIO
MAXIMO EM MULHERES OBESAS
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Resumo

O teste de caminhada de seis minutos na esteira (TC6est) pode ser um
método adequado para a avaliacdo da capacidade funcional da populacao
obesa apresentando resultados comparaveis aos do teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP). Nesse sentido, nossos objetivos foram analisar e
comparar as respostas cardiopulmonares, metabdlicas e subjetivas ao TECP e
ao TC6est em mulheres obesas e eutroficas. Foram estudados dois grupos
com idades entre 20-45 anos: 14 voluntarias no grupo de obesas (GO)
apresentando indice de massa corporal (IMC = 30kg.m?) e 15 no grupo de
eutréficas (GE). Foram realizados TECP e TC6est e foram comparadas as
respostas cardiopulmonares, metabdlicas e subjetivas no pico do exercicio. Em
ambos os testes, o GO apresentou maior consumo de oxigénio (V'Oy),
ventilagdo minuto (V’E), e pressao arterial sistdlica e diastdlica do que o GE
(p<0,05). Por outro lado, GO apresentou menor velocidade, distancia
caminhada e V'O, relativo a massa corporal (p<0,001). Durante o TECP, o
guociente respiratério (QR) foi menor (p = 0,04) e a sensacao de dispnéia (p =
0,03) foi maior no GO em relacdo ao GE. Em relacdo ao TC6est, a producédo de
diéxido de carbono (V'CO,, p = 0,001), o volume corrente (p = 0,04), a
frequéncia cardiaca (FC, p = 0,03) e a porcentagem da FC maxima prevista
para a idade (p = 0,02) foram maiores no GO. Quanto ao limiar de anaerobiose
no TECP, o GO apresentou menor velocidade de esteira, V'O, relativo e tempo
para alcanca-lo, além de maior V'O, absoluto, V'CO,, V'E e QR. Ha uma forte
correlagao (r = -0,76) entre V'O, e IMC no TECP, assim como entre a FC pico
em ambos os testes (r = 0,77). Uma modesta correlacdo (r = 0,53) foi
encontrada entre o V'O, (L.min) no pico dos dois testes. O TC6est foi capaz de
suscitar respostas ventilatorias, metabolicas e cardiovasculares em acordo com
o TECP. O TCé6est parece ser um meétodo adequado para avaliar a limitacao
funcional em mulheres obesas sem submeté-las a uma sensacéo de dispnéia

tao significativa como a desencadeada pelo TECP.

Palavras-chave: obesidade, teste cardiopulmonar, avaliagdo funcional,

variaveis ergoespirométricas, dispnéia.
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Introducéo

A reducédo da tolerancia ao exercicio € um expressivo efeito colateral da
obesidade e tem implicacdes importantes sobre a qualidade de vida, reduzindo
a vitalidade e a produtividade profissional (1-3). Limitacbes dos sistemas
cardiopulmonar e metabdlico podem afetar a capacidade funcional, assim como
a dispnéia pode limitar a populacdo de obesos no desempenho do exercicio
fisico (4). Além disso, a frequente adocéo de um estilo de vida sedentario pelos
individuos obesos contribui para diminuir ainda mais a aptidao fisica deles.

O teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) tem sido considerado o
método padrdo-ouro para avaliar as respostas integradas ao exercicio em um
protocolo incremental. Ele € Util para avaliar a tolerancia ao exercicio e as
limitacGes e incapacidades em diferentes populagdes, além de colaborar para a
prescricdo de exercicio (5). Inseridos no tema da avaliagdo da capacidade
funcional tém-se assistido a uma crescente aplicacdo de testes funcionais na
pratica clinica uma vez que eles sdo simples e mais baratos do que o TECP;
além disso, sdo considerados seguros ja que sdo limitados pelo proprio
avaliado. O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é um dos testes
funcionais de exercicio submaximo (6) que também contribui para a estimativa
do desempenho da capacidade funcional em pacientes obesos, por meio do
calculo do produto da distancia percorrida no TC6 (distTC6) e da massa
corporal (7).

Alguns autores encontraram uma correlacao significativa entre a distTC6
e 0 consumo de oxigénio (V'O;) no pico do exercicio e com a curva da relacéo
ventilagdo-minuto (V'E) pelo V'O, (V'E/V'O,) alcancado no TECP em pacientes

com insuficiéncia cardiaca avancada (8). No entanto, nenhum estudo anterior
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avaliou o significado clinico das medidas de tolerdncia ao exercicio no TC6
comparando-as com as mesmas medidas obtidas no TECP em mulheres
obesas. Como o V'O, € o melhor parametro estabelecido de avaliagédo direta
para verificar o estado funcional, seria interessante se o TC6 pudesse ser
aplicado concomitantemente com a avaliacdo da troca gasosa e das variaveis
ventilatérias como é feito no TECP.

Nos casos em que a populacdo estudada requer um monitoramento
continuo de variaveis fisiologicas, a realizagdo do TC6 sobre uma esteira
ergométrica (TC6est) torna-se interessante. Isso ja foi feito previamente em
individuos saudéaveis e em pacientes cronicos (9-11). Em vista disso, o objetivo
deste estudo foi analisar e comparar as respostas cardiopulmonares,
metabdlicas e subjetivas ao TECP e ao TC6est em mulheres obesas e
eutréficas. Nossa hipétese é que o TC6est poderia produzir respostas

cardiopulmonares, metabdlicas e subjetivas semelhantes as alcangcadas em um

TECP.
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Métodos e procedimentos

Desenho e populacéo do estudo

Este € um estudo observacional, transversal e comparativo. Os
participantes foram recrutados a partir da comunidade por meio de anuncios
em jornal, internet e panfletos no periodo de janeiro a novembro de 2010.
Somente mulheres na idade reprodutiva foram elegiveis para participar do
estudo. Os critérios de inclusdo foram: sedentarismo, idade 20-45 anos; grupo
de obesas (GO): IMC = 30kg.m™ e massa corporal estavel (+ 3kg) ha pelo
menos um ano; grupo de eutréficas (GE): 18,5<IMC<24,9kg.m? (12). Os
critérios de exclusao foram: gravidez, tabagismo atual ou abstinéncia de fumo
h&a menos de um ano; alcool ou dependéncia de drogas, presenca de diabetes,
pressdo arterial alta ndo controlada, outras doencas cardiopulmonares, tais
como doenca pulmonar obstrutiva crénica e asma; disfuncdes neuroldgicas e
ortopédicas que proibissem os testes de exercicio e uso de [(-bloqueadores.
Os procedimentos experimentais foram realizados em trés dias no Laboratoério
de Fisioterapia Cardiopulmonar e Nucleo de Pesquisa em Exercicio Fisico,
respeitando um periodo minimo de repouso de 48h: (a) Primeira avaliagao:
avaliacdo clinica e fisioterapica (anamnese, medidas antropométricas,
investigacdo do padrdo de atividade fisica regular, espirometria, analise da
bioimpedancia elétrica); (b) Segunda avaliacdo: teste de exercicio
cardiopulmonar realizado em esteira ergométrica; e (c) Terceira avaliacéo:
teste de caminhada de seis minutos em esteira ergométrica. O estudo foi

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
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Universidade Federal de Sdo Carlos (230/2009) e o termo de consentimento

livre e esclarecido foi obtido de cada voluntaria.

Medidas

Avaliacdes fisioterapicas

Os dados antropométricos (massa corporal, estatura e indice de massa
corporal - IMC) foram avaliados de acordo com a metodologia descrita
previamente (13). A investigacdo do padréo de atividade fisica regular foi feita
por meio do questionario modificado de Baecke para estudos epidemiolégicos,
previamente validado em Portugués (14), sendo que a ocupacao, as atividades
esportivas e os habitos de lazer foram quantificados para avaliar o padréo de
atividade fisica.

A andlise da bioimpedéancia elétrica bipolar foi realizada com analisador
de composicéo corporal Tanita (modelo TBF-310; Tanita Corporation, Téquio,
Japao), que fornece uma copia impressa da bioimpedéancia medida e calcula
massa gorda, massa magra e percentual de gordura. Este equipamento foi
utilizado previamente para avaliar mulheres obesas (15). As avaliagdes foram
feitas sempre no periodo da manhd, com as voluntarias em trajes de banho,
sem sapatos nem qualquer tipo de metal em contato com seus corpos. Elas
foram orientadas a estarem em jejum absoluto de no minimo quatro horas,
bem como a eliminar urina imediatamente antes da avaliacdo da composi¢cao

corporal.
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Além disso, os testes espirométricos foram realizados utilizando o
sistema ergoespirométrico (Oxycon Mobile®, Mijnhardt / Jaeger, Wiirzburg,
Alemanha), com um pneumotacOémetro calibrado conforme orientacbes do
fabricante. As voluntarias completaram, pelo menos, trés manobras aceitaveis
tanto de expiragdo maxima forcada como de manobras expiratérias lentas de

acordo com as recomendacfes da American Thoracic Society (16).

Protocolos experimentais

Todos o0s procedimentos experimentais descritos abaixo foram
realizados no periodo da tarde para evitar a influéncia das variacdes
circadianas, em uma sala silenciosa e climatizada, com temperatura entre 22-
24 °C, umidade relativa do ar entre 40-60%. As voluntarias foram orientadas a
respeito dos protocolos experimentais e instruidas a absterem-se de cafeina,
estimulantes e bebidas alcodlicas durante as 24h que antecederam os testes;
ndo executarem atividades fisicas extenuantes dentro de 24h antes do
experimento; terem uma boa noite de sono; e ingerirem uma refeicéo leve pelo
menos 2h antes dos testes. Os testes foram sempre realizados durante a fase

folicular do ciclo menstrual das voluntarias (17).

Teste de exercicio cardiopulmonar

O TECP sintoma-limitado foi realizado em uma esteira ergométrica
(Master ATL, Inbramed, Porto Alegre, RS, Brasil). O teste de exercicio consistiu

em: a) um periodo de descanso de 4 min na posicdo em pé na esteira; b) fase
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incremental de acordo com o protocolo de rampa de Bruce (18); c) periodo de
recuperagdo de 3 min. Todas as voluntarias foram encorajadas pelos
pesquisadores a caminharem e, se necessario, corressem, até o limite da
tolerancia. A frequéncia cardiaca (FC), a pressdo arterial (PA, aferida pelo
método-padrdo com manguito utilizando o esfigmomandmetro - Diasyst®, Sdo
Paulo, SP, Brasil) e a percepc¢édo de esfor¢co pela escala de Borg (19) foram
avaliadas em repouso, durante cada fase do protocolo de exercicio, e ao longo
do periodo de recuperacao.

As variaveis ventilatérias e de trocas gasosas foram avaliadas
continuamente durante o TECP e analisadas respiracao-a-respiragédo, usando
um sistema ergoespirométrico (Oxycon Mobile®, Mijnhardt / Jaeger, Wiirzburg,
Alemanha), previamente calibrado de acordo com as especificagbes do
fabricante. Os pacientes também foram monitorizados com derivagéo toracica
MC5 (monitor cardiaco Ecafix TC500, Sédo Paulo, SP, Brasil). Os critérios de
interrupcdo do teste foram: solicitacdo do paciente; fadiga voluntaria; resposta
anormal da PA ao exercicio; anormalidades no eletrocardiograma, ou seja,
depressao do segmento ST = 2mm e/ou ameaca de arritmias ventriculares;
coeficiente respiratério maximo acima de 1,20 ou platdé consumo de V'O, (5).
Cada TECP foi realizado por dois fisioterapeutas qualificados com a supervisdo
de um médico.

A capacidade aerobia foi avaliada a partir dos dados de V'O, obtidos no
pico do exercicio (V'Ogzico), que € representado pelo maior valor de V'O,
alcancado no exercicio. Os dados das variaveis metabdlicas e ventilatorias
foram processados e calculados em médias moveis a cada oito ciclos

respiratorios a fim de melhor observar a cinética de suas respostas durante o
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exercicio. A analise visual das respostas metabodlicas e ventilatérias foi
realizada por trés observadores devidamente treinados a fim de determinar o
limiar de anaerobiose (LA). A deteccéo visual do inicio da acidose metabdlica

foi realizada por trés avaliadores experientes pelo método V-slope (20).

Teste de caminhada de seis minutos na esteira

O TCo6est foi realizado na mesma esteira rolante que o TECP com
inclinacdo zero e velocidade controlada pelas voluntarias (21). As voluntarias
iniciaram com uma velocidade de 3 km/h e foram instruidas e incentivadas a
seguirem as diretrizes da American Thoracic Society (6), de modo que
poderiam aumentar ou diminuir a velocidade da esteira a qualquer momento
que desejassem. As variaveis ventilatérias e de trocas gasosas foram avaliadas
continuamente durante o TC6est e analisadas respiracao-a-respiracdo, usando
0 mesmo sistema ergoespirométrico utilizado no TECP (figura 1A), previamente
calibrado de acordo com as especificacbes do fabricante. Os pacientes
também foram monitorizados com derivagdo tordcica MC5 com o0 mesmo
monitor cardiaco utilizado previamente no TECP.

A FC e a percepcao de esforco medida pela escala de Borg foram
avaliadas em repouso, durante cada minuto de exercicio e ao longo do
periodo de nove minutos de recuperacao. A PA foi aferida no repouso inicial
na esteira, assim como ao final do teste e durante o periodo de recuperagéao.
As voluntérias foram instruidas a caminharem na esteira a maior distancia que
pudessem, durante seis minutos. Como mostrado na figura 1B, o painel da

esteira mostrando velocidade e distancia percorrida ndo era visivel as
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voluntarias, somente os botdes mostrando inicio e fim do exercicio, além das
setas que permitiam aumentar ou diminuir a velocidade. Além disso, elas
foram autorizadas a interromperem o teste se apresentassem sintomas como
taquicardia ou qualquer desconforto que tornasse impossivel a continuacéo do
teste. Foram realizados dois testes, com intervalo minimo de uma hora, a fim
de reduzir os efeitos da aprendizagem. Apenas os resultados do segundo

TC6est foram considerados para a analise estatistica.

(B)

Figura 1 llustracdo do protocolo experimental. A: (1) Voluntaria durante teste
de caminhada de seis minutos na esteira com coleta de gases expirados e
monitorizagdo cardiaca; (2) Visor da esteira; B: (3) Detalhe do visor da esteira
permitindo a visualizacdo dos botdes para inicio/ interrupcdo do exercicio e
aumento/ diminui¢do da velocidade.

Analise estatistica

O tamanho amostral foi calculado usando o software ENE, versao 2.0

(GlaxoSmithKline Espafia S.A., Madri, Espanha em conjunto com a
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Universidad Autonoma de Barcelona, Barcelona, Espanha; disponivel em:
http://www.e-biometria.com/). Considerando um erro tipo | de 5%, em um teste
bicaudal, com poder amostral de 80% para detectar uma diferenca significativa
de aproximadamente 0,80 mL.kg™.min™ no V'O, na posicdo ortostatica entre a
populacdo de obesas e eutroficas (22), o tamanho da amostra calculado foi de
oito sujeitos em cada grupo. A andlise estatistica foi realizada com o software
SPSS para Windows, versao 10.0 e com o software MedCalc, versao 11.4.4.0.
Os dados foram apresentados como média + DP apds o teste de distribuicdo
normal dos dados (teste de Shapiro-Wilk) e como mediana [minimo, maximo]
para variaveis categoricas.

O teste t Student ndo pareado foi utilizado para comparacdo entre as
médias dos dados demogréaficos e antropométricos, dos indices de
bioimpedancia elétrica, da funcdo pulmonar, além dos dados subjetivos de
percepcao de esforco, varidveis metabolicas, ventilatorias, cardiovasculares do
TECP e do TC6est entre os grupos. O teste t Student pareado foi usado para
comparar os resultados do TECP e do TC6est em cada grupo estudado. O
teste exato de Fisher foi usado para dados categdricos na comparacdo do uso
de medicamentos entre os grupos. As relacdes entre a FCyo € 0 V'O,
(mL.min™") em ambos TECP e TCéest assim como as relagées entre o V'O
relativo (mL.kg™>.min™") e o IMC foram feitas usando a correlacdo de Pearson.
Além disso, os limites de acordo entre as variaveis clinicas, metabdlicas e
cardiorrespiratorias avaliadas em ambos os testes foram realizados pela
analise de Bland-Altman (23). A probabilidade de erro tipo | foi estabelecida em

5% (p<0,05).
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Resultados

Durante o periodo, 73 voluntarias foram recrutadas, mas 24 nao
preencheram os critérios de inclusdo. Trés delas apresentaram
IMC< 18,5 kg.m™, 18 estavam com sobrepeso (24,9<IMC<29,9 kg.m?), uma
estava anémica, uma era asmatica e uma ja estava na pés-menopausa. Do
restante das 49 voluntarias, 28 foram alocadas no GO, mas sete delas
decidiram n&o participar do estudo, cinco apresentaram conflito de horarios e
nao puderam concluir a realizacdo dos protocolos experimentais e duas
apresentaram resposta fisioldgica inadequada ao exercicio. Vinte e uma
mulheres foram alocadas no GE, mas uma decidiu ndo participar, trés
apresentaram conflito de horarios e ndo puderam continuar no estudo, uma
ficou gravida e uma voltou a fumar durante as avaliacées. Dessa forma, devido
a perda amostral, foram estudadas 14 mulheres obesas (GO) e 15 eutréficas
(GE).

A tabela mostra dados demograficos e antropométricos, parametros
cardiovasculares em repouso, indices da bioimpedancia elétrica, medicacdes
em uso e funcdo pulmonar dos dois grupos estudados. Diferencas
significativas foram encontradas entre 0os grupos em relacdo a massa corporal,
IMC, pressao arterial sistolica e diastodlica (PAS e PAD, respectivamente) e
indices da composicdo corporal. O uso de medicac¢des foi similar entre os
grupos. Os dados espirométricos foram usados para confirmar os critérios de
exclusédo e ndo foram encontradas diferengas entre GO e GE (tabela 1). Em
relacdo aos resultados do questionario de Baecke, todas as mulheres foram
consideradas sedentarias com uma pontuacdo total menor ou igual a 8:

metade do GO (n = 7) apresentou pontuagcdo abaixo de 6 e dessas, metade
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teve pontuacdo entre 6 e 8; quatro mulheres do GE apresentaram escores
abaixo de 6, e onze delas tiveram notas entre 6 e 8. No entanto, ndo houve

diferencas significativas entre os grupos (p = 0,26).
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Tabela 1 Dados demogréficos, antropométricos, varidveis cardiovasculares em
repouso, composicdo corporal, medicamentos em uso e fun¢édo pulmonar dos grupos

estudados
Grupo de Eutroficas Grupo de Obesas
(n=15) (n=14)
Dados demograficos e
antropométricos
Idade, anos 3017 3348
Estatura, m 1,667 1,62+7
Massa corporal, kg 60,58 100,4+£16*
IMC, kg.m™ 22+2 38+6*
Parametros cardiovasculares
em repouso
FC, bpm 858 93+12*
PAS, mmHg 10919 119+12*
PAD, mmHg 75%8 86+8*
Bioimpedancia elétrica
TMB, Kcal 1402+86 1763+181*
%Gord 2715 46+4*
Massa gorda, kg 17+5 47+11*
Massa magra, kg 44+3 54+6*
Medicacdes
Contraceptivo oral
Hormaonio Tireoestimulante 0
Funcéo pulmonar
CVF, L 3,7+0,7 3,4+0,6
CVF, % pred 93,1+11,9 92,7+12,6
VEF;, L 3,3+0,6 2,9+0,5
VEF1, % pred 97,8+13,0 94,3+12,5
VEF/CVF 88,8+4,0 85,315,4
VEF1/CVF, % pred 105,1+4,0 101,746,1

Dados apresentados em média = DP. IMC, indice de massa corporal; FC, frequéncia
cardiaca; PAS, pressdo arterial sistolica; PAD, pressao arterial diastolica; TMB, taxa
metabdlica basal; %Gord, porcentagem de gordura corporal; CVF, capacidade vital
forcada; CVF,, capacidade vital forcada no primeiro segundo. ‘Diferencas intergrupos

significativas.
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Respostas fisiologicas e subjetivas relacionadas ao exercicio

A tabela 2 ilustra os resultados do TECP e do TCG6est. Todas as
voluntarias foram capazes de completar ambos os testes sem complicagdes,
exceto duas voluntérias do GO que apresentaram resposta inadequada da PA
ao exercicio e foram excluidas da amostra final do estudo. A duracdo do TECP
assim como a velocidade alcancada e a distancia caminhada em ambos 0s
testes foram significativamente menores no GO comparado ao GE. Em ambos
os testes, as mulheres obesas apresentaram maiores valores absolutos de
V'O, (p<0,0001) comparado as eutréficas, mas quando esses valores foram
corrigidos pela massa corporal, o V'O, relativo foi significativamente menor (p =
0,02) no GE. Além disso, a V’E, a PAS e a PAD foram maiores no GO.
Considerando-se ambos os testes, ndo houve diferenga entre grupos na
frequéncia respiratéria (FR), fadiga de membros inferiores, curvas V'E/V'O, e
V'E/V'CO,. Em relacdo ao TECP, o quociente respiratério foi menor e a
sensacao de dispnéia foi significantemente maior no GO em compara¢gdo com
o GE. Nao houve diferenga entre os grupos na porcentagem do V'O, predito,
no volume corrente, na FC e no percentual da FC méxima prevista para a idade
(FC%). Quanto ao TC6est, as variaveis V'CO,, volume corrente, FC e %FC
apresentaram valores mais elevados nas obesas do que nas eutroficas.

A tabela 2 também mostra a comparacao entre as respostas integradas
ao exercicio de ambos os testes maximo sintoma-limitado e submaximo em
cada grupo estudado. Houve diferencas entre a maioria dos resultados dos
testes de GO, exceto em relacdo a distancia percorrida, curva de V'E/VCO,,

PAD e sensagdo de fadiga em membros inferiores. O GE apresentou
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diferencas significativas entre ambos os testes, exceto em relacdo a velocidade
de caminhada e as curvas V'E/V'O,, apresentando valores mais baixos de
todas as variaveis avaliadas no teste submaximo, como esperado.

O GO apresentou valores pronunciadamente mais baixos no LA
alcancado no TECP em relacdo ao tempo para apresentar o LA, a velocidade
da esteira e ao V'O, relativo. Além disso, GO obteve maiores V'O, absoluto,
V'CO,, V'E e FR. Nao houve diferenca significativa entre os grupos em relacao
aos outros parametros ventilatorios e metabdlicos no LA.

Sobre as relacdes entre as respostas metabdlicas aos dois testes e as
caracteristicas da amostra, a figura 2 mostra uma forte correlacdo negativa
(r = -0,76) entre o V'O, relativo no pico do TECP e o IMC, considerando-se
todas as voluntarias. Além disso, foi encontrada uma forte correlagdo positiva
(r =0,77) entre a FC alcancada no pico de ambos os testes no GO (figura 3A).
Considerando-se todas as voluntarias, o V'O, absoluto medido no pico do
TECP apresentou uma correlagdo moderada (r = 0,53), mas significativa com o

mesmo parametro do pico TC6est (figura 3B).
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Tabela 2 Dados do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) e teste de caminhada de seis minutos na esteira
(TC6est) no pico de exercicio e no limiar de anaerobiose.

Grupo de Eutréficas (n=15)

Grupo de Obesas (n=14)

TECP TC6est TECP TC6est
Pico do Exercicio
Durag&o, min 10,7+1,6 - 8,5+1,6* -
Velocidade, km.h™ 6,7%0,9 6,7+0,7 5,6 + 1,0% 6,2+0,7%
Distancia, m 812,1 +186,7 633,3 + 61,0 580,3 + 145,7* 582,1+71,3*
Dados metabdlicos
V’O,, %pred 91,1+15,5 - 86,1+ 10,5 -

V'O,, mL.min™
V'O,, mL.kg™.min™

\V'CO,, mL.min*

1739,2 + 255,7
28,7+4,4

2179,8 + 368,5

1299 + 274,2"
21,4+43"

1203,9 + 254,0"

2087,6 + 451,6*
20,7 £ 3,6*

2478,1 + 566,2

1602,1 + 334,5+"
16,0 + 3,7+

1595,1 + 365, 7+

QR 1,25+ 0,10 0,96 + 0,09" 1,19 £ 0,07* 0,96 + 0,1
Dados ventilatorios

V’E, L.min* 67,1+10,9 38,1+125" 80,2 +15,7* 51,2 + 16,0+

FR, br.min™ 42+76 31+9,9" 44+9,0 36+7,1"

Volume corrente, L 1,6+0,3 1,2+0,2" 1,8+0,3 1,4 +0,2%"

VENO, 38,0+6,8 28,9 + 5,2 37,8+7,9 32,0+7,9

VE/V'CO, 31+43 29,9 +3,4 31,8+5,8 33,4+7,1
Dados cardiovasculares

FC, bpm 182+9 141 + 20* 181+ 11 157 + 18+

FC, %pred 1013 78 + 11* 102+6 88 + 10+

PAS, mmHg 159 + 16 143 + 10* 182 + 18* 163 + 23+

PAD, mmHg 86+9 78 + 8" 94 + 12* 90 + 10*
Sintomas

Dispnéia 5,0 [2-7] 1,0 [0-5]* 7,0 [3-10]* 1,50 [0-5]*

Fadiga MMII 41[0,5-7] 1,0 [0-3]" 4[0-10] 1,75 [0-7]
Limiar de anaerobiose

Tempo, min 49+0,9 - 3,5+0,7* -

Velocidade, km.h™ 3,9+0,4 - 3,5+0,6* -
Dados metabdlicos

V'O, %pred 61,3+8,3 - 67,7 + 10,0 -

V'O, mL.min™ 1053,5 + 139,6 - 1392,9 + 279,9* -
V'O,, mL.kg™.min™ 17,3+1,6 - 13,7 £1,8* -
\V'CO,, mL.min™ 933,6 + 184,7 - 1198,4 + 275,8* -
QR 0,88 + 0,08 . 0,86 + 0,06 -
Dados ventilatérios
V’E, L.min* 253+5,1 - 33,5+7,3* -
FR, br.min™ 21+53 . 25 + 5,4* -
Volume corrente, L 1,3+0,3 - 1,4+0,3 -
VE/NV'O, 23,9+3,0 . 24,132 -
VEN'CO, 273+28 - 28,3+3,5 -

Dados apresentados em média + DP e mediana [minimo, maximo], quando apropriado. V’O,, consumo de oxigénio; V’CO,, produgdo de diéxido
de carbono; QR, quociente respiratério; V'E, ventilagdo-minuto; FR, frequéncia respiratoria; FC, frequéncia cardiaca; PAS, pressdo arterial
sistélica; PAD, pressao arterial diastélica; fadiga MMII, fadiga de membros inferiores. ~Diferencas significativas comparando voluntarias obesas
versus eutréficas. #Diferen(;as significativas comparando TECP versus TC6est.
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or : r=-0,76
p<0,01
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IMC (kg.m?2)

Figura 2 Correlagéo entre o IMC e o V'O, no pico do teste de exercicio
cardiopulmonar considerando-se mulheres obesas (quadrados pretos) e
eutroficas (quadrados brancos). IMC, indice de massa corporal; V’'O,, consumo

de oxigénio.
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Figura 3 Correlacdes entre: (A) FC pico em ambos os testes - TECP e TC6est
- nas mulheres obesas; (B) V'O, pico no TECP e no TC6est nos dois grupos
estudados. FC pico, frequéncia cardiaca pico; TECP, teste de exercicio
cardiopulmonar; TC6est, teste de caminhada de seis minutos na esteira; V'O,
pico, CONSUMoO de oxigénio no pico do exercicio.

Acordo entre os métodos - TECP e TC6est

A andlise de concordancia entre os dois testes de exercicios aplicados
para avaliar a capacidade funcional de todos os voluntarios foi realizada pelo
método de Bland-Altman. Considerando-se o0s parametros metabdlicos e
ventilatérios alcancados no TECP como padrdao-ouro, nés escolhemos as
variaveis V'Ozpico-TECP vs. V'Oypico-TC6est e V'E-TECP vs. V'E-TC6est para
analisarmos o nivel de acordo entre os métodos. Além disso, mais dois dados
fisioloégicos do TECP foram selecionados para serem plotados de acordo com o
método de Bland-Altman: PAS-TECP vs. PAS-TC6est, e FCpico-TECP vs.
FCpico-TC6est. Conforme se véem nas figuras 4A e 4B, a meédia das

diferencas para identificar o V'O, relativo e a V'E pelo TECP e pelo TC6est foi
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de 6,0 + 56 (mL.kgtmin?) e 29,0 + 16,9 (L.min™), respectivamente. Da
mesma forma, os calculos de acordo entre ambos os testes para identificar a

PAS e a FC no pico do exercicio encontraram uma diferenga média entre os

+

+

testes de 17,5 19,4 (mmHg) e 32,9 19,4 (figuras 3C e 3D),
respectivamente. Assim, foi possivel identificar um bom acordo entre o TECP e

0 TC6est em todas as analises realizadas.

(A) BIAS = 6,0 (mL.kg-L.min-); DP = 5,6 (mL .kg-.min-) (B) BIAS = 29,0 (L.min"1); DP = 16,9 (L.min"%)
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Figura 4 Os graficos de Bland-Altman mostram acordo das diferencas das médias do: (A)

V'O, (mLkghmin); (B) VE (L.min™); (C) PAS,. no TC6est; e (D) FCyc (bpm) no
TC6est. BIAS, média das diferencas entre as médias; + 1.96 = limite de acordo de 95%.
V'O, consumo de oxigénio; PAS, pressdo arterial sistélica no pico do teste de

caminhada de seis minutos na esteira; TC6est, teste de caminhada de seis minutos na
esteira; FC,i,, frequéncia cardiaca no pico do teste de caminhada de seis minutos na
esteira. Grupo de obesas (quadrados pretos) e grupo de eutroficas (Qquadrados brancos).
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Discussao

Neste estudo, demonstramos que o TC6est, apesar de ser um teste
submaximo, € capaz de fornecer medidas diretas e indiretas da capacidade
funcional de acordo com o TECP em mulheres obesas, apresentando a
vantagem de gerar menor sensacao de dispnéia nessa populacdo durante a
realizacdo do teste. Além disso, os testes de exercicio demonstraram que as
mulheres obesas, em comparacdo com as eutroficas, tém uma menor
capacidade funcional expressa por variaveis metabdlicas, ventilatorias,
cardiovasculares e de percepcdo da dispnéia, bem como pela velocidade e
distancia percorrida. Ainda, quanto maior o IMC, menos pronunciados foram os

valores de V’O; relativo alcancados pelas voluntérias.

Resultados da avaliacdo clinica e fisioterapica

As mulheres obesas apresentaram valores mais elevados entre 0s
indices de bioimpedancia elétrica e IMC (tabela 1). Curiosamente, alguns
estudos tém focado dois diferentes tipos de perfil metabdlico em individuos
obesos em relacdo a composicéo corporal, 0 que pode indicar melhor ou pior
prognostico. Brochu et al. (24) encontraram uma quantidade significativamente
maior de massa magra nos individuos com metabolismo anormal do que
naqueles com perfil metabdlico normal. Apesar de ndo termos avaliado outros
parametros que comprovam o0 metabolismo anormal de nossas voluntarias
obesas, tais como a gordura visceral e sensibilidade a insulina, a quantidade de
massa magra pode ser uma variavel de interesse em futuros estudos nesta

populacao.
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Em relacdo a funcdo pulmonar, utilizamos as variaveis espirométricas
apenas para garantir a exclusdo de individuos com doencas respiratérias.
Nossos resultados nao mostraram diferenca significativa dos valores
espirométricos entre mulheres obesas e eutrdficas, corroborando um estudo
anterior, que demonstrou que mesmo em obesas morbidas, a funcdo
espirométrica € normal ou préxima do normal (25).

O padréo de atividade fisica regular avaliado pelo questionéario
modificado para estudos epidemioldgicos de Baecke mostrou que ambos GO e
GE foram classificados como sedentarios. O sedentarismo é responséavel pela
menor capacidade funcional em comparacdo com individuos fisicamente ativos

e com piores valores nos indices de composicao corporal (26).

Comparacdo entre os resultados do TECP e do TC6est

Como o TC6 é um teste submaximo que tem sido utilizado para avaliar a
capacidade funcional em diversas populagdes, por ser mais bem tolerado do
que o TECP em individuos com alguma incapacidade (27), nGs comparamos as
respostas ao exercicio para ambos os testes aplicados. Sabe-se que o TECP é
considerado o padrdo-ouro para avaliar as respostas integradas ao exercicio,
pois é um exercicio progressivo que atinge o limite de tolerancia (5). No
entanto, o alto dispéndio de tempo, a necessidade de uma equipe qualificada, a
dificuldade técnica de execucédo e os elevados custos tornaram-se barreiras
para que esse teste possa ser amplamente aplicado na pratica clinica (28). A
vantagem do TECP é o fato de ele ser aplicado em esteira rolante ou em

bicicleta, o que permite a coleta rapida de todas as variaveis fisiologicas (5).
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Curiosamente, embora o TC6 seja normalmente aplicado em um
corredor, ele também pode ser aplicado em esteira rolante para um
acompanhamento mais proximo e, portanto, seguro dos parametros fisiol6gicos
(9). Essa foi uma das razbes para a escolha por esse teste; a outra foi de
coletar as variaveis ventilatérias e de trocas gasosas com 0 mesmo
equipamento usado no TECP, de forma que os resultados dos testes
pudessem ser comparados.

Guimardes et al. (21) aplicaram um TC6 na esteira com coleta
concomitante de varidveis ventilatorias e metabdlicas em pacientes com
insuficiéncia cardiaca e demonstraram ser um método adequado para avaliar a
capacidade funcional desses pacientes, uma vez que eles apresentavam uma
maior limitagdo funcional para concluir o TECP com éxito.

Apesar do TCé6est ja ter sido aplicado anteriormente em individuos
saudaveis e pacientes cronicos, sabemos que os resultados da distancia
percorrida no TC6est ndo sdo intercambiaveis com os testes tradicionalmente
executados no corredor (6). Mesmo quando a velocidade de caminhada foi
ajustada pelo proprio voluntario, como em nosso estudo, a média da distancia
percorrida na esteira durante o TC6 foi quase 14% menor quando comparado
com o TC6 padrao usando um corredor de 30 m (11).

Dessa forma, foram comparadas as respostas ventilatérias, metabdlicas,
fisiologicas e subjetivas no pico do exercicio para confrontar os resultados dos
testes. E sabido que os individuos obesos consomem uma quantidade maior
de oxigénio quando submetidos a mesma carga de trabalho em comparacéao
com os eutroficos, devido a sua elevada quantidade de massa corporal (28).

Em nossos resultados, o GO apresentou uma capacidade de trabalho reduzida
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em relacdo ao GE, uma vez que alcangou precocemente a transicao
metabdlica da via aerdbica para anaerdbica (LA) e teve uma duragdo menor do
TECP alcancando maiores valores absolutos de V'O,. Esse comportamento
metabdlico observado pode ser consequéncia da menor tolerdncia ao
exercicio, como resultado do aumento do lactato arterial com subsequente
acidose metabolica apresentada pelas obesas comparadas com as eutréficas
(29).

Hulens et al. (30) aplicaram um teste de capacidade maxima de
exercicio em cicloergdbmetro em uma grande amostra de mulheres obesas e de
massa corporal normal. Eles demonstraram que a capacidade de exercicio esta
reduzida na obesidade tanto na intensidade subméxima como no pico do teste
aplicado, pois as mulheres obesas apresentaram menor V'O, relativo, V'E, FC
e RER do que as néo obesas. Outros autores (31) também demonstraram uma
reducdo na aptidao fisica e na capacidade funcional por meio de valores mais
baixos de V'O, estimado durante o TECP em obesas, em comparagdo com
eutréficas e mulheres com sobrepeso. Esses resultados estdo em
conformidade com 0s nossos e corroboram o pior progndstico para doencas
cardiovasculares apresentado por essa populacéo (31,32).

Comparando-se a distancia percorrida em ambos os testes, GO
percorreu menor distancia do que GE. O GO andou uma distancia maior no
TC6 na esteira do que no TECP, provavelmente porque o aumento da
inclinacdo teve um impacto mais expressivo nas respostas integradas ao
exercicio nas obesas do que nas eutroficas, devido a elevada massa corporal
qgue tém que locomover ao longo do exercicio. Em relagéo ao teste submaximo,

varios estudos tém demonstrado menor distancia caminhada no TC6 (distTC6)
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por individuos obesos, com aumento no niamero de metros percorridos apés
aplicacdo de estratégias para reducdo de massa corporal e/ou treinamento
aerébio (7,13).

Apesar da funcdo pulmonar avaliada pela espirometria permanecer
relativamente normal em comparacao aos valores previstos e de nao ocorrer
nenhum prejuizo relevante nas trocas gasosas pulmonares nas mulheres
obesas no exercicio (4), elas apresentam uma falta de hiperventilacdo
compensatéria durante o exercicio intenso (25,33). Nossos resultados
confirmam esses achados anteriores, pois nossas mulheres obesas nao
elevaram sua frequéncia respiratoria proporcionalmente ao maior V'Oypico S€
comparado com o GE, como demonstrado na tabela 2. Esse comportamento
inadequado pode estar relacionado com a sensacdo de dispnéia percebida
pelo GO no pico do TECP e com o custo de oxigénio da respiracdo em
individuos obesos, que pode ser quase trés vezes maior (com 3,45mL de
oxigénio por litro de ventilagdo) do que em eutroficos (34).

As mulheres obesas apresentaram presséao arterial sistolica e diastdlica
superior as das eutréficas em nosso estudo em ambos o0s testes e mesmo no
repouso prévio aos exercicios. No entanto, as consequéncias da obesidade
sobre a funcdo cardiaca permanecem obscuras. Alguns autores descreveram
alteracdes da funcao sistélica ou diastélica (35), anormalidades diastélicas
sendo representantes de consequéncias cardiacas precoces da obesidade
(36), enquanto outros pesquisadores apontaram a funcdo cardiaca normal em
individuos obesos (37). Concordando com nossos resultados, Serés et al. (38)
encontraram valores mais elevados de PA em obesos morbidos do que nos

controles em repouso e durante um TECP sintoma-limitado.
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Implicacdes clinicas

O grande consumo energético necessario para mover a grande massa
corporal das mulheres obesas colabora para que tenham uma reduzida
capacidade de realizar exercicio (38). Além disso, a dispnéia durante a
atividade fisica € uma queixa comum nessa populacdo (4), o que também pode
limitar o seu desempenho. Em vista disso, decidimos usar duas variaveis com
medidas diretas (V'O e V'E), bem como variaveis de medidas indiretas (PAS e
FC) para confirmar se o teste submaximo poderia ser usado como um método
adequado para avaliar a capacidade funcional com respostas ventilatorias,
metabdlicas, cardiovasculares e subjetivas comparaveis as do TECP sintoma-
limitado.

Medidas de PA e FC sao varidveis facilmente avaliadas durante o
TC6est e, como pode-se ver pelos graficos de Bland-Altman, tais varidveis tém
um bom nivel de concordéancia entre o TECP e o teste subméaximo na esteira.
Esse fato garante a reducédo dos custos de realizacédo de tal teste em relacdo
ao padrao-ouro. Além disso, o TC6est demanda menor tempo de realizacéo,
nao exige uma equipe especializada com a presenca obrigatéria do médico e
promove uma menor sensacao de dispnéia nas mulheres obesas, 0 que pode
melhorar seu desempenho fisico.

Essas vantagens tém grande relevancia clinica, pois o TC6est pode ser
aplicado na pratica clinica, nas situacbes em que os profissionais de saude
necessitem de um meétodo de avaliacdo da capacidade funcional para uma
populagdo que exija monitorizacdo frequente da resposta cardiovascular ao

exercicio, promovendo maior seguranca na aplicacéo do teste.



65

Conclusao

O TCeest foi capaz de elicitar respostas ventilatérias, metabolicas e
cardiovasculares em acordo com as apresentadas no TECP. Além disso, esse
teste submaximo realizado na esteira parece ser um método adequado para
avaliar a extensao da limitagéo funcional em mulheres obesas, sem impor-lhes
uma sensacdo tao elevada de dispnéia como acontece no estresse imposto

pelo TECP sintoma-limitado.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo trouxe importantes contribuicdes no que diz respeito
ao estudo do comportamento da modulacdo autonémica cardiaca de mulheres
obesas em diversas situacdes e da avaliagcdo da capacidade funcional dessa
populacao por meio de teste de exercicio maximo e submaximo na esteira:

- Mulheres obesas apresentaram aumento da modulacdo simpatica e
diminuicdo da modulagdo parassimpatica em repouso, depressdo da resposta
do sistema nervoso autondmico cardiaco as mudancas posturais ativas e ao
teste de caminhada na esteira.

- Quanto maior o indice de massa corporal das voluntarias, pior o
desempenho no teste de caminhada na esteira (submaximo) e mais expressiva
foi percepcao de fadiga de membros inferiores.

- O teste de caminhada na esteira proporcionou respostas ventilatérias,
metabolicas e cardiovasculares concordantes com o teste de exercicio
cardiopulmonar, demonstrando ser um método adequado para avaliar a
limitacdo funcional em mulheres obesas sem submeté-las a uma sensacao de

dispnéia tdo significativa como a desencadeada pelo teste maximo.
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APENDICE

Resumo artigo submetido ao periodico Obesity

Abstract

Obesity is a chronic disease rising to epidemic proportions worldwide caused
by complex interactions of genetic, behavior, emotional factors. The negative
impact of the gaining weight is been directly linked to impaired autonomic
nervous system (ANS) and decreased functional capacity. We evaluate and
compare cardiac autonomic modulation in obese and eutrophic women at
resting and in response to postural changes as well as to treadmill six-minute
walking test (tread6MWT). We also analyzed distance covered, walking work
and physiologic responses to the tread6MWT in both groups. Two groups of
females participants, aged 20-45 years: 14 allocated in the obese group (OG)
presenting body mass index (BMI= 30kg.m™), and 15 allocated in the eutrophic
group (EG; 18.5<BMI<24.9kg.m?). The heart rate and R-R intervals were
registered at resting position, active postural changes and during the
tread6MWT. Compared to EG, OG presented: (a) sympathetic overmodulation
and diminished parasympathetic modulation at resting; (b) depressed ANS
response to active postural changes and tread6MWT. Correlations analyzes
demonstrated: (a) the higher speed and walking work over the tread6MWT, the
more pronounced were the HR delta and the HR peak; (b) BMI is negatively
correlated with the treadmill speed and positively correlated with the leg fatigue,
both at the peak of tread6MWT; and (c) the higher BMI, the more decreased

was the 6MWT distance. Our results suggest that obese women present
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depressed ANS response to active postural changes and tread6MWT. Besides,
obesity leads to decreased functional capacity and heavier walking work,

increasing physiologic responses to exercise.
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As pendéncias apontadas no Parecer n°. 202/2009, de 01 de junho, foram
satisfatoriamente resolvidas.

O projeto atende as exigéncias contidas na Resolucdo 196/96, do Conselho
Nacional de Saude.

3. Conclusdo:
Projeto aprovado

S&o Carlos, 13 de julho de 2009.
{

¢ A
Proga.[Dfa. Cristina Paiva de Sousa
odrdenadgra do CEP/UFSCar

Impresso em 13/7/2009 15:29-44 Parecer 23072009 - Pégina | de |
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Anexo C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa: “Efeitos de diferentes testes de
avaliagdo funcional sobre as respostas cardiorrespiratorias e subjetivas de mulheres obesas”,
tendo sido selecionada por meio de contato com endocrinologistas e/ou nutricionistas da cidade
de Sdo Carlos e/ou por meio de convite em forma de panfleto distribuido na cidade ou na
Universidade Federal de S&o Carlos e sua participagao néo € obrigatoria.

Os objetivos deste estudo séo comparar o impacto de diferentes testes de avaliagao
funcional sobre o comportamento do sistema cardiorrespiratorio em mulheres, com diferentes
graus de obesidade, bem como a sensagéo de esforgo e fadiga das pernas durante a execugao
desses testes. Os resultados desse estudo poderao fundamentar a prescrigao de exercicios para
a populacao de mulheres obesas.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em ser submetida a avaliagdo clinica
cardiologica e fisioterapéutica, constando de avaliagdo inicial, exames fisicos e
cardiopulmonares (espirometria e eletrocardiografia) com objetivo de detectar qualquer
manifestacéo clinica que contra-indique sua participacdo na pesquisa. Apos essas avaliagdes,
vocé sera submetida a diferentes testes funcionais (sem a utilizagdo de medicamentos ou de
procedimentos invasivos), a saber: registro da freqUéncia cardiaca nas posi¢oes deitada e
sentada, no repouso e em testes maximo e submaximo em esteira ergométrica, teste de
caminhada de 6 minutos, teste de caminhada incremental e teste de degrau aplicados em trés
dias distintos, ndo consecutivos, com duragcdo média de duas horas por dia de avaliagéo.
Durante os testes funcionais também sero registradas variaveis cardiorrespiratérias e subjetivas
frente ao esforco realizado.

O plano de estudo, bem como os procedimentos a serem executados durante a
pesquisa, ndo evidenciam desconfortos ou prejuizos a vocé. Os exames iniciais terdo como
objetivo detectar alteragdes sistémicas que inviabilizem a sua participagdo segura na pesquisa.
Na presenca de qualquer intercorréncia, vocé sera encaminhada para acompanhamento médico
especializado. Além disso, vocé sera submetida a um teste ergométrico clinico e estara sujeita a
riscos ligados a sua execugao como: tontura, turvagéo visual, nduseas, dor, cansago e respostas
inadequadas de pressdo arterial e freqiiéncia cardiaca. Porém esses riscos serdo minimizados,
ja que o teste sera realizado na presenca de um cardiologista e da fisioterapeuta responsavel
pela pesquisa, sendo que o local de execugao do teste (Nucleo de Pesquisa em Exercicio Fisico)
é provido de material necessario em caso de intercorréncia clinica cardiovascular durante
atividades de esfor¢o. Em relagéo aos beneficios do referido projeto, sera possivel fazer uma
avaliagdo diagnostica completa de sua capacidade funcional, sem acrescentar riscos a sua
saude.

O projeto de pesquisa acima mencionado sera realizado no Laboratério de Fisioterapia
Cardiovascular — Nucleo de Pesquisa em Exercicios Fisico da UFSCar pela fisioterapeuta
responsavel pela pesquisa, além do cardiologista no caso do teste de esforgo.

Todos o0s esclarecimentos necessarios, antes e durante a execugdo dos procedimentos,
sdo oferecidos e garantidos pela fisioterapeuta responsavel pela pesquisa, independentemente
do grupo de estudo em que vocé serd alocada. A qualquer momento, vocé pode desistir de
participar ou retirar 0 seu consentimento. Sua recusa no trara nenhum prejuizo em sua relagéo
com o pesquisador ou com a institui¢éo.

As informagdes obtidas nessa pesquisa serdo confidenciais € asseguramos o sigilo
sobre sua participagdo. Os dados nédo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagéo.
Todas as informagdes obtidas durante as avaliagdes e execugdo do protocolo ndo poderdo ser
consultadas por pessoas né@o envolvidas nesta pesquisa sem sua expressa autorizagdo por
escrito, mas poderdo ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, sempre resguardando a
sua privacidade.
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Esta pesquisa ndo prevé nenhuma remuneragdo ou ressarcimento de gastos aos
sujeitos da pesquisa.

Vocé recebera uma cdpia deste termo onde consta o telefone e o enderego do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto ou sua participagao, agora ou
a qualquer momento.

Luciana Di Thommazo
End: Rod Washington Luis, Km 235. Bairro Monjolinho Séo Carlos
Telefone: (16) 3351-8705

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da minha participagao na pesquisa
e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km 235 — Caixa
Postal 676 — CEP: 13565-905 — Sao Carlos -SP - Brasil. Fone: (16) 3351-8110. Enderego
eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Séo Carlos, de20

Assinatura do sujeito da pesquisa


mailto:cephumanos@power.ufscar.br
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Anexo D - Questionario de atividade Fisica Basal

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA BASAL
Baecke, JAH - 1982

Nome: ID:
Sexo: Idade: anos

A) OCUPAGAO
P1) Qual sua principal ocupag&o (descrever):

1. Trabalho em escritorio, motorista, vendas, lecionando, estudando, em casa, médico/paramédico, outra de
nivel universitario, seguranga.

3. Trabalho fabril, encanador, carpinteiro, serralheiro, mecanica.

5. Construgao civil, pedreiro, marceneiro, carregador.

P2) No trabalho, o sr(a) senta-se
1 Nunca

2 Raramente

3 Algumas vezes

4 Frequentemente

5 Sempre

P3) No trabalho, o sr(a) fica de pé
1 Nunca

2 Raramente

3 Algumas vezes

4 Frequentemente

5 Sempre

P4) No trabalho, o sr(a) anda
1 Nunca

2 Raramente

3 Algumas vezes

4 Frequentemente

5 Sempre

P5) No trabalho, o sr(a) carrega objetos pesados
1 Nunca

2 Raramente

3 Algumas vezes

4 Frequentemente

5 Muito frequentemente

P6) Depois do trabalho, o sr(a) sente-se fisicamente cansado
1 Nunca

2 Raramente

3 Algumas vezes

4 Frequentemente

5 Muito frequentemente

P7) No trabalho, o sr(a) sua:
1 Nunca

2 Raramente

3 Algumas vezes

4 Frequentemente

5 Muito frequentemente



78

P8) Em comparagéo com outras pessoas do seu convivio € com a mesma idade, o sr(a) acha que seu trabalho

¢ fisicamente:

1 Muito mais leve

2 Mais leve

3 Da mesma intensidade

4 Mais intenso

5 Muito mais intenso

indice Ocupacional = [P1 + (6-P2) + P3 + P4 + P5+ P6 + P7 + P8] / 8 =

B) ESPORTES
P9) O sr(a) pratica algum esporte: ( ) Sim ( )Nao

INTENSIDADE

Qual esporte vocé pratica mais frequentemente:

0,76  bilhar, boliche, vela, outro esporte sem deslocamento corporal ativo
1,26  ciclismo, danga, natacao, ténis, volei, caminhada

1,76  basquete, boxe, futebol, canoagem, ginastica, corrida, musculagéo

TEMPO

Quantas horas por semana:
05 <1

15 12

25 23

35 34

45 >4

PROPORGAO
Quantos meses por ano:
0,04 <1

017 1-3

042 46

0,67 79

092 >9

P9a = INTENSIDADE X TEMPO X PROPORGAO =

P9b) O sr(a) pratica um segundo esporte: ( ) Sim ( )Néo

0,76  bilhar, boliche, vela, outro esporte sem deslocamento corporal ativo
1,26  ciclismo, danga, natacéo, ténis, volei, caminhada

1,76  basquete, boxe, futebol, canoagem, ginastica, corrida, musculagao

TEMPO

Quantas horas por semana:
05 <1

15 12

25 23

35 34

45 >4

PROPORGAO
Quantos meses por ano:
004 <1

017 13

042 46

067 79

092 >9

P9b = INTENSIDADE X TEMPO X PROPORGAOQ =

P9=P9a+POb=

10



0.01-<4
4-<8
8-<12
=ou>12

b wn
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P10) Em comparagdo com outras pessoas de seu convivio e de mesma idade, o sr(a) acha que sua atividade

durante seu lazer é:

1 Muito menor

2 Menor

3 Da mesma intensidade
4 Maior

5 Muito maior

P11) Durante seu lazer o sr(a) sua:
1 Nunca

2 Raramente

3 Algumas vezes

4 Frequentemente

5 Muito frequentemente

P12) Durante seu lazer o sr(a) pratica esportes:
1 Nunca

2 Raramente

3 Algumas vezes

4 Frequentemente

5 Muito frequentemente

indice de atividade esportiva= [P9 + P10 + P11 + P12] / 4 =
C) LAZER

P13) Durante seu lazer o sr(a) assiste TV:
1 Nunca

2 Raramente

3 Algumas vezes

4 Frequentemente

5 Muito frequentemente

P14) Durante seu lazer o sr(a) anda a pé:
1 Nunca

2 Raramente

3 Algumas vezes

4 Frequentemente

5 Muito frequentemente

P15) Durante seu lazer o sr(a) anda de bicicleta:
1 Nunca

2 Raramente

3 Algumas vezes

4 Frequentemente

5 Muito frequentemente

P16) Quantos minutos habitualmente o sr(a) anda a pé ou de bicicleta por dia, indo e voltando do trabalho,

escola ou compras:

1 <5

2 515
3 15-30
4 3045
5 >45

indice de atividade no lazer= [(6-P13)+ P14 + P15+ P16]/ 4 =




SUMARIO

80

INDICE

VALOR

A) OCUPACIONAL

B) ATIVIDADE ESPORTIVA

C) ATIVIDADE NO LAZER

TOTAL ABSOLUTO (a*b+c)

TOTAL MEDIO (a+b+c/ 3)






