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RESUMO

A tese constou de 3 estudos descritos a seguir. Estudo I, que teve como objetivo investigar o efeito do
envelhecimento nas respostas cinéticas da frequéncia cardiaca (FC) e do consumo de oxigénio (VO,)
durante as transi¢des repouso-exercicio (fase-on) e exercicio-recuperagdo (fase-off), além de verificar a
influéncia da intensidade do exercicio (leve e moderada) sobre os parametros cinéticos destas variaveis.
28 homens aparentemente saudaveis foram avaliados, sendo que 14 constituiram o grupo de jovens (GJ) e
14 o grupo de idosos (GI). A avaliacao foi constituida da aplicagdo de um teste de esforgo incremental do
tipo rampa (TEI-R) em cicloergdmetro para determinar a poténcia maxima (PM) e teste de exercicio
descontinuo no cicloergdmetro (TED-C), sendo este ultimo iniciado com carga inicial de 10% da PM com
aumentos subsequentes de 10% até a exaustdo. Foram registradas as varidveis ventilatorias e metabdlicas,
a FC e a lactacidemia em repouso e durante o esfor¢o. O limiar de lactato (LL) foi verificado em cargas
relativas similares entre os grupos (aproximadamente em 30% da PM). O GI apresentou maiores valores
das respostas cinéticas, tanto na transicdo on como off da FC e do VO, (p<0,05), e os valores foram
maiores na intensidade moderada em comparagdo a leve no GJ (p<0,05). Concluimos que os idosos tem
respostas cinéticas mais lentas da FC e do VO, em relag@o aos jovens e que em intensidade moderada, as
respostas cinéticas foram mais lentas em relacdo a intensidade leve nos jovens. Na sequéncia, o estudo I1
objetivou investigar o comportamento das respostas da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)
durante um protocolo de exercicio resistido (ER) descontinuo e verificar se estas sdo concordantes com as
respostas de lactacidemia na determinagdo do limiar anaerébio (LA) em jovens e idosos aparentemente
saudaveis. Para tal proposta, nos mesmos voluntarios do estudo I, foi aplicado o teste de uma repeticao
maxima (1RM) no leg press 45° e o teste de exercicio descontinuo no leg press 45° (TED-L), iniciado em
10% de 1RM com incrementos subsequentes de 10% até a exaustdo, sendo a FC ¢ a lactacidemia obtidas
no repouso e no exercicio. O LA foi determinado em aproximadamente 30% da 1RM em ambos os
grupos ¢ em ambos os métodos de andlise (lactacidemia e VFC), os indices da VFC diminuiram com
aumento da carga e se estabilizaram a partir da carga do LA em ambos os grupos, adicionalmente, a
lactacidemia manteve-se praticamente estavel até a carga do LA, aumentando significativamente apds
esta intensidade. O GI apresentou valores reduzidos da VFC nas cargas inferiores ao LA, e valores
reduzidos de FC e lactacidemia nas cargas acima do LA, em relacdo ao GJ. Concluimos que as respostas
de VFC para determinar o LA estdo de acordo com a lactacidemia, e que o aumento das cargas durante o
ER descontinuo, promoveu gradual retirada vagal, seguida pela ativacao simpatica, tanto nos jovens como
nos idosos, no entanto, estas respostas sdo atenuadas com o processo de envelhecimento. Finalmente o
estudo III, teve como objetivo determinar o LA em protocolo de exercicio descontinuo dindmico e
resistido por meio da analise da lactacidemia e da VFC em idosos saudaveis, comparando as variaveis
cardiovasculares, metabdlicas e autonOmicas entre estas duas modalidades. Foram avaliados os individuos
do grupo idoso durante os testes: TEI-R, TED-C, 1RM e TED-L. O LA ocorreu em aproximadamente
30% da intensidade maxima tanto no TED-C como no TED-L, por ambos os métodos (lactacidemia e
VFC). Nao houve diferencas em relagdo as variaveis da VFC entre as modalidades de exercicio e houve
aumento significativo da pressdo arterial sistolica e lactacidemia apds a carga do LA no TED-L.
Concluimos que a VFC foi eficaz na determinagdo do LA e que as respostas da modulagdo parassimpatica
foram semelhantes entre o exercicio dindmico e resistido.

Palavras-chave: Envelhecimento. Exercicio resistido. Exercicio dinamico. Modulagdo autondmica
cardiaca. Limiar de anaerobiose. Cinética.
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ABSTRACT

The thesis consisted of three studies described below. Study I, which aimed to investigate the effect of
aging on kinetic responses of heart rate (HR) and oxygen consumption (VO,) during rest-exercise (on-
transient) and exercise-recovery transitions (off-transient), and to investigate the influence of exercise
intensity (mild and moderate) on the kinetic parameters of these variables. 28 apparently healthy men
were evaluated, and 14 constituted the young group (YG) and 14 the elderly group (EG). The evaluation
consisted of applying an incremental exercise testing of ramp protocol on cycle-ergometer (IET-R) to
determine the maximum power (MP) and discontinuous exercise test on a cycle ergometer (DET-C),
which started with an initial power load of 10% of MP with subsequent increase of 10% until exhaustion.
Were recorded ventilatory and metabolic variables, the HR and blood lactate at rest and during exercise.
The lactate threshold (LT) was closed between the groups (approximately 30% of MP). The EG showed
higher values of the kinetic responses, both on and off transitions of HR and VO, (p<0.05), and the values
were higher in moderate compared to mild in YG (p<0.05). We conclude that the elderly have slower
kinetic responses of HR and VO, in relation to young and that at moderate intensity; the kinetic responses
were slower in relation to mild intensity in young. Following, the study II aimed to investigate the
behavior of the heart rate variability (HRV) responses during a discontinuous resistance exercise (RE)
protocol and check whether they agree with the blood lactate responses in the determination of anaerobic
threshold (AT) in apparently healthy young and elderly. For this proposal, in the same volunteers in the
study I, was applied the test of one repetition maximum (1RM) on the leg press 45° and the discontinuous
exercise test on the leg press 45 (DET-L), initiated in 10% of 1RM subsequent increments of 10% until
exhaustion, and the HR and blood lactate were obtained at rest and during exercise. The AT was
determined at approximately 30% of 1RM in both groups and both methods of analysis (blood lactate and
HRYV), the HRV index decreased with increasing load and stabilized from the load corresponding to AT
in both groups, additionally the blood lactate remained practically stable until the load of AT, and
increased significantly after this intensity. The EG had lower HRV values in lower loads of AT, and
lower values of HR and blood lactate in loads above of AT in relation to the YG. We conclude that the
HRYV responses to determine the AT are according to blood lactate, and that the increase in load during
the discontinuous RE promoted gradual vagal withdrawal followed by sympathetic activation in both
young and the elderly, however, these responses are attenuated with the aging process. Finally, the study
III, aimed to determine the AT during discontinuous dynamic and resistance exercise protocol by
analyzing blood lactate and HRV in healthy older adults, comparing the cardiovascular, metabolic and
autonomic variables between these two exercise modalities. We evaluated the elderly group of individuals
during the tests: IET-R, DET-C, 1RM and DET-L. The AT within about 30% of maximum intensity in
both the DET-C and DET-L by both methods (blood lactate and HRV). There were no differences in
HRYV variables between the modalities of exercise and a significant increase in systolic blood pressure
and blood lactate after AT load in the DET-L. We conclude that HRV was effective in determining the
AT and that the parasympathetic modulation responses were similar between dynamic and resistance
exercise.

Keywords: Aging. Resistance exercise. Dynamic exercise. Cardiac autonomic modulation. Anaerobic
threshold. Kinetic.
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CONTEXTUALIZAGAO

Com o crescente avanco na area da saude e a melhora na qualidade de vida, o
envelhecimento populacional teve aumento significativo nos ultimos anos. No Brasil, segundo
informagdes do ultimo Censo do IBGE (1) mudangas significativas ocorreram na pirdmide etaria
da populagdo nas ultimas décadas, com queda na taxa de fecundidade e melhores condi¢des de
saude, resultando em aumento da expectativa de vida, portanto, o pais passa por um processo de
envelhecimento que deverd durar cerca de 30 anos, deixando de ser majoritariamente jovem para

se tornar uma nagao madura em 2040 (1).

O processo de envelhecimento, definido como um conjunto de processos na qual ocorre
declinio das varias fungdes do corpo humano em decorréncia da idade, repercute em redugdo na
mobilidade e autonomia do idoso, sendo esta degradagdo progressiva e integrada dos sistemas, a
grande responsavel pela relevante dificuldade destes individuos na realizagdo de tarefas basicas

relacionadas as suas atividades de vida diaria (2,3).

Estudos prévios indicaram que a redugdo da mobilidade e da capacidade funcional dos
idosos estd relacionada com a marcada diminui¢do da massa muscular que ocorre com o
processo de envelhecimento, este fenomeno denomina-se sarcopenia (4,5). Entre os 20 e os 90
anos os individuos perdem cerca de 50% de massa muscular, sendo que aos 50 anos ja se perdeu
por volta de 10% desta, e apos os 50 anos a perda acentua-se, passando a acontecer a uma taxa
de 12% a 14% por década (4,5). Esta redugdo da massa muscular promove diminui¢ao da forca
muscular gerada por outros fatores em conjunto com a sarcopenia, como a atrofia das fibras

musculares (principalmente das fibras do tipo II) e a perda da quantidade de motoneurdnios alfa
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que conseqiientemente promove reducao de unidades motoras (4,5). Outras alteragdes estruturais
dos musculos esqueléticos também ocorrem com o envelhecimento, como aumento do contetido
de 4gua e gordura do musculo, diminui¢do da velocidade de contracdo muscular, menor
capacidade de receber informagdes neuronais advindas do sistema nervoso central, decréscimo

no fluxo sanguineo muscular, menor elasticidade muscular e maior capacidade de lesdes (6,7).

Além disso, estudos prévios relataram que alteragdes do sistema cardiovascular também
ocorrem nesta populagdo, sendo uma das mais importantes as mudangas no controle autondmico
cardiaco (8-10). Uma ferramenta que tem sido muito utilizada para avaliar as respostas
autondmicas do coragdo durante as transigdes repouso-exercicio e exercicio-recuperagdo ¢

analise da cinética da frequéncia cardiaca (FC).

Na transi¢ao do repouso para o inicio do exercicio fisico ocorrem modificagdes no ritmo
e contratilidade cardiacos com o objetivo de atender a demanda energética imposta pela
musculatura ativa (11). Esta aceleracdo da FC na transi¢do repouso-exercicio, comumente
descrita por termos de ajustes matematicos exponenciais, caracteriza a resposta “on” da
frequéncia cardiaca (FC,,), sendo modulada principalmente pela retirada vagal com o
concomitante aumento da atividade autondmica simpatica (12-14). A inibigdo da atividade vagal,
ndo s6 aumenta a contratilidade dos atrios, mas também eleva a velocidade de conducao da onda
de despolarizagdo dos ventriculos a partir do nédulo atrio-ventricular (15). Por outro lado, a
auséncia de aumento significativo da FC nesta fase inicial do exercicio pode estar sinalizando

deficiéncia da atividade vagal (16-18), e tem sido fortemente associada a morte subita cardiaca

(19).
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Outro aspecto importante e que tem merecido destaque na literatura nos Gltimos anos ¢ a
recuperacao da FC pds-esforco (resposta “off” da freqliéncia cardiaca - FCyg). O comportamento
da FC no transiente final do exercicio ¢ mais um indicador da integridade do nervo vago (20).
Sugere-se que o comportamento autondmico na FC,g apresenta uma subita reatividade vagal nos
segundos iniciais pos-esforco (fase rapida) seguida por uma gradual reducdo autondmica
simpatica (fase lenta) (18). O comportamento da FC ao final de um exercicio deve ter especial
aten¢do, ja que atenuada redu¢do da FC no primeiro minuto da recuperagdo representa
progndstico desfavoravel em termos de risco relativo de mortalidade cardiovascular. Portanto,
tanto no transiente inicial como no final, quanto mais lenta for a estabilizacdo/recuperagdao da
FC, maior o risco relativo (14). Neste sentido, o estudo da cinética da FC durante as transi¢coes
repouso-exercicio-recuperacao nos fornece importantes informagdes em relacao a integridade do

sistema nervoso autonomico cardiaco.

Associando estas respostas do sistema autondomico cardiaco com o sistema muscular,
tanto na transi¢ao do repouso para o exercicio, como do exercicio para a recuperagao, € esperado
que as respostas do consumo de oxigénio (VO,) também respondam de maneira similar a da FC.
Partindo do repouso para o inicio do exercicio, fatores centrais como a captagdo de oxigénio
pelos pulmdes, o proprio ajuste autondmico que proporciona o aumento da FC e, também, o
sistema de transporte, influenciam de maneira direta a cinética do VO, (21,22). Além disso,
especula-se que fatores de natureza periférica, como a demora para ativacdo do metabolismo a
nova demanda energética imposta pela atividade fisica, também denominada de inércia

metabolica, seja o principal fator responsavel por influenciar a velocidade cinética do VO, (22).
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Neste sentido, fatores que possam induzir modificagdes das respostas centrais e
periféricas frente a um esforco fisico, tal como a intensidade deste esforco, parecem influenciar
nas respostas cinéticas da FC e do VO,. Portanto, tendo em vista a importancia de melhor
compreender os ajustes dessas variaveis tanto na transi¢ao repouso-exercicio, quanto na transi¢ao
exercicio-recuperacao, na populacdo de idosos, e a influéncia da intensidade do esforco nestes
ajustes, foi desenvolvido o primeiro estudo intitulado: “Resposta lentificada da cinética da
frequéncia cardiaca e do consumo de oxigénio na transi¢do on e off durante o teste de exercicio

descontinuo incremental: efeito do envelhecimento”.

Sequencialmente, apds atestarmos maior lentiddo das respostas autonomicas cardiacas e
metabolicas (refletidas pela cinética da FC e do VO,) nos idosos durante as transi¢des repouso-
exercicio-recuperagdo, propomos no segundo estudo o uso de outra ferramenta também muito
importante para avaliar o controle autondmico cardiaco; a variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC), que possibilita a interpretacdo dos ajustes da modulagdo autonomica cardiaca mediada
pelas respostas da modulagdo simpatica e parassimpatica no coragdo (23). Além da VFC ser
utilizada na avaliagdo em repouso, também tem sido aplicada durante protocolos de exercicio
fisico dinamico (24,25). No entanto, pouco se sabe sobre o comportamento desta varidavel
durante a realizagdo de exercicios resistidos, que ¢ uma modalidade de exercicio que tem se
tornado mais frequente na populagdo idosa devido a capacidade de oferecer maiores ganhos
relacionados ao aumento de forg¢a e endurance muscular, proporcionando por consequéncia,

melhorias funcionais relacionadas ao equilibrio e coordenagao motora (2,3).

Os ajustes autondmicos frente a uma situagdo de esforco fisico possivelmente estdo
relacionados as mudangas metabolicas que ocorrem na musculatura durante o exercicio, que sao

detectadas por receptores capazes de enviar estas informagdes para o sistema nervoso central,
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que responde por meio de ajustes do sistema autondmico cardiaco, na tentativa de manter a

homeostasia (26-28).

Estas respostas integradas sdo claramente percebidas principalmente a partir da
intensidade correspondente ao limiar de anaerobiose (LA), momento no qual o metabolismo
aerobio passa a ser suplementado pelo metabolismo anaerdbio para produgdo de energia, e a
partir desta intensidade passa a ocorrer aumento exponencial da concentracdo de lactato
sanguineo, desencandeando diversos mecanismos fisioldgicos na tentativa de estabelecer uma

condi¢do de equilibrio (29-31).

Portanto, pressupondo que os ajustes autonomicos cardiacos e os metabolicos sao
integrados durante o ER descontinuo, o segundo estudo foi elaborado e intitulado de: “Andlise
do limiar de lactato e limiar da variabilidade da frequéncia cardiaca durante o exercicio
resistido progressivo em homens jovens e idosos saudaveis”, com o objetivo de avaliar se as
respostas da VFC e da lactacidemia sdo concordantes em relagdo a determinagdo do LA nesta

modalidade de exercicio e comparar o comportamento destas variaveis entre jovens e idosos.

Considerando os beneficios que o exercicio dindmico e o ER tém para a populacdo de
idosos, e tendo em vista que a determinacdo do LA por meio da VFC foi possivel durante o
protocolo de ER descontinuo no segundo estudo, desenvolvemos o terceiro estudo intitulado:
“Identificacao do limiar de anaerobiose por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca em
protocolo de exercicio descontinuo dinamico e resistido em homens idosos saudaveis”, com o
objetivo de também determinar o LA utilizando a VFC em uma amostra composta por idosos,
tanto durante o ER como durante o exercicio dinamico. Além disso, considerando a crescente

preocupagdo quanto a seguranca relacionada a pratica de ER em idosos, também comparamos as
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variaveis cardiovasculares, a lactacidemia ¢ a VFC entre estas duas modalidades de exercicio

(dindmico vs resistido) em idosos saudaveis.
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2.ESTUDO |

Resposta lentificada da cinética da frequéncia cardiaca e do consumo
de oxigénio na transicao on e off durante o teste de exercicio

descontinuo incremental: efeito do envelhecimento

Slower responses of heart rate and oxygen consumption kinetics in on and off transient

during discontinuous incremental exercise: effect of aging

Manuscrito aceito na Revista Brasileira de Fisioterapia / Brazilian Journal of Physical
Therapy (ANEXO A)
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi investigar o efeito do envelhecimento na resposta cinética da
frequéncia cardiaca (FC) e do consumo de oxigénio (VO,) durante as transi¢des repouso-
exercicio (fase-on) e exercicio-recuperacao (fase-off), além de verificar a influéncia da
intensidade do exercicio (leve e moderada) sobre os parametros cinéticos destas variaveis. Um
total de 14 homens jovens (23+£3 anos) ¢ 14 homens idosos (70+4 anos) aparentemente
saudaveis realizaram um teste de esforco incremental em cicloergdmetro (protocolo de rampa
linear) para determinar a poténcia maxima (PM). O teste de exercicio descontinuo foi iniciado
com 10% da PM com aumentos subsequentes de 10% da PM até a exaustdo. Foram registradas a
FC, as variaveis ventilatdrias e metabolicas e da lactacidemia em repouso e durante o exercicio.
O limiar de lactato foi determinado individualmente e apresentou respostas similares entre os
grupos (30£7% da PM em jovens e 29+5% da PM em idosos, p>0,05). Os valores de
lactacidemia permaneceram relativamente estaveis até 30% da PM em ambos os grupos e
aumentaram acentuadamente (p<0,05) apds o limiar. A resposta cinética da FC e do VO,
(transi¢ao on e off) foram maiores nos individuos idosos, quando comparados aos jovens
(p<0,05) e os valores foram maiores na intensidade moderada em comparagao a leve no grupo
dos jovens (p<0,05). Concluimos que os idosos apresentaram resposta cinética mais lenta da FC
e do VO, em relagdo aos jovens, tanto na transicdo on como off do exercicio dinamico em
cicloergdmetro. Além disso, as respostas cinéticas foram mais lentas na intensidade moderada

em relacdo a intensidade leve nos individuos jovens.

Palavras-chaves: Envelhecimento. Exercicio. Cinética. Lactato sanguineo.
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INTRODUCAO

Tanto a transi¢do do repouso para o exercicio (fase on) como do exercicio para a
recuperagdo (fase off) resultam em alteracdes cardiacas e metabolicas, a fim de atender a
demanda energética do organismo e manter a homeostasia. No entanto, nem todos os individuos
respondem de uma forma similar ja& que estas respostas sdo influenciadas pelo adequado
funcionamento de diversos sistemas fisiologicos. Estas adaptagdes fisiologicas podem ser
quantificadas de forma ndo invasiva através do comportamento cinético de algumas variaveis,

como da frequéncia cardiaca (FC) e do consumo de oxigénio (VO;) (1,2).

A andlise da resposta cinética destas variaveis durante o exercicio tem se tornado cada
vez mais reconhecida como uma importante ferramenta para a avaliagdo da performance ao
exercicio como também da saude, dada a sua capacidade de refletir as respostas da modulacao
autonomica cardiaca ¢ do metabolismo aerobio (1-3). Rapidas respostas cinéticas da FC e do
VO, sdo observadas em jovens e atletas, sendo um reflexo do bom estado de saude geral que
estes individuos apresentam (2). Por outro lado, as respostas cinéticas lentificadas destas
variaveis, tanto durante a transi¢do inicial como final do exercicio, refletem risco aumentado de
mortalidade cardiovascular (2,4). Neste sentido, fatores que possam induzir modificagdes das
respostas centrais e periféricas frente a um esforgo fisico, tal como o nivel da intensidade deste

esforgo, parecem influenciar nas respostas cinéticas destas variaveis (5,6).

Estudos prévios mostram que os idosos tém diversas alteragdes sistémicas causadas pelo
proprio processo de envelhecimento, sendo que algumas destas estdo relacionadas aos sistemas
cardiovascular e muscular, como alteragdes no controle autonémico cardiaco (7-9), redugdo do

débito cardiaco, dos capilares sanguineos periféricos e do metabolismo muscular, que podem
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promover alteragdes relacionadas ao transporte e utilizagdo do oxigénio pelo organismo, que sao

importantes quando considerada a capacidade do individuo de realizar alguma atividade fisica

(10-12).

Tais alteragoes relacionadas com o processo de envelhecimento podem ser positivamente
melhoradas pelo treinamento fisico aerobio (13,14). Neste contexto, existem diferentes
protocolos de treinamento com o objetivo de melhorar o desempenho aerébio (15). Um tipo de
treinamento que tem demonstrado sucesso em relacdo as adaptagdes aerdbias € o protocolo
descontinuo, que utilizando intensidades de treinamento proximas do limiar anaerobio (LA) pode
promover melhoras significativas na ressintese oxidativa da adenosina trifosfato (ATP) (16,17).
Além disso, este tipo de protocolo pode ser utilizado para avaliagdo em intensidades
submdéximas, sendo util para profissionais da saide ndo médicos, uma vez que nao produzem
estresse maximo, minimizando possiveis riscos de eventos cardiovasculares. Portanto, o
protocolo descontinuo pode ser uma alternativa para a prescricdo de atividade fisica em

individuos saudaveis e portadores de patologias (18,19).

Tendo em vista as modificagdes sist€émicas que ocorrem com o processo de
envelhecimento e a importancia de melhor compreender os ajustes metabolicos e do sistema
cardiovascular durante a transi¢cdo repouso-exercicio e exercicio-recuperacao nesta populagdo, o
objetivo do presente estudo foi testar a hipotese de que os individuos idosos apresentam
comprometimento na cinética da FC e do VO, tanto na fase on como na fase off do exercicio
descontinuo em cicloergdmetro, e que ha influéncia da intensidade de esforgo (leve e moderada)

nos parametros cinéticos destas variaveis.
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METODOLOGIA
Desenho do estudo e populagdo

Este foi um estudo prospectivo, transversal, e controlado envolvendo 28 homens
separados em dois grupos: 1) 14 jovens aparentemente saudaveis com idade entre 20 e 30 anos
(grupo de jovens - GJ) e, 2) 14 homens idosos aparentemente saudaveis com idade entre 60 e 80
anos (grupo de idosos - GI). Além disso todos os participantes foram considerados com boa
saude baseado nos exame clinico, fisico e laboratoriais. Foram excluidos individuos que
apresentassem dores musculares e/ou articulares, portadores de doencas cardiopulmonares,
doencas metabolicas, neuroldgicas, ou que apresentassem dificuldades em entender ou realizar o
protocolo de exercicios proposto neste estudo. Todos os participantes assinaram um termo de
consentimento (Anexo B) e o protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisas da Universidade Federal de Sao Carlos (Anexo C).

Procedimentos experimentais

Procedimentos gerais e orientagoes: Todos os individuos foram avaliados no mesmo
periodo do dia para evitar respostas diferentes das variaveis fisioldgicas devido as mudancas
circadianas. Os experimentos foram realizados numa sala climatizada com temperatura entre 22
e 24 °C e humidade relativa do ar entre 50 e 60%, sendo as avaliagdes realizadas com um
intervalo de sete dias. Cada sujeito foi orientado a ndo ingerir bebidas estimulantes como cafeina,
alcool ou outros na noite anterior € no dia dos testes; a ndo realizar exercicios moderados ou
intensos no dia anterior a aplicagdo dos protocolos; evitar refeicdes copiosas e fazer uma refeicdo

leve pelo menos duas horas antes dos testes. Os individuos foram familiarizados com a sala de
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experimento, com os procedimentos € os equipamentos a serem utilizados. Antes de iniciar o
teste em cada dia de avaliagdo, os individuos foram entrevistados e examinados para confirmar
seu estado de boa saude e se tinham dormido apropriadamente na noite anterior. Os voluntarios
foram orientados a nao falar desnecessariamente durante as avaliagdes para evitar interferéncias
na captura do sinal eletrocardiografico e a comunicar qualquer alteracdo no seu estado geral

antes, durante ou apo6s a aplicagdo dos protocolos.

Avaliagdo antropométrica: Altura e massa corporal foram medidas com os voluntérios
descalgos e trajando roupas leves, sendo utilizada uma balang¢a com estadiometro (Welmy R-110,
Santa Barbara do Oeste, Sao Paulo, Brasil). O indice de massa corporal (IMC) foi calculado

dividindo o peso em quilogramas pela altura em metros ao quadrado (kg/m?2).

Teste de esfor¢o incremental: Previamente, os voluntarios foram avaliados por um
médico e esse exame foi composto por uma avaliagdo clinica global, anamnese, registro do
eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes em repouso (Wincardio Sistema, Micromed, Brasilia,
Brasil), e pelo teste de esfor¢o incremental sintoma-limitado em cicloergdometro. Este teste de
exercicio foi realizado para assegurar uma resposta fisioldogica normal ao esforco e para
determinar a poténcia maxima (PM) no cicloergometro para posteriormente aplicar o teste de
exercicio descontinuo. O protocolo foi realizado em um cicloergdbmetro de frenagem
eletromagnética (Quinton Corival 400, Groninger, Holanda), com analise dos gases expirados
respiracdo a respiragdo utilizando-se uma madscara facial e um analisador de gases portatil
(Oxycon Mobile, Viasys Healthcare, Hoechberg, Alemanha) (Figura 1). O protocolo de exercicio
consistiu em: a) 1 min de repouso, b) 4 min com 4W a 60 rpm, c) fase incremental com 15 a 30
W/min (protocolo de rampa), e d) 4 min de recuperagdo. Durante a fase incremental, a poténcia

(em Watts) foi progressivamente aumentada de modo que a duragdo desta fase do teste fosse
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entre § e 12 min (20). Os sujeitos foram ativamente encorajados pelos investigadores a

pedalarem até o limite de tolerancia mantendo um taxa de 60 rpm (20).

Os voluntarios foram monitorados constantemente por meio do ECG de 12 derivagdes
simultaneas e os intervalos R-R (iR-R) foram gravados por um cardiofrequencimetro (Polar
S810i, Kempele, Oulu, Finlandia). A pressdo arterial (PA) foi medida a cada 3 min da fase
incremental do protocolo utilizando o método auscultatorio (esfigmomandmetro Missouri,
Embu, Sao Paulo, Brasil) e os sintomas de esfor¢co foram avaliados pela escala modificada de
Borg CR-10 (21). Os critérios de interrup¢ao do teste foram: pressdo arterial sistolica (PAS)
>220 mmHg, atingir a FC méxima prevista pela idade (220 - idade), presenca de platd nas
respostas de VO, mesmo com o aumento da carga de trabalho (VO, maximo), taxa de troca
respiratoria (RER) > 1,2 aparecimento de arritmias cardiacas importantes ou alteragcdes
eletrocardiograficas significativas, incapacidade de manter a velocidade de pedalada em torno

de 60 rpm e sinais e sintomas limitantes ao esforco.
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Figura 1. Ilustragdo dos equipamentos e do posicionamento do voluntario no cicloergdmetro

para realizacdo do teste de esfor¢o incremental (tipo rampa). A) tela de visualizagdo do sinal
eletrocardiografico de 12 derivagdes; B) tela de visualizacdo da varidveis ventilatorias e
metabolicas obtidas pelo sistema de telemetria; C) moddulos portateis do ergoespirometro; D)

cardiofrequéncimetro; E) cicloergdmetro de frenagem eletromagnética; F) esfigmomandmetro.
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Teste de exercicio descontinuo: Inicialmente, os individuos permaneceram em repouso no
equipamento durante 5 min, e apds esse periodo o protocolo de exercicio descontinuo foi
iniciado em 10% da PM obtida durante o protocolo incremental, com aumentos subsequentes de
10%. Cada fase durou 3 min e os sujeitos foram instruidos a manter uma velocidade de
pedalagem de 60 rpm durante o teste e a reportar a presenga de quaisquer sintomas que impediria
a continuacao do teste (tontura, mal-estar, fadiga, etc). O nivel de esfor¢o percebido (relacionado
ao cansago e dor nos membros inferiores) foi obtido usando a escala modificada de Borg CR-10
(21), e a PA foi mensurada pelo método auscultatorio; ambas as medidas foram determinadas no
final de cada fase. Além disso, os individuos foram monitorizados por meio do ECG de 12
derivagdes simultaneas e os iR-R foram gravados por um cardiofrequencimetro durante todo o

periodo do teste.

O periodo de recuperagao entre as mudancas de carga foi de 5 min ou até que variaveis de
PA e FC retornassem aos valores basais. Os critérios para interrup¢do do teste foram:
incapacidade do voluntario em realizar o movimento dentro da mecanica estabelecida, aumento
acentuado da PAS (maior que 200 mmHg), FC subméxima (85% da FC maxima), aparecimento

de alteracdes eletrocardiograficas e/ou incapacidade de manter a taxa de pedalada em torno de 60

rpm.

Amostras de sangue foram colhidas antes do primeiro esfor¢o (apds o periodo inicial de 5
min de repouso no equipamento) e imediatamente apos o final de cada carga de esfor¢o. A coleta
foi realizada por meio da puncdo do lobulo da orelha utilizando lancetas adequadas para o

procedimento apds higienizacao da area com alcool (Figura 2). As amostras foram analisadas por
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um analisador de lactato sanguineo (Yellow Springs Instruments - YSI 1500 Analyzer Sports
Lactato, Ohio, Estados Unidos da América), o qual foi calibrado de acordo com as instrugdes do

fabricante.
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Figura 2. Ilustracdo da coleta de amostras de sangue no lobo da orelha para a dosagem do

lactato sanguineo.
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Analises dos dados

Para a analise das variaveis cinéticas nas intensidades leve e moderada, o LA foi
determinado durante o protocolo descontinuo por meio da analise da lactacidemia (limiar de

lactato - LL)

Limiar de lactato: Para determinar o LL, as curvas de lactato sanguineo foram geradas
para cada sujeito e dois investigadores independentes analisaram as curvas. O LL foi definido
como a intensidade na qual o lactato sanguineo aumentou exponencialmente (ponto de inflexao

da curva) (22-25).

Defini¢cdo das intensidades: Baseado na carga correspondente ao LL para cada
voluntario, a intensidade de esforco denominada leve ¢ moderada foi definida como a
intensidade inferior a do LL (menos 10% da PM) e como a intensidade superior a do LL (mais

10% da PM), respectivamente.

Analises da cinética: Os dados de FC e VO, obtidos durante o teste de exercicio
descontinuo foram adicionados no software SigmaPlot 10.0 para a analise, sendo eliminados os
ruidos. Os modelos utilizados para fitar a resposta cinética na transi¢ao repouso-exercicio (60s da
condigdo de repouso pré-esforco + 180s de exercicio) e na transigao exercicio-recuperagao (60s

de exercicio + 180s da condigdo de repouso pds-esforco) foram, respectivamente:

Transi¢do on: Y= Yo + A (1 —e A7)

Transicdo off: Y = (A. €™ + Yip,
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Onde Y representa a variavel FC ou VO, em funcdo do tempo (t); Y (LB) ¢ o valor da

linha de base da variavel; A ¢ a amplitude; TA € o tempo de atraso, e T € a constante de tempo da
resposta exponencial de interesse, isto €, o tempo necessario para atingir 63% da resposta do
estado estavel. A e LB descrevem os parametros relacionados com o principal componente do
eixo Y (FC ou VO,), o TA e 1 descrevem os parametros relacionados ao eixo X (tempo) (26).
Para a analise do VO,, foram suprimidos os dados relativos aos primeiros 20s apos o inicio do
exercicio, ou seja, a fase cardiodinamica (27). O tempo de resposta média (TRM) da cinética da
FC e do VO, foi determinado através da somatoria do T com o TA. Para determinar os
parametros do melhor ajuste da curva, um algoritmo nao linear dos minimos quadrados foi
usado, que adota a minimiza¢ao da soma dos erros quadrados como critério de convergéncia

(28).

Analise estatistica

Baseado nos valores da constante de tempo do VO, do grupo controle de um estudo
prévio (27), foi estimado o tamanho amostral para o estudo atual, usando o software GraphPad
StatMate (versao 1.01). Para haver um poder estatistico amostral de 80% de chance em detectar
diferencgas significativas (o = 0,05) na constante de tempo, o calculo amostral sugeriu o
recrutamento de 8 individuos em cada grupo. A distribui¢do dos dados foi verificada pelo teste
de Shapiro-Wilk, e quando verificada a distribui¢ao normal dos dados este foram expressos em
média e desvio padrdo. O teste-¢ de Student ndo pareado foi utilizado para comparar as varidveis
antropométricas entre GJ e GI, tal como as varidveis de repouso e pico entre os grupos do teste
de esfor¢o incremental. Ja o teste-t de Student pareado foi utilizado para comparar as variaveis

intragrupo nas condi¢des de repouso e pico obtidas durante o teste de esforco incremental. A
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analise de variancia (ANOVA) de 2 fatores para medidas repetidas foi utilizada para comparar as
respostas de lactacidemia considerando os efeitos do grupo (GJ vs GI), da intensidade (repouso e
percentuais da PM) e a interagdo entre estes para o protocolo de exercicio descontinuo. Os
efeitos do grupo (GJ vs GI), da intensidade (acima vs abaixo do LA) e a interagdo entre eles
(grupo vs intensidade) foi empregado nas comparagdes das varidveis da cinética on e off tanto da
FC como do VO,. Quando apropriado, foi aplicado o post-hoc de Tukey-Kramer para identificar
as diferencas. A probabilidade de ocorréncia de erro Tipo 1 foi estabelecido em 5% para todos os
testes (o = 0,05). Os dados foram analisados utilizando o programa estatistico SPSS 13.0 (SPSS,

Chicago, Illinois, Estados Unidos da América).

RESULTADOS
Fluxograma dos participantes e caracteristicas antropométricas

Dos 39 voluntarios recrutados neste estudo (19 jovens e 20 idosos), 11 foram excluidos
(5 do GJ e 6 do GI) sendo: 6 individuos devido a dores musculares ou articulares (2 do GJ e 4 do
GI), 4 recusaram-se a continuar no estudo (2 do GJ e 2 do GI) e 1 jovem foi excluido devido a
limitagdes técnicas. Finalmente, 28 voluntarios foram avaliados e designados em cada grupo
etario: GJ (14 jovens) ou GI (14 idosos). As caracteristicas antropométricas para ambos o0s
grupos estdo apresentadas na Tabela 1. O GI apresentou menor altura e massa corporal que o GJ,
no entanto, o IMC foi similar entre os grupos, sendo que os sujeitos em ambos os grupos tinham
o IMC entre 18,5 ¢ 29,9 Kg/mz, sendo classificados como eutroficos ou sobrepeso de acordo com

os critérios da Organizacdo Mundial da Saude (29).



Tabela 1. Idade e caracteristicas antropométricas dos voluntarios.

GJ (n=14) GI (n=14)
Idade (anos) 23+3 70 + 47
Altura (m) 1,80 £ 0,08 1,67 £0,04"
Massa corporal (kg) 80+ 10 74+ 6
IMC (kg/m?) 25+3 26 +2

Dados apresentados como média + DP. GJ = grupo de jovens; GI = grupo de idosos; IMC
= indice de massa corporal. ‘Diferenga significativa (p<0,05) entre os grupos (teste-f ndo

pareado).

45
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Variaveis cardiovasculares, ventilatorias e metabolicas do teste de esfor¢o incremental

Com relagdo as variaveis cardiovasculares durante o teste de esfor¢co incremental,
observamos que somente a pressao arterial diastélica (PAD) ndo aumentou significativamente do
repouso para o esforco maximo. No entanto, a comparag@o entre os grupos mostraram uma maior
FC méaxima no GJ quando comparado com o GI, bem como, em relagdio a PM atingida no
cicloergdmetro durante o pico do esfor¢o (Tabela 2). As varidveis ventilatorias e metabolicas
aumentaram significativamente da condi¢do de repouso para o pico do exercicio; € com excegao
da frequéncia respiratoria (FR), todos os valores foram maiores no GJ em comparagdo ao GI

(Tabela 2).
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Tabela 2. Variaveis cardiovasculares, ventilatorias e metabdlicas obtidas no repouso € no pico

do teste de esfor¢o incremental dos voluntarios.

Variaveis GJ (n=14) GI (n=14)
Repouso Pico Repouso Pico
Poténcia Maxima (W) - 242 + 57 - 152 £27
Cardiovasculares
PAS (mmHg) 126 + 8 179 + 221 130+ 11 176 + 307
PAD (mmHg) 81+7 83+ 16 86 +7 89 +£9
FC (bpm) 87 + 12 169 + 25T 85+ 13 138 +25™

Ventilatorias e Metabdlicas

FR (rpm) 1949 38+ 97 20+ 8 34 +7°
Ve (L) 681 + 285 2270 £5637  802+330 2116+ 600"
Vi (L.min™) 12+4 103 +27° 15+5 70 + 14"
VO, (mL.kg.min™) 4£2 36+ 5" 5+2 24 + 5™
VO, (mL.min™") 337 + 124 2852 + 462" 350+ 115 1757 +389"
VCO, (mL.min™") 309 + 97 3568 + 616" 321+98 2191 +415™

Dados apresentados como média + DP. GJ = grupo de jovens; GI = grupo de idosos; PAS =
pressdo arterial sistolica; PAD = pressao arterial diastolica; FC = frequéncia cardiaca; FR =
frequéncia respiratoria; Ve = volume corrente; Vg = ventilagdo minuto; VO, = consumo de
oxigénio; VCO, = produgdo de diéxido de carbono. "Diferenca significativa (p<0,05) entre as
condi¢des de repouso e pico (teste-t pareado). "Diferenca significativa (p<0,05) entre os grupos

(teste-f ndo pareado).
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Teste de exercicio descontinuo
Todos os individuos atingiram pelo menos 50% da PM durante o teste de exercicio
descontinuo, que foi a intensidade méaxima para 1 voluntario (do GI), 60% da PM foi a
intensidade maxima para 15 voluntarios (5 do GJ e 10 do GI), 70% da PM foi a intensidade
maxima para 10 voluntarios (8 do GJ e 2 do GI), e apenas 2 individuos atingiram 80% da PM (1

do GJ e 1 do GI).

Comportamento da lactacidemia durante o teste descontinuo e determinagdo do LL: O
ponto de mudanca metabdlica determinada pelo lactato sanguineo (LL) foi determinado para
cada voluntario, e o valor médio relativo do LL foi de 30 = 7% da PM no GJ e de 29 + 5% da
PM no GI (indicado pela seta na Figura 3). A Figura 3 ilustra o comportamento do lactato
sanguineo com o incremento em percentual da PM, sendo observada a interagdo entre os efeitos
grupo e intensidade, ou seja, aumento significativo da lactacidemia a partir de 40% da PM em
relacdo as condigdes de repouso (R), 10% e 20% da PM em ambos os grupos, no entanto, nao

houve diferenca entre o GJ e o GI.
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T+t

Lactato sanguineo (mmol)

1 T+
T+t

R 10 20 30 40 50

Intensidade (% PM)

Figura 3. Comportamento do lactato sanguineo em percentual da poténcia maxima (PM) durante
o teste de exercicio descontinuo (média + DP). R = repouso no equipamento; grupo de jovens
(®); grupo de idosos (). A seta indica o valor médio do limiar de lactacidemia. 'Diferenga
significativa (p<0,05) em relagdo ao R; "Diferenca significativa (p<0,05) em relagio a 10%,

IDiferenga significativa (p<0,05) em relacdo a 20% (ANOVA 2 fatores para medidas repetidas).
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Respostas da cinética da FC e do VO,: A Figura 4 ilustra as respostas cinéticas da FC e
do VO, para o GJ e GI tanto durante a transi¢do repouso-exercicio (fase on) como durante a
transicao exercicio-recuperacao (fase off). Foi observado que o GI apresentou maiores valores do
1, TA e TRM em relacdo ao GJ nas fases on e off da cinética da FC (Figura4 A, C e E) e do VO,
(Figura 4 B, D e F), durante as duas intensidades aplicadas (abaixo e acima do LA). Além disso,
o GJ apresentou maiores valores do T e do TRM da cinética da FC e do VO, na carga acima do
LA, tanto na transi¢ao on como off do exercicio (Figura 4 A, B, E e F). Ja os idosos apresentaram

maiores valores de TA e TRM apenas para o VO, durante a cinética on (Figura 4 D e F).
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Figura 4. Varidveis da cinética on e off da frequéncia cardiaca (FC) e do consumo de oxigénio
(VO») nas intensidades abaixo e acima do limiar de lactato do grupo de jovens ( @) e idosos (m).
Tau = constante de tempo; TA = tempo de atraso; TRM = tempo de resposta média. ‘Diferenca
significativa (p<0,05) entre os grupos. 'Diferenca significativa (p<0,05) entre as intensidades

abaixo e acima do limiar de lactato (ANOVA 2 fatores para medidas repetidas).
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DISCUSSAO

Principais achados do estudo: (a) a cinética on e off da FC e do VO, foi mais lenta nos
voluntarios idosos quando comparada aos voluntarios jovens durante o exercicio de intensidade
leve e moderada em cicloergdmetro; (b) somente nos jovens, a cinética da FC e do VO, foi mais
lenta na intensidade moderada em comparacdao com a intensidade leve; (c) os valores de lactato
sanguineo permaneceram relativamente estaveis até a intensidade de 30% da PM e aumentaram
significativamente ap0s esse percentual em ambos os grupos (GJ e GI).

Variaveis do teste de esforgo incremental: Conforme esperado, o GI apresentou valores
mais baixos de PM e de FC pico, bem como das varidveis ventilatorias e metabdlicas quando
comparadas ao GJ, fato que pode se explicado pelas conhecidas alteragdes musculares e
cardiorrespiratdrias causadas pelo envelhecimento (8,12), que s3o determinantes da interrupgao

precoce do exercicio em comparagdo com sujeitos jovens (Tabela 2).

Respostas do lactato sanguineo e do limiar de lactato durante o exercicio descontinuo: O
ponto de mudanga metabolica determinado pelo lactato sanguineo foi muito proximo entre os
grupos, ou seja, o comportamento desta variavel com o aumento das cargas ficou praticamente
estavel até¢ 30% da PM em ambos os grupos, com aumento acentuado em seguida (Figura 3).
Estes resultados indicam que ap6s essa carga de trabalho (30% da PM) ha uma predominéncia do
metabolismo anaerobio em relagdo ao metabolismo aerdbio, isto €, o lactato ¢ produzido mais

rapidamente do que ele pode ser removido (30,31).

Este aumento da produgao de lactato sanguineo apds 30% da PM observado no protocolo
descontinuo pode estar associado com o maior recrutamento de unidades motoras e com o tipo
de fibras recrutadas. Com o aumento da intensidade no cicloergdmetro, h4 inicialmente um

recrutamento de fibras oxidativas, mas devido a possivel exaustdo do metabolismo aerdbio, uma
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maior percentagem de fibras do tipo IIx (glicolitica) sdo recrutadas na tentativa de suprir as
necessidades energéticas, resultando em aumento da glicogenolise e da producdo de lactato
(32,33). Outro fator que possivelmente pode influenciar o controle da producdo de lactato ¢ a
estimulagdo beta-adrenérgica dos musculos ativos, conforme estudos prévios que mostraram uma
correlacdo positiva entre a concentragcdo de catecolaminas e lactato sanguineo. Considerando que
as catecolaminas estimulam a glicélise e glicogendlise, o aumento da atividade simpdtica ¢ um
mecanismo primario gerador da aceleragdo da glicolise, aumentando desta forma o lactato

sanguineo durante um esforgo incremental (32,34).

Respostas da cinética da FC e do VO, e diferengas entre as intensidades: Os valores
mais elevados de 1, TA ¢ TRM no GI em relagdo ao GJ, tanto na transi¢cdo repouso-exercicio
bem como na transicdo exercicio-recuperacdo em intensidades abaixo e acima do LL
(intensidades leve e moderada), demonstraram resposta lentificada da cinética da FC e do VO,
com o envelhecimento (Figura 4). A fase de transi¢do do repouso para o exercicio dinamico
resulta em incrementos adaptativos da frequéncia e da contratilidade cardiaca para atender a
demanda energética imposta pela musculatura ativa (3,12). A resposta da transi¢ao on durante o
exercicio dinamico segue um padrao bem definido, que € essencialmente modulado pelo sistema
nervoso auténomo (35), com a retirada vagal e um concomitante aumento da modulagdo
autondmica simpatica (1,2), resultando em uma cardioaceleracdo com a finalidade de aumentar o
fluxo sanguineo periférico e suprir a demanda energética do tecido muscular envolvido na tarefa

(35,36).

Neste sentido, a resposta mais lenta da FC na transi¢do on observada nos exercicios de
intensidades leve e moderada no GI pode indicar diminui¢do da modulagdo vagal com o

envelhecimento. Neste contexto, nossos resultados concordam com aqueles de outros estudos (7-
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9) que demonstraram altera¢des na modulacio autonomica cardiaca na populagdo idosa por meio
da andlise de variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). Estes autores (7-9) relataram uma
reducdo significativa da VFC com o envelhecimento, sendo esta reducdo atribuida
principalmente a diminuicdo da modulacao parassimpatica. A resposta mais lenta da FC na
transicdo exercicio-recuperacdo encontrada em nossos resultados (Figura 4) ¢ também outro
importante fator observado em individuos idosos, uma vez que representa uma lenta reativagao
da modulagao vagal no final do exercicio, seguido por uma lenta redu¢do da modulagdo

simpatica (8), reforgando o comprometimento da modulagao autondmica cardiaca em idosos.

A resposta mais lenta do VO, durante a transi¢@o on e off observada nas intensidades leve
e moderada no GI (Figura 4) estd possivelmente ligada a fatores relacionados ao adequado
fornecimento de O, e a atenuada resposta da cinética do VO,, um achado consistente com outros
estudos anteriores que avaliaram a cinética do VO, em idosos (37-40). No entanto, a resposta
atenuada da FC ¢ um dos fatores que pode explicar a lentificagdo na resposta do VO, no GI, pois
o envelhecimento provoca uma diminui¢do da aptiddo cardiorrespiratoria e atenua a resposta
neuromuscular ao exercicio (11). Neste sentido, nos idodos, diferentemente do que ocorre nos
individuos jovens, a diminui¢do do débito cardiaco, da capacidade vascular e do fluxo sanguineo
para os musculos ativos, associados ao declinio da capacidade oxidativa muscular e a redugdo da
diferenca arteriovenosa de O,, entre outros fatores, diminui a eficacia de utilizagdo do O,

explicando as diferencas dos resultados observados entre esses neste estudo (10).

Quanto aos maiores valores de T e do TRM da cinética da FC e do VO, na carga acima do
LA no GJ, tanto na transi¢do on como off do exercicio (Figura 4), nossos resultados mostraram
que na intensidade moderada a velocidade das respostas destas variaveis ¢ mais lenta quando

comparada com a intensidade leve. Os maiores valores de 1 na intensidade moderada podem ser
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devidos ao componente lento normalmente presente neste nivel de esforgo, sendo que o estado
estavel ¢ atingido mais lentamente, deslocando a constante de tempo para direita (5). Estudos
prévios (6,41) sugeriram que em baixas intensidades de esfor¢o, o incremento do débito cardiaco
se deve ao aumento do volume sistdlico e da FC; ja em intensidades mais altas, este incremento
do débito ¢ mais dependente da FC, com menor contribuicdo do volume sistdlico,
proporcionando aumento mais lento do débito cardiaco, o que pode resultar em resposta cinética
lentificada. Quanto aos idosos, houve aumento apenas do TA ¢ TRM na cinética on do VO, na
intensidade moderada em relacdo a leve, respostas essas que isoladamente nao podem ser
explicadas. No entanto, ¢ possivel que os fatores anteriormente descritos relacionados as
alteragdes cardiacas e metabolicas sejam responsaveis por uma atenuacgdo ja acentuada destas
respostas na intensidade mais leve, ndo apresentando maiores diferencas em relacdo a

intensidade moderada nesta populagao.

Limitagoes e aplicagoes praticas: Algumas limitacdes devem ser consideradas neste
estudo, como o tempo de execucdo de cada intensidade no protocolo descontinuo. Cada
percentual da PM foi aplicada com duracao de 180s, que ¢ um periodo relativamente curto para
analise do comportamento cinético das variaveis. No entanto, tempo semelhante tem sido
proposto na literatura para analise da cinética do VO, e FC com achados consistentes (27). Além
disso, nao foi removida a fase I na analise da cinética da FC (fase cardiodinamica) o que pode ter
resultado em valores mais rapidos da constante de tempo, no entanto, a analise sem a exclusao
deste periodo permite considerar as influéncias da retirada e retomada vagal rapida nas transi¢des
repouso-exercicio-recuperagdo, o que torna interessante a comparagdo destas respostas entre

jovens e idosos.
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O protocolo descontinuo no cicloergometro aplicado neste estudo foi adequado para
analise do comportamento do lactato sanguineo e, portanto, para a determinagdo do LL, além de
ter se mostrado vantajoso na analise da cinética da FC e do VO, (28,42,43) durante a transi¢do
on ¢ off do exercicio. Neste contexto, destaca-se a importancia da analise da cinética como uma
ferramenta auxiliar na avaliacdo da performance e da integridade geral dos sistemas, dada a sua
capacidade de refletir as respostas da modulagdo autonomica cardiaca e do metabolismo
muscular. Outro importante fator metodoldgico do estudo foi a escolha de intensidades proximas
do LL para a analise do comportamento cinético, que sao intensidades amplamente utilizadas na
prescricdo de exercicio dindmico com o objetivo de melhorar o desempenho aerébio de

individuos idosos.

E necessario enfatizar que a pratica de exercicios aerdbios tem grande relevancia nas
respostas metabolicas sistémicas e, consequentemente, na cinética da FC e do VO,. Muitos
estudos relataram melhora dessas variaveis cinéticas com o treinamento aerébio em diferentes
populagdes, como transplantados (44,45), obesos moérbidos (46) e individuos nao treinados (47).
A melhora da cinética da FC e do VO, com o treinamento aerdbio esta possivelmente ligada as
importantes alteragdes sistémicas, como o aumento da contratilidade miocardica, do volume
sistolico e do débito cardiaco, além das adaptagdes musculares ja amplamente conhecidas, como
a melhora da endurance e da forca muscular periférica (48), o aumento do fluxo sanguineo, da
densidade capilar e mitocondrial, do suprimento de O, e da atividade das enzimas oxidativas

musculares (5,48).
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CONCLUSAO

Em conclusdo, nossos dados demonstraram que os idosos, relativamente ao jovens,
apresentaram respostas mais lentas da cinética da FC e do VO,, tanto na transi¢ao on como off do
exercicio dinamico no cicloergdmetro. J4 nos jovens, as respostas foram mais lentas na
intensidade moderada que na intensidade leve do esforco. Adicionalmente, o protocolo
descontinuo aplicado no presente estudo possibilitou avaliar o LL e a cinética do VO, e da FC,
sendo esses parametros uteis na prescricdo do exercicio em protocolos descontinuos, bem como

possiveis indicadores dos efeitos de treinamento fisico usualmente utilizado na populacao idosa.
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3.ESTUDO Il

Analise do limiar de lactato e limiar da variabilidade da frequéncia
cardiaca durante o exercicio resistido progressivo em homens jovens

e idosos saudaveis

Analysis of lactate and heart rate variability threshold during the progressive resistance

exercise in healthy young and elderly men
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RESUMO

Os objetivos deste estudo foram investigar o comportamento das respostas da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) durante um protocolo de exercicio resistido (ER) descontinuo e
verificar se estas s3o concordantes com as respostas de lactacidemia na determinagdo do limiar
anaerobio (LA) em jovens e idosos aparentemente saudaveis. Foram avaliados 14 jovens (2343
anos) e 14 idosos (70+4 anos) aparentemente saudaveis do sexo masculino, sendo submetidos ao
testes: 1) de uma repeticdo maxima (1RM) no leg press 45° e 2) de ER descontinuo iniciado
com 10% da 1RM com incrementos subsequentes de 10% da 1RM até a exaustdo, sendo a
frequéncia cardiaca e a lactacidemia obtidas no repouso e durante o exercicio. A carga
correspondente ao LA foi de aproximadamente 30% da 1RM em ambos os grupos, € a
determinacdo do LA pela VFC foi concordante com as respostas de lactacidemia. Os indices da
VFC diminuiram com o aumento das cargas e permaneceram relativamente estaveis a partir da
carga correspondente ao LA em ambos os grupos, no entanto, os idosos apresentaram menores
valores nas cargas abaixo do LA (p<0,05). Adicionalmente, a lactacidemia aumentou
acentuadamente apos a carga do LA em ambos os grupos, sendo que os idosos apresentaram
menores valores (p<0,05). Conclui-se que a determinacdo do LA pela VFC concordou com as
respostas da lactacidemia, sendo que o LA no ER situou em torno de 30% da 1RM.
Adicionalmente, com o aumento das cargas durante o ER descontinuo, ocorreu uma gradual
retirada vagal seguida pela ativacdo simpatica, tanto nos jovens quanto nos idosos. No entanto,

estas respostas mostraram-se atenuadas pelo processo de envelhecimento.

Palavras-chaves: Envelhecimento. Exercicio resistido. Variabilidade da frequéncia cardiaca.

Lactato sanguineo.
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INTRODUCAO

O exercicio resistido (ER), quando apropriadamente prescrito, promove diversas
mudangas favoraveis ao organismo humano, proporcionando beneficios aos sistemas muscular,
cardiovascular e metabolico, sendo amplamente utilizado em diversas populagdes com propostas
reabilitadoras e preventivas (1-4). Na populagdo de idosos, este tipo de exercicio tem ganhado
grande importancia nos ultimos anos, ja que estudos (5,6) mostraram que devido ao processo de
envelhecimento ha marcante perda de massa muscular, sendo esta mais acentuada apos os 50
anos, com taxa de reducao em torno de 12 a 14% por década, comprometendo a for¢a muscular,
a mobilidade, a capacidade funcional e consequentemente a qualidade de vida da populagao

idosa (7-9).

No entanto, outro fator de grande relevancia sdo as mudangas na modulagdo autonomica
cardiaca associada ao envelhecimento (10), fundamentais para o controle dos ajustes posturais e
durante o exercicio fisico nestes individuos. Por meio da variabilidade da freqiiéncia cardiaca
(VFC), que ¢ uma ferramenta muito utilizada na avaliagdo da modulagdo autondmica cardiaca
(11-15), estudos tém demonstrado que com o aumento da idade ocorre diminui¢ao desta variavel
na condigao de repouso, sendo esta reducao atribuida principalmente a reduzida modulagao vagal
cardiaca nesta populagdo (16-18). Adicionalmente, a atividade fisica regular parece exercer papel
modulador positivo nos idosos, aumentando a atividade vagal e consequentemente atenuando os

efeitos do processo de envelhecimento (16).

Neste contexto, mudangas nas respostas do sistema autondmico cardiaco sao esperadas na
transi¢do do repouso para o exercicio, como ocorre durante a propria atividade fisica, sendo estas

dependentes da intensidade e da duracdao do esforco (19-21). No entanto, alteragdes metabodlicas
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que ocorrem na musculatura em atividade parecem estar intimamente envolvidas nos ajustes
cardiovasculares mediados pelo sistema autonomico cardiaco (22,23). Recentemente, mostramos
em um estudo prévio com idosos sauddveis submetidos a um protocolo relativamente longo de
ER descontinuo, que estas respostas integradas entre o metabolismo muscular e o controle
autondmico cardiaco sdo mais marcantes na transicdo do metabolismo aerébio para o anaerobio
(24), nomeado limiar de anaerobiose (LA), ou seja, 0 momento no qual o metabolismo aerdbio

passa a ser suplementado pelo metabolismo anaerdbio para producao de energia (25,26).

Considerando que o LA ¢ um importante parametro na prescri¢ao individual da atividade
fisica e que tem sido utilizado em varias condig¢des clinicas (27-30), desconhecemos a existéncia
de estudos que tenham analisado a integragdo das respostas do controle autondmico cardiaco e
do metabolismo muscular comparando individuos jovens e idosos, especialmente aqueles

utilizando protocolos mais curtos, semelhantes aqueles aplicados em programas de ER.

Portanto, baseando-se no pressuposto que os ajustes cardiovasculares e metabdlicos
estdo intimamente relacionados durante o ER, e que o entendimento destes ajustes integrados
em diferentes intensidades em jovens e idosos possibilitaria a sua aplicabilidade de forma mais
segura e controlada, o objetivo deste estudo foi testar as hipoteses de que: 1) as respostas de
VFC sdo concordantes com as respostas de lactacidemia na determinagdo do LA em protocolo
de ER descontinuo, tanto em jovens quanto em idosos e 2) o processo de envelhecimento

associasse a atenuadas respostas da VFC e da lactacidemia durante o ER descontinuo.
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METODOLOGIA
Sujeitos

Este estudo envolveu 28 homens aparentemente saudéveis sendo separados em dois
grupos: 1) 14 homens jovens com idade entre 20 e 30 anos (grupo de jovens - GJ) e, 2) 14
homens idosos com idade entre 60 e 80 anos (grupo de idosos - GI). Além disso, todos os
sujeitos foram considerados saudaveis baseado nos exames clinico, fisico e laboratoriais. Os
critérios de exclusdao foram: 1) presenga de condi¢des ortopédicas e/ou neuroldgicas que
impedissem a participagdo em um protocolo de exercicio, 2) histérico consistente de doenca
cardiaca, diabetes, hipertensdo nao controlada, e/ou doencas respiratorias e 3) incapacidade de
cumprir o protocolo de pesquisa. Todos os participantes assinaram um termo de consentimento
(ANEXO B) ¢ o projeto de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de

Sao Carlos (ANEXO C).

Procedimentos e medidas

Preparagao: Todos os sujeitos foram instruidos a: 1) evitar bebidas cafeinadas e/ou
alcoolicas ou qualquer outro estimulante na noite anterior e nos dias de coleta de dados, 2) nao
realizar atividades que exigissem esforgo fisico moderado a intenso no dia anterior a aplicagao
dos protocolos, 3) evitar refeicdes pesadas e fazer uma refeicao leve pelo menos duas horas antes
dos testes e obter uma boa noite de sono na noite anterior a coleta de dados e 4) ndo falar
desnecessariamente durante as avaliacdes para evitar interferéncia na captura do sinal do
eletrocardiograma (ECG) e dos intervalos R-R (iR-R), e comunicar qualquer alteracdo no seu

estado geral antes, durante ou apds a aplicagdo dos protocolos. Além disso, todos os sujeitos
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foram avaliados no mesmo periodo do dia, para evitar diferentes respostas das variaveis
fisiologicas devido as alteragdes circadianas, e todos os experimentos foram realizados numa
sala com temperatura a 22-24°C e umidade relativa do ar a 50-60% e realizados em dias

diferentes separados por um intervalo de sete dias.

Avaliagdo clinica: A avaliagdo médica dos voluntarios constou de: 1) anamnese, 2)
exame fisico, 3) ECG de repouso de 12 derivacdes e 4) teste de esforgo incremental sintoma-
limitado (protocolo de rampa) no cicloergdmetro. O protocolo de exercicio foi realizado em um
cicloergometro de frenagem eletromagnética (Quinton Corival 400, Groninger, Holanda) com
analise dos gases e das variaveis ventilatorias processadas respiragdo a respiragdo por meio de
um analisador de gases portatil (Oxycon Mobile, Viasys Healthcare, Hoechberg, Alemanha). O
protocolo de exercicio consistiu em: a) 1 min em repouso, b) 4 min com 4W a 60 rpm, c) fase
incremental com 15 a 30W/min, e d) 4 min de recuperacdo. Durante a fase incremental, a
poténcia (em Watts) foi progressivamente aumentada de modo que a duragdo desta fase do teste
fosse entre 8 e 12 min e os sujeitos foram ativamente encorajados a manterem uma taxa de

pedalada de 60 rpm (31).

A pressao arterial (PA) foi mensurada a cada 3 min da fase incremental do protocolo
utilizando-se o método auscultatdrio (esfigmomandmetro Missouri, Embu, Sao Paulo, Brasil) € o
nivel de esforgo (relacionado ao cansago fisico e dor nos membros inferiores - MMII) foi obtido
usando a escala modificada de Borg (CR-10) (32). Além disso, os voluntirios foram
monitorizados continuamente pelo ECG de 12 derivagdes (Wincardio System, Micromed,
Brasilia, Brasil). Os critérios de interrup¢ao do teste foram: pressao arterial sistolica (PAS) > 220
mmHg, atingir a frequéncia cardiaca (FC) maxima prevista para a idade (220-idade), presenca de

platd nas respostas do consumo de oxigénio (VO;) mesmo com o aumento da carga de trabalho
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(VO, maximo), taxa de troca respiratoria (RER) > 1,2 aparecimento de arritmias cardiacas
importantes ou alteragdes eletrocardiograficas significativas, incapacidade de manter a
velocidade de pedalada em torno de 60 rpm e sinais e sintomas limitantes ao esforco.

Teste de 1 repeticao maxima (IRM): Antes da realizacdao do teste, os individuos foram
submetidos a um periodo de adaptagdo no equipamento e foram ensinados a executar
corretamente o movimento, evitando o componente isométrico, bem como executar a correta
respiracdo durante o exercicio (expirar durante a extensdo dos quadris e joelhos) para evitar a
manobra de Valsalva (33). O teste de IRM foi aplicado com aumento gradual da resisténcia até
que o voluntario conseguisse realizar ndo mais que uma repeticao de exercicio no leg press 45°
(Pro-Fitness, Sao Paulo, Brasil) (Figura 1) (5). A carga de resisténcia para IRM foi estimada
(1RM-E) antes do teste através da multiplicagdo da massa corporal do voluntario por 4, com base
em estudo prévio realizado por nosso grupo (24). A carga de resisténcia inicial aplicada para
determinar 1RM foi de 80% da 1IRM-E, e caso o voluntario fosse capaz de executar dois
movimentos completos, a carga era aumentada em 10% da 1RM-E (apdés um intervalo de
descanso de 5 min ou até o retorno dos valores basais da PA e FC) até¢ que o voluntario
conseguisse realizar ndo mais do que uma repeticdo completa (24). Baseado na 1RM-E, era
esperado que 1RM fosse determinada em até 6 tentativas (34).

Teste de exercicio resistido descontinuo: Antes da execugdo do protocolo, o voluntario
permaneceu em repouso no equipamento por 10 min. O protocolo de exercicio incremental foi
entdo iniciado com uma carga de 10% da 1RM com aumentos subsequentes de 10% até a
exaustdo ou até atingir os critérios de interrupcdo. Em cada percentual de esforco, o voluntario
foi submetido a 2 min de exercicio a um ritmo de movimento de 12 repeti¢des/min, mantendo a

cadéncia respiratoria (conforme orientado previamente durante o teste de 1RM), com cada
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repeticao realizada em 5 segundos (2 segundos de extensdo e 3 segundos de flexdo dos quadris e
joelhos), com o ritmo controlado por comandos verbais; o periodo de recuperacao entre os testes
foi de 5 min ou até que a PA e FC retornassem aos valores basais. Durante todo o protocolo o
sinal do ECG foi monitorizado, a PA foi registrada no periodo pré e pos-esforco, e a fadiga e dor
nos MMII foi avaliada pela escala modificada de Borg (CR-10) (32) no final de cada percentual.
Os critérios para interrupg¢ao do protocolo foram: a) incapacidade do voluntario em realizar o
movimento dentro da mecanica estabelecida, b) aumento acentuado da PAS (maior que 200
mmHg), c) atingir a FC submaxima (85% da FC maxima), d) aparecimento de alteragdes
eletrocardiograficas e e) sinais e sintomas limitantes ao esforco.

Durante o periodo de teste, a FC e os iR-R foram gravados através do sistema de
telemetria Polar S810i (Polar Electro Oy, Kempele, Oulu, Finlandia). Além disso, amostras de
sangue foram coletadas antes do primeiro esforco (ap6s os primeiros 10 min de descanso no
equipamento) e imediatamente apds cada carga de ER descontinuo. As amostras de sangue foram
obtidas por pung¢do do lobulo da orelha apos esterilizagdo da area com alcool, usando lancetas
apropriadas e luvas descartaveis. As amostras foram analisadas no analisador de lactato
sanguineo (Yellow Springs Instruments - YSI 1500, Ohio, Estados Unidos da América), que

fora previamente calibrado conforme as instrugdes do fabricante.



Figura 1. Ilustragdao do voluntario posicionado no equipamento de exercicio resistido

(leg press 45°) na posigdo inicial.
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Analise dos dados

Analise da VFC: Os trechos para a analise da VFC foram selecionados durante o periodo
de repouso inicial com o sujeito posicionado no equipamento e durante cada carga incremental
(% do IRM). Os dados de FC foram transferidos para o microcomputador e a série dos iR-R
foram revistos e inspecionados visualmente utilizando o software Polar Precision Performance
(versao 4.01.029, Kempele, Oulu, Finlandia) e apenas segmentos com > 90% de batimentos
sinusais puros foram incluidos na andlise final. Os dados foram analisados no programa Kubios
de andlise de VFC (MATLAB, versao 2 beta, Kuopio, Finlandia) (Figura 2). O trecho
selecionado para andlise da VFC foi a ultima porcao do teste considerada mais estavel com os
primeiros 20 segundos descartados (periodo durante o qual ocorre retirada vagal rapida).

A VFC foi analisada com medidas estatisticas no dominio do tempo ¢ medidas nao-
lineares. A raiz quadrada da somatoria do quadrado das diferencas entre os iR-R no registro,
divididos pelo numero de iR-R em um determinado tempo menos um (rMSSD), que fornece
informagdes sobre a modulagao parassimpatica cardiaca (35), e a raiz quadrada da diferenga dos
valores individuais em relagdo ao valor médio, dividido pelo niimero de iR-R em um
determinado tempo (RMSM), considerado um marcador da VFC total (35), foram calculados
como medidas no dominio do tempo. Além disso, medidas estatisticas nao-lineares foram
calculadas por meio da plotagem de Poincaré, que consiste na plotagem de cada iR-R em fungao
do intervalo anterior. Através desta andlise, foi possivel obter o indice SD1 em milissegundos
(ms), que forneceu informacdes sobre o desvio padrao da variabilidade instantanea batimento-a-

batimento, que se caracteriza como um marcador parassimpatico da modulagao cardiaca (20,36).
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Figura 2. Ilustragdo da tela dos resultados da analise da variabilidade da

frequéncia cardiaca pelo software Kubios de anélise de VFC.
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Determinagdo do limiar anaerobio: Para determinar o limiar de lactato (LL), as curvas de
lactato foram geradas para cada sujeito e dois investigadores independentes analisaram as curvas.
O limiar foi definido como a intensidade onde o lactato sanguineo aumentou exponencialmente
(ponto de inflexdo da curva) (24,37,38). O limiar de VFC a partir do indice SD1 (LSD1) foi
definido como a intensidade em que houve uma menor diferenga entre duas fases consecutivas
(20,36), e o limiar da VFC obtido pelo indice rMSSD (LrMSSD) foi determinado pelo ponto em

que o indice estabilizou entre as duas fases (24).

Analise estatistica

O calculo amostral foi obtido com base nos valores de rMSSD de um estudo prévio (24)
e o tamanho amostral estimado para o presente estudo foi de 11 individuos em cada grupo para
fornecer poder estatistico suficiente (f = 0,8) para detectar diferenca significativa (a = 0,05). A
distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e quando a normalidade foi
confirmada os dados foram expressos como média e desvio padrao. O teste-t de Student ndo
pareado foi utilizado para comparar as variaveis dos testes de 1RM entre jovens e idosos e,
também, para comparar as variaveis obtidas no pico do teste de esfor¢o incremental e aquelas
obtidas no teste de ER descontinuo. ANOVA de dois fatores para medidas repetidas foi utilizada
para comparar as respostas das varidveis durante o ER (nos diferentes percentuais da 1RM) e
para comparar os diferentes métodos de identificagdao do LA (LL, LSD1 e LrMSSD) e o efeito da
idade nestas variaveis (jovens vs idosos). Quando apropriado, foi aplicado o post-hoc de Tukey-
Kramer para identificar as diferengas. As correlagdes entre LL. e LSDI1 e entre LL ¢ LrMSSD
foram feitas utilizando a correlacdo de Pearson, e, adicionalmente, o grau de concordancia entre

os métodos utilizados para determinar o LA foi avaliado pela andlise de concordancia de Bland-
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Altman (39). A probabilidade de ocorréncia do erro Tipo I foi estabelecida em 5% para todos os
testes (a0 = 0,05). Para o processamento dos dados, foram utilizados os programas estatisticos
SPSS versao 13.0 (SPSS, Chicago, Iliinois, Estados Unidos da América) e MedCalc for Windows,

versao 10.0.2.0 (MedCalc software, Mariakerke, Bélgica).

RESULTADOS

Fluxo de participantes: Dos 39 voluntarios recrutados nesse estudo (19 jovens e 20
idosos), 11 foram excluidos (5 do GJ e 6 do GI): 6 individuos devido a dores musculares ou
articulares (2 do GJ e 4 o GI), 4 se recusaram a continuar no estudo (2 GJ e 2 GI) e 1 jovem
devido a limitagdes técnicas. Finalmente, 28 sujeitos foram avaliados e designados em cada
grupo: GJ (14 jovens) ou GI (14 idosos).

Caracteristicas antropométricas e teste de esfor¢o incremental sintoma-limitado: Como
mostrado na Tabela 1, o GJ apresentou maiores valores de altura e massa corporal do que o GI,
porém o indice de massa corporea (IMC) foi semelhante entre os grupos. Em relagdo as variaveis
do teste de esforco incremental sintoma-limitado, o GI apresentou valores mais baixos de

poténcia maxima, FC e VO, no pico do esforco (Tabela 1).



Tabela 1. Caracteristicas antropométricas dos participantes e variaveis do teste

de esforgo incremental sintoma-limitado.

GJ GI
n 14 14
Idade, anos 23+3 70 +4°
Altura, m 1,80 + 0,08 1,67 +£0,04"
Massa Corporal, kg 8010 T4+ 6
IMC, kg/m* 25+3 2642
Poténcia Maxima, W 242 + 57 152 +27
PAS, mmHg 179 £22 176 + 30
PAD, mmHg 83+16 89+9
FC, bpm 169 + 25 138 £25°
VO, pico (ML kg.min™") 36+5 24+5°
VO, pico (ML.min™") 2852 + 462 1757 + 389"

Dados apresentados como média + DP. GJ = grupo jovem; GI = grupo idoso; n
= nimero de participantes; IMC = indice de massa corpdrea; PAS = pressao
arterial sistolica; PAD = pressao arterial diastdlica; FC = frequéncia cardiaca;
VO, = consumo de oxigénio. 'Diferenca significativa (p<0,05) entre 0s grupos

(teste-f nao pareado).
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Teste de 1RM e exercicio resistido descontinuo: No teste de 1RM, como esperado, o GJ
apresentou maiores valores de FC, de delta de FC (FC no pico do esforco menos FC de repouso
antes do teste), bem como na carga de 1RM (Tabela 2). Em relagdo ao teste descontinuo, como
também esperado, o GJ apresentou valores mais elevados de FC e de delta de FC que o GI no
pico de esfor¢co (Tabela 2). No entanto, o critério para interrup¢ao do teste descontinuo para
todos os voluntarios foi a fadiga dos MMII e nenhum teste foi interrompido por causa de
alteragdes eletrocardiograficas, aumento excessivo na PAS (>200 mmHg) ou por exceder a FC

submaxima.



Tabela 2. Variaveis do teste de 1RM e do pico do teste de exercicio resistido

descontinuo.
GJ GI
Teste de 1IRM
PAS, mmHg 136 +9 144 +£20
PAD, mmHg 79+9 79 +7
FC, bpm 115+ 12 93 + 14"
Delta de FC, bpm 40+ 16 19+7
Carga da IRM 358 +£57 306+ 75°
Carga da IRM/massa corporal total 4,52 +£0,87 423 +1,2
Teste de ER descontinuo
PAS, mmHg 172 £26 181 £29
PAD, mmHg 81+ 16 90 + 11
FC, bpm 142 + 18 114 + 20"
Delta de FC, bpm 75+ 19 41+ 15

Dados apresentados como média = DP. GJ = grupo jovem; GI = grupo idoso; 1RM =
uma repetigdo maxima; PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressao arterial
diastolica; FC = frequéncia cardiaca; delta de FC = FC do pico do esfor¢o menos FC
do repouso; ER = exercicio resistido. 'Diferenca significativa (p<0,05) entre os

grupos (teste-z ndo pareado).
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Todos os sujeitos de ambos os grupos conseguiram atingir pelo menos 50% da 1RM
durante o protocolo de ER, sendo que esta foi a carga méaxima para 13 participantes (5 do GJ e 8
do GI), 60% da 1RM foi a carga maxima para 12 individuos (7 do GJ e 5 do GI) e apenas 3
individuos atingiram 70% da 1RM (2 do GJ e 1 do GI), mas apenas 1 sujeito do GJ completou as
24 repeticdes previamente estabelecidas. A Figura 3 demonstra o comportamento da VFC, do
lactato sanguineo, dos iR-R e do delta da FC com o aumento das cargas, partindo do repouso até
a carga maxima comum realizada por todos os voluntarios (50% de 1RM).

Houve uma progressiva diminui¢do do SD1 e rMSSD com o aumento das cargas, sendo
esta diminuicao significativa a partir de 20% em relag¢do ao repouso e a partir de 30% em relagado
a 10% da 1RM para ambos os grupos. No entanto, foi observado que houve um comportamento
estavel a partir de 30% de 1RM tanto para rMSSD como para SD1 (Figura 3, A e B). Em relagao
as diferengas entre os grupos, o GJ apresentou maiores valores de SD1 e de rMSSD no repouso ¢
nas cargas de 10% e 20% da 1RM, sem diferencas entre os grupos a partir de 30% da 1RM
(Figura 3, A e B respectivamente). Em relagdo ao indice RMSM, representativo da VFC total,
observu-se diminuicao a partir de 10% da 1RM para o GJ e a partir de 30% da 1RM para o GI, e
também mostrou comportamento estadvel a partir de 30% da 1RM em ambos os grupos. Além
disso, o GJ apresentou maiores valores do indice RMSM em condi¢des de repouso e nas cargas
de 10% da 1RM e 20% da 1RM em relagao ao GI (Figura 3 C).

Foi observado aumento significativo do lactato sanguineo a partir de 40% da 1RM
comparado com as cargas inferiores em ambos os grupos, além disso, 0s jovens apresentaram
maiores valores nas cargas de 40% e 50% da 1RM (Figura 3 D). Em relacdo ao delta de FC,
houve um aumento significativo a partir de 30% da 1RM para ambos os grupos e o GJ obteve

valores mais elevados em todas as cargas (Figura 3 E). Finalmente, os iR-R apresentaram
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reducdo progressiva com significante diminui¢do a partir de 20% em ambos os grupos e o GJ

apresentou menores valores a partir de 30% da 1RM em relagdo ao GI (Figura 3 F).
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Figura 3. Dados apresentados como média + DP. Comportamento das varidveis no teste de
exercicio resistido descontinuo nas cargas em percentual da 1 repeticdo maxima (1RM) (eixo x do
grafico), iniciando do repouso (R) até a carga em comum para todos participantes (50% da 1RM).
Grupo de jovens (®); Grupo de idosos (©); (A) rMSSD = raiz quadrada da somatoria do quadrado
das diferengas entre os iR-R no registro, divididos pelo nimero de iR-R em um determinado
tempo menos um; (B) SD1 = desvio padrdo da variabilidade instantanea batimento-a-batimento;
(C) RMSM = raiz quadrada da diferenca dos valores individuais em relagdo ao valor médio,
dividido pelo nimero de iR-R em um determinado tempo; (D) Lactacidemia; (E) Delta de FC =
delta da frequéncia cardiaca (FC do pico do esfor¢o menos FC do repouso); (F) iR-R = intervalos
R-R. "Diferenca significativa (p<0,05) entre os grupos (jovens vs idosos); 'diferenca em relagio
ao repouso (R); *diferenca em relacdo a 10% da 1RM; *diferenca em relacdo a 20% da 1RM;
*diferenca em relacdo a 30% da 1RM; “diferenca em relacdo a 40% da IRM (ANOVA de dois

fatores para medidas repetidas).
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Limiar anaerobio: O LA foi determinado em cada sujeito através da andlise de lactato
sanguineo, rMSSD e SDI, na qual foram denominados LL, LrMSSD e LSDI respectivamente, e
expressos em valores relativos (percentual da carga de 1RM correspondente ao LA) e valores
absolutos (peso da carga correspondente ao LA) (Tabela 3). Nao houve diferenga significativa
em relacdo aos diferentes métodos de identificacdo do LA (p = 0,86), tal como o efeito da idade
(jovem vs idosos) (p = 0,51) e interag¢do entre métodos e idade (p = 0,95) (Tabela 3). Além disso,
houve correlagdo moderada e significativa entre LL e rtMSSD (r = 0,60, p <0,01) e entre LL e

LSD1 (r= 0,56, p <0,01) (Figura 4 C e D, respectivamente).

Além disso, a andlise de concordancia entre os métodos para determinagdo do LA foi
realizada pela plotagem de Bland-Altman, considerando a andlise de lactato sanguineo como
"padrao ouro", foram plotados: LL vs LrMSSD e LL vs LSD1. Conforme mostrado na Figura 4
(A), a média das diferencas, ou seja, a concordancia, para identificar o LA pelos métodos LL e
LrMSSD, foi de -1,9 + 24,0 kg, ja em relacdo a concordancia de LL e LSD1 (Figura 4 B), a
média das diferencas foi de -0,2 + 26,3 kg. Portanto, foi possivel constatar concordancia entre os
métodos em ambas as andlises realizadas, uma vez que os dados estavam dentro do intervalo de

concordancia.
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Tabela 3. Comparacao dos valores relativos e absolutos da carga correspondente ao limiar
de anaerobiose por diferentes métodos de identificacdo (lactato sanguineo e indices da

variabilidade da frequéncia cardiaca).

LL LrMSSD LSD1
GJ
Valores relativos (%) 29+ 6 29+5 29+ 6
Valores absolutos (kg) 92 £32 98 +£28 96 £32
GI
Valores relativos (%) 28+ 4 28+ 7 28+5
Valores absolutos (kg) 96 £+ 25 94 + 23 95 £25

Dados apresentados como média = DP. LL = limiar de lactato; LrMSSD = limiar de
rMSSD (rMSSD = raiz quadrada da somatdria do quadrado das diferengas entre os
intervalos R-R no registro, divididos pelo nimero de intervalos R-R em um determinado
tempo menos um); LSD1 = limiar de SD1 (SD1 = desvio padrdo da variabilidade
instantanea batimento-a-batimento); GJ = grupo de jovens; GI = grupo de idosos. Nao
houve diferengas significativas entre os diferentes métodos de identificagdo do limiar de

anaerobiose e nem entre os grupos (ANOVA de dois fatores para medidas repetidas).
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Figura 4. Plotagem de Bland & Altman mostra a concordancia entre LL e LrMSSD (A) e
entre LL e LSD1 (B). Bias = média das diferencas entre as médias; £ 1.96 = limite de
concordancia de 95%. Abaixo, a correlagdo positiva e significativa entre o LL ¢ LrMSSD (C)
e entre o LL e LSD1 (D). Grupo de jovens (®); Grupo de idosos (©); LL = limiar de lactato;
LrMSSD = limiar de rtMSSD (rMSSD = raiz quadrada da somatodria do quadrado das
diferencas entre os intervalos R-R no registro, divididos pelo nimero de intervalos R-R em
um determinado tempo menos um); LSDI1 = limiar de SD1 (SD1 = desvio padrao da

variabilidade instantanea batimento-a-batimento).
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DISCUSSAO

Principais achados: A) A carga correspondente ao LA no ER descontinuo foi de
aproximadamente 30% da 1RM, tanto nos individuos jovens como nos idosos. B) A
determinagdo do LA por meio dos indices da VFC (rMSSD e SD1) foi concordante e se
relacionou com as respostas da lactacidemia em ambos os grupos. C) A modulagdo
parassimpatica reduziu com o incremento das cargas apresentando estabilidade a partir da carga
correspondente ao LA nos dois grupos. D) A modulacdo parassimpdtica e a VFC total foram

menores nos idosos durante o repouso pré-esforco e nas cargas inferiores ao LA.

Comportamento da FC, dos indices da VFC e do lactato sanguineo nas diferentes
intensidades do exercicio resistido descontinuo: Os indices rMSSD, SD1 e RMSM inicialmente
diminuiram com o aumento da carga no leg-press, seguido de estabilizacdo em 30% da 1RM em
ambos os grupos (Figura 3 A, B e C). Sabendo que os indices rMSSD e SDI refletem a
modulagdo autonomica cardiaca parassimpatica (10,13,14,20,40), esta queda da modulacao
parassimpatica em ambos os grupos tem sido observada também no exercicio fisico dindmico,
indicando que abaixo do LA ainda observa-se uma parcela de contribuicdo parassimpatica na
modulagdo autondmica cardiaca, estando suprimida no esfor¢o acima do LA (41). Entretanto, até
onde sabemos este € o primeiro estudo a avaliar a contribui¢do vagal durante o ER com cargas
crescentes, demonstrando uma tendéncia de redugcdo da modulagdo parassimpatica com o
aumento das cargas e de estabilizagdo a partir da carga correspondente ao LA (30% da 1RM),
tanto em jovens como em idosos. Demonstrou, ainda, que 0 RMSM, que ¢ um indice que reflete
a VFC total, ou seja, a modulacdo simpatica e parassimpatica cardiaca (13) apresentou marcada
redugdo em ambos os grupos, o que pode estar relacionado a redugdo da modulacdo vagal

principalmente nas cargas iniciais do protocolo descontinuo.
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Os valores destes indices (rMSSD, SD1 e RMSM) foram menores nos idosos em relacao

ao grupo jovem tanto em repouso como nas cargas iniciais do protocolo (Figura 3 A, B e C). No
entanto, estas diferencas entre os grupos desapareceram nas cargas maiores, uma vez que a
retirada vagal foi mais pronunciada nos jovens em comparagdo com os idosos, que tiveram
valores menores a partir do repouso, tornando os valores médios praticamente iguais a partir de
30% da 1RM. Esses menores valores dos indices da VFC em idosos podem ser explicados pela
propria reducdo da VFC que ocorre com o envelhecimento. Véarios estudos tém demonstrado
redugdo significativa da VFC concomitantemente ao avangar da idade, constatagcdo essa atribuida
principalmente a diminui¢do da modulagdo parassimpatica (16-18). Como j4 relatado, alteracdes
estruturais ¢ funcionais do sistema cardiovascular como mudangas na condugao elétrica cardiaca
do sistema baroreflexo e adaptagdes neuro-humorais, entre outras, podem ser os responsaveis
pela reducdo do controle autonomico cardiaco nesta populacdo (42-44). Por outro lado, ndo
apenas a idade isoladamente, mas também a redu¢ao da capacidade aerobia na populacao idosa
pode ser responsavel pela diminuicdo da VFC, ja que estudos mostraram que por meio do
treinamento fisico ocorre melhora do VO, e consecutivamente da VFC nesta populagao (45,46),

alcangando valores similares aos dos jovens (16).

Com relagdo aos iR-R, a progressiva diminui¢do com o incremento das cargas reflete o
progressivo aumento da FC em ambos os grupos. No entanto, este incremento torna-se
significativamente maior nos jovens em relacdo aos idosos a partir de 30% da 1RM (Figure 3 F),
o que pode refletir maior ativagdo simpatica a partir deste percentual. Além disso, o delta de FC
aumentou significativamente em ambos os grupos a partir de 30% da 1RM, sendo mais
expressivo nos jovens a partir deste percentual (Figure 3 E), reforcando o suposto aumento da

modulacdo simpatica a partir desta carga. Uma possivel explicagdo para este fato, ¢ que nesta
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carga correspondente ao LA (30% da 1RM) as mudancas metabdlicas que ocorrem na
musculatura sdo detectadas por receptores periféricos, particularmente as fibras tipo I1I e IV, que
enviam as informagdes para o sistema nervoso central, mediando as respostas autondmicas por

meio do aumento da atividade simpatica (como melhor detalhado mais adiante).

Quanto ao comportamento do lactato sanguineo, tanto nos jovens como nos idosos, os
valores permaneceram praticamente estaveis com o incremento das cargas até¢ 30% da 1RM,
sendo que apds este percentual de carga houve um aumento acentuado dos niveis séricos em
ambos os grupos (Figure 3 D). Este resultado pode estar relacionado as unidades motoras, ja que
¢ sabido que em cargas mais elevadas o recrutamento destas unidades aumenta com a finalidade
de proporcionar maior for¢a muscular para sustentar a maior demanda imposta pelo exercicio.
Além disso, ha inicialmente maior recrutamento das fibras oxidativas e, posteriormente, devido
ao esgotamento do metabolismo aerdbio, mais fibras do tipo IIx (glicoliticas) sdo recrutadas na
tentativa de atender ao incremento da carga, resultando em aumento da glicogenolise e produgao
aumentada de lactato (47). Outro possivel fator que pode influenciar na producao de lactato ¢ a
estimulacdo beta-adrenérgica dos musculos ativos, como mostrado em estudos prévios que
demonstraram correlagdo positiva entre a concentragdo de catecolaminas e lactato sanguineo
(48). Considerando que as catecolaminas estimulam a glicolise e a glicogenodlise, o aumento da
atividade simpatica ¢ um mecanismo primario gerando a acelera¢do da glicolise, aumentando

assim o lactato sanguineo durante o exercicio incremental (48,49).

Adicionalmente, os maiores valores de lactacidemia apresentados pelo GJ nas cargas
acima do LL (Figura 3 D), podem ser explicados possivelmente pela maior massa muscular
presente nos MMII destes individuos em relagdo aos idosos (principalmente das fibras do tipo II)

(6), além da maior ativagdo simpatica a partir da carga correspondente ao LL. em relagdo aos
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idosos, fato constatado pelo maior incremento da FC e do delta de FC dos jovens a partir da
carga de 30% da 1RM (Figura 3, E e F), o que possivelmente pode ter causado aumento na
concentracao de catecolaminas circulantes, estimulando a aceleracdo do processo da glicolise e,
consequentemente resultando em incremento do lactato sanguineo (48,49).

Relagdo entre os indices da VFC e do lactato sanguineo: Neste estudo, verificamos que o
LA foi alcangado com carga proxima dos 30% da carga maxima atingida no teste de 1RM no leg
press tanto nos jovens como nos idosos. Em relagdo a moderada correlagdo e boa concordancia
entre os métodos utilizados para determinagdo do LA (lactacidemia e VFC) (Figura 4), este fato
possivelmente esté atrelado a integracdo das respostas neuro-metabolicas da musculatura com as
respostas do sistema nervoso central (22,50). As alteragcdes mecanicas e metabolicas que
acontecem nas fibras musculares durante o exercicio nas intensidades acima de 30% da 1RM sao
detectadas por meio das fibras III e IV (mecanoreceptores e metaboreceptores) localizadas na
musculatura (23), que enviam estas informagdes ao sistema nervoso central, que responde
reduzindo a atividade vagal e aumentando a atividade simpatica cardiaca na tentativa de suprir a

demanda energética da musculatura (25,26).

Limitagoes, consideracoes metodologicas e aplicagoes praticas: As principais limitagdes
deste estudo foram relacionadas a impossibilidade de avaliagdo da composi¢cdo corporal dos
nossos voluntarios, o que forneceria informacdes acerca da massa magra e da massa gorda
corporal, permitindo demonstrar possiveis diferengas das cargas corrigidas por estas variaveis.
Além disso, apesar do exercicio realizado no leg press ser caracterizado como multi-articular e
envolver vérios grupamentos musculares dos MMII, nossos resultados foram baseados somente
neste tipo especifico de exercicio. Finalmente, apesar de o indice RMSM refletir tanto a

modulacdo simpdtica e parassimpatica, assim como o incremento da FC, as inferéncias quanto ao
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stress simpatico sdo meramente especulativas, uma vez que um indice representativo puro da

modulacdo simpatica ndo foi avaliado no presente estudo.

A aplicagdo de um protocolo de ER descontinuo baseado no incremento de cargas
percentuais da méaxima realizada no leg press 45° foi efetiva na determinagdo do LA em jovens e
idosos aparentemente saudaveis, sendo eficaz para a aplicagdo de diferentes metodologias
(lactato sanguineo e VFC) para determinagdo do referido ponto de transicdo do metabolismo.
Além disso, cada carga do protocolo foi realizada com 24 repeti¢des em um periodo de 2 min,
considerado uma série ndo muito longa, capaz de causar fadiga precoce nos voluntérios, e nem
muito curta, inviabilizando a correta analise da VFC, além da similaridade da série com
protocolos usualmente aplicados na pratica de ER para melhora da resisténcia muscular

localizada.

Também ¢ importante destacar que este estudo ndo tem como propoésito determinar um
valor fixo de identificacdo do ponto de transi¢do do metabolismo, mas sim mostrar que esta
transicdo foi factivel de ser obtida em um protocolo de ER, e que ocorreu em aproximadamente
30% da carga maxima, desmistificando assim a caracteristica do ER como um exercicio
puramente exaustivo e predominantemente anaerdbio. Adicionalmente, ressaltamos que a
inovagao do presente estudo esta na praticidade de aplicar um método simples e de baixo custo,
como a analise do comportamento da VFC, tanto em jovens como em idosos, para determinagdo
da carga correspondente ao LA, uma vez que este ¢ um importante parametro para a prescrigao
de exercicios, e que o mesmo pode ser aplicado em protocolos de ER, considerando os objetivos

de melhora da resisténcia muscular localizada ou da forga.
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CONCLUSAO

Concluimos que as respostas da VFC foram concordantes com as respostas da
lactacidemia em relagdo a determinacdo do LA durante o ER descontinuo no /eg press 45° em
jovens e idosos, sendo que o LA foi determinado em aproximadamente 30% da 1RM em ambos
os métodos nos dois grupos. Além disso, com o incremento das cargas durante o protocolo de ER
descontinuo, houve uma gradual retirada vagal seguida pela ativacdo simpatica tanto nos jovens

como nos idosos, estando estas respostas mais atenuadas com o processo de envelhecimento.
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4. ESTUDO I

Identificagcdo do limiar de anaerobiose por meio da variabilidade da
frequéncia cardiaca em protocolo de exercicio descontinuo dinamico

e resistido em homens idosos saudaveis

Identification of anaerobic threshold by analysis of heart rate variability during

discontinuous dynamic and resistance exercise protocol in healthy older men
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RESUMO

Os objetivos deste estudo foram determinar o limiar de anaerobiose (LA) em protocolo de
exercicio descontinuo dinamico e resistido por meio da analise da lactacidemia e da variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC) em idosos saudaveis e comparar as varidveis cardiovasculares,
metabolicas e autondmicas obtidas nessas duas modalidades de exercicio. Foram avaliados 14
idosos (70+4 anos) aparentemente saudaveis do sexo masculino, submetidos aos seguintes testes:
1) incremental do tipo rampa em cicloergdmetro; 2) de uma repeticdo maxima (1RM) no leg
press 45° 3 e 4) teste de exercicio descontinuo em cicloergometro (TED-C) e no leg press
(TED-L) iniciado com 10% da intensidade maxima atingida nos testes 1 e 2 respectivamente,
com incrementos subsequentes de 10% da intensidade méxima até a exaustdo, sendo os valores
de frequéncia cardiaca, pressdo arterial e lactacidemia obtidas durante cada incremento de
intensidade de esforco. Nao houve diferengas significativas (p>0,05) entre os métodos na
determinagdo do LA (lactacidemia e VFC) e nem da intensidade relativa correspondente ao LA
(30% da intensidade maxima) entre os tipos de exercicio (TED-C e TED-L). Além disso, ndo
houve diferencas (p>0,05) entre os valores de VFC obtidos no TED-C e no TED-L, sendo que,
no entanto, o TED-L proporcionou maiores valores da pressao arterial sistolica e da lactacidemia
(p<0,05) a partir da intensidade correspondente ao LA. Concluimos que a VFC foi eficaz na
determinagdo do LA e que as respostas da modulagdo parassimpatica obtidas no protocolo
dindmico e no resistido foram semelhantes quando comparadas na mesma intensidade relativa.
No entanto, o exercicio realizado no /eg press proporcionou maiores valores pressoricos e de

lactacidemia em cargas superiores ao LA.

Palavras-chaves: Limiar de anaerobiose. Exercicio resistido. Exercicio dindmico.

Envelhecimento. Sistema nervoso autondmico.
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INTRODUCAO

O limiar anaerdbio (LA) é um importante parametro que tem sido muito utilizado na
avaliagdo da capacidade fisica, ja que representa a intensidade de esfor¢o na qual a concentragao
de lactato sanguineo aumenta progressivamente induzindo a fadiga (1-3). Por este motivo, o LA
¢ considerado um 6timo indicador de performance com grande importancia na prescri¢ao de
exercicios fisicos em diversas populagdes (4-7), como nos idosos, que apresentam grande
declinio de suas fungdes organicas, com resultante redu¢do da mobilidade e da autonomia, o que,

consecutivamente, resulta em piora da qualidade de vida (8,9).

Diferentes modalidades de exercicios e protocolos tém sido aplicados nestes individuos
com o objetivo de avaliar a capacidade fisica e identificar a intensidade de esforgo
correspondente ao LA (1,10,11). Os exercicios denominados dindmicos, como aqueles realizados
em esteiras e cicloergdmetros, sdo os mais utilizados, sendo o protocolo incremental do tipo
rampa o mais frequentemente aplicado. No entanto, os protocolos descontinuos possibilitam a
avaliacdo funcional ¢ a identificacdo do LA em intensidades de esfor¢co submaximas, reduzindo
os riscos inerentes as intensidades de esforco méximas e consequentemente, permitindo sua

aplicag@o sem a presenc¢a de um profissional médico.

Adicionalmente, nos ltimos anos o exercicio resistido tem alcangado papel relevante nos
programas de treinamento fisico e de reabilitagdo, principalmente nos idosos, devido aos grandes
beneficios relacionados ao ganho de endurance e forga muscular (12-14). Além disso, estudos
recentes tém mostrado viabilidade na identificagdo do LA por meio da analise da lactacidemia
(5,15) e da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) (4,11) em protocolos descontinuos neste

mesmo tipo de exercicio.
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Neste sentido, a pratica de exercicios fisicos, tanto dindmicos quanto resistidos, sdo
importantes para a populagao de idosos, ja que os dinamicos favorecem o aumento da capacidade
cardiorrespiratoria (14,16) e os exercicios resistidos, por outro lado, proporcionam melhorias
funcionais relacionadas ao ganho de equilibrio e coordenagdo motora (8,9). No entanto, existe
uma crescente preocupac¢ao quanto a seguranga relacionada a pratica de exercicios resistidos em
idosos, uma vez que este tipo de exercicio pode proporcionar maiores valores pressoricos e
desencadear arritmias cardiacas devido ao componente isométrico envolvido no trabalho de forca
(17,18). No entanto, ndo ¢ de nosso conhecimento estudos que tenham comparado estes
diferentes tipos de exercicio em idosos avaliando as respostas metabdlicas, cardiovasculares e
autondmicas cardiacas em uma mesma intensidade relativa, o que possibilitaria o melhor
entendimento destas variaveis nos diferentes protocolos e permitiria a prescricdo de maneira

mais segura destes exercicios para esta populacao.

Portanto, o objetivo deste estudo foi testar as hipoteses de que, nos idosos: 1) ha relagao
entre os ajustes metabolicos e cardiovasculares tanto no exercicio dindmico como no exercicio
resistido, sendo possivel determinar o LA, seja por meio da andlise da lactacidemia, seja por
meio da VFC; 2) as varidveis cardiovasculares, metabolicas (lactacidemia) e da VFC sdo

diferentes nessas duas modalidades de exercicio.

METODOLOGIA

Participantes

Foram avaliados neste estudo quatorze homens idosos com idade entre 60 e 80 anos,

aparentemente saudaveis baseado nos exames clinico, fisico e laboratoriais. Os critérios de
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exclusdo foram: 1) presenga de condigdes ortopédicas e/ou neuroldgicas que impedissem a
participacao em um protocolo de exercicio, 2) histérico de doenca cardiaca, diabetes, hipertensao
nao controlada, ou doengas respiratorias e, 3) o ndo cumprimeto do protocolo de pesquisa. Todos
os participantes assinaram um termo de consentimento (Anexo B) e o projeto foi aprovado pelo

Comité de Etica da Universidade Federal de Sdo Carlos (Anexo C).

Orientagoes pré-teste

Todos os sujeitos foram orientados a: 1) ndo ingerir bebidas cafeinadas e alcodlicas na
noite anterior aos testes € no dia da coleta de dados, 2) ndo realizar atividades fisicas moderadas
a intensas no dia antes da aplicacdo dos protocolos, 3) evitar refeicdes copiosas e fazer uma
refeicao leve pelo menos duas horas antes dos testes e ter uma boa noite de sono na noite anterior
a coleta de dados e 4) ndo falar desnecessariamente durante as avaliagdes para evitar
interferéncia na capta¢do do eletrocardiograma (ECG), e comunicar qualquer alteragdo no seu

estado geral antes, durante ou apds a aplicacdo dos protocolos.

Procedimentos metodologicos e avaliagdo clinica

Todos os sujeitos foram avaliados no mesmo periodo do dia para evitar diferentes
respostas das varidveis fisiologicas devido as mudancgas circadianas, e todos os experimentos
foram realizados numa sala climatizada ,com temperatura ¢ umidade relativa do ar entre 22—
24°C e 50-60%, respectivamente. Além disso, os testes foram realizados em diferentes dias com

intervalo de sete dias. A avaliacdo médica consistiu de: 1) anamnese, 2) medidas antropométricas
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(altura e massa corporal), 3) registro do ECG de 12 derivagdes em repouso e 4) teste de esforco

incremental.

Protocolos experimentais no cicloergometro

Teste de esforco incremental: Este teste foi realizado para assegurar uma resposta
fisiologica ao esforco e para determinar a poténcia maxima (PM) individual para posteriormente
aplicar o teste descontinuo. O protocolo foi realizado em posig@o ereta em um cicloergdémetro de
frenagem eletromagnética (Quinton Corival 400, Groninger, Holanda), com analise dos gases
expirados respiragdo a respiragdo por meio de um analisador de gases portatil (Oxycon Mobile,
Viasys Healthcare, Hoechberg, Alemanha). O protocolo de exercicio consistiu de: a) 1 min de
repouso, b) 4 min de esfor¢o com intensidade de 4W a 60 rpm, c) fase incremental com
incrementos subseqiientes de carga de 15 a 30 W/min (usando um protocolo de rampa), e d) 4
min de recuperagdo. Durante a fase incremental, a poténcia (em Watts) foi progressivamente
aumentada de modo que a duragdo desta fase fosse entre 8 e 12 min e durante todo o teste os
sujeitos foram ativamente encorajados a manter uma taxa de pedalada de 60 rpm (19). Os
voluntarios foram monitorizados pelo ECG de 12 derivagdes (Wincardio System, Micromed,
Brasilia, Brasil) e a frequéncia cardiaca (FC) e os intervalos R-R (iR-R) foram gravados por um
cardiofrequéncimetro (Polar S810i, Kempele, Oulu, Finlandia). A pressdo arterial (PA) foi
mensurada a cada 3 min na fase incremental do protocolo utilizando o método auscultatorio
(esfigmomandmetro Missouri, Embu, Sao Paulo, Brasil) e os sintomas foram avaliados por meio
da escala modificada de Borg CR-10 (Borg, 1982). Os critérios de interrup¢ao do teste foram:

pressao arterial sistolica (PAS) > 220 mmHg, alcancar a FC méxima prevista para a idade (220-
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idade), presenca de platd nas respostas de consumo de oxigénio (VO;) mesmo com aumento da
intensidade de trabalho (VO, maximo), aparecimento de arritmias cardiacas importantes e/ou

alteragcdes do ECG significativas e incapacidade de manter a velocidade de pedalada em 60 rpm.

Teste de exercicio descontinuo no cicloergometro (TED-C): Inicialmente, os individuos
permaneceram em repouso no equipamento durante 5 min, e apos esse periodo, o protocolo de
exercicio descontinuo foi iniciado com intensidade de 10% da PM obtida durante o protocolo
incremental, com aumentos subsequentes da intensidade equivalente a 10% da PM. Cada fase
durou 3 min e os sujeitos foram instruidos a manterem uma velocidade de pedalada de 60 rpm
durante o teste e relatar a presenca de quaisquer sintomas que impedissem a continuagdo do teste
(tontura, mal-estar, fadiga, etc.) A PA e o nivel de esforco percebido conforme a escala
modificada de Borg CR-10 (20) foram determinados ao final de cada fase. Além disso, os
sujeitos foram monitorizados por meio de um ECG de 12 derivagdes e os iR-R foram gravados
por meio de um cardiofrequéncimetro. O periodo de recuperagdo entre as intensidades foi de 5
min ou até que as variaveis de PA e FC retornassem aos valores basais ¢ os critérios para
interrupcao do teste foram: a) incapacidade do voluntario de realizar o movimento dentro da
mecanica estabelecida, b) aumento acentuado da PAS (maior que 200 mmHg), ¢) FC submaxima
atingida (85% da FC maxima), d) aparecimento de alteragdes no ECG e e) ndo sustentar a
velocidade de pedalada de 60 rpm. As amostras de sangue foram obtidas por pun¢do do lobulo
da orelha usando lancetas adequadas apos a esterilizagdo da area com alcool sendo coletadas
antes do primeiro esfor¢o (ap6s 5 min do repouso inicial) e imediatamente apds o final de cada
intensidade de esforco. As amostras foram analisadas em um analisador de lactato sanguineo
(Yellow Springs Instruments - YSI 1500, Ohio, Estados Unidos da América), previamente

calibrado de acordo com as instrugoes do fabricante.
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Protocolos experimentais no leg press

Teste de uma repeticao maxima (IRM): Antes da realizagdo do teste, os individuos foram
submetidos a um periodo de adaptagdo no equipamento e foram ensinados a executar
corretamente 0 movimento para evitar o componente isométrico, e respirar adequadamente
durante o exercicio (expirar durante a extensdo dos quadris e joelhos) para evitar a manobra de
Valsalva (21). O teste de 1RM consistiu em aumentos graduais da resisténcia até que o
voluntério conseguisse realizar ndo mais que uma repeticdo do exercicio no leg press 45° (Pro-
Fitness, Sao Paulo, Brasil) (22). A intensidade de 1RM foi estimada (1RM-E) antes do teste pela
multiplicagdo da massa corporal do voluntario por 4, com base no nosso estudo anterior (11). A
intensidade inicial aplicada para determinar 1RM foi de 80% da 1RM-E e, se o voluntario fosse
capaz de executar dois movimentos completos, a intensidade era aumentada em 10% da 1RM-E
(depois de um intervalo de descanso de 5 min entre os testes) até que o voluntario pudesse
realizar ndo mais do que uma repeticao completa (11). Com base nas intensidades estimadas de

IRM, era esperado que a 1RM fosse determinada em até 6 tentativas (23).

Teste de exercicio descontinuo no leg press (TED-L): Antes da execu¢ao do protocolo, o
voluntario permaneceu em repouso no equipamento por 10 min. O protocolo de exercicio
incremental foi entdo iniciado com uma intensidade de carga equivalente a 10% da 1RM, com
aumentos progressivos de carga de 10% da 1RM até a exaustdo ou até atingir os critérios de
interrupcao. Em cada incremento de carga, o voluntario foi submetido a 2 min de exercicio a um
ritmo de movimento de 12 repeti¢des por min, mantendo a cadéncia respiratdria (como orientado
previamente no teste de 1RM), com cada repeticdo realizada em 5 segundos (2 segundos de
extensdo e 3 segundos de flexdo dos quadris e joelhos) sendo o ritmo controlado por comandos

verbais. O periodo de recuperagdo entre os testes foi de 5 min ou até que os valores de PA e FC
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retornassem aos valores basais. Durante todo o protocolo o sinal do ECG e os iR-R foram
obtidos, a PA foi registrada no periodo pré e pods-esforco, e a fadiga e dor nos membros
inferiores (MMII) foram avaliadas por meio da escala modificada de Borg CR-10 (20) no final
de cada percentual. Os critérios de interrup¢ao foram os mesmos descritos previamente no TED-
C. Além disso, as amostras de sangue foram coletadas imediatamente ao final de cada periodo de

incremento de esforgo (descrito em TED-C).

Analise dos dados

Analise da VFC: Os trechos selecionados para a analise da VFC foram obtidos durante o
periodo de repouso inicial com o sujeito posicionado no equipamento e durante cada incremento
de carga (% da 1RM). Os dados de FC foram transferidos para o microcomputador e a série dos
iR-R foram revistos e inspecionados visualmente utilizando o software Polar Precision
Performance (versao 4.01.029, Kempele, Oulu, Finlandia) e apenas segmentos com > 90% de
batimentos sinusais puros foram incluidos na analise final. Os dados foram analisados por meio
do software Kubios de analise de VFC (MATLAB, versao 2 beta, Kuopio, Finlandia). O trecho
selecionado para analise da VFC foi a ultima por¢do do teste considerado mais estavel com os
primeiros 20 segundos descartados (periodo durante o qual ocorre uma retirada vagal rapida).

A VFC foi analisada com medidas estatisticas no dominio do tempo ¢ medidas nao-
lineares. A raiz quadrada da somatoria do quadrado das diferencas entre os iR-R no registro,
divididos pelo ntimero de iR-R em um determinado tempo menos um (rMSSD), que fornece
informacgdes sobre a modulagdo parassimpatica cardiaca (24), e a raiz quadrada da diferenca dos

valores individuais em relacdo ao valor médio, dividido pelo numero de iR-R em um
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determinado tempo (RMSM), caracterizado como um marcador da VFC total (24), foram
calculados como medidas no dominio do tempo. Além disso, medidas estatisticas nao-lineares
foram calculadas por meio da andlise quantitativa da plotagem de Poincaré, que consiste na
plotagem de cada iR-R em fung¢do do intervalo anterior. Por essa analise, foi possivel obter o
indice SD1 em milissegundos (ms), capaz de fornecer informagdes sobre o desvio padrdo da
variabilidade instantdnea batimento-a-batimento, caracterizando-se como um marcador

parassimpatico da modulacao cardiaca (1,25,26).

Determina¢do do limiar anaerobio: Para determinar o LA durante o teste de esforco
incremental, trés avaliadores independentes identificaram o limiar anaerobio ventilatorio (LAV).
O LA foi determinado durante o teste de exercicio descontinuo (cicloergdmetro e /eg press) pelo
limiar de lactato (LL). Para isso as curvas de lactato foram geradas para cada sujeito e dois
investigadores independentes analisaram as curvas. O LL foi definido como a intensidade de
esforco na qual o lactato sanguineo aumentou exponencialmente (ponto de inflexdo da curva)
(1,4,5,11). O limiar de VFC a partir do indice SD1 (LSD1) foi definido como intensidadede
carga que houve uma menor diferenca entre duas fases consecutivas (25,26) e o limiar da VFC
obtido pelo indice de rMSSD (LrMSSD ) foi determinado pelo ponto em que o indice estabilizou

entre duas fases (11).

Analise estatistica

Baseado nos valores do indice rMSSD de um estudo prévio (11), o célculo amostral para
o atual estudo sugeriu a inclusdo de 9 sujeitos para se garantir um poder estatistico suficiente (B

= 0,8 e a = 0,05). A distribuicao dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk, e quando
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verificada a distribuicdo normal dos dados, esses foram expressos como média e desvio padrao.
O teste-¢ de Student pareado foi utilizado para comparar as variaveis entre cicloergometro e /leg
press, € para comparar as variaveis entre as condi¢oes de repouso e pico. A analise de variancia
(ANOVA) de dois fatores para medidas repetidas foi utilizada para comparar as variaveis obtidas
durante os testes de exercicio descontinuo em diferentes percentuais da intensidade maxima, para
comparar os diferentes métodos de identificagdo do LA (LL, LSDI1 e LrMSSD), ¢ a interagao
dessas variaveis com a modalidade de exercicio (cicloergometro vs leg press). Quando
apropriado foi aplicado o post-hoc de Tukey-Kramer para identificar as diferencas. As
correlagdes entre LL e LrMSSD e entre LL e LSD1 tanto no cicloergdmetro como no leg press
foram realizadas utilizando a correlagdo de Pearson e, adicionalmente, o grau de concordancia
entre os métodos utilizados para determinar o LA foi avaliada pela analise de concordancia de
Bland-Altman (27). A probabilidade de ocorréncia de erro Tipo 1 foi estabelecida em 5% para
todos os testes (a = 0,05). Os dados foram analisados utilizando o software estatistico SPSS
versao 13.0 (SPSS, Chicago, Illinois, Estados Unidos da América) e MedCalc for Windows,

versao 10.0.2.0 (MedCalc software, Mariakerke, Bélgica).

RESULTADOS

Fluxo de participantes e caracteristicas demogrdficas: Dos 20 homens idosos recrutados
por cumprirem os critérios de inclusdo no estudo, 6 foram excluidos: 4 individuos devido a dor
muscular ou articular e 2 se recusarem a continuar no estudo. No entanto, 14 sujeitos
consentiram a participar deste estudo e foram avaliados, sendo que suas caracteristicas

antropométricas estao apresentados na Tabela 1.
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Teste de esfor¢o incremental no cicloergometro e teste de IRM: A Tabela 1 mostra as
variaveis nas condi¢des de repouso e de pico no teste de esfor¢o incremental no cicloergdmetro e
no teste de 1RM no leg press, demonstrando valores mais elevados de PAS e FC no pico do

exercicio em comparagdo com a fase de repouso pré-esforco.



Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e variaveis do teste de esforgo
incremental no cicloergometro e do teste de uma repeticdo maxima (1RM) no

leg press, nas condic¢des de repouso e pico.

Repouso Pico
Caracteristicas antropométricas
Idade, anos 70+ 4 -
Altura, m 1,67 £ 0,04 -
Massa Corporal, kg 74+ 6 -
IMC, kg/m® 26 +2 -
Cicloergometro
Poténcia maxima, W - 152 £27
Intensidade do LA, W - 74 £ 13
PAS, mmHg 130 £ 11 176 + 30°
PAD, mmHg 86+7 89+9
FC, bpm 85+ 13 138 + 25T
Delta de FC, bpm - 53+£25
VO, (mL.kg.min™) - 24+5
Leg Press
Intensidade maxima, kg - 306 75
PAS, mmHg 138+ 12 144 + 20"
PAD, mmHg 807 79+ 7
FC, bpm 75+ 13 93 + 14"
Delta de FC, bpm - 19+7

Dados apresentados em media + DP. IMC = indice de massa corpdrea; LA =
limiar de anaerobiose; PAS = pressao arterial sistolica; PAD = pressao arterial
diastolica; FC = frequéncia cardiaca; delta de FC = FC do pico do esfor¢o
menos FC do repouso; VO, = consumo de oxigénio. 'Diferenga significativa

(p<0,05) entre as condi¢des de repouso e pico (teste-f pareado).

109
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Teste de exercicio descontinuo em cicloergometro (TED-C) e no leg press (TED-L): Em
relacdo ao teste descontinuo, como era esperado, observou-se maiores valores de PAS, de PAD e
de FC que na condig¢do de repouso, ¢ menores indices de VFC foram verificados em ambos os
protocolos de exercicio (cicloergometro e leg press) (Tabela 2). Além disso, o percentual de
intensidade maxima e a de FC pico foram maiores no cicloergdmetro quando comparado com o
teste no leg press. No entanto, o critério para interrupcdo do esforco em ambos os protocolos
para todos os voluntarios foi a exaustdo fisica ou a fadiga de MMII e nenhum teste foi
interrompido por causa de alteragdes do ECG, por aumento excessivo da PAS (> 200 mmHg) ou

por exceder a FC subméxima.

Em ambos os testes de exercicio descontinuo (TED-C e TED-L), todos os sujeitos
conseguiram atingir pelo menos 50% da PM ou da 1RM, sendo a intensidade maxima alcangada
por um sujeito no TED-C e por 8 sujeitos no TED-L; 60% da PM ou da 1RM foi a intensidade
maxima para 10 individuos no TED-C e para 5 sujeitos no TED-L; 70% da PM ou da 1RM foi a
intensidade maxima para 2 sujeito no TED-C e para 1 sujeito no TED-L (que ndo completou as

24 repeticdes previamente estabelecidas), e apenas 1 sujeito no TED-C alcangou 80% da PM.
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Tabela 2. Varidveis do teste de exercicio descontinuo no cicloergdmetro € no leg press nas

condig¢des de repouso e pico.

Cicloergometro Leg Press
Repouso Pico Repouso Pico
Poténcia/Intensidade méxima,W/kg - 95 £21 - 170 + 53
Poténcia/Intensidade maxima, % 63+8 55+ 6
PAS, mmHg 126 £ 15 182 + 227 125+ 11 181 + 297
PAD, mmHg 81+8 90+ 117 82 +7 90+ 11°
FC, bpm 75+ 14 124 17" 72+£11 114 £ 20"
Delta de FC, bpm - 49+ 14 - 41+ 15
rMSSD, ms 15+7 4+3" 20 + 5% 6+3"
RMSM, ms 33+ 19 21+ 117 37 +23" 23+ 8f
SD1, ms 15+8 3+2f 15+ 3" 4+t

Dados apresentados como média = DP. PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressdo arterial

diastolica; FC = frequéncia cardiaca; delta de FC = FC do pico do esfor¢o menos FC do repouso;

rMSSD = raiz quadrada da somatoria do quadrado das diferencgas entre os intervalos R-R (iR-R) no

registro, divididos pelo nimero de iR-R em um determinado tempo menos um; RMSM = raiz

quadrada da diferenga dos valores individuais em relagdo ao valor médio, dividido pelo nimero de

iR-R em um determinado tempo; SD1 = desvio padrdo da variabilidade instantanea batimento-a-

batimento. 'Diferenca significativa (p<0,05) entre as condi¢des de repouso e pico (test-¢ pareado).

"Diferenca significativa (p<0,05) entre cicloergdmetro e leg press (test-¢ pareado).
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A Figura 1 mostra o comportamento das varidaveis de VFC e do lactato sanguineo nos

testes de exercicios descontinuos em percentual da intensidade méxima para o teste em
cicloergometro e percentual de 1RM para o teste de leg press, partindo do repouso no
equipamento até a intensidade em comum para todos os sujeitos (50% da PM/IRM). Houve
diminuigdo progressiva do rMSSD e SD1 com o incremento das intensidades de carga em ambos
os testes (TED-C e TED-L) sendo esta significativa a partir de 10% da PM em relagdo ao
repouso e a partir de 20% em relagdo a 10% da PM no TED-C, e foi significativa a partir de 20%
em relacdo ao repouso e a partir de 30% em relagdo a 10% da 1RM no TED-L. No entanto, foi
observado um comportamento estavel a partir dos 30% da intensidade maxima para tMSSD e
SD1 em ambos os protocolos, € nao houve diferengas entre os testes no cicloergdmetro e no leg
press para estas variaveis (Figura 1, A ¢ B). Em relagdo ao indice RMSM foi observada
diminuicdo a partir de 30% da intensidade maxima em relagdo ao repouso € mostrou
comportamento estavel a partir desta intensidade (30%) em ambos os testes (TED-C e TED-L), e
também houve diferenga entre cicloergdmetro e leg press para este indice (Figura 1 C). Aumento
significativo foi observado no lactato sanguineo em 40% da intensidade maxima em comparagao
com as intensidades mais baixas tanto para TED-C como para TED-L, em adi¢do, os idosos
apresentaram maiores valores em 40% e 50% da intensidade maxima no leg press em relagao ao

cicloergometro (Figura 1 D).
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Figura 1. Dados apresentados como média + DP. Comportamento das varidveis da variabilidade
da freqiiéncia cardiaca e lactacidemia durante o teste de exercicio descontinuo em percentual da
poténcia maxima no cicloergometro (@) e em percentual da 1 repeticgdo méaxima (1RM) no leg
press (0) (eixo x do grafico), iniciando do repouso (R) até a intensidade em comum para todos os
participantes (50% da PM/1RM). (A) tMSSD = raiz quadrada da somatoria do quadrado das
diferengas entre os intervalos R-R (iR-R) no registro, divididos pelo nimero de iR-R em um
determinado tempo menos um; (B) SD1 = desvio padrao da variabilidade instantanea batimento-a-
batimento; (C) RMSM = raiz quadrada da diferenga dos valores individuais em relagdo ao valor
médio, dividido pelo namero de iR-R em um determinado tempo; (D) Lactacidemia. “Diferenga
significativa (p<0,05) entre cicloergémetro ¢ leg press; 'diferenca em relagio ao repouso (R);
*diferenca em relacio a 10%; *diferenca em relagio a 20%; #diferenga em relagdao a 30%;

“diferenga em relagdo a 40% (ANOVA de dois fatores para medidas repetidas).
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Em relagdo as variaveis cardiovasculares, em ambos os testes descontinuos foram
observados um aumento progressivo da PAS com incremento das intensidades e os valores no
leg press foram maiores a partir de 30% da intensidade maxima em relagdo ao cicloergdmetro
(Figura 2 A). Com relacdo a PAD, foi verificado aumento significativo a partir de 40% da
intensidade maxima apenas no /eg press, e ndo foram encontradas diferencas entre os protocolos
(Figura 2 B). Em relagdo aos iR-R, estes mostraram redug¢do progressiva com diminui¢do
significativa a partir de 20% em ambos os testes descontinuos, € ndo foram encontradas
diferencgas entre os protocolos (Figura 2 C). Finalmente, o delta de FC (FC do pico do esforco da
intensidade menos a FC pré-esfor¢o) aumentou a partir de 30% da intensidade maxima em
ambos os protocolos ndo mostrando diferenca entre eles (cicloergometro e leg press) (Figura 2

D).
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Figura 2. Dados apresentados como média + DP. Comportamento das varidveis cardiovasculares
durante o teste de exercicio descontinuo em percentual da poténcia maxima no cicloergdmetro
(®) e em percentual da 1 repeticdo maxima (1RM) no /eg press (©) (eixo x do grafico), iniciando
do repouso (R) até a intensidade em comum para todos os participantes (50% da PM/1RM). (A)
PAS = pressao arterial sistolica; (B) PAD = pressao arterial diastolica; (C) iR-R = intervalos R-
R; (D) delta de FC = frequéncia cardiaca do pico do esforco menos FC do repouso. ‘Diferenga
significativa (p<0,05) entre cicloergdmetro e leg press; 'diferenca em relagdo ao repouso (R);
*diferenca em relacio a 10%; *diferenca em relacdo a 20%; "diferenca em relagio a 30%

(ANOVA de dois fatores para medidas repetidas).
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Limiar anaerobio: O LA foi determinado em cada sujeito em ambas modalidades
(dinamico e resistido) pela andlise de lactato sanguineo, rMSSD e SD1, que foram denominados
LL, LrMSSD e LSD1 respectivamente, e expressos em valores relativos (percentual da PM no
cicloergometro e percentual da 1RM no leg press, correspondente ao LA) e valores absolutos
(poténcia em W e peso em kg, correspondente ao LA) (Tabela 3). Nao houve diferenca
significativa em relacdo aos diferentes métodos de identificagdo do LA (p = 0,81), tais como
entre as modalidades de exercicio (cicloergdmetro vs leg press) (p = 0,33) e da interacdo entre

métodos e modalidade de exercicio (p = 0,55) (Tabela 3).

Além disso, a andlise de concordancia entre os métodos para determinar o LA foi
realizada pela plotagem de Bland-Altman, considerando as andlises sanguineas de lactato como
"padrao ouro", LL vs LrMSSD e LL vs LSD1 foram plotados para os testes em cicloergdmetro e
leg press. Como mostrado na Figura 3 (A) em relagdo ao exercicio descontinuo no
cicloergometro, a média das diferengas, ou a concordancia, para identificar o LA pelo LL e
LrMSSD foi de -3,3 + 10,5 W (Figura 3 B), e em relacdo a diferenca média entre LL e LSD1 foi
de -0,5 £ 11,1 W, e em ambos, os valores foram distribuidos dentro do limite de concordancia de
95%. Além disso, houve correlagdes positivas moderadas e significativas entre LL e LrMSSD (r

=0,55,p=0,04) e entre LL e LSD1 (r = 0,58, p = 0,02) (Figura 3 C e D, respectivamente).

Em relagdo ao exercicio descontinuo no /eg press, a média das diferencas, ou a
concordancia, para identificar o LA por meio do LL e LrMSSD foi de 2,4 + 24,1 kg (Figura 4
A), e em relagdo a diferenca média entre LL e LSD1 foi de 1,1 + 23,1 kg (Figura 4 B), e em
ambos, os valores foram distribuidas dentro do limite de concordancia de 95%. Além disso,
houve correlagdes positivas moderadas e significativas entre LL e LrMSSD (r = 0,58, p=0,03) e

entre LL e LSD1 (r= 0,59, p =0,02) (Figura 4 C e D, respectivamente).
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Tabela 3. Comparacdo dos valores relativos e absolutos da intensidade correspondente ao limiar
de anaerobiose por diferentes métodos de identificagdao durante os testes de exercicio descontinuo

no cicloergdmetro e no leg press.

Cicloergéometro Leg Press
LL LrMSSD  LSDI1 LL LrMSSD  LSDI1
Valores relativos (%) 29+ 6 31£5 29+5 28+4 28+7 20+5
Valores absolutos (w/kg) 44+ 8 47+12 44+14 96+£25 94+£23 95425

Dados apresentados como média = DP. LL = limiar de lactato, LrMSSD = limiar de rMSSD
(rtMSSD = raiz quadrada da somatoria do quadrado das diferencas entre os intervalos R-R no
registro, divididos pelo numero de intervalos R-R em um determinado tempo menos um); LSDI1 =
limiar de SD1 (SD1 = desvio padrao da variabilidade instantdnea batimento-a-batimento). Nao
houve diferengas significativas em relacdo aos trés diferentes métodos de identificagdo do limiar
de anaerobiose, tal como entre as modalidades de exercicio (ANOVA de dois fatores para medidas

repetidas).
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Figura 3. Plotagem de Bland & Altman mostra a concordancia entre LL e LrMSSD (A) e entre
LL e LSD1 (B) no teste de exercicio descontinuo em cicloergdmetro. Bias = média das diferencas
entre as médias; = 1.96 = limite de concordancia de 95%. Abaixo, a correlagdo positiva e
significativa entre o LL e LiMSSD (C) e entre o LL e LSD1 (D). LL = limiar de lactato; LrMSSD
= limiar de rMSSD (rMSSD = raiz quadrada da somatoria do quadrado das diferengas entre os
intervalos R-R no registro, divididos pelo nimero de intervalos R-R em um determinado tempo
menos um); LSD1 = limiar de SD1 (SD1 = desvio padrao da variabilidade instantanea batimento-

a-batimento).
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Figura 4. Plotagem de Bland & Altman mostra a concordancia entre LL e LrMSSD (A) e entre

LL e LSD1 (B) no teste de exercicio descontinuo no leg press. Bias = média das diferengas entre

as médias; + 1.96 = limite de concordancia de 95%. Abaixo, a correlacdo positiva e significativa

entre o LL e LrMSSD (C) e entre o LL e LSD1 (D). LL = limiar de lactato; LrMSSD = limiar de

rMSSD (rMSSD = raiz quadrada da somatoria do quadrado das diferengas entre os intervalos R-R

no registro, divididos pelo nimero de intervalos R-R em um determinado tempo menos um);

LSD1 = limiar de SD1 (SD1 = desvio padrao da variabilidade instantanea batimento-a-batimento).
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DISCUSSAO

Principais achados do estudo: A) Para o grupo de idosos, a intensidade de carga
correspondente ao LA em um protocolo de exercicio descontinuo realizado no cicloergémetro e
no leg press 45° foi de aproximadamente 30% da intensidade maxima em ambos os protocolos.
B) A determinacdo do LA por meio da VFC foi factivel e associada com as respostas de
lactacidemia, tanto no cicloergdmetro como no leg press. C) Os sujeitos apresentaram
similaridade no comportamento dos indices da VFC com o incremento da intensidade em ambos
os protocolos. D) O leg press proporcionou aumento mais acentuado da PAS a partir da
intensidade correspondente ao LA, bem como aumento da lactacidemia apos esta intensidade, em
relacdo ao exercicio dindmico.

Variaveis durante o exercicio descontinuo no cicloergometro vs leg press: Quanto aos
maiores valores das variaveis cardiovasculares (PAS, PAD e FC) e menores valores dos indices
da VFC (rMSSD, SD1 e RMSM) no pico do exercicio em relagdo ao repouso, no exercicio
realizado tanto no cicloergdmetro como no leg press (Tabela 2), mostrou que em ambas
modalidades ocorrem ajustes hemodindmicos, metabdlicos e autonomicos da FC na tentativa de
suprir a demanda causada pela atividade fisica (14).

Tanto no exercicio realizado no cicloergometro como no leg press, os indices da VFC
(rMSSD, SD1 e RMSM) diminuiram com o incremento da intensidade, seguido pela
estabilizagdo a partir de 30% da intensidade méaxima (Figura 1 A, B e C, respectivamente).
Portanto, este comportamento dos indices tMSSD e SDI1 refletem reducdo da modulagdo
parassimpatica (28-30) com o incremento das intensidades seguido pela estabilizacdo na
intensidade correspondente ao LA, ja o indice RMSM que reflete a VFC total (modulagado

simpatica e parassimpatica) (29,31), também apresentou comportamento semelhante em ambos
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os protocolos possivelmente devido a retirada vagal. Quanto aos indices da VFC, nao foram
verificadas diferencas entre os protocolos, sugerindo que além do comportamento semelhante
das respostas autondmicas cardiacas, nao houve diferencas dessas respostas durante o exercicio
realizado seja no cicloergdmetro, seja no leg press. Portanto, estes resultados indicam que, em
relacdo a modulagdo autondmica cardiaca, o exercicio resistido realizado no /eg press apresenta a
mesma magnitude de resposta no controle autondémico da FC, quando comparados nas mesmas
intensidades relativas em protocolos descontinuos. Estes aspectos podem, assim, indicar
seguranca na realizacdo desses protocolos, uma vez que os indices representativos da atividade
vagal sdo importantes indicadores de risco cardiovascular (32,33).

Quanto ao comportamento do lactato sanguineo, os valores obtidos em ambos os
protocolos foram praticamente os mesmos até 30% da intensidade méxima, aumentando de
forma acentuada apoés esta intensidade no exercicio realizado seja no cicloergdémetro, seja no leg
press (Figura 1 D). Nesse limite ocorre a transi¢do do metabolismo aerobio para o anaerdbio
(1,2), predominando o fornecimento de energia via metabolismo anaerdbio acima desse ponto, o
que pode ser justificado seja pelo maior recrutamento de unidades motoras, seja pelo maior
recrutamento de fibras do tipo IIx (glicoliticas), seja pela maior concentracdo de de
catecolaminas circulantes (34,35).

Quanto aos maiores valores de lactacidemia no protocolo resistido nas intensidades acima
de 30% da 1RM quando comparados ao protocolo em cicloergdmetro (Figura 1 D), este fato
possivelmente esta relacionado com as alteragdes hemodindmicas diferenciadas entre estes dois
tipos de exercicio. Apesar de ambos os protocolos (cicloergometro e leg press) serem realizados
de forma dinamica, o exercicio de leg press apresenta componente isométrico nas transi¢des das

fases concéntrica-excéntrica e excéntrica-concéntrica, sendo este componente estatico mais
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acentuado principalmente quando executado nas intensidades mais elevadas, promovendo
alteracdes hemodinamicas da musculatura, semelhantes as do exercicio estatico (36). Quando a
tensdo muscular aumenta significativamente, ocorre colabamento dos vasos sanguineos devido
ao aumento da pressdo intramuscular ser maior que a do capilar, acarretando uma redugdo do
fluxo sanguineo e, portanto, da oxigenacdo da musculatura em atividade, desencadeando
alteracdes do metabolismo muscular que resultam em maior producao de lactato sanguineo (36-
38). Entretanto, este acimulo mais acentuado de lactato sanguineo nas intensidades acima de
30% da intensidade maxima durante o exercicio no leg press, quando comparado ao exercicio no
cicloergometro, resultou em maior fadiga e interrupcdo mais precoce do exercicio, como
mostrado na Tabela 2, pelo menor valor médio em percentual da intensidade maxima atingida
pelos voluntarios durante o protocolo descontinuo no leg press (55 + 6 %) em comparagdo com o
cicloergdmetro (63 + 8%).

Tanto no exercicio realizado no cicloergdbmetro como no leg press, foi observado
aumento progressivo da PAS com o incremento das intensidades (Figura 2 A), o que era
esperado, ja que o valor da PAS aumenta proporcionalmente a intensidade do esforgo e & massa
muscular mobilizada (39). Além disso, estudos relataram que o aumento da PAS durante o
exercicio ¢ mediado principalmente pelo aumento da modulagdo simpatica, que atua nao s6 nos
ajustes cardiacos, mas, também, nos vasculares periféricos (resisténcia vascular periférica) (37).
O aumento da modulacdo simpatica com o incremento das intensidades de carga pode ser
verificado pela progressiva reducdo dos iR-R em ambos os protocolos, bem como pelo
significativo aumento do delta de FC a partir de 30% da intensidade méaxima tanto no

cicloergdmetro como no leg press (Figura 2 C e D, respectivamente).
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O aumento mais acentuado da PAS no protocolo resistido em relacao ao cicloergdmetro a
partir de 30% da intensidade maxima, refor¢a a hipdtese de que ha maior compressao capilar na
musculatura em atividade durante o protocolo no leg press, devido ao maior componente estatico
neste tipo de exercicio em intensidades mais altas que promovem o aumento da resisténcia
vascular periférica (18,39), além disso, alguns autores (18,40) relatam que a PAS tende a
aumentar principalmente na fase concéntrica do exercicio de forca. A compressdo capilar dos
musculos ativos, aliada ao aumento no débito cardiaco durante o exercicio de resisténcia, pode
aumentar significativamente a PAD nesse tipo de exercicio (41), fato também observado em
nosso estudo pelo aumento da PAD a partir dos 40% da intensidade maxima no protocolo em leg
press. Como esperado, a PAD pouco variou durante o exercicio no cicloergometro, uma vez que,
como ¢ sabido, tende a permanecer proxima dos niveis de repouso durante exercicios de natureza
aerdbia (42).

Limiar de anaerobiose: Como mostrado na Tabela 3, o LA foi proximo de 30% da
intensidade méaxima em ambos os protocolos ndo havendo diferengas entre os métodos de
analise: lactacidemia ¢ VFC (rMSSD e SD1). Além disso, os métodos utilizando os indices da
VFC mostraram-se concordantes com a lactacidemia tanto no exercicio descontinuo no
cicloergometro (Figura 3 A e B) como no leg press (Figura 4 A e B), além de apresentarem
moderadas correlagdes (Figura 3 C e D e Figura 4 C e D). Desta forma, ¢ possivel inferir uma
estreita relacdo entre as respostas metabdlicas e do controle autondmico da FC em ambos os
tipos de exercicios, e que possiveis fatores periféricos como: 1) o aumento do recrutamento de
unidades motoras, 2) o maior recrutamento de fibras do tipo IIx, 3) o aumento de catecolaminas
circulantes e, 4) a reducdo do fluxo sanguineo da musculatura ativa, sejam detectados por

receptores periféricos denominados de mecanorreceptores e metaborreceptores (fibras do tipo I1I
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e tipo 1V), transmitindo essas informagdes ao sistema nervoso central, desencadeando respostas
eferentes por meio das modulacdes vagal e simpatica (37,43,44).

Limitagoes e consideragoes metodologicas do estudo: Algumas limitacdes devem ser
consideradas neste estudo, como a diferenca de posicionamento dos voluntarios para a realizagdo
do exercicio dindmico no cicloergdmetro e do exercicio resistido em /eg press 45° nos quais
foram aplicados os testes de exercicio. No cicloergdmetro utilizado neste estudo os sujeitos
permaneceram na posicao sentada com os MMII posicionados abaixo da linha do quadril. J4 no
leg press, 0s sujeitos permaneceram na posi¢ao semi inclinada, com angulagao do tronco de 45°
em relagdo ao solo e com os MMII posicionados acima da linha do quadril. Apesar de nao
encontrarmos diferengas entre os valores de FC, VFC e PA na condigdo de repouso no
equipamento, ndo ¢ possivel afirmar que estas diferengas no posicionamento ndao tenham
influenciado a magnitude das respostas observadas.

Outro fator metodologico importante a ser considerado foi a diferenca no tempo de
realizagdo de cada percentual de esforco entre o protocolo descontinuo no cicloergdmetro € no
leg press. O protocolo resistido proposto neste estudo foi realizado com 24 repeticdes em um
periodo de 2 min, similarmente aos protocolos propostos na pratica de exercicios resistidos
(principalmente de endurance) enquanto que no cicloergémetro o tempo foi de 3 min. Por outro
lado, acreditamos que o aumento do numero de repeticdes em cada intensidade percentual da
IRM poderia ser um fator limitador ainda maior para a aplicabilidade clinica do mesmo,

conforme constatamos em estudos prévios (11).

Consideramos importante o contrastre entre estes dois tipos de exercicios (dinamicos e
resistidos) para o melhor entendimento das respostas fisiologicas e para a prescricdo destas

modalidades de exercicio, uma vez que cada uma delas tem sua especificidade em relagdo aos
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beneficios para a satde dos idosos. Neste sentido, ¢ necessario ressaltar que estudos tém
mostrado (45-47) que os maiores beneficios sdo obtidos com a associacao destes dois tipos de
exercicio, uma vez que melhorias relacionadas com a forca muscular, coordenagdo motora e

equilibrio estdo associadas com a melhora da capacidade aerobia (8,9,14).

CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos neste estudo verificamos que as respostas de VFC foram
concordantes com as respostas de lactacidemia na determinacdo do LA nos protocolos de
exercicios descontinuos, tanto no exercicio fisico dindmico como no exercicio resistido de MMII
em idosos aparentemente saudaveis, podendo a VFC ser considerada uma ferramenta util na
pratica clinica para determinacao da intensidade correspondente ao LA. Além disso, o protocolo
resistido apresentou semelhantes valores e comportamento da modulagdo parassimpatica
cardiaca com o incremento das intensidades em um protocolo descontinuo, fracionado em
intensidades relativas da maxima. Tais resultados podem ter impacto na prescrigdo de exercicio
fisico nesta populagdo, uma vez que a modulagdo vagal cardiaca ¢ um importante indicador de
protecdo cardiovascular. No entanto, precaucdes devem ser tomadas em relacdo aos valores
pressoricos que esta modalidade de exercicio proporciona, principalmente nas intensidades de

esforco acima do LA.
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CONSIDERAGOES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS

O presente estudo trouxe importantes consideracdes relacionadas as respostas
cardiovasculares ¢ metabolicas em idosos aparentemente saudaveis durante modalidades
distintas de exercicios (dindmico e resistido) em protocolo descontinuo, bem como,
contribuicdes relacionadas a determinacao do limiar anaerdbio utilizando metodologia simples e

pratica:

- Demonstramos que os idosos tém respostas mais lentas da cinética da FC e do VO, nas
transigdes repouso-exercicio-recuperagcdo durante o exercicio dindmico, refletindo em ajustes
centrais e periféricos mais lentos na adaptagdo do organismo a estas diferentes situagdes.
Portanto, consideramos estes parametros importantes na avaliagao destes individuos podendo ser
utilizados para estabelecer metas na prescrigdo de protocolos de treinamento, tal como

indicadores dos efeitos do treinamento fisico.

- Demonstramos que as respostas da VFC foram concordantes com as respostas da
lactacidemia em relagdo a determinacdo do LA durante o protocolo descontinuo de exercicio
resistido, tanto nos jovens como nos idosos, indicando que a VFC foi capaz de determinar o LA,
além disso, mostrou respostas atenuadas da modulacdo autonomica cardiaca durante o

incremento das cargas nos idosos.

- Por fim, ao compararmos o protocolo descontinuo de exercicio dinamico com o
exercicio resistido, demonstramos que as respostas da modulagdo autondmica cardiaca foram
iguais em ambas as modalidades de exercicio, no entanto, o exercicio resistido proporcionou

valores mais altos da PA nas intensidades acima do LA. Além disso, as respostas da VFC foram
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concordantes com as respostas de lactacidemia na determinacdo do LA, tanto no exercicio

dindmico como no resistido.

Diante das consideragdes finais apresentadas, pesquisas futuras devem ser conduzidas

relevando os seguintes aspectos:

- As respostas verificadas em nosso estudo foram baseadas em um unico tipo de exercicio
resistido (leg press) e dinamico (cicloergometro), portanto, estudos envolvendo outros tipos de
equipamento, como esteira rolante e outros tipos de exercicio resistido, como cadeira extensora
ou mesa flexora, contribuiria para mostrar se os mesmos resultados seriam obtidos com outros

exercicios também envolvendo os membros inferiores.

- Aplicar protocolos de treinamento de exercicio dinamico e resistido nas populacdes
estudadas e avaliar o efeito do treinamento destas duas modalidades de exercicio sobre as

variaveis analisadas, comparando os efeitos entre elas.

- Aplicar os protocolos utilizados neste estudo em outras populagdes, como por exemplo,
pacientes cardiopatas, avaliando a aplicabilidade deste modelo na determinacdo do LA, e,

portanto, na prescri¢do de exercicios nesta populacao.
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APENDICE A

Versao em inglés do estudo I: “Slower responses of heart rate and oxygen

consumption kinetics in on and off transient during discontinuous incremental exercise:
effect of aging”

Manuscrito aceito na Revista Brasileira de Fisioterapia / Brazilian Journal of Physical
Therapy
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Abstract

The purpose of this study was to investigate the effect of aging on heart rate (HR) and oxygen
consumption (VO,) kinetics during the rest-exercise transition (on-transient) and the exercise-
recovery transition (off-transient), in addition to investigating the influence of exercise intensity
(mild and moderate) on the kinetic parameters of these variables. A total of 14 young (2343
years) and 14 elderly (70+4 years) healthy men performed an incremental exercise testing on
cycle-ergometer (linear ramp protocol) to determine the maximal power (MP). Discontinuous
exercise testing was initiated at 10% of the MP with subsequent increases of 10% until
exhaustion. The measurement of HR, ventilatory and metabolic variables and blood lactate were
obtained at rest and during exercise. The lactate threshold was determined in each subject and
was similar between the groups (30+7% of MP in young and 294+5% of MP in elderly, p>0.05).
Blood lactate levels were stable until 30% of MP in both groups, with a marked increase
(p<0.05) once this threshold was surpassed. The HR and VO, kinetics (on and off-transient)
were slower in elderly subjects compared to the younger cohort (p<0.05), and the values were
higher in moderate compared to the mild in young group. We conclude that elderly presented
slower kinetics of HR and VO2 in relation to young group, both on and off transition of dynamic
exercise on a cycle ergometer. Moreover, the kinetic responses were slower in moderate

intensity in relation to mild intensity in young subjects.

Keywords: Aging. Exercise. Kinetics. Blood lactate.
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Introduction

Both the rest-exercise transition (on-transient) and exercise-recovery transition (off-
transient) results in cardiac and metabolic changes in order to meet the energy demand of the
organism and maintain homeostasis. However, not all individuals respond in a similar fashion as
these responses are influences by the health of various physiologic systems. These physiological
adaptations can be non-invasively quantified by the kinetic behavior of certain variables, such

heart rate (HR) and oxygen consumption (VO,) (1,2).

The analysis of the exercise kinetic response through these variables is becoming
increasingly recognized as an important tool for the evaluation of exercise performance and
health, given their ability to reflect cardiac autonomic modulation and aerobic metabolism (1-3).
Faster HR and VO, kinetics are observed in young and athletes and is reflective of the good
health status generally seen in these individuals (2). Delayed kinetic responses in both of these
variables, both during the initial and final transient of exercise, reflecting increased risk of
cardiovascular mortality (2,4). In this sense, factors that can induce changes in the central and
peripheral responses against a physical exercise, such as the intensity level of effort, seem to

influence the kinetic responses of these variables (5,6).

Previous studies show that elderly subjects have changes in cardiac autonomic control
related to the aging process itself, and these changes show a particularly marked reduction in
parasympathetic modulation (7-9). Reduction in cardiac output, peripheral blood capillaries and
muscle metabolism, which can promote changes related to transport and use of oxygen by the
body, which are important when taken into consideration the individual's ability to perform some

physical activity (10-12).

These aforementioned factors which are related to the aging process can be positively
improved by aerobic physical training (13,14). In this context, there are different training
protocols proposed with the goal to optimally improve the aerobic performance (15). One type of
training that have shown success in relation to aerobic adaptations is the discontinuous protocol,
which is associated with training intensities near the anaerobic threshold (AT), promoting a
significant improvement in the oxidative resynthesis of adenosine triphosphate (ATP) (16,17).

Furthermore, this type of protocol may be used for evaluation in submaximal intensity and is
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useful for non-medical health care professionals, as it does not produce maximum stress, and
thus the potential for cardiovascular events. Therefore, the discontinuous protocol can be an
alternative to the prescription of physical activity in healthy subjects and patients with

pathologies (18,19).

Considering the systemic changes that occur with aging and the importance of better
understanding the metabolic and the cardiovascular system adjustments during the transition
rest-exercise and exercise-recovery in this population, the aim of this study was to test the
hypothesis that elderly subjects have impairment in the kinetics of HR and VO, in both on and
off stages of discontinuous cycle ergometer exercise, and that the exercise intensity (mild and

moderate) can influence the kinetic parameters of these variables

Methods
Study design and population

This was a prospective, cross-sectional, controlled study involving 28 men separated into
two groups: 1) 14 healthy young men aged between 20 and 30 years (young group — YG) and, 2)
14 healthy elderly men aged between 60 and 80 years (elderly group — EG). Additionally all
subjects were considered to be in good health based on clinical, physical examination and
laboratory tests. Subjects were excluded if they had skeletal muscle and/or joint pain,
cardiopulmonary, metabolic or neurologic diseases, or difficulty in performing the exercise
protocol used in this study. All participants signed a written informed consent and the study

protocol was approved by the University Ethics Committee.

Experimental Procedures

General procedures and orientations: All subjects were evaluated in the same period of
the day to avoid different responses of physiological variables due to circadian changes. The
experiments were carried out in a climatically controlled room at 22-24°C and relative air

humidity at 50-60%, and performed on different days separated by a seven day interval. Each
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subject was instructed to avoid caffeinated, alcoholic or other stimulants on the night before and
day of the tests, to not perform moderate or heavy exercise on the day before the application of
the protocols, to avoid heavy meals within two hours of the tests and to get a good night’s sleep
the night before data collection. Before beginning the test on each experimental day, the subjects
were interviewed and examined to confirm their state of good health and the occurrence of a
normal night’s sleep. The volunteers were oriented not to speak unnecessarily during the
evaluation to avoid interfering with the capture of the electrocardiograph signal, and to
communicate any alteration whatsoever in the general state before, during or after the application

of the protocols.

Anthropometric evaluation: Height and body weight were measured with volunteers
barefoot and lightly clothed, being used for this scale with an estadiometer (Welmy R-110, Santa
Barbara do Oeste, SP, Brazil). The body mass index (BMI) was calculated by dividing the body
weight in kilograms by height in meters squared (kg/m?).

Incremental exercise testing: Previously, the volunteers were evaluated by a physician
and this examination consisted of anamnesis, resting 12-lead electrocardiography (ECG)
(Wincardio System, Micromed, Brasilia, Brazil), and symptom-limited exercise testing on a
cycle ergometer. This exercise test was performed to ensure a normal physiologic response to
exertion and to determine the maximal power to subsequently apply during the discontinuous
exercise test. The protocol was performed in an erect position on an calibrated,
electromagnetically braked, cycle ergometer (Quinton Corival 400, Groninger, Netherlands) with
gas exchange and ventilator variables being analyzed breath-by-breath through a tightly fitted
facial mask, using a portable telemetric system (Oxycon Mobile, Viasys Healthcare, Hoechberg,
Germany). The exercise protocol consisted of: a) 1 min at rest; b) 4 min with 4W at 60 rpm; c)
an incremental phase with 15 to 30 Watts/min (using a ramping protocol); and d) 4 min of
recovery period. During the incremental phase, power (in Watts) was progressively increased so
that the duration of this phase of the test was between 8 and 12 min (20). The subjects were
actively encouraged throughout the test to maintain a pedaling rate of 60 rpm by observing a
pedal rate meter. They pedaled to the limit of tolerance with active encouragement from the

investigators (20).
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The volunteers were monitored constantly by 12-lead ECG and R-R intervals (R-Ri) were
recorded by a heart beat monitor (Polar S810i, Kempele, Oulu, Finland). The blood pressure
(BP) was measured every 3 min of incremental phase of the protocol using the auscultatory
method (sphygmomanometer Missouri, Embu, Sao Paulo, Brazil) and exertional symptoms were
assessed by the modified Borg Scale (21). The criteria for test interruption were: systolic blood
pressure (SBP) > 220 mmHg, HR predicted by age (220 - age), presence of plateau in VO,
responses even with the increased workload (VO, maximum), onset important cardiac

arrhythmias or significant ECG changes, and inability to maintain pedaling speed around 60 rpm.

Discontinuous exercise testing: Initially the subjects remained at rest on the equipment
for 5 minutes, and after this period, the discontinuous exercise protocol was initiated at 10% of
the maximal power (MP) achieved during the incremental protocol, with subsequent increases of
10%. Each phase lasted 3 minutes and the subjects were instructed to maintain a pedaling rate of
60 rpm during the test and report the presence of any symptoms that would preclude the
continuation of the test (dizziness, malaise, fatigue, etc). Blood pressure and perceived level of
exertion obtained using the modified Borg Scale (21) was determined at the end of each phase.
In addition, the subjects were monitored by ECG and the R-Ri recorded by the heart beat

monitor throughout the test period.

The recovery periods between load changes was 5 min or until BP and HR variables
returned to baseline. The criteria for interruption of the test were: incapacity of the volunteer to
perform the movement within the mechanics established, accentuated increase in systolic blood
pressure — SBP (greater than 200 mmHg), reaching submaximum HR (85% of maximum HR),
appearance of electrocardiograph alterations and / or inability to maintain a pedaling rate of

around 60 rpm.

Blood samples were taken before the first effort (after an initial 5 minutes of rest) and
immediately after the end of each load effort. Blood samples were obtained via earlobe puncture
after sterilizing the area with alcohol using appropriate lancets and disposable gloves. Samples
were analyzed by a blood lactate analyser (Yellow Springs Instruments — YSI 1500 Sports
Lactate Analyzer, Ohio, USA), which was calibrated according to the manufacturer’s

instructions before each testing session.
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Data Analysis

To perform the analysis of the kinetic variables in mild and moderate intensities, the
anaerobic threshold (AT) was determined during the discontinuous protocol by analyzing of

blood lactate, thereby considering the lactate threshold (LT)

Lactate threshold: To determine LT, the lactate curves were generated for each subject
and two investigators independently analyzed the curves. The LL was defined as the intensity

where blood lactate increased substantially (inflection point of the curve) (22-25).

Definition of intensities: Based on the load corresponding to the LT for each volunteer,
the intensity of effort colled as mild and moderate intensity was defined as less than the LT (less

than 10% of MP) and how the intensity above the LT (over 10% of MP), respectively.

Kinetics analysis: The HR and VO, data obtained during the discontinuous exercise
testing were filtered and entered to SigmaPlot 10.0 software to be analyzed. The model used for
fitting the kinetic response in the rest-exercise transition (60s of rest condition + 180s of
exercise) and in exercise-recovery transition (60s of exercise condition + 180s of rest) was

respectively:

on-transient: Yo = Y@L + A (1 — e 1DV

off-transient: Y ¢ = (A. ¢ ™) + Y,

Where Y represents the variable under analysis at any time (2); Y(sr) is the baseline value
of HR or VO,; A is the amplitude; TD is the time delay, and t is the time constant of the
exponential response of interest, i.e., the time taken to reach 63% of the steady state response.
The A and BL describe the parameters related to the primary component of Y axis (HR or VO,),
the T and TD describe the parameter related to x axis (time) (26). For VO, analysis, we deleted
the data relative to the first 20s after onset, i.e. the cardio-dynamic on phase (27). The overall
kinetics of HR and VO, was determined by the mean response time (MRT). To determine the
parameters of the best curve fitting a nonlinear algorithm of least squares was used. It adopts the

minimization of the sum of square errors as a criterion for convergence (28).
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Statistics

Based on time constant values of VO, of the control group in a previously published
manuscript (27), a sample size for the current study was estimated using the GraphPad StatMate
software, version 1.01. Indeed, to have 80% chance of detecting a significant difference in time
constant at an a level of 0.05, the power calculation indicates that each of two groups needed a
sample of 8 subjects. The data distribution was verified by the Shapiro-Wilk test, and when
normality had been confirmed the data were expressed in mean and standard deviation. The
unpaired Student #-test was utilized to compare the anthropometrics variables between YG and
EG, as to compare the variables at rest and peak between the groups of the incremental exercise
test. Since the paired Student #-test was used to compare the variables obtained in the rest and
peak conditioning in each group during the incremental testing. Two-way ANOVA for repeated
measurements was used to compare the responses of blood lactate considering the group effects
(YG vs. EQ), intensity (resting and percentage of MP) and the interaction between effect and
intensity to the discontinuous exercise protocol. The effects of group (YG vs. EG), intensity
(above vs. below of the AT) and the interaction between them (group vs. intensity) was used in
comparisons of kinetic variables on and off, both of the HR and VO,. Tukey-Kramer post-hoc
was utilized to identify differences. The probability of Type 1 error occurrence was established
at 5% for all tests (o = 0.05). The data were analyzed utilizing the SPSS version 13.0 statistical
software package (SPSS, Chicago, Illinois, USA).

Results

Flow of participants and anthropometric characteristics: Of 39 volunteers recruited to
fulfill the inclusion criteria of the study (19 YG and 20 EG), 11 were excluded (5 YG and 6 EG):
6 individuals due to muscle or joint pain (2 YG and 4 EG), 4 refused to continue (2 YG and 2
EG) in the study once enrolled and 1 young due to technical limitations. Finally, 28 subjects
were evaluated and assigned to either the YG (14 young) or EG (14 elderly). The anthropometric
characteristics for both groups are presented in Table 1. The YG presented a lower height and
body mass than the EG, however, BMI was similar between groups, and the subjects in both
groups had a BMI between 18.5 and 29.9 kg/m® and were classified as eutrophic or overweight

according to the criteria of the World Health Organization (29).
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Cardiovascular, ventilatory and metabolic variables of incremental exercise testing:
Regarding the cardiovascular variables during the symptom-limited test, we found that only
diastolic blood pressure (DBP) did not increase significantly from rest to maximal exertion.
However, the comparison between groups showed a higher maximal HR in the YG when
compared to the EG, as well as, the MP achieved on cycle ergometer at peak exercise (Table 2).
The ventilatory and metabolic variables increased significantly from rest to peak exercise, and
with exception of breath rate (BR), all values were higher in YG compared to EG (Table 2).

Discontinuous exercise testing: All subjects achieved at least 50% of MP during
discontinuous exercise testing, which was the maximal power for 1 participants (of EG); 60%
was the maximal power for 15 participants (5 of YG and 10 of EG); 70% was the maximal
power for 10 participants (8 of YG and 2 of EG), therefore, just 2 subjects reached 80% of
maximal power (1 of YG and 1 of EG).

Blood lactate response during discontinuous exercise testing and lactate threshold: The
metabolic shift point determined by blood lactate (LT) was determined in each subject, and the
mean value relative of lactate threshold in YG was 30 + 7% and in EG was 29 + 5% (showed by
arrow in Figure 1). Figure 1 illustrates the behavior of blood lactate with the increments in
percentage of MP and showed a significant increase from 40% MP in relation to the rest
condition (R), 10% and 20% MP in both groups, however there was no difference between the
YG and EG.

Kinetics responses of HR and VO,: Figure 4 shows the kinetic responses of HR and VO,
for YG and EG, both during rest-exercise transition (on transient) and during exercise-recovery
transition (off transient). It was observed that the EG presented higher values of 1, TA and MRT
in relation to YG on stages on and off the kinetics of the HR (Figure 4 A, C and E) and VO,
(Figure 4 B, D and F) for the two applied intensities (below and above the AT). In addition, YG
showed higher values of T and the MRT of the kinetics of HR and VO, in the load above the AT,
both on and off transition of exercise (Figure 4 A, B, E and F). Since the elderly showed higher
values of TD and MRT only during the VO, during on transient of kinetics (Figure 4 D and F).

Discussion
Summary of findings: Our main findings are summarized as follows: (a) the on and off

kinetic of HR and VO, were slower in elderly subjects compared to their younger counterparts
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during mild-moderate intensity exercise on a cycle ergometer; (b) only in the young, the kinetics
of HR and VO, was slower in the moderate compared with mild intensity; (c) average blood
lactate remained relatively stable until a workload of 30% of MP and increased significantly after
this percentage in both groups (YG and EG).

Variables of incremental exercise testing: As was expected, the EG showed lower values
for MP and HR peak as well as ventilatory and metabolic variables compared to the YG, which
can be explained by the known muscular and cardiorespiratory changes caused by aging (8,12).
These age-related physiologic changes are key determinants of the earlier termination of

incremental exercise in comparison with young subjects.

Blood lactate response and lactate threshold in discontinuous exercise: The metabolic
shift point determined by blood lactate was very close between the groups, ie, the behavior of
this variable with increasing loads was practically stable until 30% of MP in both groups, with a
marked increase thereafter (Figure 1). These results reflect that after this workload (30% of MP)
there is a predominance of anaerobic metabolism in relation to aerobic metabolism, ie, the lactate

is produced faster than it can be removed (30,31).

This increased production of blood lactate after 30% of MP observed in a discontinuous
protocol may be associated with a higher recruitment of motor units and an increase in muscle
fiber recruitment with greater anaerobic characteristics. With increase of intensity in cycle
ergometer, there is initially recruitment of oxidative fibers, but due to possible exhaustion of
aerobic metabolism, a greater percentage type IIx (glycolytic) fibers are recruited in an attempt
to meet the required energy demands, resulting in an increase in glycogenolysis and lactate
production (32,33). Another possible factor that may influence the control of lactate production
is the beta-adrenergic stimulation of actives muscle, as previous studies have shown a positive
correlation between the concentration of catecholamines and blood lactate. Whereas
catecholamine stimulates glycolysis and glycogenolysis, increased sympathetic activity is a
primary mechanism generating the acceleration of glycolysis, thereby increasing blood lactate

during incremental exercise (32,34).

Slower HR and VO; kinetics responses and differences between intensities: The higher
values of 1, TD and MRT in the EG in relation to the YG, both in the rest-exercise transition as

well as the exercise-recovery transition in intensities below and above of LT (mild and moderate
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intensities), demonstrates a slowing response of HR and VO, kinetics with aging (Figure 4). The
transition phase from rest to dynamic exercise results in adaptative changes in HR and increased
cardiac contractility, in order to meet the energy demand imposed by the active musculature
(3,12). The response of the on-transient in dynamic exercise follows a well-defined pattern,
which is primarily modulated by the autonomic nervous system (35), with vagal withdrawal and
a concomitant increase in sympathetic autonomic modulation (1,2) resulting in a
cardioacceleration directed toward increasing peripheral blood flow and supply the energy

demand of muscle tissue involved in the task (35,36).

In this sense, the slower response of HR in the on-transient observed at mild and
moderate exercise intensities in EG may indicate impairment of vagal modulation with aging. In
this context, our results corroborate other studies (7-9) that found changes in cardiac autonomic
modulation in the elderly by analysis of heart rate variability (HRV); these authors (7-9) reported
a significant reduction in HRV concomitant to aging and this reduction was attributed to
decreased parasympathetic modulation. The slower response of HR in the exercise-recovery
transition in our results (Figure 4) is also another important factor observed in elderly subjects,
since it represents a sluggish reactivation of vagal modulation at the end of exercise, followed by
a slower reduction of the sympathetic modulation (8), reinforcing the impairment of cardiac

autonomic modulation in elderly.

The slower response of VO, during the on and off-transient observed at mild-moderate
intensities in EG (Figure 4) is possibly linked to factors related to adequacy of O, delivery, ie,
there is a relationship between the limitation of O, delivery and an attenuated VO, kinetics
response, a findings consistent with several previous studies assessing VO, kinetics in the elderly
(37-40). However, the attenuated response of HR is one of the factors that may explain the
slowness in the response of VO, in the EG, as aging causes a decrease in both cardiorespiratory
fitness and attenuates the neuromuscular response to exercise (11). In this sense, the decrease in
cardiac output, vascular capacity and blood flow to active muscles in the elderly, coinciding with
a decline in muscle oxidative capacity and reduction of the arteriovenous difference of O,
among other factors, decreases the ability of the elderly to use the oxygen as effectively as

younger individuals, explaining the differences in our results between these cohorts (10).
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As for higher values of YG of t and MRT of HR and VO, kinetics in the load above the
AT, both on and off transition of exercise (Figure 4), our results showed that in moderate
intensity the speed of responses of these variables is slower compared to the mild intensity. The
highest values of T in the moderate intensity may be due to the slow component normally present
in this effort level, and the steady state is reached more slowly, moving the time constant to right
(5). Previous studies (6,41) suggested that at low exercise intensities, the increase in cardiac
output occurs with great contribution to the increase in stroke volume and heart rate, already at
higher intensities, this increase is more dependent of the HR with lower contribution of stroke
volume, giving slower increase in cardiac output, which can result in response slowed kinetics.
As for the elderly, increased only TD and MRT in the on transition kinetics of VO, at moderate
intensity in relation to mild, response that alone can not be explained, however, it is possible that
the factors described above related to cardiac and metabolic changes are responsible by an
already marked attenuation of these responses in the milder intensities and did not show major

differences compared to moderate intensity in this population.

Limitations and practical applications: Some limitations should be considered in this
study as the execution time of each intensity in the discontinuous protocol. Each percentage of
PM was applied with duration of 180 seconds, which is a relatively short period for analysis of
the kinetic behavior of the variables. However, similar time has been proposed in the literature
for the kinetic analysis of VO, and HR with consistent findings (27). Furthermore, it was not
removed phase I in the kinetic analysis of HR (cardiodynamic phase) which may have resulted in
values of the faster time constant, however, the analysis without the exclusion of this period
allows us consider the influence of withdrawal and resumption fast vagal activity in transitions

rest-exercise-recovery, which makes it interesting to compare these responses between young

and old.

We note that the discontinuous protocol using a cycle ergometer in this study was
effective to analysis of behavior of blood lactate, and thus to determination of the LT in both
younger and older cohorts. Furthermore, this type of protocol has proved advantageous in the
analysis of HR and VO, kinetics (28,42,43) during the on and off-transient of exercise. In this
context, we highlight the importance of the kinetic analysis as a tool in assessing the

performance and overall health systems, given its ability to reflect the responses of the
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autonomic modulation of heart and muscle metabolism. Another important methodological
factor of study was the choice of intensities close to LT for the analysis of kinetic behavior, as it
has been widely used in dynamic exercise prescription with the aim of improving aerobic

performance in this subpopulation elderly.

It is necessary to emphasize that the practice of aerobic exercise has great relevance in
systemic metabolic responses and consequently on HR and VO, kinetics. Many studies have
reported an improvement in these kinetic variables with aerobic training in different populations
such as transplant recipients (44,45), morbid obesity (46) and untrained subjects (47). The
improvement in HR and VO, kinetics with aerobic training are possibly linked to important
systemic changes such as enhanced myocardial contractility and therefore increased systolic
stroke volume and cardiac output. In addition to the already widely known muscular adaptations
such as improved endurance and peripheral muscle strength (48), increase of blood flow, of
capillary and mitochondrial density, O, supply and improvement of muscle oxidative enzyme

activity (5,48)

Conclusion

In conclusion, our data showed that the elderly have slower response kinetics of HR and
VO, in relation to young people both in on and off transition of dynamic exercise on a cycle
ergometer, and the kinetic responses were slower to moderate intensity in relation the mild on
young subjects. In addition, the discontinuous protocol used in the present study evaluates the
LT and the kinetics of VO, and HR, which are useful parameters for prescribing exercise in
discontinuous protocols, as well as possible indicators of the effects of physical training, usually

used in the elderly.
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Table 1. Age and anthropometric measures.
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YG (n=14) EG (n=14)
Age (years) 23+3 70+ 4"
Height (m) 1.80 + 0.08 1.67 +0.04"
Weight (kg) 80+ 10 7446
BMI (kg/m?) 25+3 26+2

Data are presented as mean + SD. YG = young group; EG = elderly group; BMI = body

mass index. ~Significant difference (p<0.05) between groups (unpaired #-test).
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Table 2. Cardiovascular, ventilatory and metabolic variables obtained at rest and peak of

dynamic incremental exercise testing.

Variables YG (n=14) EG (n=14)
Rest Peak Rest Peak
Maximal Power (W) - 242 £ 57 - 152 +27
Cardiovascular
SBP (mmHg) 126+ 8 179 + 227 130+ 11 176 + 307
DBP (mmHg) 81 +7 83+16 86 +7 89+9
HR (bpm) 87 + 12 169 + 25° 85+ 13 138 £25%

Ventilatory and Metabolic

BR (rpm) 19+£9 38 +9F 20£8 34+ 7"
V1 (L) 681 + 285 2270+ 5637 802+330 2116+ 600"
Vi (L.min™) 12 + 4 103 +27° 15+5 70 + 14"
VO, (mL.kg.min™) 4+2 36+ 5" 542 24 + 5™
VO, (mL.min™") 337+ 124 2852+4627  350+115 1757 +389"™
VCO, (mL.min™") 309 + 97 3568 + 616" 321498 2191 +415"

Data are presented as mean = SD. YG = young group; EG = elderly group; SBP = systolic blood
pressure; DBP = diastolic blood pressure; HR = heart rate; BR = breath rate; V = tidal volume;
Ve = minute ventilation; VO, = oxygen consumption. VCO, = carbonic gas production.
*Significant difference (p<0.05) between rest and peak conditions (paired r-test). Significant

difference (p<0.05) between groups (unpaired z-test).
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Figure 1. Data are presented as mean + SD. Behavior of blood lactate with the increments in
percentage of maximum power (MP) achieved in incremental exercise test. R = rest
condition; young group (©); elderly group (e). Arrow indicates the mean value of the
metabolic shift point. 'Significant difference (p<0.05) in relation to rest condition (R);
*p<0.05 in relation to 10%; *p<0.05 in relation to 20% (two-way ANOVA repeated

measures).
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Figure 2. on and off kinetics variables of heart rate (HR) and oxygen consumption (VO;) at
intensities below and above the lactate threshold in the young group ( @) and elderly group (m).
Tau = time constant; TD = time delay; MRT = mean response time (MRT = Tau + TD).
*Signiﬁcant difference (p<0.05) between groups. 'Significant difference (p<0.05) between the

intensities below and above the lactate threshold (two-way ANOVA for repeated measures).
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incremental exercise: effect of aging” de Rodrigo Polaquini Simées, José Carlos Bonjorno Jr.,
Thomas Beltrame, Aparecida Maria Catai, Ross Arena, Audrey Borghi e Silva foi aceito para
publicacdo na Revista Brasileira de Fisioterapia em 20/08/2012.

Atenciosamente

Débora Bevilaqua Grossi
Revista Brasileira de Fisioterapia

Editor



161

ANEXO B

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (UFSCar)



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAQO CARLOS
"] PRO-REITORIA DE PESQUISA
2 Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
UFF{Jﬂ Via Washington Luis, km. 235 - Caixa Postal 676
¥ Fones: (016) 3351.8109/3351.8110
; g Fax: (016) 3361.3176
CEP 13560-970 - Sao Carlos - SP - Brasil
propa@power.ufscar.br - http://www.propg.ufscar.br/

CAAE 0001.0.135.000-10

Titulo do Projeto: Andlise da cinética on e off da freqiiéncia cardiaca durante o exercicio fisico dingmico
versus resistido em idosos e jovens

Classificacdo: Grupo III

Procedéncia: Departamento de Fisioterapia
Pesquisadores {(as): Rodrign Polaquini Sim&es, Au
Brasileira Lopes {colaborador)

Processo n®.:

ilva (onentadora), Sergio Luiz

Parecer N°. 008/2010

1. Normas a serem seguidas
« O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
gualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuize ao seu cuidado (Res. CNS 196/56 -
Item IV.L.f) e deve receber uma copia do Terma de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item IV.2.d).
= 0 pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protacolo aprovado e descontinuar
o estudo scmente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
111.3.7), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ocu dano nfo previsto ao sujelto
participante ou guando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa
(Item V.3) que requeiram acdo imediata,
* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal
do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente
a evento adverse grave ocarrida {mesma que terha sida em outre centro) € enviar notificagac ao CEP e
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA - junto com seu posicionamento.
» Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisader cu patrocinador deve envia-las
tambeém & mesma, junto com o parecer aprobatorio do CEP, para serern juntadas ac protocolo inicial
(Res. 251/97, item I11.2.8).
s Relatdrios parciais e final devemn ser apresentados ao CEP, iniclalments em [ /____eao
término do estudo.

2. Avaliacdo do projeto

0 Comitd de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
S8a Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando s pareceres
do relater e do revisor DELIBEROU:

A proposta de estudo apresentade atende as exigéncias éticas e cientificas
fundamentais previstas na Resolucdo 196/96, do Cansalho Nacional de Sadde.

3. Conclusdo:
Projeto aprovado

S&o Carlos, 11 de fevereira de 2010.

! “Cristina Paiva de Sousa
oopefenadora do CEP/UFSCar

Py
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ANEXO C

Termo de consentimento livre e esclarecido
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARTICIPACAO NO PROJETO DE PESQUISA:

“ANALISE DA CINETICA ON E OFF DA FREQUENCIA CARDIACA
DURANTE O EXERCICIO FiSICO DINAMICO VERSUS RESISTIDO EM
IDOSOS E JOVENS"

Responsaveis:

Orientadora; Prof®. Dre. Audrey Borghi e Silva

Crientando; Rodrigo Polagquini Simdeas

Eu. ;

ancs de idade, portador do RG n. o . residente &
Rua (Av): . .
mn. . Bairro: \
Cidade de: , Estado: | fui convidadao

a participar e voluntariamente concordo em participar do projeto de pesguisa
acima mencionado gque serd rgalizado no Laboratorio de Fisicterapia
Cardiovascular — Nucleo de Pesquisa em Exercicio Fisico de Departamente de
Fisioterapia da Universidade Federal de Sao Carlos.

A pesquisa tem por finalidade avaliar as respostas da frequéncia
cardiaca e do metabolismo e comparar entre individuos jovens e idosos.

Antes do inicio dos testes em quastdo, serci submelide a uma avaliagao
clinica, realizado por médico cardiologista, constando de examss fisicos,
eletrocardiograma em repousoc nas posigbes dellado e sentado, bem como &
um teste de exercicio fisico. O objetivo de tal avaliagac & identificar qualquer
manifestagao de intolerancia ao esforgo {exercicio) que contra-indique minha
participacio naesta pesqguisa.

Apds a avaliacao clinica, serei submetido a uma série de tfestes de
exercicios fisicos (realizados em bicicleta ergométrica e de musculagdo para as

pernas}, sem a ulilizacdo de drogas medicamentosas ou de procedimentos
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Flics

nvasivos. Qs testes servirdo para avaliar a frequéncia cardiaca e as re k_:st?as
do metabclismo muscular durante os exercicios realizados em biciciei‘gﬁ{i’él
muUSCUiagao com as parmas.

Antes do inicio dos testes. serei instruido sobre os sinais e sintomas
{falta de ar, vista embagada, tremor, dor no peito, dor nas pemas. tontura) que
devem me alertar g parar a sequéncia teste. Durante a realizagao dos mesmos,
serei observado por uma equipe treinada que estara alerta a qualquer alteracéo
que possa sugerir a interrupgao do esforgo.

Com relagdo aos riscos. serei submetido a um teste de esforgo fisico
limitado por sintomas, o qual apresenta critérios para a interrupgac do mesmeo
{falta de ar, vista embagada, tremor, dor no peito, dor nas pemnas, tontura, ou
ao meu pedido), reduzindo desta forma qualquer possivel intercorréncia. O
teste sera realizado na presenga de um madice cardiologista e de eguipe
responsdvel pela pesguisa sendo que no local de execugdo do teste (Nucleo
de Pesquisa em Exercicio Fisico) existe rmaterial necessario em caso de
intercorréncia clinica cardiovascular durante atividades de esforgo.

Quanto aos beneficios que terei com tais procedimentos, terei direito acs
resultados de meus testes clinicos, sendo eles a avaliacdo cardiaca clinica
realizada por um medico, exames laboratoriais (exames de sangue e urina),
entra outros, todos com finalidades de avaliar a condi¢do de meu coracdo.
Além disso, serd fornecido a mim o resultado dos testes de exercicio para as
pernas que eu realizar.

As informagbes obtidas durante as avahacgfies e 0% exames serac
mantidas em sigilo € néo poderao ser consultadas por pessoas leigas sem
minha expressa autorizacao por escrito. Estas informacgdes, no entanto,
poderdo ser utilizadas para divulgagdo dos resuliados deste estude em
reunides. eventos e congressos cientificos, como tambem para publicagie dos
dados em revistas e jornais cientificos, porém, sempre resguardando minha
privacidade, ndo dvulgande nenhum dado pessoal que possibilite minha
identificacan,

Eu It ¢ entend: as informacles precedentes. Além disso, todas as
duvidas que me ocorreram ja foram esclarecidas, e quaisquer outras que
surgirem no decorrer do trabalho serdo questicnadas aos pesquisacores. Além

disso, alesto que foi me informado o telefone do laboraldrio o qual poderei

1

et
ot

165



166

{2
i
L] Y -
X, O

entrar em contato com qualquer um dos pesquisadores responsaveis

pasquisa.

i

Fstou ciente da importancia dos testes de que participarci e procurarel
seguir com O programa, no entanto. tenho a liberdade de abandonar o
programa a qualguer momento, como também deo refirar este termo de
consentimento por mim assinado, caso seja de minha vontade. Receberai uma
copia deste termo de consentimento e oulra copia ficard disponivel aos

pesguisadores.

S&c Carlos, __ de __de 2010,

Assinatura do voluntario

Responsaveis:

Proft. Dré. Audrey Borghi e Silva Rodrigo Polaquini Simdes
Orientadora Crientanao

Laboratdrio: (18) 3351-8705.
Comissdo de ética da UFSGar; (16} 3351-8109.
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