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RESUMO

Palavras chaves: eletromiografia de superficie, exercicio com protocolo em rampa,
freqUéncia cardiaca, hipertensao arterial, limiar de anaerobiose.

Objetivo: Determinar e correlacionar o limiar de anaerobiose a partir da resposta da
frequéncia cardiaca, do sinal eletromiografico e das variaveis ventilatérias e
metabdlicas, utilizando metodologias matematicas e compara-las com o método da
analise visual grafica das variaveis ventilatorias, para estimar a capacidade aerdbia
em homens hipertensos de meia-idade. Metodologia: 9 homens de meia-idade
(56,77 + 2,81 anos), ativos ocupacionais, com hipertensao arterial, sem uso de
medicamentos, submetidos a um periodo controle para o perfil da pressao arterial
sistolica (PAS) e diastolica (PAD) de duas semanas com 3 medigbes semanais, nas
posicdes supina, sentada e em pé. Os valores de PAS foram determinados no
momento do aparecimento do primeiro som (fase | de Korotkoff) e os valores de PAD
no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Os mesmos, foram submetidos a
um protocolo de teste de exercicio fisico dinamico continuo do tipo rampa (TEFDC-
R), realizado em cicloergbmetro eletromagnético (Corival 400), com carga de 4
Watts (W) durante 4 minutos seguido de um incremento de poténcia de 15 ou 20
W/min, até a exaustdo fisica e/ou sintoma limitado. Durante todo o TEFDC-R, a FC
foi captada por meio de um monitor cardiaco (ECAFIX TC500), batimento a
batimento em tempo real, o sinal eletromiografico do musculo vasto lateral, foi
coletado continuamente(Lynx Tecnologia Eletronica Ltda), e as variaveis ventilatérias
e metabdlicas V02 e VC02 foram também coletadas respiracédo a resplragao
(ergoespirometro CPX/D da marca MedGraphics). Os dados de poténcia, VO,,
VCO,, FC e RMS do sinal da EMG; foram analisados por 05 diferentes
metodologias que sdo: método do modelo visual grafico ventilatério (MVV), o qual foi
utilizado como padrao de referéncia, método do modelo matematico bissegmentado
linear-linear (MMLL) aplicado aos dados de produgéo de gas carbdnico (VCO,) e
método do modelo matematico de Hinkley aplicado aos dados de FC (MMH-FC),
VCO, (MMH- VCOZ) e RMS do sinal da EMGs (MMH-RMS), que indicaram o nivel de
exercicio em que foi determinado o LA. Os valores de poténcia, VO,,VCO,, FC e
RMS do sinal da EMGs foram analisados a partir dos testes estatisticos nao
paramétricos de Friedman para medidas repetidas seguido de técnica de
comparagao multipla (post-hoc de Dunn) e teste de correlacdo de Spearman com
nivel dge significancia de a = 5%. Resultados: para os valores de poténcia, o0 modelo
MMH-VCO, apresentou diferenga estatisticamente significante (p<0,05) quando
comparado com os 4 outros modelos de analise (MVV, MMLL, MMH-FC e MMH-
RMS). Houve diferenca estatisticamente significante (p<0,05) para os valores de
VC02 e FC, entre o modelo MMH- VC02 em relagdo aos modelos MMH-FC e MMH-
RMS; para o V02 entre o modelo MMH- V002 em relacdo aos modelos MMLL,
MMH-FC e MMH-RMS. O modelo MMH- VC02 apresentou para todas as variaveis
estudadas valores menores em relacdo aos valores determinados pelas outras
metodologias. Nao houve associac¢ao significativa (p<0,05) entre o modelo MVV e os
modelos MMLL (rs=0,56), MMH-FC (rs=0,40), MMH-VCO, (rs=0,43) e MMH-RMS
(rs=0,40) para os valores de poténcia, analisados no nivel em que foi determinado o
LA. Porém, houve associagdo significativa entre poténcia e VO, (rs=0,75) e entre
poténcia e FC (rs=0,69) utilizando-se o modelo MVV considerado no presente estudo
como padrao de referéncia. Conclusodes: os resultados obtidos no presente estudo,



sugerem que os modelos matematicos de analise mostraram-se sensiveis na
determinagcdo da mudanca de padrdo das respostas das variaveis estudadas (FC,

VO,, VCO, e RMS do sinal eletromiografico), determinando adequadamente o limiar
de anaerobiose, e que o modelo matematico de Hinkley aplicado aos dados de

VCO, apresentou-se sempre com menores valores, o que pode estar relacionado
ao fato dos voluntarios hipertensos estudados apresentarem aumento de atividade
do sistema nervoso simpatico, e isto pode contribuir para a predominancia do
metabolismo anaerdbio na produgédo de energia, que poderia estar relacionado com
a composicao das fibras musculo-esqueléticas, com predominio de fibras de
contragao rapida glicolitica (tipo 1l-b) em relagcdo a de contragdo rapida oxidativa(tipo
Il-a) e de contragdo lenta (tipo 1) podendo resultar em prejuizo do metabolismo
aerobio. Devido a limitagdo metodoldgica da nao realizagdo de bidpsia muscular no
presente estudo, sugere-se a continuidade deste trabalho com o referido enfoque.



ABSTRACT
Key words: surface electromyography, ramp protocol, heart rate, ar
hypertension, anaerobic threshold

Purpose: quantify the anaerobic threshold (AT), by analysis of the response of heart
rate (HR), surface electromyography (SEMG) and the ventilatory and metabolic
variables, using mathematical methods and compare with ventilatory visual method
to estimate the aerobic ability in hypertensive middle-aged man. Methods: nine
middle-aged man (56,77 + 2,81 years), active, with arterial hypertension, no
medication, subject a baseline to control for evaluate the arterial blood pressure
profile, was done three times a week during two weeks, in supine, seated and stand
up position. Systolic blood pressure (SBP) was recorded in the appearing as the first
sound (first-phase Korotkoff), and diastolic blood pressure (DBP), as the fifth sound
(fifth-phase Korotkoff). All subjects were submit a performed ramp continuous
dynamic physical exercise test (RCDPET), in electromagnetic cycloergometer
(Corival 400) in 4 W during 4 minutes, follow up increment of 15 or 20 W/min, until
exhaustion and/or sign limit. Heart rate was collected in real time, on a beat-to-beat
basis (electrocardiogram ECAFIX TC500), during all RCDPET, vastus lateralis
SEMG activity was collected continuous (Lynx Tecnology Eletronic Ltd) and the

ventilatory and metabolic variables VO, e VCO, were also collected breath-by-
breath quantification of ventilatory volumes and gas exchanges (CPX/D
MedGraphics). Workload, heart rate (HR), VO, VCO, and surface
electromyography (SEMG) analysis by 5 different methods: ventilatory visual graphic
method (VVM) used with gold standard, linear-linear bissegmentar mathematical
model method (LLMM) applied to carbon dioxide output data and Hinkley
mathematical model method applied to heart rate data (HMM-HR), VCO, data (HMM-
VCOZ) and RMS index of SEMG activity data (HMM-RMS), who appoint exercise
level in was to detect the AT. Workload, heart rate (HR), VO,, VCO, and surface
electromyography (SEMG) were statistical analysis to non-parametric tests were
selected: Friedman test for repeated measures followed by post-hoc Dunn test for
multiple comparisons and Spearman cprrelation test was also used. Significance
level was set at 5%. Results: HMM-VCO, model present significant difference
(p<0,05) when compare with four methods (MVV, MMLL, HMM-FC and HMM-RMS)
for values of workload. For values of VCO, and heart rate, HMM-VCO, model
present significant differed (p<0,05) when compare with HMM-FC and HMM-RMS
models; for values of VO,, HMM-VCO, model present significant difference (p<0,05)
when compare with MMLL, HMM-FC and HMM-RMS models. The HMM- V002
model present for all variables minor values in relation the MVV, MMLL, HMM-FC
and HMM-RMS models. It was observed no significant correlations (p>0,05) when
VVM (gold standard) model was correlation with LLMM (rs=0,56), HMM-HR (rs=0,40),
HMM-VCO; (rs=0,43) and HMM- RMS (rs=0,40) in AT power output values detected
by the gold standard. However, it was observed significant correlations (p<0,05) in
the correlation workload and VO, (rs=0,75), and workload and HR (rs=0,69) values
when utilize VVM (gold standard) model. Conclusions: the results found in the
present investigation suggest that the mathematical models were effective in
detecting the response pattern changes in variables (HR, VO, , VCO, e RMS index
of SEMG activity) detecting adequately the AT and the date of workload, heart rate



(HR), VO, VCO, and surface electromyographic (SEMG) analyze the HMM-VCO,
model present for all variables minor values, and this fact can be associated to
hypertensive subjects have a increases in the sympathetic nervous system outflow
and than might contribute to prevalence of anaerobic metabolism in the energetic
production and this fact can be associated with different skeletal muscle fiber
composition, with relative preponderance of glycolytic fast-twitch (type Il-b) over
oxidative fast-twitch (type ll-a) or slow-twitch (type |) and than might contribute to
impaired aerobic metabolism. The methodological limitation in this study in no carry
out the biopsy to muscle, propose the continuation this topic in this study.



INTRODUCAO



1. INTRODUGCAO

A hipertensao arterial (HA) € uma doenga que afeta milhdes de
pessoas em todo o mundo e contribui de maneira expressiva para um grande
numero de mortes devido a infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e
doenca renal cronica (KRIEGER, 1999). Segundo a IV DIRETRIZES BRASILEIRAS
DE HIPERTENSAO ARTERIAL (2002), a HA é um dos fatores de risco
cardiovascular mais importante e pode ser entendida como uma sindrome
multifatorial que causa elevagao sustentada da pressao arterial acima dos limites de
normalidade (>140/90 mmHg).

A prevaléncia da hipertensdo arterial € elevada, estimando-se que
cerca de 15 a 20% da populagdo brasileira adulta possa ser rotulada como
hipertensa, constituindo em um importante fator de risco de morbidade e mortalidade
cardiovascular, representando altos gastos em saude publica. A HA envolve
consideravel perda de produtividade, representando 40% dos casos responsaveis
pela aposentadoria precoce (Il CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 1998). Dentre as doencgas cardiovasculares, 40% das mortes sao por
acidente vascular encefélico e 25% dos ébitos por doenga arterial coronariana (IV
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2002). Assim, devido &
magnitude do problema, tem sido constante a preocupagdo mundial em ampliar e
aperfeicoar os métodos para diagndstico e tratamento da HA.

Nas ultimas décadas tem sido preconizada a utilizagédo de exercicio
fisico dindmico que promove uma acao efetiva e fisiologicamente desejavel, quando
adequadamente prescrito, como tratamento nao farmacolégico a HA essencial,
classificada como estagio 1, correspondente aos niveis pressoéricos entre 140 a 159

mmHg para a pressao arterial sistélica (PAS) e entre 90 a 99 mmHg para a pressao



arterial diastélica (PAD) segundo as IV DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL (2002). Essa recomendagdo baseia-se em estudos
existentes na literatura que tém mostrado decréscimos na presséao arterial (PA) de
individuos hipertensos submetidos a programa de exercicio fisico dinAmico aerébio
(MOREIRA W.D., 1999; ISHIKAWA K., 1999 e CARREIRA M. A. M. Q., 2000).

Durante a realizagdo de exercicio fisico, os diferentes sistemas do
organismo sofrem ajustes fisiolégicos no sentido de otimizar o transporte de oxigénio
(O2) e de nutrientes aos musculos em atividade contratil, para que haja a
manutencdo da homeostase do organismo. As respostas cardiorrespiratorias e
metabdlicas induzidas pela realizacdo do exercicio fisico estdo na dependéncia de
uma série de fatores intrinsecos e extrinsecos, tais como: sexo, idade, condi¢des
ambientais (temperatura, pressao atmosférica, umidade do ar), caracteristicas
antropométricas (peso e altura), distribuicdo e percentual dos tipos de fibras
musculares, fatores genéticos, tipo de exercicio realizado (dindmico, isométrico,
misto) e intensidade, posicionamento postural, fatores psiquicos, etc (GALLO JR. et
al., 1995).

Portanto, os ajustes fisioldégicos que ocorrem garantem a execugao da
contracdo muscular sob diferentes condicbes de duracio e intensidade contratil, e
dependem da eficiéncia do sistema cardiovascular, respiratério, sangliineo e dos
musculos em atividade contratil (incluindo mioglobina e enzimas oxidativas), de
modo a adequar o transporte do oxigénio para manter ao longo do tempo a
formagdo de adenosina trifosfato (ATP) e restaurar as reservas que foram
consumidas.

Na realizacdo de um exercicio fisico, o sistema respiratério é exigido no

sentido de aumentar o aporte de oxigénio as células, principalmente musculares, e



de remover o gas carbonico produzido tanto pelo metabolismo aerébio como pelo
tamponamento do dioxido de carbéno (CO;) metabdlico excedente (PINHEIRO,
1997; WASSERMAN et al., 1999). As trocas gasosas, ou seja, consumo de oxigénio
(\702) e producédo de gas carbdnico (VCOZ), sdo afetadas de formas diferentes
dependendo do tipo e intensidade de exercicio realizado. No transporte de oxigénio
(O2) no musculo, a mioglobina que € encontrada nas fibras musculares esqueléticas
e no musculo cardiaco, atua como uma lancadeira para mover o O, da membrana
da célula muscular para as mitocondrias. A mioglobina é encontrada em grandes
quantidades nas fibras de contragado lenta (de capacidade aerdbia elevada).

Esses processos sao controlados por estruturas organizadas em alto
grau hierarquico, com centros localizados no sistema nervoso central, e por vias
eferentes, que se constituem no chamado sistema nervoso autbnomo. MITCHELL
(1990), refere que as mudangas na atividade nervosa autondémica sobre o sistema
cardiovascular sdo causadas pela aferéncia de sinais advindos do sistema nervoso
central (SNC) a partir do coértex motor, que é responsavel pela ativagdo e
recrutamento de unidades motoras (UM) e que, paralelamente ativa a area de
controle cardiovascular no bulbo, mecanismo este chamado de mecanismo neural
de comando central. O mecanismo periférico, também chamado de atividade neural
reflexa, consiste em uma via reflexa de sinais originados nos musculos em
contracio e esta relacionada com a atividade mecanica e metabdlica do musculo em
contragao (reflexo pressor do exercicio).

As fibras sensitivas (aferentes) dos grupos | e Il dos musculos
esqueléticos, quando ativadas elétrica ou quimicamente, mostram pequena ou
nenhuma resposta cardiovascular. Ja os receptores neurais do grupo Il e IV enviam

informacdes para o centro cardiovascular na medula oblonga modulando a



freqUiéncia cardiaca (FC), débito cardiaco (DC) e presséao arterial (PA). O grupo lli
agrega fibras mielinizadas chamadas de mecanorreceptores e que, na sua maioria,
sdo ativadas pelas deformagdes que ocorrem no musculo em contragédo. O grupo IV
€ composto por fibras ndo mielinizadas que tém menor velocidade de conducgao e
estdo associadas com os vasos e sistemas linfaticos e, na sua maior parte, sao
estimuladas pelas mudancas metabodlicas que ocorrem durante a contracao
muscular e sdo chamadas de metabolorreceptores; que funcionam somente como
nociceptores e que sdo responsaveis pela sensagdo de dor muscular (MITCHELL,
1990).

A importancia destes mecanismos de controle neural em determinar a
resposta cardiovascular ao exercicio € dependente do tipo de exercicio executado
(isométrico ou dindmico), da intensidade do exercicio, do tempo transcorrido apés o
inicio do exercicio e da efetividade do fluxo sanglineo em suportar as demandas
metabdlicas do musculo em contragdo. O exercicio fisico dinamico, que € uma das
condigbes fisioldogicas mais comuns na vida diaria, envolve contracdo da
musculatura esquelética, com encurtamento e relaxamento das fibras em atividade
contratil, e € o mais utilizado como teste de reserva funcional do sistema
cardiorrespiratorio, e também o mais aplicado como procedimento profilatico e
terapéutico em doencas que acometem este sistema.

Durante a realizagdo de um exercicio fisico dinAmico progressivo, a
partir de uma determinada intensidade o sistema oxidativo de producado de ATP
passa a nao ser mais capaz de suprir a crescente demanda de energia proveniente
das exigéncias cada vez maiores das fibras musculares em atividade. Assim, para a
manutencdo do exercicio, € necessaria a produgdo de energia pelo sistema de

glicélise anaerdbia (WASSERMAN et al., 1990).



Desta maneira, o estudo das variaveis respiratérias e metabdlicas
durante um teste de exercicio fisico dinamico do tipo rampa, pode fornecer
informagbdes importantes sobre a dindmica das trocas gasosas em diferentes
intensidades de exercicio. Dois parametros de extrema importancia evidenciam as
condicbes do transporte de O, durante o exercicio fisico dindmico: o consumo
maximo ou pico de oxigénio e o limiar de anaerobiose ventilatorio (LAV).

Em relagdo ao LAV, este corresponde ao ponto durante um exercicio
fisico dindmico submaximo onde ocorre predominio da participagdo dos sistemas
anaerobios para produgdo de ATP, ocorrendo um aumento de gas carbdnico
proveniente do tamponamento dos ions H® resultantes da dissociacdo do &cido
lactico formado durante o exercicio. A partir deste momento, ocorre também um
aumento da producio de acido lactico pelo musculo de maneira desproporcional a
sua remocgao pelos processos de captacdo e metabolizagdo celulares no figado,
musculos inativos, coragdo e outros tecidos do organismo. O aumento da
concentracdo sanglinea de ions H' promove o estimulo ao centro respiratério,
localizado no bulbo, por via humoral ou por meio dos quimiorreceptores periféricos,
que vai provocar modificagbes das respostas das trocas gasosas, tais como
aumento da ventilagdo pulmonar (VE ) e da VCO,. Assim, o limiar de anaerobiose
(LA) pode ser identificado no momento em que se observa um aumento
desproporcional da ventilagdo pulmonar e da producdo de didxido de carbono,
relativamente a elevagao linear do consumo de oxigénio (BEAVER, 1986).

Apesar de ainda ocorrerem divergéncias quanto a importancia relativa
dos varios mecanismos propostos para se explicar a ocorréncia do limiar de
anaerobiose durante o exercicio dinamico, seguramente este indice se reveste de

grande importancia, uma vez que € o delimitador de dois estados fisiologicos



marcadamente diferentes observados durante a realizagdo do exercicio fisico
dindamico (WASSERMAN et al, 1999). Assim, em poténcias abaixo deste ponto, o
comportamento dos sistemas bioldgicos € linear e, acima deste, nao-linear. Nesta
ultima condicdo, as respostas de frequéncia cardiaca, ventilagdo pulmonar e
producao de gas carbdnico ndo mais atingem um completo estado de equilibrio; por
outro lado, inicia-se a ativacdo do sistema nervoso simpatico para o coracao,
arteriolas e medula da supra-renal (com aumento de catecolaminas circulantes),
bem como de outros sistemas neuro-hormonais, incluindo o sistema renina-
angiotensina-aldosterona (WILMORE & COSTILL, 2002 e WASSERMAN et al,
1999).

A possibilidade de se medir o limiar de anaerobiose por diferentes
metodologias como: o método ventilatério (BEAVER, 1986; CRESCENCIO, 2002 e
SAKABE, 2004), pela resposta da frequéncia cardiaca (RIBEIRO et al.,1985 e
SAKABE, 2004) ou sua variabilidade (ALONSO, 1998), ou pela eletromiografia de
superficie (LUCIA et al., 1997 e SAKABE, 2004), permitiu grandes avancos no
estudo do transporte de O, em individuos sadios e principalmente em pacientes com
doencas cardiorrespiratérias, possibilitando sua aplicagdo como ferramenta para
avaliagcdo da capacidade funcional e para prescricdo de atividades fisicas aos
individuos saudaveis e no tratamento de cardiopatas e de portadores de fatores de
risco para doenga da artéria coronaria (BEAVER, 1996).

A escolha do tipo de equipamentos e de protocolo utilizado durante o
teste de esforgo fisico € de grande importancia pois estara diretamente influenciando
0s ajustes fisioldgicos e as respostas cardiovasculares e musculares dos individuos.
A literatura tem documentado que protocolos com incremento de carga continuo,

também conhecidos como protocolos em rampa, possibilita uma melhor analise das



variaveis ventilatorias e metabdlicas pois permite a observacdo do comportamento
das variaveis estudadas em funcédo do tempo e em fungdo da carga de trabalho,
além de permitir a identificacdo do limiar de anaerobiose e da capacidade maxima
de exercicio de um individuo (WASSERMAN et al., 1999; BALDISSERA, 1992;
CRESCENCIO, 2002 e SAKABE, 2004).

Com relagao a detecgao do limiar de anaerobiose pela frequéncia
cardiaca, diversas metodologias tém sido propostas (RIBEIRO et al., 1985;
HOFMANN et al., 1994; BUNC et al., 1995; MARAES et al., 1999; SAKABE et al.
2002; FERREIRA, 2003; TEIXEIRA, 2003; SAKABE, 2004). Assim, RIBEIRO et al.
(1985), propuseram que o ponto a partir do qual a resposta da frequéncia cardiaca,
em um exercicio progressivo, torna-se nao linear ao aumento da poténcia, coincide
com o ponto de compensacao respiratoria e nao com o limiar de anaerobiose,
proposto por CONCONI et al. (1982). Neste estudo ndo foi observada diferencga
significativa entre os valores de poténcia no ponto de compensacgao respiratéria e no
ponto de quebra de linearidade da frequéncia cardiaca.

HOFMANN et al. (1994), ndo observaram diferencga significativa entre o
limiar da frequéncia cardiaca, determinado por meio de analise do ponto de quebra
de linearidade da relacao frequéncia cardiaca/poténcia, e do ponto de mudanca do
lactato, considerado como o segundo aumento abrupto da concentragao de lactato
sanguineo.

BUNC et al. (1995), em estudo comparativo das diferentes
metodologias de detecg¢ao do limiar de anaerobiose, observaram que o limiar da FC
nao foi significativamente diferente do limiar ventilatério, do segundo ponto de
quebra da linearidade da relacdo entre lactato e poténcia e do limiar da

eletromiografia do musculo vasto medial. Estes autores ainda sugerem que o limiar



da frequéncia cardiaca pode ser utilizado como um método alternativo na
determinacao do limiar de anaerobiose em individuos destreinados. Neste estudo,
no entanto, a frequiéncia cardiaca foi captada em intervalos de 5 segundos (s) e ndo
batimento a batimento, e as variaveis ventilatorias foram coletadas a cada 30 s e ndo
respiracao a respiracao.

MARAES et al. (1999), SAKABE et al. (2002), FERREIRA (2003) e
TEIXEIRA (2003), em estudos prévios realizados em nosso Laboratério sobre o
comportamento e funcdo do sistema nervoso autbnomo na resposta da frequéncia
cardiaca durante testes de exercicio fisico dindmico descontinuo do tipo degrau,
propuseram que o limiar de anaerobiose pode ser detectado indiretamente, pela
observacdo da perda da estabilidade da frequéncia cardiaca a partir de uma
determinada poténcia testada.

ALONSO et al. (1998), em estudo do comportamento da frequéncia
cardiaca e sua variabilidade durante teste ergoespirométrico progressivo maximo
utilizando protocolo do tipo degrau, observaram que a variabilidade da frequéncia
cardiaca, calculada pelo desvio padrdao dos intervalos R-R (i-RR), atingia niveis
significativamente inferiores em relagdo a condicdo de repouso ap6s o limiar de
anaerobiose e ap6s 60% do consumo pico de oxigénio. Neste estudo, a frequéncia
cardiaca aumentou concomitantemente ao aumento da intensidade do exercicio
fisico.

Outra ferramenta utilizada na estimativa n&o invasiva do limiar de
anaerobiose € a eletromiografia de superficie (EMGs), por meio da analise dos sinais
eletromiograficos, pois durante a contragdo muscular, ocorre a despolarizagdo das
fibras musculares, produzindo atividade elétrica, que representa o potencial de agao

da unidade motora (UM). Este potencial de agao pode ser registrado na superficie da
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pele, por meio de colocagao de eletrodos, que captam e medem a diferenca de
potencial do sinal mioelétrico (NAGATA et al., 1981).

Assim esta metodologia tem sido usada em exames diagnésticos, para
determinar as alteragdes fisiolégicas ocorridas num musculo durante seu processo
de contragcdo, além de analisar a capacidade de resisténcia do mdusculo, a
biomecanica muscular, o aprendizado motor, desordens neuromusculares, fadiga
muscular, recrutamento de unidades motoras durante o tempo, intensidade e tipo de
contragdo e pode também ser utilizado na determinagcdo do LA (MORITANI &
YOSHITAKE, 1998).

O musculo esquelético pode ser constituido tanto por fibras de
contragao rapida (CR) como de contragao lenta (CL), como ocorre no musculo vasto
lateral, que foi analisado neste estudo, sendo que as quantidades relativas do tipo
de fibra de contracao rapida ou lenta, varia de musculo para musculo e de individuo
para individuo (WILMORE & COSTILL (2002).

O limiar de despolarizagao das unidades motoras varia de acordo com
as caracteristicas estruturais e funcionais das fibras musculares que sao
classificadas em dois tipos: a de contracao lenta (CL) classificadas como oxidativas,
do tipo |, vermelhas, tbnicas ou aerdbias, e as de contracdo rapida (CR)
classificadas como fibras do tipo Il, brancas e rapidas que sao classificadas em tipo
ll-a que sdo denominadas glicoliticas oxidativas rapidas e as tipo ll-b que sao
denominadas glicoliticas rapidas. As fibras de contragdo rapida (CR) apresentam
alto limiar de recrutamento das unidades motoras e maior freqiéncia de disparo e
sdo menos resistentes a fadiga (DE LUCA & ERIM, 1994; ERIM, 1996).

Deve ser enfatizado que a literatura mostra amplas evidéncias, no

sentido de que o sistema nervoso central controla tanto o recrutamento de novas
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unidades motoras, como a modulagdao da freqléncia de despolarizagao das
unidades motoras ja ativadas, objetivando manter uma for¢a desejada e efetiva (DE
LUCA & ERIM, 1994). BASMAJIAN & DE LUCA (1985), observaram que com o
aumento da forca de contracdo, ocorria aumento crescente do numero de
recrutamento das unidades motoras e aumento da frequéncia de disparo de cada
uma delas, até que os potenciais individuais fossem somados e n&o mais
reconhecidos, sendo observado um padrdo de interferéncia (tetania). Este é o
achado normal, diante de uma contracdo vigorosa, quanto maior a for¢ca de
contracdo, mais unidades motoras sao recrutadas e a amplitude do sinal aumenta.

Outros autores referem que em niveis de forga muscular relativamente
baixos, as maiores contribuicdes para o desenvolvimento de tensao muscular estao
no recrutamento de unidades motoras, enquanto que em niveis de forcas superiores
o0 aumento da frequéncia de disparo das unidades motoras € que contribui para o
aumento da tensao muscular (MILNER-BROWN et al., 1973; TANJI & KATO, 1973;
DE LUCA & ERIM, 1994).

NAGATA et al. (1981), referem que o aumento progressivo na
freqUéncia de descarga das unidades motoras ja ativadas e/ou de algumas recém
recrutadas, poderia ser para compensar o déficit na forca desenvolvida, em
consequéncia de que o suprimento de ATP para as fibras musculares oxidativas de
contracdo lenta, pela fosforilacdo oxidativa, torna-se inadequado e deve ser
suplementado pela reserva de energia disponivel através da glicdlise anaerdbia,
levando a uma acidose metabdlica. Durante a acidose latica, que ocorre no LA,
verifica-se uma taxa metabdlica especifica para cada individuo, que tem como causa
principal o suprimento inadequado de oxigénio. Assim, o LA pode entdo ser

considerado como um importante método de avaliagcdo da habilidade do sistema
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cardiovascular e respiratério em manter o suprimento de O, de forma adequada a
fim de se manter o metabolismo aerébio durante o exercicio.

Em relacdo as UM um parametro que reflete bem a freqléncia de
disparo e o numero de UM recrutadas durante a contragdao muscular permitindo a
quantificacao dos sinais mioelétricos é o calculo da root mean square, ou, RMS, que
representa a raiz quadrada da média dos sinais coletados. Este método de avaliacao
dos sinais mioelétricos fornece informacdes sobre a amplitude destes sinais em
microvolts (BASMAJIAN & DE LUCA, 1985; SILVA, 1998) e reflete um menor ou
maior grau de atividade muscular durante o exercicio fisico. JAMES et al. (1998),
referem que os valores de RMS aumentam proporcionalmente em relacido a
intensidade de exercicio, durante teste de exercicio incremental em cicloergbmetro.

A determinagao do limiar de anaerobiose por diferentes metodologias
de analise é referida na literatura principalmente com individuos saudaveis, atletas e
portadores de doenga pulmonar obstrutiva. Ha poucos trabalhos sobre este assunto
referente a hipertensos. Dentro deste contexto, ndo causa surpresa a constatacao
de que o estudo do exercicio fisico na hipertensao arterial ainda se encontre numa
fase na qual persistam muitas duvidas, quanto a importantes aspectos teéricos e
praticos, que envolvem a aplicagdo do exercicio fisico, quer seja para avaliagao
funcional ou para prescrigao de protocolos de tratamento (GALLO JR, 1997).

No que se refere as respostas das variaveis FC, PA, VO, e VCO,, ao
exercicio fisico dindmico nos individuos com hipertensédo arterial leve, deve-se
mencionar que, embora sejam semelhantes as encontradas em individuos sadios,
diferencas quantitativas e até mesmo qualitativas podem ocorrer. A elevagao dos
niveis pressoricos durante o exercicio fisico dindmico no individuo com hipertensao

arterial essencial (estagio 1), tem a mesma explicacdo que a referida para individuos
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sadios, ou seja, o aumento se da pelo débito cardiaco. Ja no hipertenso grave e
naqueles com disfuncédo do ventriculo esquerdo, essa elevagao ocorre as custas de
um aumento predominante da resisténcia vascular periférica (KRIEGER, 1999).

Por outro lado, MODESTI et al., 1994 refere que geralmente os
hipertensos tém perda da integridade endotelial, apresentando ndo s6 redugao da
dilatacdo vascular, como um efeito paradoxal, de vasoconstriccdo das artérias
coronarias. Esta reducdo pode prejudicar o aporte de oxigénio para o musculo
esquelético em contragdo, gerando uma maior dependéncia do metabolismo
anaerdbio nos hipertensos do que em normotensos durante o exercicio fisico. Para o

mesmo nivel de exercicio, ocorre uma maior produgao de gas carbdnico (CO;) nos
hipertensos. Durante o exercicio, a produgdo de gas carbdnico (VCO,) aumenta

linearmente em relacdo ao consumo de oxigénio (\702) e o0 metabolismo é
principalmente aerébio até o limiar de anaerobiose que € alcangado em niveis de
esforco anteriores nos hipertensos.

Acima deste valor, a curva da produgdo de gas carbdnico (VCOZ)
passa a apresentar aumento excessivamente maior refletindo a predominancia do
metabolismo anaerdbio. Por outro lado, em estudo com individuos hipertensos, em
exercicio fisico dinamico do tipo rampa, WASSERMAN et al. (1999), observou que o
comportamento da FC apresenta-se semelhante ao dos individuos normais.

MODESTI et al. (1994), ndo detectou em seu estudo, diferengas entre
as variaveis ventilatorias e metabdlicas na fase inicial do exercicio fisico entre
hipertensos e normotensos. Ja durante o exercicio fisico com incremento de carga,
os hipertensos apresentam uma maior reducdo do pH e dos mediadores
responsaveis pela vasodilatacdo endotelial, em relagdo aos normotensos, o que

pode acarretar em um prejuizo metabdlico para os primeiros. Apds a vasodilatagao
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inicial no musculo ativo, dois sistemas reflexos aumentam a ativacdo simpatica e tém
uma agao vasoconstrictora. O primeiro € a atividade paralela de recrutamento do
moto neurdnio o e tem um importante papel na frequéncia cardiaca e um menor
papel na atividade constrictora no leito vascular periférico. Por outro lado ha a
ativacdo metabolo reflexa no musculo esquelético, levando a mudancas na
concentragdo metabdlica no intersticio dos musculos em atividade, aumentando o
fluxo simpatico para o musculo esquelético com uma menor influéncia na frequéncia
cardiaca. Este ultimo reflexo € particularmente importante na hipertensao arterial,
por induzir uma marcante redu¢do no fluxo sanguineo para o musculo em contragao
e pode contribuir para a prevaléncia do metabolismo anaerdbio.

Um segundo aspecto importante € a diferente composi¢céo de fibras
musculares na HA. A relativa preponderancia do tipo de fibra glicolitica de contragao
rapida (tipo llI-b) sobre a oxidativa rapida (tipo ll-a) ou a de contragéo lenta (tipo I)
pode prejudicar o metabolismo aerdbio. De fato, a redugdo do metabolismo aerdbio
implica em um aumento da resisténcia vascular periférica durante o exercicio
(MODESTI et al., 1994).

Desta maneira, no que se refere ao comportamento da resposta da
frequéncia cardiaca, da atividade muscular, através da EMGs e das variaveis
ventilatorias durante protocolos de exercicio fisico dindmico continuo, s&o poucos os
estudos que analisam estas variaveis de forma conjunta na determinagao do LA em
pacientes hipertensos.

Dentro deste contexto, a justificativa do presente estudo € determinar o

limiar de anaerobiose por metodologias ndo invasivas de ajustes de modelos

matematicos que permitam identificar o ponto de mudancga das variaveis FC, VCO,
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e do sinal eletromiografico para a avaliagcdo de respostas cardiovasculares e
musculares ao exercicio fisico em hipertensos.

Estas metodologias trariam beneficios na pratica clinica da avaliagéao
da capacidade funcional de individuos hipertensos, submetidos a programas
terapéuticos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos beneficiando a prescrigdo de
programas de treinamento fisico e de tratamento clinico, uma vez que sao técnicas
mais simples, de facil acesso e menos onerosas em relagdo a utilizagcdo do
equipamento de ergoespirometria, que tem um custo elevado ndo sendo acessivel

ao atendimento da populacao.



OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

1.

Determinar e correlacionar o limiar de anaerobiose a partir da resposta da
frequéncia cardiaca, do sinal eletromiografico e das variaveis ventilatorias

e metabdlicas, utilizando metodologias matematicas.

Comparar estas técnicas com o método da andlise visual grafica das
variaveis ventilatérias, para estimar a capacidade aerdobia em homens
hipertensos de meia-idade durante teste de esforgo fisico dinamico

continuo do tipo rampa.



CASUISTICA E METODOS
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1. Casuistica

Foram estudados 9 voluntarios do sexo masculino, com idade entre 50
e 60 anos (média de 56,77+ 2,81), ativos ocupacionais, que trabalham como
jardineiros na UFSCar, sendo 5 portadores de hipertensao arterial leve (estagio 1)
que corresponde a niveis pressoéricos de PAS de 140-159 mmHg e PAD de 90-99
mmHg, e 4 voluntarios classificados no estagio 2 com valores de PAD
correspondente a niveis pressoricos entre 100 a 110 mmHg segundo classificagéo

da IV DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL (2002).

3.2. Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos - UFSCar — Sao Carlos, com o
parecer n° 065/2002 (Apéndice 1).

Todos os voluntarios foram primeiramente esclarecidos e orientados
sobre os procedimentos experimentais a que seriam submetidos no presente estudo,
bem como sobre o carater nao invasivo dos mesmos. Foi entdo apresentado o termo
de consentimento formal (Apéndice 2), e apds ler e concordar, assinaram para
participar voluntariamente deste estudo, conforme determina a resolugao 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.

3.3. Critérios de inclusao
Q Ser do sexo masculino

Q Idade entre 50 e 60 anos;
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m) Nao tabagistas e nao etilistas;
m] Nao usuarios de medicagdes anti-hipertensivas, cardioativas e

antivertiginosas durante a realizagao dos testes experimentais;

0 N&o usuarios de drogas que causem dependéncia quimica;

o indice de massa corporal até 29,9 Kg/m?;

o Membro inferior direito dominante;

o Eletrocardiograma (ECG) de esfor¢co com diagnéstico negativo

para isquemia do miocardio;

m] Exames laboratoriais em niveis normais ou controlado para a
idade;
m] Auséncia de quaisquer patologias do sistema respiratério e

musculo esquelético;

o Sem histéria clinica de doencga cardiaca de Chagas.

Para tanto, os voluntarios foram submetidos a exames de avaliagao
clinica geral, complementada por exames laboratoriais e teste ergométrico para
detectar possiveis alteracdes ou outra doenca que contra-indicasse a participagao

dos mesmos no estudo.

3.4. Avaliagao clinica

Na avaliacao clinica os voluntarios foram submetidos a:

3.4.1. Anamnese

Constando de uma ficha de avaliacdo dos dados pessoais, idade
(anos), habitos de vida e alimentar, antecedentes familiares, histéria pregressa e

atual de possiveis doengas, entre outros (Apéndice3).
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3.4.2. Avaliagao fisioterapéutica

Constou da aplicagao da ficha de avaliacao fisioterapéutica contendo:
inspecao geral, avaliagdo postural, testes de prova de fungdo muscular especificas,
mensuragao do membro inferior direito e esquerdo, medidas antropométricas (peso,
altura e indice de massa corporal), afericdo da FC (bpm), pressao arterial sistélica e

diastolica em repouso (duas medidas), ausculta cardiaca e pulmonar (Apéndice 3).

3.4.3. Exames laboratoriais de rotina

Foram realizados exames laboratoriais complementares de perfil
lipidico (HDL, LDL e VLDL, colesterol total e triglicérides), hemograma completo,
urina tipo |, creatinina sérica, uréia, acido urico e glicemia de jejum. Os resultados

estdo expressos na tabela | (Apéndice 4).

3.4.4. Exame eletrocardiografico
O eletrocardiograma (ECG) convencional de 12 derivagdes foi
realizado em repouso, na posi¢gao supina antes e apds o teste ergométrico. Para

registro do ECG utilizou-se um eletrocardiégrafo de 3 canais (ESAOTE P80).

3.4.5. Teste clinico de esforgo fisico dinamico continuo do tipo
degrau (TEFDC- D)

Este teste foi conduzido por um médico cardiologista e acompanhado
pela pesquisadora tendo por finalidade a avaliagdo da capacidade funcional e do
sistema cardiovascular, bem como diagnosticar possiveis alteragdes como isquemia
do miocardio e/ou patologias cardiovasculares associadas que contra-indicassem a

pratica de exercicio fisico. Utilizou-se o cicloergbmetro de frenagem eletromagnética,
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Corival 400, com variagcao de poténcia de 0 a 400 Watts (W) controlado por um
microprocessador modelo Workload Programm, ambos da marca Quinton (Groniger,
Netherlands). A poténcia inicial foi de 4 Watts (W) por um periodo de 2 minutos
(min), com o intuito de aquecimento, e posteriormente foram introduzidos
incrementos de 25W em 25W a cada 3 minutos (figura 1). O teste prosseguiu até
que o voluntario atingisse a frequéncia cardiaca maxima estimada para homens, ou
até a exaustao fisica e/ou o surgimento de sinais e sintomas limitantes.
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FIGURA 1. Representacao esquematica do teste de exercicio fisico
dindmico continuo do tipo degrau com carga inicial de 4
Watts (W), durante 2 minutos, e incrementos de 25 em
25W a cada 3 minutos.
Os voluntarios foram monitorizados continuamente nas derivagdes
eletrocardiograficas MC5, DIl e V2 modificados, nas posi¢gdes supina, sentada,

hiperventilando e durante todo o teste de esforgo fisico dinamico continuo do tipo

degrau (TEFDC-D).
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Os eletrodos foram posicionados da seguinte maneira:

0 MC5: o eletrodo negativo posicionado no apice do manubrio, o
positivo no quinto espaco intercostal em direcao a linha axilar
anterior esquerda referente a V5 e o eletrodo neutro no quinto
espaco intercostal direito;

m] DIl: o eletrodo negativo posicionado no apice do manubrio
esternal e o positivo no sexto espacgo intercostal esquerdo na
linha axilar anterior;

m] V2: eletrodo positivo no quarto espaco intercostal a esquerda do

esterno.

O registro do ECG, da freqléncia cardiaca (bpm), das afericdes das
PAS e PAD (mmHg) foram realizadas nas posigdes supina, sentada, hiperventilando,
nos 15 (s) finais de cada nivel de exercicio e aos 60, 180, 360 e 540 (s)
respectivamente apods o teste.

Toda a avaliagéo foi realizada para assegurar as condicbes de saude
dos voluntarios e diagnosticar possiveis alteragbes que contra-indicassem a

participacao na pesquisa.

3.5. Linha de base da pressao arterial (PA)

Foi realizado um registro da PAS e da PAD (mmHg) durante duas (2)
semanas, aferidas em 5 dias ndo consecutivos, para obtencao do perfil pressorico
dos voluntarios. Previamente a afericdo os voluntarios permaneciam 15 minutos em
repouso na posicao supina para que houvesse uma medida controle de FC e PA. A

pressao arterial foi aferida nas posicdes supina, sentada e em pé sendo 2 medidas
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em cada posigao, intervaladas de 5 minutos, em ambos 0s membros superiores.
Utilizou-se o método auscultatério na regido da artéria braquial, sendo os valores de
PAS (mmHg) determinados no momento do aparecimento do primeiro som (fase | de
KOROTKOFF) e os valores de PAD (mmHg) no desaparecimento do som (fase V de
KOROTKOFF). Este procedimento foi aplicado para todas as coletas da PA durante
o estudo.

Todas as medidas foram feitas utilizando-se um esfigmomanémetro de
coluna de mercurio (Wan Med) e realizadas pelo mesmo observador. Os voluntarios
compareceram sempre no mesmo horario no periodo da manha para evitar
interferéncias circadianas.

Para melhor ilustragdo dos valores de PAS e PAD (mmHg), foi feita a
meédia dos valores brutos obtidos nos membros superiores direito e esquerdo nas
posicoes supina, sentada e em pé, nos 5 dias de afericdo, segundo mostra a tabela

Il (Apéndice 4).

3.6. Procedimento experimental e controle ambiental

O estudo foi conduzido no Nucleo de Pesquisa em Exercicio Fisico
(NUPEF) e na Unidade Especial de Apoio em Fisioterapia Cardiovascular da
UFSCar - Sao Carlos, no periodo da manha, em horario previamente marcado com
os voluntarios que foram informados a comparecer com vestimenta adequada a
pratica de atividade fisica, com calgcado do tipo ténis, e a realizar uma refeicéo leve,
pelo menos duas horas antes do inicio do teste. Os mesmos foram orientados a nao
praticar atividades fisicas intensas como corrida, caminhada longa, e a nao ingerir

alimentos e bebidas estimulantes, como chocolate, café, cha e bebidas alcodlicas no



25

dia anterior ao teste, bem como no dia do teste, pois poderiam influenciar as
variaveis cardiovasculares, respiratorias e musculo-esqueléticas.

Estas orientacbes foram verificadas no dia do teste, e os casos que
nao atenderam as solicitagdes foram transferidos para outra data.

A sala de teste foi previamente preparada antes de cada procedimento
do estudo, tanto para a avaliacdo clinica como para o protocolo experimental,
mantendo-se a temperatura entre 22° e 24° Celsius e a umidade relativa do ar entre
50 e 60%. Para a medi¢ao dos valores de temperatura e umidade relativa do ar foi

utilizado um higrotermémetro hygrometer thermo clock (Templec ™).

A temperatura
foi controlada artificialmente por um aparelho de ar condicionado modelo Mini Split
(TEMPSTAR®).

Também foi realizada a calibracdo de todos os equipamentos que
foram utilizados para aquisicdo dos sinais biolégicos coletados durante o
experimento.

Apds a chegada do voluntario a sala de experimento, 0 mesmo era
mantido em posicdo supina por 900 segundos seguido da aferigdo da pressao
arterial e da frequéncia cardiaca para verificar se as condicbes basais eram
satisfatérias para iniciar-se os testes. Antes porém, os voluntarios foram submetidos
aos procedimentos de tricotomia e limpeza da pele, tanto no térax quanto no
membro inferior direito, para a colocagdo dos eletrodos de registro do ECG e do
eletromiografo (EMGs), respectivamente.

Os voluntarios foram orientados a manterem a velocidade do

cicloergdbmetro em torno de 60 rotagbes por minuto (rpm), a nao realizarem

contracdes isométricas com os membros superiores e que informassem a
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pesquisadora sobre qualquer alteragdo percebida no seu estado geral que
inviabilizasse o teste.

A sala de teste era mantida com a porta fechada permanecendo trés
pessoas, sendo um voluntario e dois pesquisadores a fim de manter-se o0 maximo de
siléncio para que se pudesse evitar interferéncias que viessem alterar o
experimento.

A figura 2 ilustra o experimento.

FIGURA 2. llustracdo do procedimento experimental no teste de exercicio
fisico dindmico continuo tipo rampa. A — Analisador de gases
(MedGraphics CPX/D System), B — Eletromiografo (Lynx
Tecnologia Eletronica Ltda), C — Monitor cardiaco (ECAFIX
TC500), D - Cicloergbmetro (Corival 400), E -
Esfigmomanémetro (WanMed).
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3.7. Protocolo experimental
3.7.1. Teste de exercicio fisico dinamico continuo do tipo rampa —
TEFDC-R

Esse teste teve como objetivo avaliar a capacidade aerdbia dos
voluntarios por meio da resposta das variaveis ventilatérias e metabdlicas no
momento do LAV assim como determinar as respostas da frequéncia cardiaca (FC),
das variaveis ventilatérias e metabdlicas e da eletromiografia de superficie (EMGs).
Estas variaveis foram coletadas durante todo o periodo do TEFDC-R.

Este protocolo, consistiu de um periodo de 60 (s) em repouso sentado
no cicloergbmetro, sendo que apds esse periodo foi acionado o software (Breeze
Suite) acoplado ao microprocessador do equipamento analisador de gases
(MedGraphics CPX/D System) que automaticamente controlou um periodo de 240(s)
a uma poténcia de 4W para aquecimento dos membros inferiores e ajustes das
funcgdes cardiorespiratorias, e em seguida, também automaticamente, foi iniciado o
periodo da rampa com um incremento de poténcia progressivo que variou entre 15 e
20 W/min, calculado individualmente, segundo a férmula (equagéo 1) proposta por
WASSERMAN et al. (1999), até que se alcangasse a FC maxima ou que os
voluntarios manifestassem sinais de estafa fisica (figura 3).

Apoés a interrupgdo do incremento de poténcia a carga foi diminuida
automaticamente para 25W por um periodo de recuperagao de 120 segundos.

Este periodo de recuperagao teve o objetivo de evitar a ocorréncia de
sintomas, como tontura e sincope, que podem surgir quando o esforgo executado,

em altas poténcias, € subitamente interrompido na posi¢ao vertical ou sentada.
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Incremento (W/min) = Vngico do esforgo (ml/min) - VOgbasaI em repouso (ml/min)
de carga 100

(Equacao 1)

onde: \702 pico do esforgo (ml/min) = altura (cm) — idade (anos) X N

\702 basal em repouso (ml/min) = 150 + 6 X peso ( Kg)

N = 20 para os homens

160
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FIGURA 3. Representacdao esquematica do teste de exercicio fisico dindmico
continuo do tipo rampa (TEFDC-R), onde o voluntario permaneceu
60 (s) em repouso, 240 (s) em carga inicial de 4 Watts (W) e a
seqguir o inicio do exercicio progressivo com incremento de poténcia
de 15 ou 20 W/min, até a poténcia maxima suportada pelo
voluntario.

Os voluntarios foram submetidos a afericdo da PA (mmHg) aos 300,
480, 660 segundos, e no instante da carga maxima suportada durante o TEFDC-R.
A PA (mmHg) também foi aferida aos 60, 180, 360 e 540 segundos do periodo de

recuperacao.



29

3.8. Procedimentos para captacdao e processamento dos sinais
biolégicos

3.8.1. Eletrocardiografia
Os voluntarios foram monitorizados na derivacdo MC5, com o eletrodo
negativo posicionado no apice do manubrio, o positivo na regido do quinto espago
intercostal na linha axilar anterior esquerda e o eletrodo neutro no quinto espaco
intercostal direito. Tal disposicdo foi escolhida para se obter uma maior diferenca
entre os picos das ondas R e os picos das ondas T, dos sinais eletrocardiograficos

(figura 4).

FIGURA 4. llustragdo do posicionamento dos eletrodos na
derivagdao MC5.

Os sinais eletrocardiograficos foram captados a partir de um monitor
cardiaco de 1 canal (ECAFIX TC500), e processados por meio de um conversor
analdgico digital Lab. PC+ (National Instruments, CO.), que constitui uma interface

entre o monitor cardiaco e o microcomputador. A FC foi obtida e calculada a partir
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dos intervalos R-R (iR-R) do ECG que foram registrados utilizando-se um programa

de processamento de sinais (SILVA et al., 1994 e OLIVEIRA et al., 1996) (figura 5).
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FIGURA 5. llustracdo da aquisicdo dos dados da freqliéncia cardiaca, a
partir do eletrocardiograma, batimento a batimento em tempo
real obtida a partir dos intervalos R-R na condi¢gdo de exercicio.
As linhas verticais azuis delimitam o inicio e o final do exercicio
fisico dindmico, e a linha vertical lildas o inicio da rampa do
voluntario JC.

3.8.2. Eletromiografia de superficie (EMG;)

Foi realizada tricotomia, abrasdo e limpeza da pele com alcool, e

posteriormente houve a fixagdo dos eletrodos com fita adesiva (Micropore) sobre o

ventre do musculo vasto lateral (VL) direito longitudinalmente em relagédo as suas

fibras no ponto médio entre o trocanter maior e o condilo lateral do fémur (figura 6)
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segundo técnica descrita por BASMAJIAN (1985) e JAMMES et al. (1998). O VL foi
escolhido por tratar-se de um musculo muito estudado em exercicios realizados em
bicicleta ergométrica (NAGATA et al., 1981; VITASSALO et al., 1985 e JAMMES et

al., 1998).

Local do posicionamento do
eletrodo da EMGq (ventre do
musculo vasto lateral).

FIGURA 6. llustracdo do local onde foi posicionado o eletrodo para
registro do sinal eletromiografico do musculo vasto lateral,
no ventre muscular, na distancia média entre o trocanter maior

e o condilo lateral do fémuir.

Na figura 7 esta representado a colocagao dos eletrodos de superficie.
Os eletrodos utilizados foram de prata-cloreto de prata (Noraxon Dual Electrodes®)
com distancia inter-eletrodo de 2 cm, de centro a centro (figura 7A), acoplados por
meio de terminais especificos (figura 7B) a um dispositivo diferencial ativo adaptado

(figura 7C), o qual foi responsavel pela diferenciagcdo entre os dois pdlos dos
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eletrodos. Tanto os terminais quanto o dispositivo diferencial foram fabricados
especialmente para estes tipos de eletrodos. O eletrodo de referéncia (figura 7D) foi

posicionado sobre a tuberosidade da tibia do membro inferior direito do voluntario.

FIGURA 7. llustracdo do posicionamento dos eletrodos. Em A: eletrodos
de superficie de prata - cloreto de prata, B: terminais de
acoplamento ao eletrodo de prata - cloreto de prata, C:
amplificador e D eletrodo de referéncia.

Para a aquisicdo da eletromiografia de superficie foi utilizado um
eletromidgrafo computadorizado de dezesseis canais (Lynx Tecnologia Eletrénica
Ltda.) e um programa de aquisicdo de sinais (AgDados5). O equipamento é
composto de um maodulo condicionador de sinais de 16 entradas analdgicas simples
(MCS 1000V2), uma placa conversora analégico-digital (CAD 12/32) de 12 bits de
resolucdo com amplificador, interfaceados a um microcomputador. Os sinais da
EMGs foram processados por um filtro digital passa banda, sendo o passa alta de

20 Hz e passa baixa de 500 Hz. A frequéncia de amostragem, do conversor
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analogico-digital foi 1000 Hz, com faixa de tensdo de entrada do sinal no canal
analégico de — 10.000 a + 10.000 microvolts (uV).

A calibragdo do eletrodo foi com ganho de 1000, sendo 20 vezes no
eletrodo e 50 vezes na placa, obtendo-se assim um ponto de referéncia de
calibragao a ser posteriormente utilizado (de acordo com o manual do fabricante).

A captacdo da EMGs foi realizada durante 20 segundos antes e

durante todo o teste de esforgo fisico dinamico continuo do tipo rampa (TEFDC-R).

3.8.2.1. Processamento do sinal da EMGs e analise do indice RMS

durante o TEFDC-R

A partir dos sinais eletromiograficos coletados durante a realizagdo do
protocolo, foi selecionado, por meio do aplicativo AqDados 5.03 (Lynx Tecnologia
Eletronica Ltda) o periodo de analise.

Os sinais do trecho de analise foram convertidos para o formato ASCII
utilizando-se do aplicativo AgDados 4.0 (Lynx Tecnologia Eletrénica Ltda), para que
0S mesmos pudessem ser processados por uma rotina especifica. Essa rotina foi
construida e desenvolvida em conjunto com o Laboratério de Engenharia Elétrica da
Universidade de S&o Paulo, campus Sao Carlos (USP — Sao Carlos) e colaboragao
da Faculdade de Educacgéo Fisica (FEF) da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP) e implementado no aplicativo MatLab 5.2 que gerava uma tabela de
dados dos valores de RMS do sinal eletromiografico em pV e graficos ilustrativos.
Com a aplicagao desse algoritmo foram obtidos os graficos do espectro de poténcia
do sinal analisado e do RMS do sinal eletromiografico em puV. A analise qualitativa

do sinal foi realizada pela observagao do espectro de poténcia, onde verificou-se a



34

presenca ou nao de ruidos de freqiéncia de 60 Hz e harménicas. Nos testes em que
se observaram a presenca de ruidos e de harménicas, os mesmos foram refeitos.

Esta rotina gerava uma tabela de dados brutos dos valores de RMS do
sinal eletromiografico em uV.

Por meio deste algoritmo, foram calculados os valores de RMS a cada
200 milissegundos de todo o sinal eletromiografico coletado. Foi estabelecido que
seriam eliminados valores de RMS inferiores a 40 pV a fim de garantir que somente
fossem analisados os dados dos sinais eletromiograficos envolvidos nos periodos de
contragdes musculares durante o exercicio fisico dinamico (figura 8).

O RMS do sinal eletromiografico corresponde a raiz quadrada da
média quadratica das amplitudes dos sinais eletromiograficos registrados no tempo

selecionado para a analise (equacgao 4).

(Equacéo 4)

Onde:

ti: instante inicial,

tf: instante final;

f (t): fungao do sinal amostrado;

dt: derivado do tempo.

I : integral.
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FIGURA 8. llustracdo do sinal eletromiografico com os trechos
correspondentes a contragdo muscular (A) e ao repouso (B)
durante a aplicacao do protocolo. Dados do voluntario AA.

A partir da aplicagdao desse limiar de corte do RMS os trechos
correspondentes as contragdes musculares foram janelados a cada 1024 pontos,
com taxa de sobreposi¢céo do sinal de 50%, aos quais foram feitos os calculos de
RMS especifico de cada janela, gerando graficos ilustrativos do sinal analisado tanto
no dominio da frequéncia pela analise espectral por meio da Fast Fourier Transform
(FFT) (figura 9) como do dominio do tempo, utilizando-se o indice de RMS (figura

10).
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FIGURA 9. llustracdo da tela do software MatLab que representa o espectro
de poténcia do sinal da EMGs; do musculo vasto lateral do
voluntario AA durante todo o periodo da rampa do protocolo. Em
vermelho esta representada a freqiéncia maxima, em cinza a

100 150 200 250 300 350 400

Frequéncia (Hz)

média e em azul a minima.

Sinal Analisado Durante as Contragdes

450 500

500 -

-500

Sinal Mioelétrico (uh)

1 1 1 1 1 1 1
100 150 200 250 300 350 400

1
450

500

100

RIS

180T

sof -t

E
Vaamee e
I

[ i I ] IS S IR I

_______

FIGURA 10. llustragcado da tela do software MatLab que representa em A
eletromiografico e em B o RMS do sinal
eletromiografico (uV) em fungdo do tempo referente as
contracbes do musculo vasto lateral do voluntario AA
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3.8.3. Ergoespirometria

As variaveis ventilatorias e metabodlicas foram obtidas por um sistema
computadorizado de analise ergoespirométrica CPX/D da marca MedGraphics (St.
Paul, MN, EUA), utilizando o software BreezeEX para captagdo, armazenamento e
processamento por meio de um conversor analdgico—digital das variaveis
cardiorrespiratorias e metabdlicas. Esse software também possibilitava a emissao
grafica em varios formatos, plotando as variaveis respiratérias em fungédo do tempo
ou em fungdo do VO,, (V-SLOPE).

Previamente ao teste, o sistema ergoespirométrico (MedGraphics
CPX/D) foi calibrado seguindo as instrugdes do manual do fabricante.

A figura 11 ilustra os dispositivos e componentes utilizados para a
coleta das variaveis ventilatorias. Utilizou-se um pneumotacografo de Pilot (figura
11A) conectado ao sistema CPX/D através da sampleline (figura 11B) acoplada a
uma pecga bucal, com coletor de saliva (figura 11C). Foi utilizada uma pinga para
oclusdo nasal (figura 11D) e um suporte adaptado para aliviar o peso da pega bucal

(figura 11E).
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FIGURA 11. llustracdo dos dispositivos e componentes utilizados
para coleta das variaveis ventilatérias. Em A:
pneumotacografo de Pilot, B: sampleline, C: pega bucal
com coletor de saliva, D: pinga para oclusdo nasal e E:
suporte adaptado para aliviar o peso da pecga bucal.

No sistema CPX/D a analise de O, é realizada por meio de um eletrodo
de zircénio e de CO, através de um sensor infravermelho, que fornecia, em tempo
real, os valores de poténcia aplicada em Watts, a velocidade do cicloergbmetro
(rotagdes por minuto), a freqiéncia cardiaca (bpm) e os valores do consumo de O,
(V02 mlO2/Kg/min), a produgao de CO, (VCOZ I/min) e a ventilagao pulmonar (VE
I/min) coletados respiracao a respiragao (figura 12) ou representado por médias
moéveis de 8 ciclos respiratorios (figura 13). Também foram calculados e
armazenados os dados em tabelas e em graficos com os valores dos equivalentes
ventilatorios do O, (VE/VOz)) e do CO;, (VE/VCOZ), as pressodes parciais ao final da
expiragao do O, (PETO;) e do CO, (PETCO,), o quociente de trocas respiratorias

(RER), o volume corrente (VT) e a frequéncia respiratoria (figura14).
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FIGURA 12. llustracao da tela do sistema de analise ergoespirométrico CPX/D

durante o TEFDC-R, mostrando em A, o incremento de poténcia
(W) em azul e a velocidade do cicloergbmetro (rpm) em marrom,

em B, o consumo de oxigénio (VO,) em litros por minuto em

vermelho, a produgao de CO? (VCO,), em litros por minuto em

azul, a ventilagdo pulmonar (V) em litros por minuto em verde, a
freqliéncia cardiaca (HR) em batimentos por minuto em preto. As
barras verticais preta correspondem ao inicio e fim do TEFDC-R e
a verde ao ponto de identificacdo do limiar de anaerobiose
ventilatério. As variaveis ventilatérias estdo expressas em valores
de respiracao a respiragdo de um dos voluntarios (JCM).
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FIGURA 13. llustragdo da tela do sistema de analise ergoespirométrico CPX/D
durante o TEFDC-R, mostrando em A, o incremento de poténcia
(W) em azul e a velocidade do cicloergbmetro (rpm) em marrom,

em B, o consumo de oxigénio (VO,) em litros por minuto em

vermelho, a produgao de CO? (VCO,), em litros por minuto em

azul, a ventilagdo pulmonar (V) em litros por minuto em verde, a
freqliéncia cardiaca (HR) em batimentos por minuto em preto. As
barras verticais preta correspondem ao inicio e fim do TEFDC-R e
a barra vertical verde ao ponto de identificacdo do limiar de
anaerobiose ventilatério. As variaveis ventilatorias estdo
expressas em meédias moveis a cada 8 ciclos respiratérios de um
dos voluntarios (JCM).
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FIGURA 14. Representagéo grafica das variaveis fornecidas pelo

sistema CPX/D apés um teste de esforgo fisico.
Consumo de oxigénio (VO,) em ml/min, producéo de
CO, (VCO,) em mi/min, ventilagdo pulmonar (VE)
em I/min, quocientes de trocas respiratérias (RER),
frgaqUéncia cardiaca (HR) em bpm, pulso de O,
(VOZ/.HR). em ml/bpm, equivalentes ventilatérios de
0, (VE/IVO,) e de CO, (VE/VCO,), pressbes
parciais ao final da expiracdo de O, ( PET O;) e de
CO, (PET CO;) em mmHg e tempo (Time) em
minutos. As variaveis ventilatorias estdo expressas
em médias moveis de 8 ciclos respiratorios. As
barras verticais preta correspondem ao inicio e fim do
exercicio fisico, bem como do inicio da rampa de
poténcia. A barra vertical verde corresponde ao ponto
de identificagdo do LAV de um dos voluntarios (JCM).
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3.8.3.1. Analise das variaveis ventilatéorias durante o teste de

exercicio fisico dinamico continuo do tipo rampa
Os dados das variaveis ventilatérias consumo de oxigénio (VO,) e de

producao de gas carbbnico (VCOZ) foram calculados em médias moveis a cada 8

ciclos respiratérios gerando uma tabela de dados.

3.8.3.2. Métodos de determinagao do limiar de anaerobiose
durante teste de exercicio fisico dinamico continuo do tipo

rampa
Para analise do limiar de anaerobiose, foi selecionado no TEFDC-R, o
periodo correspondente ao momento em que foi observada a elevagao das variaveis
ventilatérias em resposta ao incremento de poténcia até o ponto de compensagao
respiratoria (PCR), ou até o final do exercicio, quando o voluntario ndo apresentasse
o (PCR) (figura 15). Este periodo foi utilizado para a analise de todas as variaveis

estudadas (FC, producao de gas carbdnico e RMS do sinal eletromiografico).
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FIGURA 15. Representacdo grafica no sistemg ergoespiromét.rico

MedGraphics CPX/D das variaveis VCO, (I/min) e VO,
(I/min) em func&o do tempo, plotadas em médias méveis de
8 ciclos respiratorios. A faixa em branco corresponde ao
trecho analisado de um dos voluntarios (JCM).

3.8.3.2.1. Método de anadlise visual grafica das variaveis
ventilatérias (MVV)

Este método foi utilizado como referéncia na comparacdo dos demais
meétodos.
Trés fisioterapeutas atuantes no Nucleo de Pesquisa em Exercicio

Fisico da Universidade Federal de Sao Carlos, familiarizados com a utilizagdo do
sistema ergoespirométrico CPX/D MedGraphics, passaram por um periodo de
treinamento, onde foram discutidos os critérios e etapas a serem seguidos, para

garantir a quantificacdo adequada do LAV. Nesta fase foram discutidos os métodos
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a serem realizados na analise do LAV (graficos analisados, variaveis levadas em
consideragao) bem como a sequéncia dos procedimentos a serem tomados
(impressdo dos graficos, anotagdes sobre o tempo de exercicio e a carga
correspondente ao LAV).

Cada observador, independentemente, realizava a analise no visor do
monitor colorido de 15 polegadas (Sansung SyncMaster 550V) de um
microcomputador acoplado ao sistema MedGraphics CPX/D, por permitir melhor
resolugao que a impressao grafica. Foi orientado ao observador que ficasse sentado
em uma cadeira com ajuste de posigao vertical, em frente ao monitor, a fim de que
fosse reduzido ao minimo, o erro de paralaxe.

Assim, para a determinacédo do LAV pela analise visual sobre o trecho
selecionado das curvas de consumo de oxigénio e produgcdo de gas carbdnico

plotadas em médias moveis a cada 8 ciclos respiratérios em fungcdo do tempo, era
observado o momento em que a VCO, aumentava desproporcionalmente em

relagado a VO, ,0U seja, quando ocorresse a perda de paralelismo entre as duas
variaveis (WASSERMAN et al., 1999) (figura 16). Cada pesquisador anotava o valor
da carga correspondente a esse ponto e posteriormente era calculada a média das 3
observagodes e por ultimo era impresso o grafico.

Na analise qualitativa, foi levada em consideracdo principalmente a
manutencdo da velocidade da pedalada durante todo o teste, bem como a

ocorréncia ou nao de artefatos que viessem a prejudicar a medida do LAV.
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FIGURA 16. Representagdo grafica no sistema ergoespirométrico

MedGraphics CPX/D das variaveis VCO, (I/min) e VO,
(I/min) em fungao do tempo, plotadas em médias méveis de
8 ciclos respiratérios. A linha vertical verde corresponde ao
momento do LA de um dos voluntarios (JCM).

3.8.3.2.2. Método do modelo matematico bissegmentado linear-
linear (MMLL) aplicado as respostas da producao de gas
carbénico (VCO,)
Para realizagdo desta etapa, todos os valores das variaveis
armazenadas no sistema CPX/D foram transferidos para um outro microcomputador,

necessario a gravagao do conjunto de dados para posterior analise. Estas variaveis
foram: tempo, em minutos; poténcia, em Watts; VOg, em mi/min; \702, em
mIO,/Kg/min; VCO, em ml/min; quociente respiratorio (RER); FC em bpm e

ventilagéo (VE), em I/min.
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O método matematico escolhido foi baseado em pesquisas anteriores
conduzidas em colaboragao com a FEF/UNICAMP e com o laboratério de Fisiologia
do Exercicio da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP, que apontam para
a potencialidade dos modelos bissegmentados na determinacdo do LA (SOLER et
al., 1989 e CRESCENCIO, 2002).

Foi implementada uma rotina especifica desenvolvida no aplicativo
estatisico “S-plus” (versdo 2000 Professional Release 1 for MS Window, 1999,
Copyright © Statistical Sciences, Inc. Copyright Lucent Technologies) para o modelo
bissegmentado. Esta rotina realiza a subdivisdo do conjunto de dados (pares de
variaveis correlatas) em duas partes (subconjuntos). A primeira parte ajusta-se, pelo
método dos minimos quadrados, um modelo linear e a segunda parte dos dados
ajusta-se tanto um modelo linear, quanto quadratico. Optamos em utilizar o modelo
linear por ter sido o que melhor ajustou-se a curva de VCOs.

A rotina inclui uma etapa inicial que verifica se as séries temporais a
serem processadas contém ao menos doze pontos — 0 minimo necessario para que
o algoritmo processe os dados até a etapa final (figura 17).

Durante o intervalo entre o inicio e o final da elevagéo da poténcia (tipo

de rampa) em esfor¢o, o numero de pontos, para cada uma das variaveis em relagéao

ao tempo ou do VCOg em relacdo ao \702 foi em média de 100 pontos. Nestas
condigbes foi possivel obter graficos da soma dos quadrados dos residuos (SQRR)
do modelo bissegmentado linear — linear (MMLL), com um numero de pontos que
variou de 60 a 166 pontos, dependendo do caso analisado.

A rotina inclui a impressao de um conjunto de 8 graficos para cada uma

das fungdes linear — linear. Neste estudo optou-se pela analise do grafico da fungéo

linear — linear da curva da VCO; que melhor representou o0 momento do LAV, e foi
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realizada a analise grafica qualitativa e quantitativa, referente ao comportamento da

SQRR para os ajustes dos modelos propostos.

A figura 17 mostra a representagdo da resposta da \7002 em relacao

ao tempo, bem como a SQRR do conjunto de dados, em que o subconjunto inicial

de valores da VCO, corresponde ao primeiro ajuste da reta e o subsequente, ao
segundo ajuste da reta. Da esquerda para a direita, a dindmica do algoritmo
interseccionando o conjunto de dados, de modo que o numero de pontos e o
tamanho do primeiro ajuste de reta diminuam. Nesta figura estdo impressas as duas

retas (MMLL) com o menor valor da SQRR.
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FIGURA 17. llustragcéo do grafico gerado da analise do modelo matematico
bissegmentado limear-linear (MMLL) aplicado aos dados da

producdo de gas carbdnico (VCO,) processados em médias
moveis a cada 8 ciclos respiratorios. A seta vermelha indica o
momento do LA determinado por esta metodologia. Dados de
um dos voluntarios (JCM).
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O ponto escolhido como LAV corresponde ao menor valor da SQRR
para o MMLL. Como em mais de 50% dos casos, ao invés de um ponto, ocorria uma
regidao (5 a 10 pontos) onde se situavam os valores minimos da SQRR, optamos
pela escolha do valor da mediana dos pontos da referida regido, para representar o

LAV.

3.8.3.2.3. Método do modelo matematico de Hinkley aplicado aos

dados de FC (MMH-FC), VCO, (MMH-VCO,) e RMS do

sinal eletromiografico (MMH-RMS)

Foi utilizado um modelo matematico implementado do modelo de
HINKLEY (1969), que determina o ponto de mudanga pelo método de maxima

verosimilhanga. Esse modelo foi aplicado aos dados de FC, captada batimento a
batimento, RMS do sinal eletromiografico e \7002 em médias moéveis a cada 8 ciclos
respiratorios para todos os voluntarios estudados durante todo o trecho de analise
do TEFDC-R. Os dados de FC, RMS e VCO, no trecho analisado, estdo ilustrados

nas figuras 18, 19 e 20, respectivamente.
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FIGURA 18. llustragdo da analise do modelo matematico de Hinkley
aplicado aos dados de freqiéncia cardiaca (MMH-FC),
de um dos voluntarios estudados (AA). A reta vertical
determina o ponto de mudanga do comportamento da
frequiéncia cardiaca.
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FIGURA 19. llustragdo da analise do modelo matematico de Hinkley
aplicado aos dados de RMS do sinal eletromiografico
(MMH-RMS), de um dos voluntarios estudados (AA). A
reta vertical determina o ponto de mudangca do
comportamento do RMS.
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FIGURA 20. llustracao da analise do modelo matematico de Hinkley

aplicadq aos dados de produgdo de gas carbdnico

(MMH-V CO,), de um dos voluntarios estudados (AA). A
reta vertical determina o ponto de mudanca do

comportamento do VCOZ.

3.9. Analise estatistica

Apds analise de distribuicdo dos dados verificou-se que os mesmos
nao possuiam distribuicdo normal, portanto, foram utilizados testes estatisticos néo
paramétricos utilizando o aplicativo STATISTICA for Windows, Release 5.5 Stat soft,
Inc (2000) e GraphPad Instat, vers&o 3.

Os resultados foram apresentados graficamente em box-plot com os
valores de mediana, 1° quartil (25%), 3° quartil (75%), valores maximos e minimos,
outliers e extremos.

A anadlise estatistica de significancia foi realizada a partir dos testes:
Wilcoxon para amostras pareadas; Friedman (ANOVA) para medidas repetidas

seguido de técnicas de comparagdes multiplas com o teste de Dunn, que informa a
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qual nivel se deu a significancia entre os dados; analise de correlagdo de Spearman.

=5%.

Foram considerados niveis de significancia de o

Analise dos valores absolutos de frequiéncia cardiaca (FC)

FIGURA 21.

durante o teste em rampa de um dos voluntarios estudados

(JCM) quanto a distribuicdo dos dados. Em A, estéo
esperados e em B, estao representados a Curva de Gauss

representados os valores observados em relagdo aos
e o Histograma do numero de observagodes.
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4. RESULTADOS

4.1. Casuistica

No que se refere a casuistica, foi levado em consideracao critérios de
inclusdo e exclusdo, para que nao houvesse discrepancia em relagao a idade e ao
indice de massa corporea (IMC). Na tabela 1, abaixo, estdo apresentados os dados
referentes a idade, caracteristicas antropométricas (peso, altura e indice de massa
corpérea), PAS, PAD e FC de repouso na posi¢cao sentada segundo |V DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL (2002), dos voluntarios estudados
(n=9).

Tabela 1. Idade em anos, caracteristicas antropométricas (peso em quilograma (Kg), altura
em metros (m) e indice de massa corpérea (IMC) em quilogramas por metro ao
quadrado (Kg/m?), pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastdlica (PAD) em
milimetros de mercurio (mmHg) e frequéncia cardiaca (FC) em batimentos por
minuto (bpm).

Voluntarios Idade Peso Altura IMC PAS rep PAD rep FC rep
(anos) (Kg) (m) (Kg/m2) (mmHg)  (mmHg)  (bpm)

AA 56 82 1,66 29,76 142 100 65
JC 57 794 1,65 29,16 142 91 75
JCM 58 659 1,66 23,87 145 94 66
JFA 57 88 1,72 25,58 147 100 72
JGC 50 77 1,66 27,9 141 97 66
LE 57 69 1,64 25,65 142 98 72
MCS 57 84 1,72 28,39 149 99 72
MP 60 80 1,64 29,85 144 102 75
OSL 59 72,5 1,69 25,38 143 101 65
Média 56,77 77,53 1,67 27,28 144 98 69,77
DP 281 719 0,03 2,19 2,8 3,6 4,23
Mediana 57 794 1,66 27,9 143 99 72
1% Quartil 57 725 1,65 25,58 142 97 66
3° Quartil 58 82 1,69 29,16 145 100 72
Minimo 50 659 1,64 23,87 141 91 65
Maximo 60 88 1,72 29,85 149 102 75

D.P.: desvio padrao.
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Em relagcdo as variaveis cardiovasculares na condicao de repouso
sentado dos voluntarios estudados, foram observados valores medianos da FC de
72 bpm e da PAS e PAD de 143 e 99 mmHg, respectivamente.

Todos os voluntarios estudados encontravam-se assintomaticos no
periodo em que foi desenvolvido o presente estudo, ndo fizeram uso de
medicamentos, e estavam executando regularmente as suas atividades
profissionais.

Na tabela | (Apéndice 4), estdo apresentados os valores de glicemia de
jejum, uréia, creatinina, triglicérides, colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol,
VLDL colesterol e acido urico dos voluntarios estudados. Para alguns voluntarios, os
valores obtidos apresentaram-se fora dos valores de referéncia que estao relatados
a seguir: glicemia de 132 mg/dl para o voluntario MP; triglicérides de 242 mg/dl para
o voluntario LE; colesterol total de 224; 234; 232 e 234 mg/dl para os voluntarios
JCM, JGC, MCS e OSL respectivamente; LDL de 163 mg/dl para o voluntario JGC;
HDL de 24 mg/dl para o voluntario MP; VLDL de 32; 34 e 48 mg/dl para os
voluntarios JC, JCM e LE respectivamente e valores de acido urico de 6,5; 9 e 6,6
mg/dl para os voluntarios AA, JCM e LE respectivamente.

Para os valores de uréia e creatinina, todos os voluntarios estudados
apresentaram-se dentro dos valores de referéncia.

Em relagao aos niveis pressoéricos, foram incluidos no presente estudo
os voluntarios com pressao arterial no estagio 1 para os valores de PAS, ou seja,
valores de 140 a 159 mmHg e para os valores de pressao arterial diastolica, 05
voluntarios enquadraram-se no estagio 1, ou seja, 90 a 99 mmHg e 4 voluntarios no
estagio 2, de 100 a 109 mmHg, segundo a IV DIRETRIZES BRASILEIRAS DE

HIPERTENSAO ARTERIAL (2002). Os valores expressos sdo os que foram
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coletados na condi¢céo de repouso sentado, do membro superior esquerdo, durante
a realizacao da linha de base da PA.

Para se estabelecer o perfil da pressao arterial, os valores de PAS e
PAD em mmHg, aferidos nos 5 dias de coleta da PA, com duas medidas
intervaladas de 5 minutos nos dois membros superiores nas posi¢cdes supina,
sentada e em pé, foram expressos na tabela Il (Apéndice 4).

Na tabela Ill (Apéndice 4), verifica-se os valores obtidos de frequéncia
cardiaca maxima estimada para a idade (220-idade) em bpm, os valores de FC
(bpm), PAS e PAD (mmHg) em condi¢ao de repouso e durante o pico do TEFDC-D e
a poténcia pico atingida, dos voluntarios estudados (n=9). No pico do TEFDC-D, os
valores medianos da FC estimada foi de 163 bpm, o da FC obtida foi de 160 bpm, e
da poténcia pico de 150 W.

A tabela IV (Apéndice 4) mostra os achados do eletrocardiograma
(ECG) realizado durante o teste ergométrico para avaliagédo clinica dos voluntarios
estudados (n=9), sendo que nenhum apresentou sinais de isquemia do miocardio, e
dois deles apresentaram extra-sistole supra ventricular isoladas.

A tabela V (Apéndice 4) expressa os valores de poténcia (W), FC
(bpm), PAS e PAD (mmHg), \702 (mIO2/Kg/min), \7002 (ml/min), VE (I/min) e a
classificagao aerdbia no pico do exercicio durante o TEFDC-R. O valor mediano de

VO, foi de 22,9 (mlO2/Kg/min), enquadrando-se na classificacdo funcional fraca,

segundo a “American Heart Association” (\702 max entre 18 e 24 mIO,/Kg/min).
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4.2. Valores de poténcia (W), consumo de oxigénio
(VOZmIOZIKg/min), produgao de gas carbénico
(VCOZmI/min), frequéncia cardiaca (FC bpm) e RMS do sinal
eletromiografico (uV) no nivel do exercicio em que foi

determinado o LA pelas diferentes metodologias estudadas

A tabela VI (Apéndice 4) e as figuras 22 a 26 ilustram respectivamente,
os valores de poténcia, consumo de oxigénio, producdo de gas carbbnico,
frequéncia cardiaca e RMS do sinal eletromiografico, no nivel de exercicio em que
foi determinado o LA pelo método do modelo visual grafico ventilatorio (MVV),
modelo matematico linear-linear (MMLL) aplicado aos dados da produgao de gas
carbdénico (VCOZ) e modelo matematico de Hinkley aplicado aos dados de FC
(MMH-FC), VCO, (MMH-VCO,) e RMS do sinal eletromiografico (MMH-RMS).

Em relacdo aos valores de poténcia no LA determinado pelo modelo
MMH-VCO,, este, apresentou diferenca estatisticamente significativas (p<0,05) em
relacdo aos outros 4 modelos de analise (método do modelo visual grafico
ventilatorio (MVV), modelo matematico linear-linear (MMLL) aplicado aos dados da
producdo de gas carbbnico (VCOZ) e modelo matematico de Hinkley aplicado aos
dados de FC (MMH-FC) e RMS do sinal eletromiografico (MMH-RMS), cujos dados
sao representados na figura 22. Ja para os valores de VO, no LA determinado pelo
método MMH-V CO,, houve diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) em
relacdo apenas a 3 modelos (modelo matematico linear-linear (MMLL) aplicado aos
dados da producdo de gas carbdnico (VCOZ) e modelo matematico de Hinkley
aplicado aos dados de FC (MMH-FC) e RMS do sinal eletromiografico (MMH-RMS),

representados na figura 23.
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Para os valores de VCO, e FC no limiar de anaerobiose, o modelo
MMH-VCO, apresentou diferengas estatisticamente significativas (p<0,05) em
relacdo aos métodos modelo matematico de Hinkley aplicado aos dados de FC
(MMH-FC) e RMS do sinal eletromiografico (MMH-RMS), cujos valores estao
representados nas figuras 24 e 25 respectivamente.

Os valores de RMS no LA determinados pelos 5 modelos de analise
nao apresentaram diferengas estatisticamente significativas (p>0,05). A figura 26
ilustra estes valores.
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FIGURA 22. Valores de poténcia (W) no LA determinado pelo método
do modelo visual grafico ventilatério (MVV), modelo
matematico linear-linear (MMLL) aplicado aos dados da
producéo de gas carbénico (VCO,) e modelo materr]ético
de Hink]ey aplicado aos dados de FC (MMH-FC), VCO,
(MMH-VCO,) e RMS do sinal eletromiografico (MMH-
RMS), dos voluntarios estudados (n=9). Nivel de
significancia de a = 5%.
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Valores de \702 (mlO2/Kg/min) no LA determinado pelo
método do modelo visual grafico ventilatério (MVV),
modelo matematico linear-linear (MMLIT) aplicado aos
dados da produgéo de gas carbénico (VCO,) e modelo
matemético de HinI.<Iey aplicado aos dados de FC (MMH-
FC), VCO,; (MMH-VCO,) e RMS do sinal eletromiogréafico
(MMH-RMS), dos voluntarios estudados (n=9). Nivel de
significancia de o = 5%.
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Valores de VCOZ (ml/min) no LA determinado pelo método
do modelo visual grafico ventilatério (MVV), modelo
matematico linear-linear (MM.LL) aplicado aos dados da
produgéo de gas carbénico (VCO,) e modelo materr]ético
de Hink]ey aplicado aos dados de FC (MMH-FC), VCO,
(MMH-VCO;) e RMS do sinal eletromiografico (MMH-
RMS), dos voluntarios estudados (n=9). Nivel de
significancia de a = 5%.
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Valores de RMS do sinal da EMG; (uV) no LA determinado
pelo método do modelo visual grafico ventilatério (MVV),
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da producgéo de gas carbénico (VCOz) e modelo matematico
de Hinkley aplicado aos dados de FC (MMH-FC), VCOg
(MMH-VCOZ) e RMS do sinal eletromiografico (MMH-RMS),
dos voluntarios estudados (n=9). Nivel de significancia de a =
5%.
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4.3. Analise de correlagao entre os valores de poténcia no nivel
de exercicio fisico em que foi determinado o LA pelas
diferentes metodologias estudadas

As figuras de 27 a 30 ilustram respectivamente a analise de correlagao

entre os valores de poténcia no limiar de anaerobiose determinado pelo método do

modelo visual grafico das variaveis ventilatérias (MVV) em relagdo ao modelo
matematico linear-linear (MMLL) aplicado aos dados de VCOZ; o modelo matematico

de Hinkley aplicado aos dados de FC (MMH-FC); aos de VCO, (MMH-VCO) e de
RMS (MMH-RMS). Podemos observar que nas figuras 27 a 30 observa-se que nao
houve correlagdo (rs=0,56; rs=0,40; rs=0,43 e rs=0,40, respectivamente)

estatisticamente significativa (p>0,05).
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FIGURA 27. Correlagao entre os valores de poténcia, em Watts (W), no
nivel de exercicio fisico em que foi determinado o limiar de
anaerobiose pelo método visual grafico ventilatério (MVV) e
pelo método do modelo matematico linear-linear (MMLL)

aplicado aos dados de VCOZ, dos voluntarios estudados
(n=9). Nivel de significancia de a = 5%.
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FIGURA 28. Correlagao entre os valores de poténcia, em Watts (W), no
nivel de exercicio fisico em que foi determinado o limiar de
anaerobiose pelo método visual grafico ventilatério (MVV) e
pelo método do modelo matematico de Hinkley, aplicados aos
dados de FC (MMH-FC), dos voluntarios estudados (n=9).
Nivel de significancia de a = 5%.
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FIGURA 29. Correlagao entre os valores de poténcia, em Watts (W), no nivel
de exercicio fisico em que foi determinado o limiar de anaerobiose
pelo método visual grafico ventilatério (MVV) e pelo método do

modelo matematico de Hinkley, aplicados aos dados de VCO,

(MMH-VC02), dos voluntarios estudados (n=9). Nivel de
significancia de a = 5%.
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FIGURA 30. Correlagao entre os valores de poténcia, em Watts (W), no nivel
de exercicio fisico em que foi determinado o limiar de anaerobiose
pelo método visual grafico ventilatério (MVV) e pelo método do
modelo matematico de Hinkley, aplicados aos dados de RMS do
sinal eletromiografico (MMH-RMS), dos voluntérios estudados
(n=9). Nivel de significancia de a = 5%.

4.4. Andlise de correlagao entre os valores de poténcia, consumo
de oxigénio, producao de gas carbonico, frequiéncia cardiaca
e RMS do sinal eletromiografico, no nivel de exercicio fisico
em que foi determinado o LA pelo método do modelo visual

grafico das variaveis ventilatérias

As figuras de 31 a 40 ilustram a analise de correlagédo entre os valores
de poténcia, consumo de oxigénio, produgao de gas carbdnico, frequéncia cardiaca
e RMS do sinal eletromiografico, em que foi determinado o LA pelo modelo do
método visual grafico das variaveis ventilatorias. Na figura 31 pode-se observar que

os valores do coeficiente de correlagdo de Sperman (rs=0,75) foram estatisticamente
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significantes (p<0,05) entre os valores de poténcia (W) e VO, (mIO2/Kg/min), assim
como entre os valores de poténcia (W) e frequéncia cardiaca (bpm) (rs=0,69 p<0,05),
ilustrado na figura 33.

No que se refere as correlagdes entre a poténcia (W) x VCO, (figura 32),
poténcia (W) x RMS (figura 34), VO, X VCO, (figura 35), VO, X FC (figura 36),
VO, X RMS (figura 37), FC X VCO; (figura 38), VCO, X RMS (figura 39), FC X RMS
(figura 40), verifica-se que houve baixa correlacao e estatisticamente nao significante

(p>0,05) para a analise desses dados obtidos a partir do método visual grafico

ventilatorio.
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FIGURA 31. Correlagao entre os valores de poténcia (W) e de consumo
de oxigénio (VO,) em mlO,/Kg/min no nivel de exercicio
fisico em que foi determinado o limiar de anaerobiose pelo
método visual grafico ventilatério (MVV), dos voluntarios
estudados (n=9). Nivel de significancia de o = 5%.
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FIGURA 32. Correlagao entre os valores de poténcia (W) e de produgao
de gas carbénico (VCO,) em ml/min no nivel de exercicio
fisico em que foi determinado o limiar de anaerobiose pelo
método visual grafico ventilatério (MVV), dos voluntarios
estudados (n=9). Nivel de significancia de a = 5%.
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FIGURA 33. Correlacao entre os valores de poténcia (W) e de freqiiéncia
cardiaca (bpm) no nivel de exercicio fisico em que foi
determinado o limiar de anaerobiose pelo método visual
grafico ventilatério (MVV), dos voluntarios estudados (n=9).
Nivel de significancia de a = 5%.
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FIGURA 34. Correlacdo entre os valores de poténcia (W) e do RMS do
sinal eletromiografico (uV) no nivel de exercicio fisico em
que foi determinado o limiar de anaerobiose pelo método
visual gréfico ventilatéros (MVV), dos voluntarios
estudados (n=9). Nivel de significancia de a = 5%.
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FIGURA 35. Correlagao entre os valores de consumo de oxigénio (\702)

em mlO,/Kg/min e de producdo de gas carbénico (VCO,)
em ml/min no nivel de exercicio fisico em que foi
determinado o limiar de anaerobiose pelo método visual
grafico ventilatério (MVV), dos voluntarios estudados (n=9).
Nivel de significancia de a = 5%.
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FIGURA 36.

200¢

MVV
RMS do sinal da EMG (uV)

FIGURA 37.

160}

120}

80}

a0}

Correlagéo entre os valores de consumo de oxigénio (VO,)
em mlO,/Kg/min e de freqiiéncia cardiaca (bpm) no nivel de
exercicio fisico em que foi determinado o limiar de
anaerobiose pelo método visual grafico ventilatério (MVV),
dos voluntarios estudados (n=9). Nivel de significancia de a
=5%.
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Correlagéo entre os valores de consumo de oxigénio (VO,)
em mlO,/Kg/min e RMS do sinal da EMGs (uV) no nivel de
exercicio fisico em que foi determinado o limiar de
anaerobiose pelo método visual grafico ventilatério (MVV),
dos voluntarios estudados (n=9). Nivel de significancia o =
5%.
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FIGURA 38. Correlacédo entre os valores de produgido de gas carbdnico
(VCO,) em ml/min e de freqiiéncia cardiaca em bpm, no
nivel de exercicio fisico em que foi determinado o limiar de
anaerobiose pelo método visual grafico ventilatéro (MVV),
dos voluntarios estudados (n=9). Nivel de significancia o =
5%.
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FIGURA 39. Correlacédo entre os valores de produgcido de gas carbdnico

(VCO,) em ml/min e de RMS do sinal da EMGs (uV) no
nivel de exercicio fisico em que foi determinado o limiar de
anaerobiose pelo método visual grafico ventilatério (MVV),
dos voluntarios estudados (n=9). Nivel de significancia o =
5%.

67



200
< p>0,05 o
>
> 160f  r=0,03
or
= o
w120} o
23S °
= & sof o
7]
o}
O 40 o o
)
> o
m o " " " " " "N
70 80 90 100 110 120 130
Frequéncia cardiaca (bpm)
MVV
FIGURA 40. Correlacéo entre os valores de frequéncia cardiaca (bpm)

e de RMS do sinal da EMGs (uV) no nivel de exercicio
fisico em que foi determinado o limiar de anaerobiose pelo
método visual grafico ventilatério (MVV), dos voluntarios
estudados (n=9). Nivel de significancia o = 5%.
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5. DISCUSSAO

Na presente investigagdo os voluntarios estudados apresentaram uma
padronizagdo quanto a idade, as caracteristicas antropométricas, estilo de vida,
atividade ocupacional, consumo minimo de sal e de bebidas alcodlicas e que nao
eram tabagistas. Estes critérios foram cuidadosamente observados, visando garantir
o0 controle de qualidade da pesquisa, tendo em vista que estes s&o os principais
fatores determinantes para a HA. Ainda deve ser levado em consideracdo que os
voluntarios néo faziam uso de medicamentos anti-hipertensivos e mantiveram suas
atividades ocupacionais normais.

Os valores, em mediana, dos parametros cardiovasculares obtidos
durante o repouso sentado foi 71 bpm para a FC, que se apresenta dentro da faixa
de normalidade de 60 a 80 bpm, segundo WILMORE & COSTILL (2002), e de 143 e
99 mmHg para a PAS e PAD respectivamente, valores estes que se encontram
dentro da faixa esperada para a HA essencial (estagio 1), segundo a IV
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL (2002). Porém, vale
ressaltar que dentre os voluntarios 4 deles apresentavam niveis pressoricos
diastdlicos enquadrando-se no estagio 2.

Durante o teste clinico de esforgo fisico dindmico continuo do tipo
degrau (TEFDC-D), a PAS e PAD apresentaram, valores medianos no pico do
exercicio de 230 e 110 mmHg, respectivamente, enquanto no protocolo do tipo
rampa (TEFDC-R) os valores medianos foram de 230 mmHg para a PAS e 125
mmHg para a PAD. Estes valores encontram-se acima dos valores pressoricos
normais de resposta ao exercicio fisico dindmico maximo compreendido entre 160

mmHg e 220 mmHg para a PAS, e da oscilagdo de 10 mmHg em relagédo ao repouso
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para a PAD caracterizando o quadro de hipertensdo arterial (CONSENSO
NACIONAL DE ERGOMETRIA, 1995). Estes valores também se apresentaram
abaixo dos critérios de interrupgdo do teste ergométrico para hipertensos, que
estabelece um valor de PAS até 260 e de PAD até 140 mmHg, bem como a
manifestacdo clinica de desconforto toracico, tontura, palidez, alteragdes
eletrocardiograficas de isquemia, infradesnivel do segmento ST de 0,3 mV, entre
outros, segundo as Il DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA SOBRE TESTE ERGOMETRICO (2002).

Em relacdo a poténcia pico (150W) do teste clinico, (TEFDC-D), os
valores da FC pico (160 bpm) atingidos foram semelhantes aos valores de FC
estimado para a idade (163 bpm), sendo assim, foi considerado que os voluntarios
realizaram um teste eficaz para a avaliagdo das respostas hemodindmicas ao
exercicio fisico.

Quanto ao teste ergoespirométrico do tipo rampa em cicloergbmetro
em nosso estudo com hipertensos, o valor mediano da carga pico (150 W) atingida
foi ligeiramente superior a obtida por SAKABE (2004), no estudo em homens
sedentarios na mesma faixa etaria, utilizando protocolo semelhante. Assim, os
resultados do presente estudo sdo consistentes com dados da literatura que
mostram que a atividade fisica regular contribui para um maior desempenho aerébio
funcional (FORJAZ, 1998; HALLIWILL, 2001 e RONDON, 2002). Por outro lado
estes resultados divergem do estudo de MODESTI et al. (1994), com individuos
hipertensos que nao realizavam treinamento regular e que atingiram uma carga pico
de 250 W. E importante ressaltar que esta carga foi obtida a partir da convers&o dos
dados do teste realizado em esteira ergométrica, utilizando o protocolo de Bruce

modificado.
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No presente estudo os voluntarios eram ativos ocupacionais porém é

importante ressaltar que o valor mediano do \702 no pico do TEFDC-R apresentado
foi de 22,9 mlO,/Kg/min e encontram-se na faixa de classificacdo aerobia fraca,
segundo a American Heart Association (AHA), que compreende valores de VO,max
entre 18 e 24 mIO,/Kg/min.

A literatura refere que durante a realizacdo de um exercicio fisico
dindmico, quanto maior a performance exigida para realizagdo da contragéo
muscular, maior o requerimento dos ajustes fisiolégicos para suprir a demanda
necessaria ao aporte de oxigénio e de nutrientes aos musculos em atividade,
ocorrendo, desta forma, alteracbes nas variaveis cardiorrespiratorias, de modo a
manter a atividade muscular ao longo do exercicio (BEAVER, 1986 e GALLO JR et
al., 1990).

No protocolo utilizado neste estudo com incremento de poténcia do tipo
rampa, a velocidade constante das pedaladas, o ndo vazamento aéreo dos gazes e
o posicionamento adequado dos individuos foi fundamental para a boa qualidade do
teste. Tem sido referido que este protocolo € o que se adequa melhor em relagao
aos ajustes das respostas cardiovasculares e musculares das variaveis analisadas
(WASSERMAN et al. 1999).

Tem sido também referido que em altos niveis de trabalho, como por
exemplo, em intensidades préximas ao limiar de anaerobiose (LA), os
quimiorreceptores localizados nas fibras musculares (fibras aferentes do tipo 1V), até
entdo tonicamente pouco ativas durante o exercicio em baixas intensidades,
comegam a enviar informagdes concernentes as alteragdes metabdlicas que estao
ocorrendo em nivel muscular para os centros cardiovasculares e respiratorios

localizados no bulbo. Além disso, os barorreceptores localizados nos seios
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carotideos e no arco aortico também enviam aferéncias aos centros bulbares
(MITCHELL, 1990). Essas alteragdes metabdlicas sdo decorrentes do acumulo de
lactato em nivel muscular e da acidez metabdlica presente em intensidades de
exercicio nas quais a demanda por nutrientes supera sua oferta, ou seja, a partir do
LA (WASSERMAN et al., 1999).

Os centros cardiovascular e respiratorio promovem entdo os ajustes
cardiorrespiratorios necessarios para a manutencdo da realizacdo do exercicio,
como por exemplo, o ajuste da FC pelos eferentes simpatico e parassimpatico do
sistema nervoso autonomo (CATAI, 1992; GALLO JR. et al.,, 1995; CHACON-
MIKAHIL et al., 1998) e os ajustes do drive ventilatorio (WASSERMAN et al., 1999).

Desta forma, ocorre um aumento da FC (HOFMANN et al., 1994; BUNC et al., 1995)

e da VCO; (WASSERMAN et al., 1999; CRESCENCIO, 2002) desproporcional ao
incremento linear de poténcia aplicada, a partir de uma determinada intensidade de
trabalho, geralmente proxima ao momento em que essas alteragdes fisiologicas
comegam a acontecer, isto €, préxima ao LA.

O aumento da demanda metabodlica observado em intensidades de
exercicio proximas ao LA ocorre principalmente em decorréncia de um maior
recrutamento de unidades motoras, necessarias para a manutencdo da contracao
muscular exigida pelo exercicio (NAGATA et al.,, 1981; GLASS et al.,, 1998). No
presente estudo, o crescente recrutamento de unidades motoras, refletido pelo
aumento da amplitude do sinal mioelétrico do musculo vasto lateral, apresentou um
ponto de quebra de linearidade de sua resposta, durante a execucdo do exercicio
fisico dinamico progressivo.

Foi observado, no presente estudo, que a frequéncia cardiaca, \702,

VCO; e RMS do sinal eletromiografico aumentaram linearmente com o incremento
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de poténcia até uma determinada intensidade de trabalho, apresentando a partir
deste instante um aumento desproporcional, ou seja, apresentaram pontos de
quebra de linearidade em suas respostas. Nossos achados sdo concordantes com
HOFMANN et al. (1994), que também encontraram este aumento desproporcional

para os valores de FC, com WASSERMAN et al. (1999) e CRESCENCIO (2002),

para os valores de VCO, e com LUCIA et al. (1997), para os valores de RMS do
sinal eletromiografico.

Assim, no presente estudo foram utilizados diferentes métodos de
determinagcdo do limiar de anaerobiose ventilatorio (LAV) para a analise das
respostas das variaveis cardiovasculares, ventilatorias, metabdlicas e mioelétricas,
utilizando-se de analises diretas de percepg¢do, cognigao-visual, como a analise
visual dos dados realizada por 3 observadores, que a literatura tem referido como
uma técnica eficiente e confiavel (WASSERMAN et al., 1999 e CRESCENCIO,
2002); por procedimentos de processamento dos dados utilizando-se de
computadores, de modo a permitir a aplicacdo de modelos matematicos. Os
modelos matematicos aplicados nos estudos na area da fisiologia do exercicio,
visam representar determinados tipos de comportamentos dindmicos dos sistemas
biolégicos estudados, e suas interagdes durante a condigdo de exercicio fisico
(SILVA, 1988 e CRESCENCIO, 2002). No que se refere ao LA, a aplicacdo de
modelos matematicos permite, de maneira objetiva, identificar pontos de mudanca
no padrao desses comportamentos, que caracterizam esse estado fisiologico.

Deste modo, foi utilizado como padrao de referéncia o método visual
grafico das variaveis ventilatorias VO, e VCO, (MVV). Porém deve-se ressaltar que
esse € um método subjetivo, uma vez que esta na dependéncia do processo de

percepgao-cognigao de analisadores humanos. O MVV foi comparado com o modelo
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matematico linear-linear (MMLL) aplicado aos dados da VCO, e com o modelo

matematico de Hinkley (MMH) aplicado aos dados de FC, RMS do sinal
eletromiografico e VCOZ, na analise dos valores de poténcia (W), VO,
(mlO2/Kg/min), VCO, (ml/min), FC (bpm) e RMS do sinal miografico (uV).

O MMLL, utilizado no presente estudo, assim como outros modelos
matematicos bissegmentados, desenvolvidos em conjunto com a FEF/UNICAMP e

com o Laboratério de Fisiologia do Exercicio da Faculdade de Medicina de Ribeirdo

Preto — USP, aplicado aos dados da VCO, em funcdo do tempo, vem sendo
preferivelmente utilizado, por ser mais adequado as mudangas de inclinacéo para
representar o LA (SOLER et al., 1989; CRESCENCIO, 2002 e SAKABE, 2004).

Na avaliagcdo da adequagdo dos modelos de analise do presente

estudo, observamos que o modelo bissegmentado linear-linear (MMLL) aplicado aos

valores da VCOZ nao apresentou correlagdo significativa em relagcdo ao método
visual grafico das variaveis ventilatorias (MVV) (rs =0,56), para determinacéo do LA,
para os valores de poténcia. Nossos achados s&o concordantes com CRESCENCIO
(2002), que cita o achado de um erro sistematico do MMLL na medida do LA, onde
os valores obtidos ndo estavam concentrados em torno da bissetriz, quando

correlacionado ao método de analise visual grafica das variaveis ventilatorias, tendo

o0 modelo matematico uma tendéncia a subestimar os valores de poténcia e VO, no
LA. Porém, nossos dados diferem de SAKABE (2004), que encontrou altos
coeficientes de correlacdo entre o método MMLL e o modelo visual grafico
ventilatorio (rs=0,81), ndo obtendo portanto na analise da variavel poténcia um erro
sistematico em relacéo a estes modelos.

Como foi mencionado anteriormente, apesar da analise das variaveis

ventilatorias e metabdlicas ser a referéncia na determinagao do LA, a utilizacado de
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equipamentos de ergoespirometria € restringida, na maioria das vezes, a
laboratérios de pesquisa, tendo seu acesso limitado pelo alto custo na aquisicéo
desse tipo de equipamento, bem como sua manutencdo e complexo manuseio.
Desta forma, estudos vém sendo propostos para que se analise o LA, pela
obtencdo da FC e da EMGs, que sao ferramentas mais simples e menos
dispendiosas, na avaliagao da capacidade funcional de voluntarios.

No presente estudo foi implementado o algoritmo do modelo
matematico de regressao segmentada de estimagdo de maxima verossimilhanga de
HINKLEY (1969), que identifica o ponto de mudang¢a no padrao de comportamento
das variaveis FC (MMH-FC), RMS do sinal mioelétrico (MMH-RMS) e da VCO,
(MMH-VCOZ) durante um teste de exercicio fisico dinamico.

Na literatura, estdo bem documentadas as mudancgas nos padrées de
resposta das variaveis cardiorrespiratérias (RIBEIRO et al., 1985; HOFMANN et al.,
1994; BUNC et al., 1995; WASSERMAN et al., 1999) e musculares (LUCIA et al.,
1997; GLASS et al., 1998), estudados de forma independente. Porém o momento de
mudanca de padrao dessas variaveis, assim como as relagoes existentes entre elas,
merecem maiores investigagcbes, utilizando-se de ferramentas matematicas e
estatisticas.

O algoritmo de Hinkley visa identificar o momento em que ocorrem
essas mudancas, para cada uma das variaveis estudadas. Vale ressaltar que essas
mudancas, independente do sistema estudado, obedecem ao padréo da quebra de
linearidade da resposta de sua variavel, em um determinado instante do teste.

Quanto a aplicagdo do modelo matematico de Hinkley aos dados do
presente estudo, os resultados sdo corroborados aos observados por LUCIA et al.

(1997), que utilizaram um modelo matematico linear bissegmentado que detectava o
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ponto de quebra de linearidade da relagcdo amplitude do sinal mioelétrico do vasto
lateral em relacdo a poténcia. Neste estudo, os autores referem que este ponto
coincide com o aumento do equivalente ventilatério do oxigénio, ou seja, com o LA

quantificado pela analise das variaveis ventilatérias. A analise pelo modelo

matematico de Hinkley aplicado aos dados de VCO,, assim como o MMLL, se
baseia no principio de que, a partir de uma determinada intensidade de exercicio,
ocorre um aumento do drive ventilatorio, com aumento da VCO; desproporcional ao
incremento da poténcia aplicada (WASSERMAN et al., 1999).

Na avaliacdo da adequagao dos modelos de analise do presente
estudo, observamos que o modelo matematico de Hinkley aplicado aos dados de FC
(rs =0,40), VCO, (rs =0,43) e RMS do sinal eletromiografico (rs =0,40) ndo apresentou
correlagdo significativa em relagdo ao método visual grafico das variaveis
ventilatorias (MVV) para determinagdo do LA, quando comparados aos valores de
poténcia. Esses dados sdo discordantes de SAKABE (2004), que encontrou altos
coeficientes de correlagdo ao método MMH-FC (rs=0,91), MMH-VCO, (rs=0,78) e
MMH-RMS (rs=0,84). Essa discordancia pode ser devido as caracteristicas
individuais dos voluntarios do presente estudo que sao hipertensos. Deve-se
considerar que na hipertensao arterial os mecanismos fisiopatoldgicos, incluem
aumento da atividade simpatica e da atividade do sistema renina-angiotensina,
disfungdo endotelial, alteragdes estruturais do Iumen dos vasos sanguineos,
alteracdo da predominancia do metabolismo do tipo de fibra muscular glicolitica e
que podem ter contribuido para as discordancias encontradas (MODESTI et al.,
1994; LUCIA et al., 1997 e KRIEGER, 1999).

Ainda em relagao a adequacado dos modelos de analise utilizados no

presente estudo, foi observado que os valores de poténcia, \702 e FC obtidos no
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LAV pelo modelo matematico de Hinkley (MMH) aplicados a variavel VCO,

apresentou valores sempre inferiores em relagdo as metodologias de analise. Estes

valores podem ser em fungdo do comportamento da variavel VCO, nos voluntarios
hipertensos. A literatura refere que nestes individuos, ocorre durante o exercicio
fisico dinamico, uma menor perfusdo sanguinea dos musculos em atividade, devido
a pressao arterial sistémica elevada quando comparados aos normotensos. Esse
padrao de resposta € causado por anormalidades no ténus vasomotor, com resposta
atenuada ao estimulo vasodilatador e um relativo aumento na resisténcia vascular
periférica (MODESTI et al., 1994). Assim, varias evidéncias indicam que a resposta
cardiovascular ao exercicio fisico dindAmico, em hipertensos, € mais influenciada por
alteracdes na circulacao periférica do que pelos mecanismos centrais.

Em relagdo ao tipo de fibra muscular, alguns estudos (MODESTI et al.,
1994 e LUCIA et al., 1997) relatam que ocorre mudanca no padréo de recrutamento
da unidade motora com predominio das fibras de contracéo lenta (tipo I) para as
fibra de contragao rapida (tipo Il-b). Desta forma durante o exercicio fisico dinamico
ocorre predominio do metabolismo anaerdbio levando ao acumulo de lactato
circulante. De fato, a reducdo do metabolismo aerdbio implica em um aumento da
resisténcia vascular periférica durante o exercicio.

MODESTI et al. (1994), estudando hipertensos no estagio |, sem uso
de medicagao anti-hipertensiva, durante teste de exercicio fisico dindmico do tipo
rampa, utilizando esteira com protocolo de Bruce modificado, apenas discute a
composicdo do tipo de fibra muscular no hipertenso. LUCIA et al. (1997), coletou a
EMGs do musculo vasto lateral de individuos transplantados, durante teste de
exercicio fisico dindmico do tipo rampa em cicloergbmetro, utilizando eletrodo de

superficie, sendo o sinal amplificado com um filtro passa banda de 250 Hz. A
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freqiéncia de amostragem foi de 1000 Hz, e os valores da EMGs foram calculados a
cada 2 segundos.

Porém, na avaliagdo da adequacdo do método visual grafico das
variaveis ventilatorias \702 e \7002 para determinacdo do LA, houve correlagao

significativa entre as variaveis poténcia em relagao a VO, (rs=0,75). Estes dados sao
concordantes com os achados de SAKABE (2004), que também encontrou
correlagao significativa (rs=0,63) entre as mesmas variaveis. O presente estudo
também obteve correlagao significativa entre as variaveis poténcia e FC (rs=0,69).
Estes achados nos levam a sugerir que o modelo MVV mostrou-se adequado
quando comparado para as variaveis FC e \702 em relagédo ao grupo de hipertensos
do presente estudo.

Dessa forma, os resultados encontrados no presente estudo mostram
que a mudanca no padrao do comportamento da FC durante o exercicio fisico
dinamico progressivo ocorre em instantes semelhantes as mudangas no padréo
ventilatorio e metabdlico, sugerindo que os ajustes promovidos pelos sistemas
cardiorrespiratorios sdo mediados simultaneamente.

RIBEIRO et al. (1985), utilizando método visual para identificacdo de
mudanc¢a no padrao do comportamento da FC, referem que o ponto de quebra da
linearidade da FC coincide com o ponto de compensacgao respiratdéria € ndo com o
primeiro LA. Estes resultados diferem dos encontrados na presente investigagao,
podendo essas diferengas estarem relacionadas a metodologia de analise
empregada (analise visual da FC vs. analise por modelo matematico), bem como a
coleta de dados utilizada (média da FC a cada minuto vs. captagado da FC batimento

a batimento).
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Em relacdo a adequacgao da utilizagao de algoritmos matematicos na
quantificacdo do LA, o presente estudo com voluntarios hipertensos, esta de acordo
com HOFMANN et al. (1994) e BUNC et al. (1995), que estudaram voluntarios
normotensos e utilizaram um modelo matematico de ajuste linear aos dados de FC,
que detectava o ponto onde a resposta da FC perdia a linearidade em relagdo ao
aumento da poténcia. Os autores referem que este ponto de quebra é fortemente
correlacionado com o LA determinado pelo método do lactato sanguineo (segundo

aumento abrupto do lactato sangtiineo em torno de 4 mmol/l). HOFMANN et. (1994)

referem que os coeficientes de correlacdo das variaveis poténcia (r=0,923), \702
(r=0,974) e FC (r=0,857) no LA identificado pelas duas metodologias foram
significativos (p<0,001). BUNC et al. (1995) referem que a correlagdo do VO,
(r=0,870) e FC (r=0,857) no LA determinado pelas duas metodologias foram
significantes (p<0,001).

Esta adequacao evidencia que existe uma relacdo entre FC e \702
durante o exercicio, que pode estar relacionada ao volume sistolico e a diferenca
entre a quantidade de O, do sangue arterial e venoso que esta na dependéncia da
disponibilidade da hemoglobina, da oxigenagao sanguinea no pulmao e extragdo de
O, na periferia. O débito cardiaco (DC) no inicio do exercicio sofre elevagcédo devido
ao aumento do volume sistdlico e da FC. O volume sistolico aumenta devido ao
inotropismo cardiaco e aumento do retorno venoso resultante de gradientes
pressoricos causados pela contracdo muscular e diminuicdo da pressao
intratoracica, acompanhado de aumento da respiracdo profunda. Com a
continuidade do exercicio, ocorre adicional aumento no DC devido ao aumento da

FC (WASSERMAN et al., 1999).
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Os individuos hipertensos apresentam caracteristicas de hiperatividade
do sistema simpatico com aumento da frequéncia e do débito cardiaco e do volume
sistélico. O aumento do fluxo sanglineo, decorrente da hiperatividade cardiaca,
pode estimular a parede dos vasos e promover alteragdes de suas atividades
constritoras e dilatadoras diante de substéncias vasoativas. Paralelamente, a
hiperatividade simpatica pode estimular a produgcédo de angiotensina Il que, por sua
vez, pode aumentar ainda mais a vasoconstricgao periférica. Todas estas alteracoes,
decorrentes de uma circulacdo hiperdinamica, podem aumentar potencialmente a
resisténcia periférica total e elevar a pressao arterial (RIBEIRO et al., 1997).

Foram também analisados no presente estudo os valores de poténcia,
\702 , FC, VC02 e RMS determinados no momento do LA pelos 5 métodos de
analise: MVV, MMLL, MMH-VCOZ, MMH-FC e MMH-RMS que sao discutidos
abaixo.

SAKABE (2004), estudando homens de meia idade, saudaveis e
utiizando as mesmas metodologias de analise, obteve valores semelhantes aos
encontrados nos voluntarios hipertensos no presente estudo para os valores de
poténcia no LAV de 66,5W (MVV); 61W (MMLL); 66,5 (MMH-FC); 60,5W (MMH-
VCO, ) e 65W (MMH-RMS); para os valores de VO,, expressos em mediana, de 11
mlOy/Kg/min (MVV); 10,7 mlO,/Kg/min (MMLL); 10,5 mlO2/Kg/min (MMH-FC); 11,7
mIO,/Kg/min (MMH-VCOZ ) e 10,7 (MMH-RMS) e para os valores de freqiéncia
cardiaca, em valores medianos de 95,2 bpm (MVV); 93,6 bpm (MMLL); 92,8 bpm
(MMH-FC); 95,8 bpm (MMH-VCO5) e 95,8 bpm (MMH-RMS). A similaridade
obtida entre os dois estudos pode estar relacionada ao tipo de atividade fisica

apresentado pelos voluntarios hipertensos.
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Porém, nossos dados diferem dos valores obtidos de MODESTI et al.
(1994), que encontraram, para homens ativos com hipertensao leve, idade média de
42,5 anos, em teste cardiopulmonar realizado em esteira com protocolo de Bruce
modificado, valores médios de poténcia de 140 W; FC de 93 bpm; VO, de 21,7
mIO,/Kg/min e VCO, de 1705 ml/min no LAV. Esse estudo determinou o LA como
sendo o valor de consumo de O3 (\702 ) em que se perde a relagdo linear entre VEe
VO,. Os maiores valores de VO, e VCO, encontrado por estes autores pode ser
devido ao ergdbmetro utilizado pelos mesmos (esteira).

Embora os valores das variaveis cardiovasculares e ventilatorias
encontrados por MODESTI et al. (1994), sejam diferentes do presente estudo, o
comportamento da resposta destas variaveis, sdo semelhantes, ou seja, ocorreu um
aumento linear da produgao de CO, em relacdo ao consumo de O, o que reflete um
metabolismo predominantemente aerdbio até o ponto de mudancga da reta, supondo
ser o momento em que ocorre o LA, passando a predominar a partir deste ponto, o
metabolismo anaerdbio.

Em relacdo ao RMS do sinal eletromiografico, LUCIA et al. (1997),
coletando a EMGs do musculo vasto lateral, durante teste de exercicio fisico
dinamico do tipo rampa em cicloergbmetro, utilizando eletrodo de superficie, sendo o
sinal amplificado com um filtro passa banda de 250 Hz. A frequéncia de amostragem
foi de 1000 Hz, e os valores da EMGs foram calculados a cada 2 segundos. Foi
utilizando o modelo matematico de regressao linear relacionando a EMGs e o tempo,
e o ponto de cruzamento entre estas duas retas foi determinado o LA, que neste
estudo, obteve-se o valor de 59 (uV). Estes dados também sado discordantes do

presente estudo e podem estar relacionados a diferenca dos modelos utilizados na
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analise para determinacdo do LA, quando comparamos os valores com a
metodologia de referéncia do presente estudo.

NAGATA et al. (1981), também observou que o aumento da demanda
metabdlica em intensidades de exercicio proximas ao LA ocorre principalmente em
decorréncia de um maior recrutamento de unidades motoras, necessarias para a
manutencdo da contragcdo muscular exigida pelo exercicio fisico. Com o aumento
continuo da poténcia aplicada em um protocolo de exercicio fisico dinAmico do tipo
rampa, as fibras musculares do tipo | comegam a entrar em estado de fadiga a partir
de um determinado momento, sendo necessario entdo o recrutamento de mais fibras
musculares, principalmente do tipo I, refletido por um aumento da amplitude do sinal
mioelétrico. Porém cabe ressaltar, segundo ERIM (1996), que as unidades motoras
das fibras glicoliticas de contragao rapida possuem taxas de disparo inferiores as
das fibras oxidativas.

Uma das limitagdes metodoldgicas do presente estudo, se deve ao fato
de nao ter havido a realizacdo de bidopsia no musculo vasto lateral estudado dos
individuos hipertensos, limitando a analise detalhada e a afirmacdo da
predominancia de atividade do tipo de fibra muscular dos voluntarios estudados.

MODESTI et al. (1994), ndo detectou, em seu estudo, diferengas entre
as variaveis ventilatérias e metabdlicas na fase inicial do exercicio fisico entre
hipertensos e normotensos. A primeira resposta vascular ao exercicio € em relacao
ao pH e aos mediadores da vasodilatacdo no endotélio que esta reduzida, e esta
pode ser a razao para o prejuizo metabdlico observado. Apds a vasodilatagao inicial
no musculo ativo, dois sistemas reflexos aumentam a ativacdo simpatica e tém uma
acao vasoconstritora. O primeiro é a atividade paralela de recrutamento do moto

neurdnio a e tem um importante papel na frequéncia cardiaca e um menor papel na
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atividade constritora no leito vascular periférico. Por outro lado ha a ativacéo
metabolo-reflexa no musculo esquelético, levando a mudancas na concentracao
metabdlica no intersticio dos musculos em atividade, aumentando o fluxo simpatico
para o musculo esquelético com uma menor influéncia na frequéncia cardiaca. Este
ultimo reflexo é particularmente importante na hipertenséo arterial, por induzir uma
marcante redugdo no fluxo sanglineo para o musculo em contragdo e pode
contribuir para a prevaléncia do metabolismo anaerdébio.

Desta forma, os resultados encontrados no presente estudo para
quantificar o LA pela anélise de modelos matematicos aplicados a sinais bioldgicos,
tal como a FC, possibilita uma analise objetiva e adequada dos parametros
cardiorrespiratorios e de sua aplicacdo como ferramenta para avaliagdo da
capacidade funcional e para prescricdo de protocolos de treinamento aos individuos
hipertensos de meia idade.

Com relacdo as diferencas estatisticamente ndo significantes
encontradas, em nosso estudo e as encontrada em outros utilizando a mesma
metodologia (SAKABE, 2004), sugere que estudos futuros deverao ser realizados,
com um maior numero de voluntarios envolvendo populacbes com diferentes
condicdes de saude, faixa etaria e de ambos os sexos, para se avaliar as limitacoes
encontradas, bem como para se ter uma melhor aplicacdo e adequacgao das
metodologias matematicas propostas neste estudo, para quantificar, de maneira

objetiva, segura e confiavel o LA.
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O comportamento das variaveis cardiorrespiratérias e
musculares durante os testes de exercicio fisico dinamico
apresentaram-se compativeis com os encontrados na literatura
O modelo MMLL mostrou-se mais sensivel na andlise da
mudanca do padrdo de resposta da VCO,, por apresentar
valores similares aos encontrados pela metodologia do modelo
visual grafico (padr&o ouro).

O modelo matematico de Hinkley mostrou-se sensivel na
determinagdo da mudanca de padrao das respostas das
variaveis estudadas

O modelo matematico de Hinkley aplicado aos dados de VCO,
apresentou-se sempre com menores valores, 0 que pode estar
relacionado ao fato dos voluntarios hipertensos estudados,
apresentarem predomindncia de metabolismo anaerdbio na
producdo de energia, podendo resultar em prejuizo do
metabolismo aerobio

De uma forma geral podemos concluir que as mudangas dos
padroes de respostas das variaveis cardiorrespiratorias e
musculares ocorrem em niveis proximos ao LA, refletindo a
introdugdo dos sistemas orgénicos em atividade durante o

exercicio fisico
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6. Desta forma, a contribuicdo deste estudo visa trazer beneficios
na pratica clinica da avaliacdo da capacidade funcional de
individuos hipertensos, submetidos a programas terapéuticos
farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos beneficiando a prescrigao
de programas de treinamento fisico e de tratamento clinico, uma
vez que sao técnicas mais simples, de facil acesso € menos
onerosas em relagdo a utilizacdo do equipamento de
ergoespirometria, que tem um custo elevado e néo acessivel ao

atendimento da populagao.
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Termo de Consentimento Formal

Pesquisa: “Determinacdo do limiar de anaerobiose durante exercicio fisico dinamico
em homens hipertensos de meia-idade: analise da resposta de variaveis
cardiorrespiratorias e musculares”.

Responsaveis: Orientadora: Profa. Dra. Ester da Silva
Mestranda: Albaiza Nicoletti Otterco

A pesquisa tem por finalidade observar as variaveis da eletromiografia, do
consumo de oxigénio e determinar o limiar anaerobio a partir de medidas ventilatorias,
metabdlicas e pela variabilidade da freqliéncia cardiaca.

Antes do inicio do teste em quest&o, serei submetido a anamnese (com dados
pessoais, habitos de vida e alimentar, antecedentes familiares, historia atual e
pregressa), avaliagéo clinica, avaliagao fisica fisioterapica, eletrocardiograma (ECG) de
repouso deitado e sentado com verificacdo da FC e da pressdo arterial, e exames
laboratoriais (hemograma, glicemia de jejum, lipidograma completo, urina de rotina,
uréia, acido urico e creatininas séricas), com o objetivo de detectar possiveis alteragdes
cardiovasculares, musculares ou articulares que contra-indiguem minha participagéo na
pesquisa. Também sera realizado linha de base da pressao arterial sistdlica e diastdlica
em 5 dias ndo consecutivos, duas medidas (intervaladas por 5 minutos) nos dois
membros superiores nas posi¢cdes supina, sentada e em.

A sua continuidade dar-se-a com um teste clinico de esforco fisico dinamico
continuo do tipo degrau (TEFDC-D), realizado com a presengca de um médico
cardiologista especializado neste procedimento, para a avaliagdo de minha condi¢cao
fisica e cardiovascular. Durante o TEFDC-D, a FC sera registrada a partir do ECG
durante todo o teste. A presséao arterial sera mensurada no repouso, ao final de cada
poténcia de exercicio e durante a recuperacao.

Serei submetido a um teste de exercicio fisico dindmico continuo do tipo rampa
(TEFDC-R), o qual sera iniciado com uma poténcia de 4 Watts por minutos, seguido
por um incremento de poténcia de 15 ou 20 Watts por 4 minuto até que eu atinja
aproximadamente 85% da resposta de FC pico obtida no teste ergométrico clinico ou
da minha FC maxima prevista pela idade. Conjuntamente sera realizado coleta dos
sinais eletromiograficos do musculo vasto lateral através do eletromiografo de
superficie, e coleta dos dados ventilatorios através do analisador de gases. A minha FC
sera registrada batimento a batimento a partir do ECG durante o repouso nas posi¢oes
supino (deitada) e sentada por um periodo 15 minutos em cada posi¢ao, previamente a
realizacdao do esforgo fisico, por um periodo de 1 minuto antes da realizacdo do
exercicio fisico e 1 minuto apds o exercicio. Estou ciente de que estes testes funcionais
apresentam carater ndo invasivo, ou seja, sem a utilizagdo de drogas medicamentosas
ou de procedimentos invasivos.

Antes de iniciar os testes, serei instruido sobre os sinais e sintomas que devem
me alertar a parar a sequéncia do teste; ainda serei observado por uma equipe treinada
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que estara alerta a qualquer alteragdo que possa sugerir a interrupgcao do exercicio
exigido.

Os beneficios que terei com tais procedimentos incluem a verificacdo de
possiveis alteragdes eletrocardiograficas associadas com a analise dos exames fisico e
postural, observando assim, minha situacdo fisica. Os testes me possibilitarao
reconhecer meus limites fisioldégicos durante o exercicio dindmico submaximo, servindo
também como parametro para treinamento fisico que evitem sobrecarga
cardiorrespiratoria, muscular e articular.

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

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

Durante o periodo de observacgao cientifica, estarei ciente da minha condi¢ao
de inatividade fisica, ndo realizando exercicios fisicos para, assim, nao alterar os
resultados do programa proposto.

Comprometo-me, por meio deste, seguir com o programa até sua finalizagao,
visando reconhecer os meus limites organicos, além de me desempenhar para a
continuidade do estudo proposto, salvo algum problema que possa surgir que me
impossibilite de participar.

Eu, portador

do RG n°. , residente a Rua:
n°. ,

Bairro: , Cidade: , Estado:

, tendo recebido as informagdes acima e ciente dos meus direitos
abaixo relacionados, voluntariamente concordo em participar de um programa cientifico
nos termos do projeto de pesquisa proposto pelo Nucleo de Pesquisa em Exercicio
Fisico (NUPEF) da Universidade Federal de Sao Carlos.

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
duvida a cerca dos procedimentos, riscos e beneficios e outros relacionados com a
pesquisa;

2. A liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar
no estudo sem que isso traga prejuizo a continuagdo do meu cuidado e tratamento;

3. A seguranga de que nao serei identificado e que sera mantido o carater confidencial
da informacao relacionada com minha privacidade;
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4. O compromisso de me proporcionar informagcao atualizada durante o estudo, ainda
que esta possa afetar minha vontade de continuar participando.

Sao Carlos,

Assinatura do Voluntario

Pesquisadores:

Orientadora: Profa. Dra. Ester da Silva

Profa. Dra. Aparecida Maria Catai
Chefe do Laboratério

Mestranda Albaiza Nicoletti Otterco
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[+ NUCLEO DE PESQUISA EM EXERCICIO FiSICO - NUPEF
y-

FICHA DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA

Pesquisador(a).........cccuuviiiiiieiiiiiiiieeeeee s Avaliagdo numero..........
Data: ....... . . Horario: ....... : ........ h Temperatura: ............. °C
Ultima refeicdo ha: .......: ........ h Umidade ar: ................ %
I - DADOS PESSOAIS:
NOMIE .. e Cadigo................
Data nascimento.................. Idade............... Sexo:...ccovveeeennnn.
RGieiiieiceeeeeeee, Local Nascimento:...........cccoovvviiineeenenn.n. UFi,
Raca: ( )branca ( ) negra ( )amarela ( ) vermelha
Profissdo atual (tempo):.........coooovii Profissdo anterior (tempo):........ccccvvvvvvvvvveennee.
Estado Civili....ooooeeevieiieeeiee Grau de instruGao:.........ccovvevvvveeeeeeeeeeeen.
Y o [ =Yoo LSOOI
Bairmo: ... Cidade:.......ooovcviiiiiiieeeeeeee UF:..........
Telefone:......ooocciiiiiieee E-maili....coo
Il - ANAMNESE:
1. Possui convénio médico?
()sim Qual?:i..
( )nao

2. Habitos de vida:
a) E fumante atualmente?

() Sim Cigarros/dia:..........ccccce.... Ha quanto tempo...............
( ) Nao Jafumou antes ............... Cigarros/dia............... Periodo
fumante:................. Quando parou...........

b) Ingere bebida alcodlica atualmente?
( )Sim Que tipo?: () destilados () fermentados () ambos
Ha quanto tempo?:....ccccovvvvvvvevviennneen.
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() Nao Ja ingeriu bebida alcodlica antes.....?( ) destilados ( ) fermentados ( )ambos
Quantidade............. Frequéncia/semana.............
Ha quanto tempo parou?............cccoeeeeeeieeeee e,
c) Faz algum tipo de dieta alimentar?
()sim Qual?.. Ha quanto tempo?:...........ccccuuunnee.
( )nao

d) Pratica alguma atividade fisica?

() Sim QUL e
Tem orientaCa0?:.......ovviiieieeeeeeee e
Nivel: ( )leve ( )moderada ( )intensa () muito intensa
Frequéncia semanal:...........ccooveviiiiiiiii e
Ha quanto tempPO?: ..o

( )Nao

e) Ja praticou alguma atividade fisica?

()sim Quali.......cooieeee, Por quanto tempo:........ccccceeennne
Frequéncia semanail. ................... Ha quanto tempo parou...............

( )nao

f) Qual nivel de stress na profissao?
() trabalho normal em ambiente tranquilo
() trabalho com estresse e preocupagdes moderadas
() trabalho estafante em ambiente estressante

g) Nivel de estresse apresentado pelo estilo de vida e tipo de personalidade
() Vida normal sem queixas
() Sono normalffisiologico
() Problemas conjungais e/ou familiares
() sono perturbado com menos de 8 horas por dia
() comportamento do tipo “A”

3. Dados Clinicos:
a) Tem DCV diagnosticada?
() Sim L 11 - PSPPSR
Ha quanto tempo?:.......ccovvevveeeeee. 11/ =Yoo N
( )Nao

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

Fraturas: ( )nao () SIM e,
Luxacoes: ( )nao () SIM e
rupturas musculares () néo () SIM e
Instabilidade: ( )nao ()sim .
Lesdes nervosas: ( )nao ()Sim .
Tendinites: ( )néo () SIM e
Problema de coluna: ( )néo () SIM e
Dificuldade de movimento: ( )nao () SIM e,
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Apresenta alguma das doengas abaixo:
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Tipo

Ha quanto tempo Tratamento

Tiredide

Diabetes

Dislipidemia

Obesidade

Renais

Pulmonares

Outra

Outra

d)

Medicamentos em uso:

Medicamento

Dosagem Tempo que toma

f)

g)

b)

Cirurgia

( )nao () sim (quais e data?).....

Qual o membro dominante?
- Superior: () destro
- Inferior: () direito

() sinistro
( ) esquerdo

Outras observagdes a respeito de sua saude que nao foram apresentadas acima:

Na familia ha antecedentes das doengas abaixo:

Grau Parentesco Tipo e/ou Tempo

DCV

Alteracao Tiredide

Diabetes

Dislipidemia

Obesidade

Renais

Pulmonares

Outros

Ill - EXAME FISICO:

PA:....X.....mmHg (1? medida) PA:.....x.....mmHg (2° medida) PA:.....x....... mmHg (média)

Altura:............. cm IMC: .......

..... Kg/cm?
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1 — Mdsculo-esquelético

a) Mensuracao:

Mensuragao
Membro Inferior - Coxa
Comprimento Cirtometria (cm)
Direito
Esquerdo
b) Testes retracbes musculares
DIREITO ] ESQUERDO
MUSCULOS
Decubito Dorsal
Isquiostibiais
Reto Femoral
lliopsoas
Decubito Lateral
| Tensor fascia lata |
Decubito Ventral
| Quadriceps |
Em pé
Triceps sural
- sem retragao + leve ++ moderada +++ grave

c) Relatdrio Avaliagao postural:

IV - EXAMES LABORATORIAIS

EXAME DATA VALORES VALORES
OBTIDOS REFERENCIAS

Triglicérides

Glicemia

total
Colesterol LDL
HDL

Urina (tipo I)

Acido Urico

Creatinina

Uréia

V - EXAMES COMPLEMENTARES
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Tabelal. Valores obtidos dos exames laboratoriais de glicemia, uréia, creatinina, triglicérides, colesterol total,
LDL, HDL, VLDL e acido urico em mg/dl dos voluntarios estudados (n=9).

Valores de
rar | AA | JC | om | JFA JGC LE MCS MP | osL
Glicemia 76-120 | 960 | 980 |1060 | 1080 | 860 | 1040 | 1190 | 1920 | 1090
(mgld
Ureia 16-46 350 | 36,0 | 300 30,0 32,0 26,0 26,0 36.0 30.0
(mg/dl)
Creatinina M: 0,7-1,3 0.9 10 11 08 10 10 11 1.3 1,3
(mgldl) ) 3 ) 3 3 3 3
T"g:‘;‘;;'l‘)’es <200 | 1260 | 1600 | 1740 | 80,0 160,0 | 2420 | 1200 | 1430 | 1800

Colesterol total
<200 196,0 | 174,0 | 2240 140,0 234,0 161,0 232,0 183,0 234.0

(mg/dl)
LDL <130 1248 | 1030 | 1232 | 760 | 1630 | 780 | 1200 | 1300 | 960
(mg/dl)
HDL > 35 46,0 | 39,0 | 66,0 | 48,0 39,0 34,0 59,0 240 | 37,0
(mg/dl)
ol <32 | 252 | 320 | 348 | 160 | 320 | 480 | 334 | 286 | 316
_(mg/dI)
Acido urico 40 49

(mgl/dl) H:<6 6,5 6,0 9,0 4,0 5,0 6,6 5,1




Tabela ll. Valores médios das afericbes de presséao arterial sistélica e diastélica coletadas nos membros superiores direito e esquerdo
nas condi¢cbes supino, sentado e em pé, que foram realizadas em 5 dias ndo consecutivos para obtencao da linha de base
da presséo arterial dos voluntarios estudados (n=9).

Supino Sentado Em pé
- Membro Superior Membro Superior Membro Superior Membro Superior Membro Superior Membro Superior
Voluntarios oS o o
Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
PAS PAD PAS PAD PAS PAD PAS PAD PAS PAD PAS PAD
AA 141 95 140 96 141 97 142 100 144 101 144 104
JC 142 94 141 91 143 96 142 91 143 94 142 95
JCM 149 98 146 93 148 95 145 94 147 99 147 99
JFA 144 97 143 94 150 100 147 100 152 106 152 105
JGC 140 96 140 95 141 95 141 97 140 101 141 101
LE 141 93 144 92 141 99 142 98 141 101 141 100
MCS 155 100 150 98 149 101 149 99 150 107 148 104
MP 148 106 146 102 145 105 144 102 146 103 142 102
OSL 155 105 152 104 146 106 143 101 144 104 143 106
Média 146 98 145 96 145 99 144 98 145 102 144 102
Desvio 6,0 4,6 43 4,5 3,7 4,0 2,8 3,6 3,9 3,9 3,8 3,4
Padrao
Mediana 144 97 144 95 145 99 143 99 144 101 143 102
1% Quartil 141 95 141 93 141 96 142 97 143 101 142 100
3° Quartil 149 100 146 98 148 101 145 100 147 104 147 104
Minimo 140 93 140 91 141 95 141 91 140 94 141 95

Maximo 155 106 152 104 150 106 149 102 152 107 152 106




Tabela lll:

Valores de frequiéncia cardiaca (FC), em bpm, pressao arterial sistdlica (PAS) e diastélica (PAD) em mmHg, nas
condigbes de repouso sentado e no pico do TEFDC-D, FC maxima prevista (Fcmax prev) para a idade e poténcia

pico, em Watts (W) atingida no TEFDC-D dos voluntarios estudados (n=9).

Repouso Sentado

Pico do exercicio

Voluntarios FC PAS PAD FCmax FC max PAS PAD Poténcia
(bpm) (mmHg) (mmHg) | prev(bpm) atingida(bpm) (mmHg) (mmHg) (W)
AA 65 130 90 164 154 210 100 150
JC 71 140 90 163 148 225 110 125
JCM 61 160 100 162 170 240 110 150
JFA 69 160 100 163 175 230 110 150
JGC 67 140 100 170 160 200 100 175
LE 72 140 100 163 165 230 105 175
MCS 74 148 92 163 170 230 110 150
MP 105 140 100 159 160 205 110 125
OSL 90 140 90 161 152 240 110 125
Média 74,88 144,22 95,77 163,11 161,55 223,33 107,22 147,22
DP 13,90 10,02 5,04 2,97 9,16 14,79 4,40 19,54
Mediana 71 140 100 163 160 230 110 150
1° Quartil 67 140 a0 162 154 210 105 125
3% Quartil 74 148 100 163 170 230 110 150
Minimo 61 130 90 159 148 200 100 125
Maximo 105 160 100 170 175 240 110 175

TEFDC-D: Teste de Esforco Fisico Dindmico Continuo do tipo Degrau
DP: Desvio Padrao
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Tabela IV. Descricdo dos resultados eletrocardiograficos (ECG) realizado durante o TEFDC-D pelos voluntarios ( n=9).

Voluntarios ECG

AA Repouso pré-teste com segmento ST descendente e onda T difasica em MC5 e DII. Teste
ergométrico clinico (TEC) negativo para isquemia miocardica.

Durante o exercicio onda T positiva de baixa amplitude em MC5 e DIl. TEC negativo para

JC isquemia miocardica.
Manteve o segmento ST com padrédo ascendente e medido a 0,08 seg apos ponto J (ponto y).
JCM extra-sistoles supra-ventriculares (ESSV) isoladas na carga maxima. TEC negativo para isquemia
miocardica.
JFA Onda T positiva de baixa amplitude em MC5 e DII. ESSV isoladas durante o teste e no pos-teste.
TEC negativo para isquemia miocardica.
JGC Durante o repouso segmento ST descendente em MC5 e DIl e onda T difasica. TEC negativo
para isquemia miocardica.
LE Onda S profunda em MC5 e DIl, onda T positiva. TEC negativo para isquemia miocardica.
Infradesnivel do ponto J de — 1,0 mm em MC5, com ST ascendente, infradesnivel ST de —1,0 mm
MCS em DIl e auséncia de desnivel em VIl. Onda T manteve-se positiva. TEC negativo para isquemia
miocardica.
MP TEC negativo para isquemia miocardica.
OSL ESSV isoladas durante hiperpnéia. TEC negativo para isquemia miocardica.

TEFDC-D: Teste de Exercicio Fisico Dindmico Continuo do tipo Degrau
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Tabela V: Valores de poténcia, em Watts (W), de freqiéncia cardiaca (FC), em batimentos por minuto (bpm), pressao arterial sistolica (PAS) e
diastdlica (PAD), em mmHg, consumo de oxigénio (VO,), em mlO,/Kg/min, producdo de didxido de carbono (VCO,), em ml/min,
ventilagao (VE), em I/min e a classificacdo funcional aerébia, segundo a American Heart Association, obtidos no pico do exercicio
durante o TEFDC-R.

Classificacao

Voluntario Poténcia FC PAS PAD VO, VCO, VE Funcional

(W) (bpm) (mmHg) (mmHg) ml/Kg/min ml/min (I/min) aerobia

AA 173 142 240 115 24,8 2268 85,6 regular
Jc 124 147 222 120 18,0 1807 65,3 fraca
JCM 119 143 220 120 22,4 1763 59,2 fraca
JFA 166 152 220 120 22,1 2429 95,8 fraca
JGC 192 151 235 125 29,4 2306 86,0 regula
LE 166 149 225 130 22,9 2229 83,6 fraca
MCS 185 167 260 125 24,7 2570 89,7 regula
MP 150 153 230 130 25,1 2289 72,8 regula
OSL 148 147 230 130 22,4 1818 48,5 fraca
Média 158.11 150.11 231.33 123.88 23,53 2164.33 76,28 fraca

DP 25.19 7.37 12.73 5.46 3,07 294.50 15,78

Mediana 166 149 230 125 22.9 2268 83,6 fraca
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Tabela VI. Valores de poténcia (W), consumo de oxigénio (’5/02 mlO,/kg/min), producéo de
gas carbénico (VCO, ml/min), freqiéncia cardiaca (FC bpm) e RMS do sinal
eletromiogréfico (uV), no nivel de exercicio em que foi determinado o LA por
diferentes metodologias, dos voluntarios de meia-idade hipertensos (n=9). Valores
apresentados em média, desvio padrdo e mediana.

Metodologia | Poténcia VO, VCo, FC RMS

(W) (mlOy/kg/min) | (ml/min) (bpm) (nV)
68 + 13,15 10,1+2,5 831 +202,5 94 +132 | 875119
MvV
71 9,9 871 90 78
64 +8,1 100+1,7 792 + 141,1 93+7,9 | 8615248
MMLL 5
62 9,9 785 92
66 + 17,7 10,3 +2,4 820 + 206,9 93+80 | 91+5345
MMH-FC
66 10,2 740 95 104
: 49 +11,5 84+16 682 + 155,7 86+57 | 1213732
MMH-VCO, 87
50 8,1 677 86
69+14,51 10,85+1,72 | 707,11+162,14 | 95,77+10,5 |89,6450,26
MMH-RMS
65 11 778 93 84,74

Método visual gréfico ventilatério (MVV); método do modelo matematico bissegmentado linear-

linear (MMLL) aplicado aos dados de producgio de gas carbénico (\?COZ) e método do modelo

matematico de Hinkley aplicado aos dados de FC (MMH-FC), a VCO, (MMH-VCO,) e RMS do

sinal eletromiografico (MMH-RMS).





