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RESUMO

Introducéo: A medida do 1° limiar ventilatorio (LV1) permite a individualizacdo das
zonas funcionais de treinamento cardiorrespiratério e a predicéo de saude e desempenho
fisico em algumas modalidades esportivas. No entanto o alto custo operacional torna essa
medida inacessivel a grande parte da populacdo. Assim, o limiar de variabilidade da
frequéncia cardiaca (LVFC) surge como uma alternativa pratica e de baixo para a
estimativa do LV a partir do registro dos intervalos R-R durante um teste de esforgo
incremental. Entretanto, a validade do LVVFC ainda precisa ser confirmada em mulheres,
sendo também necessario investigar potenciais fatores que possam influenciar a
concordancia entre o LVFC e o0 LV1. Objetivos: Avaliar a concordancia entre o LVFC e
0 LVi em mulheres submetidas a um teste incremental cardiopulmonar maximo e
investigar os possiveis efeitos do perfil antropométrico, nivel de aptidao
cardiorrespiratoria e grau de modulacdo cardiovagal das participantes sobre a
concordancia entre as técnicas. Métodos: 61 mulheres foram submetidas ao teste
incremental cardiopulmonar maximo, em esteira rolante, onde as varaveis ventilatorias e
a dindmica cardiovagal foram continuamente analisadas. O LV foi identificado a partir
da inflexdo do equivalente ventilatério do oxigénio sem aumento reciproco do
equivalente ventilatorio de CO», e o LVFC foi determinado a partir da estabilizacdo do
indice SD1 da Plotagem de Poincaré avaliada por 4 diferentes critérios: inspecao visual
(LVFCvisual), Dmax (LVFCpmax), 1° estadgio com valores de SD1 < 3ms (LVFCsms) €
estdgio em que as duas variacdes subsequentes do SD1 foram inferiores a 1 ms
(LVFCims). As comparagdes entre o LV e os diferentes métodos de determinagdo do
LVFC foram realizadas por meio do teste t dependente (p < 0,05) e a concordancia entre
as técnicas analisada por meio do método de Bland-Altman. Resultados: N&do foram
observadas diferencas entre as cargas correspondentes as diferentes técnicas de
determinacdo do LVFC e o LV1 (p > 0,05), exceto para LVFCims (p= 0,01). Quanto a
analise de concordancia, foram observados 0s seguintes desfechos [viés (limites de
concordancia)]: LVFCvisua: -0,09 (-1,6 a 1,4), LVFCpmax: -0,09 (-1,6 a 1,4), LVFCams: -
0,01 (-2,1a2,1) e LVFCims: 0,42 (-1,8 2 2,7). Os limites de concordéncia foram menores
em participantes com alta aptiddo cardiorrespiratéria e maior grau de modulacdo
cardiovagal, mas sem efeitos consistentes do IMC. Concluséo: A concordancia entre o
LVFC e o LV1 é dependente do método utilizado para a identificacdo da estabilizacdo do
indice SD1, com valores mais promissores identificados para os métodos LVFCyisual €
LVFCpmax. Por fim, a concordancia entre as técnicas é mais promissora em mulheres com
alto grau modulacéo vagal sobre o coragdo e nivel de aptidao cardiorrespiratoria.

Palavras-chave: Limiar anaerdbio; sistema nervoso autdbnomo; teste de esforco; frequéncia
cardiaca.



ABSTRACT

Introduction: The measurement of the 1% ventilatory threshold (LVi) allows the
individualization of the functional areas of cardiorespiratory training and the prediction of health
and physical performance in some sports. However, the high operational cost makes this measure
inaccessible to a large part of the population. Thus, the heart rate variability threshold (LVFC)
emerges as a practical and low-cost alternative for estimating LV from the record of R-R intervals
during an incremental exercise test. However, the validity of the LVVFC still needs to be confirmed
in women, and it is also necessary to investigate potential factors that may influence the agreement
between the LVFC and the LV;. Objectives: To evaluate the agreement between the LVFC and
the LV in women submitted to a maximum incremental cardiopulmonary test and to investigate
the possible effects of the anthropometric profile, level of cardiorespiratory fitness, and degree of
cardiovascular modulation of those evaluated on the agreement between the techniques.
Methods: 61 women were submitted to the maximum incremental cardiopulmonary test on a
treadmill, where the ventilatory variables and cardiovascular dynamics were continuously
analyzed. LV1 was identified from the inflection of the oxygen ventilatory equivalent without a
reciprocal increase in the ventilatory equivalent of CO,. The LVFC was determined from the
stabilization of the SD1 index of the Poincaré plot evaluated by 4 different criteria: visual
inspection (LVFCvisua), Dmax (LVFCpmax), 1% stage with SD1 values <3ms (LVFCsns), and stage
where the two subsequent variations of SD1 were less than 1 ms (LVFCims). The comparisons
between LV; and the different methods of determining the LVFC were performed using the
dependent t-test (p <0.05). The agreement between the techniques was analyzed using the Bland-
Altman method. Results: There were no differences between the loads corresponding to the
different techniques for determining LVFC and LV: (p> 0.05), except for LVFCims (p = 0.01). As
for the analysis of agreement, the following outcomes were observed [bias (limits of agreement)]:
LVFCvisuai: -0.09 (-1.6 to 1.4), LVFCpmax: -0.09 (-1.6 to 1.4), LVFCsns; -0.01 (-2.1 to 2.1) and
LVFCims: 0.42 (-1.8 to 2.7). The limits of agreement were lower in participants with high
cardiorespiratory fitness and a higher degree of cardiovagal modulation, but without consistent
effects of BMI. Conclusion: The agreement between the LVFC and LV is dependent on the
method used to identify the stabilization of the SD1 index, with the LVFCyisua and LVFCpmax
methods being more promising than the others. Finally, the techniques' agreement is more
promising in women with a high degree of vagal modulation over the heart and level of

cardiorespiratory fitness.

Keywords: Anaerobic threshold; autonomic nervous system; exercise test; heart rate.
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1 INTRODUCAO

Os estudos classicos conduzidos por Karlman Wasserman a partir da década de
60 se tornaram marcos historicos da fisiologia cardiopulmonar aplicada ao esforgo fisico.
Nesse periodo, foi proposto por Wasserman e colaboradores que o limiar anaerébio
(LAN), entendido como “a intensidade a partir da qual a producdo aerdbia de energia é
suplementada por fontes anaerobias”, poderia ser identificado a partir de medidas
ventilatorias obtidas durante um teste de esforco incremental (WASSERMAN, 1986;
WASSERMAN et al., 1973; WASSERMAN; MCILROY, 1964). De fato, tal hipétese foi
confirmada em 1964 quando Wasserman e Mcllroy observaram que o aumento da acidose
metabolica era acompanhado de uma inflexdo na razdo de trocas respiratorias durante o
teste de esforco cardiopulmonar (TEC) (WASSERMAN; MCILROY, 1964), fendmeno
comumente identificado como “limiar ventilatorio (LV1)” na literatura contemporanea

(LECLERC, 2017; QUEIROZ et al., 2018).

Atualmente, a determinacdo do LAn por meio do LV1, intensidade em que se
observa um aumento desproporcional da producdo de diéxido de carbono (CO2) em
relagdo ao consumo de oxigénio (VO2) (WASSERMAN; MCILROY, 1964), ainda é
considerada uma das estratégias mais promissoras para a avaliacdo da capacidade aerdbia
em diferentes condicdes clinicas, além de consistir em uma poderosa ferramenta
progndstica no cendrio das doencas cardiovasculares (LECLERC, 2017; TSAI et al.,
2018). Como exemplo, em um recente trabalho publicado por Tsai et al. (2018), o VO
correspondente ao LV1 revelou-se um importante preditor de desfechos cardiovasculares
negativos em pacientes com insuficiéncia cardiaca submetidos a transplante de coracao.
Assim, a identificacdo do LAnN transcende a abordagem diagndstica funcional e surge
como uma poderosa ferramenta de avaliacdo do prognostico cardiovascular no ambiente

clinico-cardiologico.

Em uma perspectiva metabdlica, a identificacdo do LV permite uma prescri¢éo
de exercicios individualizada, tarefa dificil quando percentuais de frequéncia cardiaca
(FC) méaxima (FCmax) ou do VO, maximo (VO2zmax) S30 utilizados para esse objetivo
(MANN; LAMBERTS; LAMBERT, 2013; WOLPERN et al., 2015). Nesse sentido, dois
individuos submetidos a uma sessdo de treinamento com intensidades correspondentes ao

mesmo percentual do VOzmax OU da FCmax podem estar sob predominio de zonas
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metabolicas completamente distintas (HANSEN et al., 2019; MANN; LAMBERTS;
LAMBERT, 2013; PYMER et al., 2019).

Além da prescricdo de exercicios, o LV1 tem se mostrado uma atraente ferramenta
progndstica de desempenho fisico em algumas modalidades esportivas (BORSZCZ et al.,
2018; DELLAGRANA et al., 2015). Dellagrana et al. (2015), demonstraram que a
intensidade correspondente ao LV1 pode explicar 40% da performance em uma prova de
corrida de 5km em homens jovens. Corroborando os achados de Dellagrana et al. (2015),
Borsczc et al. (2018) observaram correlacdes de 0,61 e 0,78 entre a intensidade
correspondente ao LV e o desempenho no ciclismo em provas de 20 e 60 minutos,
respectivamente. Em conjunto, esses achados indicam que a determinacgédo do LV1 pode
ser uma Otima alternativa para a prescricdo do exercicio, gerenciamento das adaptacdes

induzidas pelo treinamento e para a predicdo da performance esportiva.

Entretanto, embora a identificacdo do LV1 por meio de um TEC seja altamente
atraente e relevante, o custo envolvido com os recursos laboratoriais e a necessidade de
mé&o de obra especializada para a condugdo do exame podem tornar a identificacdo desse
parametro metabolico inacessivel a grande parte da populacdo, especialmente em paises
mais pobres. Nesse contexto, o limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca (LVFC)
surge como uma alternativa valida (QUEIROZ et al., 2018; TULPPO et al., 1996;
VASCONCELLOS et al., 2015), reprodutivel (CANDIDO et al., 2015; CRUZ et al.,
2017) e de baixo custo para a estimativa das cargas correspondentes ao LAnN, além de
fornecer informagdes importantes acerca da dindmica autondémica durante o exercicio
(TULPPO et al., 1996, 1998). Quanto ao custo operacional da medida, o LVFC pode ser
analisado por meio de diferentes monitores de FC associados a aplicativos de celulares
ou softwares de acesso livre (TARVAINEN et al., 2014), o que torna essa ferramenta

mais atraente do ponto de vista financeiro e logistico quando comparada ao L V1.

Em uma abordagem neurofisiologica, o LVFC reflete a intensidade do exercicio
em que se observa uma estabilidade da atividade parassimpatica, avaliada por meio da
variabilidade da FC (VFC), mesmo diante do aumento da intensidade do esforco
(TULPPO et al., 1996). Em um contexto pratico, a concordancia entre o LVFC e 0 LV1
foi confirmada por varios autores, que comumente recomendam a utilizacdo dessa
ferramenta para a discriminacdo da intensidade do exercicio e gerenciamento das
adaptacdes cronicas induzidas pelo treinamento sobre a capacidade aerébia (AZEVEDO
et al., 2014; GOMES; MOLINA, 2014; KARAPETIAN et al., 2012; KARAPETIAN;
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ENGELS; GRETEBECK, 2008; QUEIROZ et al., 2018; SALES etal., 2011; SHIRAISHI
etal., 2018; VASCONCELLOS et al., 2015).

Por outro lado, apesar da validade do LVFC para estimativa do LV ter sido
confirmada por diferentes autores, algumas questdes permanecem obscuras. Primeiro, é
importante destacar que os estudos que avaliaram a concordancia entre o LVFC e
diferentes indicadores do LAn foram delineados a partir de amostras compostas somente
por homens (COTTIN et al.,, 2006; QUEIROZ et al., 2018) ou homens e mulheres
(KARAPETIAN et al, 2012; KARAPETIAN; ENGELS; GRETEBECK, 2008;
LEPRETRE et al., 2013; SALES et al., 2011; SHIRAISHI et al., 2018) compondo o
mesmo grupo amostral. Devido as diferengas autonémicas existentes entre homens e
mulheres (KOENIG; THAYER, 2016) e as flutuacdes autonémicas que acompanham as
diferentes fases do ciclo menstrual (BRAR; SINGH; KUMAR, 2015), torna-se necessario
investigar a validade do LVFC como um indicador do LAn em um grupo amostral

composto exclusivamente por mulheres.

Outro ponto que merece atencdo € que grande parte dos trabalhos que avaliou a
validade do LVFC adotou o cicloergdmetro como instrumento para induzir o estresse
fisico (COTTIN et al., 2006; KARAPETIAN et al., 2012; KARAPETIAN; ENGELS;
GRETEBECK, 2008; LEPRETRE et al., 2013; MANKOWSKI et al., 2017; QUEIROZ
et al., 2018). Visto que a magnitude das respostas cardiovasculares e metabolicas €
dependente do ergdbmetro utilizado durante o teste de esforco (CUNHA et al., 2014;
MILLET; VLECK; BENTLEY, 2009), o conhecimento acerca da validade do LVFC
determinado por meio de outros ergdmetros pode contribuir substancialmente para o

avanc¢o do conhecimento no campo da ergometria.

Por fim, tem sido demonstrado pela comunidade cientifica que o comportamento
autondmico cardiaco pode ser influenciado pelo nivel de aptidao cardiorrespiratéria
(CHANG etal., 2019; PORTO et al., 2019) e adiposidade corporal (CHANG et al., 2019;
XIONG; CHEN; ZHU, 2014). Assim, € importante conhecer como e em que magnitude
essas variaveis podem influenciar o grau de concordancia entre o LVFC e o LV:.
Ademais, visto que o LVFC é investigado a partir da reducdo da atividade vagal sobre o
coragdo ao longo do teste de esforgo incremental (TULPPO et al., 1996), é possivel que
a concordancia entre o LVFC e o LV, esteja parcialmente na dependéncia do grau de

modulacgéo parassimpatica prévio ao esforco.
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A partir do exposto, 0 objetivo do presente estudo foi investigar a concordancia
entre 0 LVFC e o LV1 em mulheres aparentemente jovens submetidas aum TEC maximo

conduzido em esteira rolante.

. Como objetivos secundarios, foram investigados os possiveis impactos do nivel
de aptiddo cardiorrespiratdria, grau de modulagdo cardiovagal e do indice de massa

corporal (IMC) sobre a concordancia entre os limiares.

2 REFERENCIAL TEORICO

Para uma melhor compreensédo dos eventos fisiologicos investigados, bem como
a relacdo entre os mesmos, uma breve descricdo do LAN, Lia, LV1 e LVFC esta
disponivel a seguir.

2.1 Lactato, Limiar de lactato e Limiar anaerébio

O lactato e o é&cido latico, subprodutos do metabolismo glicolitico, foram
descobertos em 1780 por Carl Wilhelm Scheele (1742-1786) em amostras de soro de leite,
sendo o acido latico conhecido inicialmente como “0 acido do leite”. Posteriormente, foi
observado que a restricdo e o aumento da disponibilidade de oxigénio (também
descoberto por Scheele), aumentava e reduzia a disponibilidade de lactato,
respectivamente, fenomeno conhecido como “Pasteur Effect”. Assim, por muitos anos
acreditou-se que a restricdo de oxigénio era uma “conditio sine qua non”’ para 0 aumento

do lactato muscular e sanguineo (FERGUSON et al., 2018).

Nessa mesma linha de raciocinio, tem sido demonstrado nas ultimas décadas que
0 aumento da atividade contratil muscular ¢ acompanhado da reducdo da pressdo
intracelular de oxigénio e o reciproco aumento do lactato sanguineo, reforcando a teoria
de uma relacdo causal entre os dois eventos (FERGUSON et al., 2018). Assim, a “oferta
inadequada de oxigénio” em uma determinada intensidade de esforgo fisico foi a base
tedrica para o surgimento do termo “LAn”, descrito por Wasserman e Mcllroy (1964).
Apos a primeira descricdo do LAn em 1964 como “o consumo de oxigénio a partir do
qual ocorre um aumento abrupto da razdo de trocas respiratorias durante um teste de
esfor¢o incremental” (WASSERMAN; MCILROY, 1964), seu conceito foi refinado e
novamente apresentado por Wasserman et al. (1973) como “o nivel de trabalho ou
consumo de oxigénio imediatamente abaixo daquele em que a acidose metabdlica e as

mudangas associadas nas trocas gasosas ocorrem”.
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Na década seguinte, Karlman Wasserman publicou um artigo de revisdo onde
aspectos conceituais, fisiologicos e metodoldgicos sobre a analise e interpretacdo do LAn
foram abordados (WASSERMAN, 1986). Nessa publicacdo, o LAnN foi conceituado como
“o nivel de exercicio em que a produgdo aerdbia de energia € suplementada por
mecanismos anaerobios” e os seguintes mecanismos foram propostos para explicar esse

fendmeno:

a) Disponibilidade de oxigénio insuficiente para manter a producdo mitocondrial de
energia;
b) Desequilibrio entre a demanda e oferta de oxigénio (demanda maior que oferta),

aumentando assim a atividade glicolitica.

Posteriormente, possiveis mecanismos causais para 0 aumento do lactato durante o
esforgo incremental foram apresentados e criticados por Wasserman e colaboradores na
obra “Principles of Exercise Testing and Interpretation”, onde os autores destacam a
reducdo critica da pressdo parcial de oxigénio (PO2) (15 a 20 mmHg) nos capilares
musculares como o estimulo primario para o0 aumento da lactacidemia (WASSERMAN,
1986).

A hipoétese da PO, critica esta de acordo com o “Pasteur effect” previamente descrito,
onde o aumento e reducdo da disponibilidade de oxigénio resultam em alteracOes
inversamente proporcionais dos niveis plasmaticos de lactato sanguineo. Do ponto de
vista fisioldgico, uma PO; insuficiente para favorecer a difusdo do oxigénio através dos
capilares, sarcolema e, por fim, membrana mitocondrial pode comprometer a fosforilagcdo
oxidativa e aumentar a demanda anaerobia para a producéo de energia (WASSERMAN
etal., 1973, 1999).

Adicionalmente, o aumento da relacdo lactato/piruvato na intensidade
correspondente ao LAN sugere uma inflexdo da lactacidemia como consequéncia de uma
alteracdo no estado redox celular. Segundo essa teoria, a reducdo da disponibilidade
mitocondrial de oxigénio resulta em limitagdo do transporte de protons provenientes do
NADH citos6lico para a matriz mitocondrial. Como consequéncia, 0 piruvato
citoplasmatico oxida 0 NADH no citoplasma e é convertido em lactato (WASSERMAN,
1986).

Contudo, apesar da indiscutivel contribuicdo do grupo do Dr. Wasserman para 0

desenvolvimento do conhecimento no campo da fisiologia do exercicio, a relagdo causal
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entre a reducéo da oferta de oxigénio e o aumento dos niveis intracelulares e plasmaticos
de lactato tem sido questionada por diversos autores e permanece como alvo atual de
debate na comunidade cientifica (FERGUSON et al., 2018; HALL et al., 2016; POOLE
et al., 2020).

Um dos pontos criticos que sugere a inadequagdo do termo “LAn” é o fato de
que, embora a PO intracelular sofra uma redugéo substancial com o aumento da atividade
muscular, tal reducéo parece ndo ser suficiente para interromper a fosforilagdo oxidativa
e, consequentemente, caracterizar uma condi¢do metabdlica anaerébia (FERGUSON et
al., 2018; POOLE et al., 2020).

Com a refutacdo da hipotese de uma “pressio parcial critica de oxigénio”, outras
teorias emergiram na literatura para explicar o aumento dos niveis de lactato em esforgcos
fisicos de alta intensidade. Dentre elas podemos destacar (FERGUSON et al., 2018;
HALL etal., 2016; POOLE et al., 2020):

a) Um desequilibrio entre as taxas de producdo e remoc¢do do lactato nos
tecidos gliconeogénicos;

b) O aumento substancial do recrutamento de fibras glicoliticas (Tipo 1) em
alta intensidade;

c) Hiperatividade simpética e aumento das atividades glicogenolitica e
glicolitica, resultando no aumento da producao de lactato;

d) Saturacdo da capacidade mitocondrial de oxidar o piruvato.

Apesar das explicacdes fisiologicas “alternativas” para o aumento da producéo de
lactato em exercicios de alta intensidade, é importante destacar que:

a) Apesar do termo proposto por Wasserman em suas publicacGes (LAnN), o
mesmo ndo se posicionou diretamente a favor de um estado anaerébio para
explicar o limiar, e sim como uma intensidade onde a producéo aerobia de
energia ndo é suficiente para atender a demanda;

b) A reducdo da pressao parcial de oxigénio parece sim influenciar o aumento da
producdo de lactado mesmo sem uma privacao total desse gas. Nesse sentido,
uma reducdo da disponibilidade de oxigénio tecidual pode promover um
aumento na atividade glicolitica por potencializar a liberacéo de catecolaminas
e aumentar a relacdo ADP-PI/ATP (FERGUSON et al., 2018). Assim, fica

claro que a reducdo da disponibilidade de oxigénio (ndo necessariamente um
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estado de andxia) pode contribuir, mas ndo ser uma condicdo indispensavel
para 0 aumento da taxa de producdo de lactato.

c) A possibilidade de aumento da produgdo de lactato em virtude de um
desequilibrio entre producdo e remocao de lactato também foi descrita por
Wasserman (1986), apesar de ndo ter sido apontada como motivadora primaria

do aumento da lactacidemia.

Considerando os diferentes potenciais mecanismos relacionados ao acimulo de
lactato, a hipotese multifatorial parece ser uma abordagem mais apropriada para descrever
esse fendmeno. Quanto aos aspectos conceituais, apesar do termo “LAn” ser considerado
inapropriado por grandes nomes da fisiologia do exercicio, 0 mesmo tem sido adotado por

décadas e continua inserido na literatura atual.

2.2 Limiares ventilatérios

Durante um teste de esforco incremental, ocorre um aumento progressivo da
ventilagdo (Ve), do VO; e da producio de CO2 (VCO2) como resultado do comando
central, aumento da extracdo periférica de oxigénio, aumento da acidose metabdlica e
aumento da frequéncia de disparos de aferentes periféricos para o centro respiratério,
localizado no bulbo (BRUCE, 2017; FORSTER; HAOUZI; DEMPSEY, 2012).

A partir da analise individual ou da conjectura dessas variaveis é possivel fazer
inferéncias robustas acerca da eficiéncia ventilatoria durante o esforco progressivo
(LECLERC, 2017; MEZZANI, 2017). Assim, seja no cenario clinico ou esportivo, o
conhecimento acerca da dindmica dessas variaveis durante as diferentes fases do TEC é

de extrema importancia e esta descrita abaixo.

2.3 Cinética do VO2 e VCO2 durante o esforco incremental

Conforme pode ser observado na figura la, na fase inicial do teste de esforco
incremental ocorre um aumento proporcional do VO2 e VCO, em relagdo a carga de
trabalho. Em aproximadamente 65% do VOzma, Ocorre um aumento do VCO;
desproporcional ao aumento do VO, fendmeno utilizado como referéncia para
identificacdo do LANn (LECLERC, 2017; MEZZANI, 2017; WASSERMAN; MCILROY,
1964). Classicamente, foi proposto por Wasserman et al. (1986) que o aumento da relagédo

VCO,/VO, é resultado do tamponamento do “4cido latico” pelo bicarbonato, o que resulta
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no aumento da producéo de CO; e assim justifica a utilizagio da inflexdo do VCOz em

relagdo ao VO, como critério para determinagio do LAn (Método V-Slope).
2.4 Cinética dos equivalentes ventilatdrios durante o esforgo incremental

Os equivalentes ventilatorios de oxigénio (Ve/VO2) e de CO, (Ve/VCO>) refletem
arazdo entre a Ve e 0 VO, e a razdo entre a Ve e a producio de CO, respectivamente. Na
fase inicial do teste incremental ocorre comumente uma redugdo dos equivalentes
ventilatorios, conforme pode ser observado na figura 1b. Em aproximadamente 65% do
VO2zmax, OCOrre um aumento do Ve/VO, sem aumento significativo do Ve/VCO2, o que
indica uma reducdo da eficiéncia ventilatéria para o consumo de oxigénio com
manutencdo da eficiéncia ventilatéria para a liberagdo de CO. (tamponamento
isocapnico) (WASSERMAN, 1986). Considerando os ensaios pioneiros de Wasserman e
colaboradores, o aumento desproporcional da ventilagio em relacdo ao VO3 tem sido
justificado pelo aumento do CO; proveniente do tamponamento do H* por bicarbonato, o
qual atravessa a barreira hematoencefélica e estimula indiretamente os quimioceptores
centrais (PERONNET; AGUILANIU, 2006; WASSERMAN, 1986). Dessa forma, o
ponto de inflexdo do Ve/VO, também é utilizado como referéncia para identificagio do
LAn (WASSERMAN, 1986).

Figura 1. Cinéticas do VO3, VCO- (a) e seus respectivos equivalentes ventilatorios (b)
durante o teste de esforco maximo em uma das participantes do estudo. As setas indicam
a intensidade correspondente ao primeiro limiar ventilatério.

1a) 1b)

VO2 Rel VCO2 Rel VE/VO2 VE/NCO2

(2

—

0,0 3,2 6,4 9,6 128 16,0 19,2 0,0 3,2 6.4 9,6 12,8 16,0 19,2

Tempo (min) t Tempo (min) t
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2.5 Controvérsias em relacdo as bases fisiologicas propostas por Wasserman e

colaboradores

Da mesma forma que para a teoria do PO critico, 0 aumento do CO> como
resultado do tamponamento de “4cido latico” também tem sido criticado na literatura
cientifica e os principais alvos de questionamentos sdo (PERONNET; AGUILANIU,
2006):

a) O bicarbonato ndo é o principal tampdo do H* no musculo esquelético,
respondendo por apenas aproximadamente 25% do tamponamento total,

b) O aumento do lactato sanguineo ndo € proporcional a reducgéo de bicarbonato,
conforme proposto por Wasserman;

c) O transporte de lactato do musculo para o sangue ocorre por cotransporte com
H* (Monocarboxylate transportes-MCT1-MCT4), e ndo por antiporte com
bicarbonato;

d) O tamponamento por bicarbonato no musculo néo altera significativamente
as concentracdes plasmaticas de COy;

e) O VCO: n3o representa fielmente o fluxo pulmonar de CO;

f) Mudancas na ventilagdo durante o exercicio promovem aumento no CO>

expirado (mesmo sem aumento reciproco da producdo de CO»);

Além das consideraces acima, uma das evidéncias mais contundentes contra a
teoria proposta por Wasserman € a presenca da inflexdo ventilatéria em pacientes com
doenca de McArdle, condicdo onde a incapacidade de producdo de lactato ocorre por
deficiéncia da enzima fosforilase (HAGBERG et al., 1982). Em conjunto, essas
evidéncias revelam que, embora a discussdo sobre 0s mecanismos responsaveis pelo
LAN/LLac/LV1 seja antiga, a descrigcdo bioquimica e fisiologica desses eventos permanece
como alvo atual de debate e necessita ser continuamente investigada pela ciéncia

contemporanea.

2.6 Existe uma explicacdo concreta para inflexdo ventilatoria durante o exercicio?

De acordo com as discussfes apresentadas na literatura nos ultimos anos, 0s
mecanismos responsaveis pela inclinagdo da rampa ventilatoria continuam controversos

e pouco conclusivos.
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“Até o presente momento ndo existem explicagdes abrangentes para o controle
da ventilagdo em resposta ao exercicio abaixo ou acima do LV:”. (PERONNET;
AGUILANIU, 2006).

“...um Unico estimulo ou uma combinagdo de estimulos que expliquem
convicentemente e inteiramente a hiperpnéia ainda nao foi identificado”. (FORSTER,;

HAOUZI; DEMPSEY, 2012)

“...0s mecanismos de controle ventilatério durante o exercicio permanecem

misteriosos desde o século passado aos dias atuais”. (BRUCE, 2017).

Talvez, um dos pontos que explique a dificuldade de se identificar um mecanismo
ou conjunto de mecanismos que expliqguem o aumento desproporcional da ventilagdo em
intensidade correspondente ao LV1 seja a possivel redundéncia do sistema. De acordo
com a teoria da redundancia, ao “silenciar” uma possivel variavel independente (ex.
inibicdo dos quimioceptores), outra variavel independente pode assumir ou aumentar sua
participagdo no controle ventilatério (BRUCE, 2017). Dessa forma, 0s mecanismos
responsaveis pelo controle ventilatério em diferentes fases do exercicio permanecem

como potenciais alvos de investigacdo para 0s proximos anos.

Além da redundancia, é importante destacar que a intensidade correspondente ao
LAnN é caracterizada por alteracGes fisioldgicas sistémicas, relativamente coordenadas,
gue envolvem uma interacdo entre os sistemas cardiovascular, respiratério, endocrino,
muscular e nervoso (SALES et al., 2019), o que torna ainda mais complexa a busca por

uma explicacdo “ipso facto” para o LAN.

2.7 LV1 e sua aplicagd@o no cenario da avaliagdo clinica e funcional

Apesar dos mecanismos fisioldgicos relacionados ao LVi permanecerem
obscuros, sua aplicacdo nos cenarios clinico e da prescricdo de exercicios fisicos tem sido
amplamente confirmada. Nesse sentido, tem sido demonstrado que o alcance precoce do
LV1 em um teste de esforco progressivo estd associado a progndsticos pos-operatorios
negativos em pacientes com cancer colorretal (WEST etal., 2016) e insuficiéncia cardiaca
(TSAI et al., 2018), além de permitir a estratificacdo de pacientes com insuficiéncia
cardiaca por estagio da doenca e identificar potenciais prioridades para transplante
cardiaco (GITT et al., 2002). Dessa forma, a identificacdo do LV1 surge como uma
alternativa mais segura e toleravel para estratificacdo de risco em relagdo ao VOzmax NO
ambiente clinico (GITT et al., 2002).
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No que se refere a prescricdo do exercicio cardiorrespiratério, a determinacédo da
carga de treinamento baseada no LV tem se mostrado promissora para o aprimoramento
da capacidade aerobia e de outros marcadores de saude cardiovascular em diferentes
populacdes (NEUFELD et al., 2019; WEATHERWAX et al., 2018). Ademais, diante da
hiperatividade simpética observada apds o LAn (DICKHUTH et al., 1999), a carga
correspondente ao LAN pode ser vista como um critério de seguranca cardiovascular,
visto que o aumento dos niveis plasmaticos de catecolaminas e a sinérgica reducdo da
atividade parassimpatica podem aumentar o risco de arritmias cardiacas em individuos
vulneraveis (LAI; YU; JIANG, 2019; NG, 2014) .

Quanto ao prognostico esportivo, foi recentemente demonstrado que a intensidade
correspondente ao LV esta positivamente correlacionada ao desempenho de ciclistas em
tarefas de média (20 minutos; r= 0.67) e longa (60 minutos; r=0.82) duracdo (BORSZCZ
et al., 2018). Na corrida, a intensidade correspondente ao LV: também tem sido
positivamente correlacionada ao desempenho em tarefas de curta (5km) e longa (65km)
duragdes (FORNASIERO et al., 2018). Assim, a identificacdo do LV1 pode ser vista como
uma estratégia interessante para treinadores e atletas, permitindo especificidade nas

cargas de treinamento e a predicdo de performance em diferentes modalidades esportivas.

2.8 Controle autonémico cardiaco durante um teste de esforgo incremental

O coracdo € um oOrgdo predominantemente muscular em que as atividades
cronotroépica, inotrépica, dromotrdpica e lusitrépica estdo sob o controle priméario do
sistema nervoso autdnomo. Tal controle € mediado principalmente por fibras simpaticas
e parassimpaticas provenientes do centro cardiovascular, localizado no bulbo, que integra
informacdes centrais e periféricas para ajustar apropriadamente a atividade cardiaca de
acordo com a demanda funcional e metabdlica (SHAFFER; MCCRATY; ZERR, 2014;
THOMAS, 2011).

As fibras parassimpaticas inervam principalmente o nodo sinusal, o nodo
atrioventricular e o miocardio atrial, com limitada influéncia sobre os ventriculos. Dessa
forma, a atividade parassimpatica controla a frequéncia cardiaca e a condutibilidade do
nodo atrioventricular, mas exerce pouca influéncia funcional sobre o desempenho dos
ventriculos. De forma especifica, as fibras parassimpéticas pds-ganglionares liberam

acetilcolina em seus terminais axénicos, neurotransmissor que se liga predominantemente
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a receptores muscarinicos do tipo 2 no coracdo, e promove a hiperpolariza¢do dos nodos
sinoatrial e atrioventricular, resultando em uma réapida reducdo da frequéncia cardiaca e
da condutibilidade atrioventricular (THOMAS, 2011).

Por outro lado, as fibras do sistema simpético inervam o nodo sinoatrial, 0 nodo
atrioventricular e todo o miocardio. Assim, a atividade simpética é capaz de modular
todas as propriedades eletrofisioldgicas do coracdo. Apos a liberacdo de noradrenalina e
adrenalina pelos terminais simpaticos pos-ganglionares, esses neurotransmissores se
ligam principalmente a receptores -1 no coragdo e promovem 0 aumento do
cronotropismo, inotropismo, lusitropismo e dromotropismo cardiacos (THOMAS, 2011).
Dessa forma, fica evidente que o balango entre as atividades simpética e parassimpatica

é 0 agente determinante da resposta cardiaca frente a diferentes condic@es fisiologicas.

Durante um teste de esfor¢o incremental, ocorre uma gradual reducéo da atividade
parassimpatica e um sinérgico aumento da atividade simpéatica sobre o sistema
cardiovascular, o que permite o ajuste do débito cardiaco e da resisténcia vascular
periférica de acordo com a demanda metabdlica tecidual (MICHAEL; GRAHAM;
DAVIS, 2017). Tem sido proposto que tal adaptacdo neural ocorre a partir da
convergéncia orquestrada de estimulos centrais e periféricos sobre o nucleo do trato
solitario, localizado no bulbo, o qual funciona como um gestor da atividade autondmica
sobre o sistema cardiovascular (MICHAEL; GRAHAM; DAVIS, 2017).

Ainda sobre a dindmica autonémica durante um teste de esforco progressivo, é
importante destacar que a cinética dos sistemas simpatico e parassimpatico ndo é linear
(Figura 2). Quanto ao componente parassimpatico, ocorre uma gradual reducdo da
atividade parassimpatica sobre o coracdo seguida de sua estabilizacdo em intensidade
préxima ao LAn (CRUZ et al., 2019a; TULPPO et al., 1996). Em contrapartida, a fase
inicial do esforco progressivo é caracterizada por um aumento discreto da atividade
simpatica cardiaca, com um aumento substancial dessa atividade ocorrendo a partir do
LAn (DICKHUTH et al., 1999). Assim, as intensidades correspondentes aos pontos de
depressdo parassimpética ou inflexdo da atividade simpética durante um teste de esforco
incremental tém sido interpretadas como importantes indicadoras do LAn (DICKHUTH
etal., 1999; GOMES; MOLINA, 2014; QUEIROZ et al., 2018; SHIRAISHI et al., 2018).

Em oposicdo aos ajustes autondmicos observados durante o esfor¢o progressivo,

0 periodo de recuperagdo pds-exercicio é caracterizado por uma reativacao da atividade
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parassimpatica e pela retirada da atividade simpatica sobre o coracdo (Figura 2). Tem sido
proposto que, no periodo de recuperacdo, a subita reducdo do comando central, associada
a reducdo das aferéncias periféricas reduz o ponto de operacdo barorreflexa e suas
atuacdes diretas sobre o centro cardiovascular, 0 que resulta em uma rapida reativacdo
vagal sobre o coracdo (MICHAEL; GRAHAM; DAVIS, 2017). Na sequéncia, conforme
elegantemente demonstrado por bloqueio farmacologico, a gradual reativacdo
parassimpatica (fase lenta) e a retirada da atividade simpatica atuam sinergicamente para

o0 retorno da FC aos niveis de repouso (IMAI et al., 1994).

2.9 Diferengas sexuais na resposta autonémica ao exercicio

Conforme exposto em uma recente revisdo de literatura (SMITH et al., 2019),
mulheres em idade reprodutiva apresentam respostas cardiovasculares e autondmicas
atenuadas comparativamente a homens da mesma faixa etaria. Especificamente, foi
identificada uma resposta menos expressiva da atividade nervosa simpaética, da FC e da

PA em mulheres, além de um menor estresse metabdlico muscular durante o exercicio.

Tal diferenga parece resultar de uma menor atividade dos aferentes dos tipos Il e
IV em mulheres durante o exercicio (SMITH et al., 2019). Os aferentes musculares do
tipo 111 estdo localizados primariamente na camada vascular adventicia e sdo estimulados
principalmente por estresse mecanico, enquanto os aferentes musculares do tipo 1V sdo
estimulados primariamente pelo estresse metabdlico resultante da demanda energética
muscular (KAUFMAN et al., 1983). Quando estimulados, os aferentes dos tipos Il e IV
estimulam o centro cardiovascular, localizado no bulbo, o que resulta no aumento da
atividade simpatica e reducdo da atividade parassimpatica sobre o coracdo, aumentando
0 débito cardiaco e da resisténcia vascular periférica. Assim, a menor ativacdo
mecanorreflexa e metaborreflexa observada em mulheres pode explicar, a0 menos em
parte, 0 menor estresse cardiovascular ao exercicio observado nessa popula¢édo (SMITH
etal., 2019).

Além das diferencas relacionadas a responsividade mecanorreflexa e
metaborreflexa ao esforco fisico, foi previamente demonstrado que a infusdo de
catecolaminas resulta em aumentos mais expressivos na resisténcia vascular periférica de
mulheres (HART et al., 2011). Nesse mesmo estudo, foi demonstrado que o bloqueio dos
receptores vasculares B-adrenérgicos (vasodilatadores) elimina as diferencas sexuais

quanto ao efeito vasoconstritor das catecolaminas, sugerindo que a maior resposta
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vasodilatadora [-adrenérgica em mulheres suprime parcialmente a atividade
vasoconstritora o-adrenérgica nessa populacdo. Apesar dos mecanismos nao serem
completamente conhecidos, a maior sensibilidade B-adrenérgica em mulheres tem sido
potencialmente atribuida ao estrogénio (HART et al., 2011). Diante das informacGes
acima descritas, torna-se metodologicamente adequado que estudos delineados com o
objetivo de investigar as respostas autondémicas ao exercicio segmentem 0S grupos
amostrais de acordo com o sexo dos participantes, abordagem que tem sido comumente

negligenciada nos estudos sobre LVFC.

. Sistema parassimpatico

. Sistema simpatico

Teste de esfor¢o incremental Recuperacio apos o esforco

Figura 2. llustracdo da dindmica autondmica cardiaca durante e ap6s um teste de esforgo
incremental. Imagem elaborada pelos autores.

2.10 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca durante um teste de esforco incremental

A VFC reflete as oscilagcdes temporais entre ciclos cardiacos consecutivos e esta
na dependéncia primaria das flutuacbes autondmicas sobre o coracdo (SHAFFER;
MCCRATY; ZERR, 2014). A partir dos registros dos intervalos R-R (iRR), varios
procedimentos matematicos podem ser realizados e dar origem aos chamados “indices da
VFC”, sendo os temporais, espectrais e a Plotagem de Poincaré os indices
tradicionalmente adotados pela comunidade cientifica para avaliagdo da modulacédo
autondmica cardiaca (CRUZ et al., 2019a, 2019b; FERREIRA; ZANESCO, 2016;
ROLIM et al., 2018; SHAFFER; MCCRATY; ZERR, 2014).
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Diante da necessidade de uma condicdo estacionaria para a analise dos indices
temporais e espectrais, os indices extraidos da Plotagem de Poincaré (Figura 3) surgem
como uma alternativa valida (TULPPO et al., 1996) e reprodutivel (CRUZ et al., 2017)
para avaliacdo do comportamento autondémico durante o exercicio progressivo. Na
Plotagem de Poincaré, a dispersdao dos pontos perpendiculares a linha de identidade
representa a VFC batimento a batimento (indice SD1) e a dispersdo dos pontos ao longo
da linha de identidade representa a variabilidade de longa duracdo (indice SD2),
representando, respectivamente, as atuacdes vagal e simpatovagal sobre o coracdo
(TULPPO et al., 1996).

Durante um teste de esforco incremental, ocorre uma reducdo gradual do indice
SD1, seguida de uma estabilizacdo desse marcador em aproximadamente 60-70% do
VOzmax (Figura 4). Conforme previamente confirmado por bloqueio farmacoldgico
(TULPPO et al., 1996), o ponto de estabilizacdo do indice SD1 durante o teste de esforco
progressivo representa a estabilizacdo da atividade parassimpatica sobre o coragdo e tem
sido descrito na literatura como um valido indicador do LAn em diferentes populagdes
(KARAPETIAN et al., 2012; QUEIROZ et al., 2018; RAMOS-CAMPO et al., 2016;
SALES et al., 2011; SHIRAISHI et al., 2018; TULPPO et al., 1996, 1998;
VASCONCELLOS et al., 2015).

Especificamente, tem sido demonstrada uma boa concordancia entre o LVFC,
determinado por diferentes indices da VFC, e o LV1 e/ou LLac (KARAPETIAN et al.,
2012; QUEIROZ et al., 2018; SALES et al, 2011; SHIRAISHI et al.,, 2018;
VASCONCELLOS et al., 2015). Por outro lado, conforme exposto na justificativa do
presente estudo, tal concordancia precisa ser investigada em mulheres com diferentes
padrGes antropométricos, niveis de aptiddo cardiorrespiratoria e graus de modulacdo
cardiovagal previamente ao esforco.

2.11 Limiar de VFC e LV1

Apesar dos mecanismos responsaveis pela inflexdo ventilatéria ou pela depressédo
parassimpatica durante o esforco incremental ainda ndo serem inteiramente conhecidos,
ja é bem estabelecido que os controles cardiovascular e respiratério recebem estimulos
comuns provenientes de diferentes agentes centrais e periféricos (BRUCE, 2017;
MICHAEL; GRAHAM; DAVIS, 2017; SALES et al., 2019). Adicionalmente, ja € bem
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documentada a interacdo direta entre os centros respiratério e cardiovascular no tronco
cerebral (YASUMA E HAYANO, 2004).

Durante o exercicio, 0 comando central e as aferéncias periféricas provenientes de
aferentes articulares/musculares estimulam simultaneamente o centro respiratorio,
promovendo 0 aumento da ventilacdo, e o centro cardiovascular, resultando em depressao
parassimpatica e aumento da atividade simpatica sobre o sistema cardiovascular
(BRUCE, 2017; MICHAEL; GRAHAM; DAVIS, 2017; SALES et al., 2019).
Considerando a intensidade correspondente aos limiares, é possivel que a intensidade de
ocorréncia da estabilizacdo parassimpatica sobre o cora¢do (LVFC) seja acompanhada de
um estado de hiperatividade simpatica sobre esse 6rgdo, o que simultaneamente pode
atuar como um estimulo para a inflexdo ventilatoria nessa condi¢do. Dessa forma, é
possivel que a intensidade de ocorréncia da depressdo parassimpatica (LVFC) se
aproxime do ponto em que se observa a inflexdo ventilatoria durante o exercicio (LV1), 0

que tornam fisiologicamente plausiveis os objetivos do presente estudo.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Investigar a concordancia entre o limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca e
o primeiro limiar ventilatério em mulheres aparentemente saudaveis submetidas a um

teste cardiopulmonar méximo conduzido em esteira rolante.

3.2 Objetivos especificos

I.  Verificar a concordancia entre 4 métodos de determinacdo do limiar de
variabilidade da frequéncia cardiaca e o primeiro limiar ventilatério em mulheres
jovens avaliadas em esteira rolante;

II.  Verificar a influéncia do VOzmax, do IMC e do grau de modulagdo cardiovagal no
inicio do teste de esforco sobre a concordancia entre o primeiro limiar ventilatorio

e o limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca.

4 HIPOTESES

Considerando as propostas do presente estudo adotamos:
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I. A hipétese de que o nivel de concordancia entre os métodos de determinacao
dos limiares € independente do nivel de aptiddo cardiorrespiratoria, avaliada
por meio do VOzmax;

Il. A hipotese de que maior concordancia entre os diferentes métodos de
determinacdo dos limiares sera observada em mulheres eutroficas
comparativamente as mulheres com sobrepeso;

I1l. A hipétese de que a magnitude da concordancia entre os diferentes métodos
de determinacdo dos limiares € dependente do grau de modulacéo cardiovagal

previamente ao esforco.

5 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo metodoldgico conduzido com 61 mulheres com diferentes
niveis de atividade fisica e idade entre 20 e 35 anos. Para ingressar no estudo, as
voluntarias deveriam apresentar valores normais de pressdo arterial sistolica (PAS),
presséo arterial diastolica (PAD), IMC > 18,5 kg/m? e < 29,9 kg/m? e estarem sob uso de
contraceptivos orais. Como critérios de exclusdo foram adotados: auséncia de ritmo
sinusal, presenca de limitacdo ortopédica que inviabilizava a realizacdo do teste de
esforco, solicitacdo de interrupcao do esforco antes do alcance dos critérios previamente
estabelecidos (secdo 5.3) ou adogdo de qualquer tratamento medicamentoso ao longo da
coleta de dados (seis participantes foram excluidas do estudo).

As voluntarias foram orientadas a ndo praticar exercicios fisicos 48 horas antes
dos testes e a, no dia do teste, ndo fazerem uso de substancias estimulantes (café, cha,
refrigerante, energéticos, dentre outros) que pudessem alterar o status funcional

autonémico cardiaco.

5.1 Delineamento experimental

Todos os testes foram realizados no laboratorio de fisiologia do exercicio da
Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia, em ambiente calmo e com
temperatura controlada (~22°C). Ap0s assinarem o termo de consentimento livre e
esclarecido, de acordo com a resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, as
voluntarias foram orientadas a responder a uma anamnese compreendendo histéria
clinica, bem como a identificacdo dos habitos de vida e fatores influenciadores das
variaveis estudadas, como tabagismo, uso de medicamentos e consumo de bebidas

alcodlicas.
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Ap0s a investigacao sobre os habitos de vida, as voluntarias foram submetidas a
avaliacdo antropométrica, que compreendeu a medida da massa corporal (Balanca da
marca Filizzola®, Brasil), estatura (Estadiometro acoplado a balanga), circunferéncia
abdominal (Fita antropométrica da marca Sanny®, Brasil) e a medida das dobras
cutaneas. As dobras cutaneas mensuradas foram a axilar media, peitoral, triciptal,
subescapular, abdominal, suprailiaca e coxa medial (JACKSON; POLLOCK; WARD,
1980). A densidade corporal foi estimada a partir da formula de Jackson, Pollock e Ward
(1980) e o percentual de gordura (PG%) foi estimado de acordo com a férmula de Siri
(SIRI, 1956).

5.2 Avaliacao das variaveis fisiolégicas em repouso

Apds 10 minutos em repouso nha posicdo supina foram realizadas as medidas de
FC e pressdo arterial de forma sistematizada. A frequéncia cardiaca foi monitorada por
meio de um frequencimetro da marca Polar®, modelo RS800 (HERNANDO et al., 2018).
A pressao arterial foi mensurada por método oscilométrico, utilizando um equipamento
clinico profissional da marca Omron® (CHEN et al., 2017). As medidas da pressdo
arterial foram realizadas em duplicata, e em caso de diferencas superiores a 5 mmHg,
uma terceira medida era realizada. A média entre as duas medidas mais proximas foi

calculada e utilizada para caracterizar a presséo arterial da participante.

Adicionalmente, foi realizado um registro eletrocardiografico de 12 derivagdes
na posigdo supina com o objetivo de confirmar a presenca de ritmo sinusal nas
participantes do estudo, fendbmeno observado a partir da identificacdo de ondas P
positivas nas derivacbes D1, D2 e aVF (PASTORE et al., 2016).

5.3 Teste de esforgo cardiopulmonar

Apds 15 minutos em repouso, as participantes foram submetidas a um teste
cardiopulmonar maximo (TCM) em esteira rolante (Imbrasport ATL®). O protocolo
consistiu em um periodo de aquecimento, em velocidade correspondente a 3 km/h com
duracdo de trés minutos, seguido de incrementos de 0.5 km/h a cada 30 segundos. A
inclinacgdo da esteira foi mantida em 2.5% ao longo de todo o teste, o qual foi interrompido

por fadiga voluntéria, mesmo diante do encorajamento para a continuidade do esforco.

O teste de esforco foi considerado méaximo quando ao menos 3 dos seguintes
critérios foram identificados (ACSM, 2010):
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1)  Fadiga voluntaria;

2)  Percepcao subjetiva de esforco >17 (Escala de Borg 6-20 pontos);

3)  Quociente respiratério > 1.1;

4)  Alcance de FC > a 90% da FC méaxima predita por meio da idade;

5)  Platd do VO2 (Aumento < 150 ml.min™*) mesmo diante do incremento da

carga

A analise da dindmica ventilatéria foi realizada por meio de um analisador de

gases da marca CORTEX® (Metalyzer 3B— Metsoft- Biophysik, Leipzip, Germany).

5.4 ldentificacdo do limiar ventilatorio

O LV; foi identificado por dois pesquisadores independentes a partir da analise da
cinética dos equivalentes ventilatorios (WASSERMAN, 1986). Especificamente, o LV1
foi definido como a intensidade do exercicio em que se observou o0 aumento do
equivalente ventilatorio de oxigénio (Ve/VO,) sem o aumento reciproco do equivalente
ventilatorio de didxido de carbono (Ve/VCO2). A intensidade correspondente ao LV1,
determinada pelos equivalentes ventilatorios, foi confirmada a partir da concordancia

com ao menos um dos seguintes critérios (WASSERMAN, 1986):

1) Aumento exponencial da Ve em funcdo da carga de exercicio - ponto de inflexdo

da curva ventilatoria;
2) Aumento exponencial da producéo de didxido de carbono.

5.5 Identificacdo do limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca

Durante o teste incremental, os iRR foram registrados de forma continua por meio
de um frequencimetro da marca Polar®, modelo RS800 (HERNANDO et al., 2018;
WILLIAMS et al., 2016). Ap6s obtidas as séries temporais de iRR, 0s tacogramas
passaram por inspecédo visual e, posteriormente, batimentos artefatos foram excluidos de

forma manual ou automaticamente.

A remocdo automética de artefatos foi realizada utilizando o software Kubios
(Versdo 3.1, Universidade de Eastern, Finlandia), adotando a técnica de limiares, que
consiste na selecdo de iRR com diferencas de 0,45s (filtro muito baixo), 0,35s (filtro
baixo), 0,25s (filtro médio), 0,15s (filtro forte) e 0,05s (filtro muito forte) em relacéo a
média de iRR (TARVAINEN et al., 2014). A sele¢do do limiar foi realizada de acordo



28

com a caracteristica do tacograma, considerando para extracdo do artefato aquele capaz

de remové-lo sem comprometer os iRR validos.

Quando a filtragem automética ndo foi capaz de remover o artefato sem
comprometer os iRR validos, os batimentos espurios foram manualmente removidos do
arquivo original. Destaca-se ainda que quando os artefatos somaram mais de 1% do
numero total de iRR os dados da participante foram excluidos da analise (TULPPO et al.,
1996).

O status autondmico das participantes no inicio do teste incremental foi
investigado a partir da analise do indice SD1 da Plotagem de Poicaré (Figura 3), que
representa a dispersdo dos pontos perpendiculares a linha de identidade e reflete a
atividade parassimpatica sobre o coracdo (TULPPO et al., 1996), calculado a partir de um

segmento de 60 segundos de iRR obtido no dltimo minuto da fase de aquecimento.

Visto que diferentes critérios de determinacdo do LVFC podem estimar a
depressdo parassimpatica em diferentes intensidades de esfor¢o (Cruz et al., 2019), a
identificacdo do LVFC foi realizada a partir da analise da estabilizacdo do indice SD1

durante o TEC a partir de 4 diferentes critérios (Figura 4a):

Método visual (LVFCvisual): Obtido a partir da inspecdo grafica visual e
considerada como a intensidade a partir da qual ndo se observa reducéo significativa do
indice SD1 da plotagem de Poincaré, mesmo diante do aumento da intensidade do esfor¢co
(CANDIDO et al., 2015);

Método Dmax (LVFCpbmax): Para identificacdo do LVFCpmax, foi criada uma
linha de tendéncia (ajuste polinomial de terceira ordem) representativa dos valores do
SD1 plotados a cada estagio, e uma linha reta conectando os valores inicial e final do
indice SD1. O LVFCpmax foi definido como o ponto de maior distancia (Dmax) entre a
linha de tendéncia e a linha reta (CANDIDO et al., 2015);

SD1 <3ms (LVFC<sms): Definido como a intensidade correspondente ao primeiro
estagio do teste incremental a apresentar valores do indice SD1 < 3ms (QUEIROZ et al.,
2018);

SD1 <1ms (LVFC<ims): Definido como a intensidade a partir da qual ndo foram
observadas varia¢es do indice SD1 superiores a 1ms em dois estagios consecutivos
(MOUROQOT et al., 2012).
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Figura 3. Representacdo dos indices SD1 (linha vermelha) e SD2 (linha verde) da
plotagem de Poincaré. Dados obtidos a partir do registro dos intervalos R-R de uma das
participantes do presente estudo.
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6 ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados foi confirmada por meio do teste de Shapiro-Wilk.
Dessa forma, a estatistica descritiva foi representada por meio dos valores de média e
desvio padrdo e a comparacao entre os diferentes métodos de analise do LVFC e 0 LV1

foi realizada por meio do “teste t” dependente. O tamanho do efeito (TE) foi calculado

de acordo com a férmula: TE = Vt2/t? + df (ROSENTHAL, 1991).

Para analise de concordancia entre o LV1 e o LVFC foi utilizado o método de
Bland-Altman, que permite a analise do viés (o quanto a diferenca entre os métodos se
afasta do valor zero), o erro (a dispersdo dos pontos das diferencas entorno da média), e
a presenga de outliers e tendéncias (BLAND; ALTMAN, 1999).

A minima diferenga necessaria para ser considerada real (MDCR) foi calculada a
partir da reprodutibilidade da medida do LV identificado a partir de dois critérios,
inspecao visual do aumento do VE/VO, sem aumento reciproco do Ve/VCO; e método “V
Slope” (viés= -0,03 £ 0,55, coeficiente de correlacdo intraclasse= 0,73, e limites de
concordancia entre -1,1 e 1,1), utilizando a formula (MDCR= erro padrdo da medida x
1,96 x V2 (WASSERMAN, 1986; WEIR, 2005). Tal analise indicou que uma diferenca
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de 0,87 km/h entre os métodos é necessaria para ser considerada real. No entanto, como
0 protocolo do presente estudo foi caracterizado por incrementos de 0,5 km/h a cada
estagio, uma diferenca > 1 km/h [ou > 1 equivalente metabdlico-MET= 3.5mL (kg.min)’
'] entre o LV e os diferentes métodos de analise do LVFC foi adotada como a MDCR.

O calculo do tamanho amostral foi realizado considerando um valor de oo = 0,05,
B = 0,20 e um tamanho do efeito = 0,50, para um teste T dependente bilateral (visto que
cada método alternativo serd comparado ao método padrdo-LV1i), o que indicou a
necessidade de uma amostra de 28 participantes para um poder de 0,80. Prevendo a
divisdo da amostra total em 2 subgrupos e uma possivel exclusdo de participantes durante
a andlise de dados, foram avaliadas 61 participantes no presente estudo. O poder
estatistico e o tamanho da amostra foram calculados utilizando o software G*Power
(Versao 3.1.7).

Para verificar a possivel influéncia do grau de modulacéo parassimpatica no inicio
do teste de esforco e do nivel de aptidao cardiorrespiratdria sobre a concordancia entre os
métodos, foram criados subgrupos identificados como “Limite inferior-LI” (< mediana,
n=31) e “Limite superior-LS” (> mediana, n=30) a partir dos valores de VOazmax
[mediana= 35.9 [mL (kg.min)™]] e do indice SD1 no primeiro estagio do teste de esforco
(SDlinicial, median= 9.7 ms). Adicionalmente, foram criados 2 subgrupos de participantes
a partir de suas caracteristicas antropométricas, um com peso normal (LI, n=45, IMC=
22.1 +£1.5 kg/m?, PG%= 19.8 + 3.3%, circunferéncia abdominal= 75.8 + 5.1) e outro com
sobrepeso (LS, n=16, IMC= 27.1 #1.5 kg/m? PG%= 27.4 + 5.8%, circunferéncia
abdominal=86.4 + 7.7 cm).

O teste Q de Cochran foi utilizado para verificar a associagao entre a propor¢ao
de viés < ou > 1 km/h e os diferentes métodos de analise do VFC. O teste Qui-quadrado
(x?) de independéncia foi utilizado para verificar a associagio entre a proporgéo de viés <
ou > 1 km/h e os subgrupos criados a partir da amostra total (LI e LS). Quando os
pressupostos para 0 uso do y? de independéncia foram violados, o teste de Fisher foi
considerado para analise. Os calculos da Chance-corrected measurements ¢ do “V” de
Cramer foram adotados como estratégias para medida do TE para os testes Q de Cochran
e x> de independéncia, respectivamente.

As diferencas entre as comparagfes instituidas foram consideradas
estatisticamente significativas quando as probabilidades bicaudais de suas ocorréncias
devido ao acaso (erro do tipo I) foram menores ou iguais a 5% (p< 0,05). O processamento

estatistico dos dados foi realizado por meio do software Statistical Package for Social
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Sciences (SPSS 20.0) e a composic¢édo dos graficos por meio do software GraphPad Prism

(versédo 7).

7 RESULTADOS

Na tabela 1 estdo descritas as caracteristicas fisiologicas e antropométricas das
participantes. Como pode ser observado, todas as variaveis fisioldgicas e antropometricas
estdo de acordo com os critérios de normalidade.

Foi observada uma alta reprodutibilidade entre os avaliadores para as medidas do
LV: [CCI= 0,93 (0,89; 0,96)] e do LVFC [CCI= 0,91 (0,86; 0,95)] determinado por
critério visual, sendo necessaria a intervencdo de um terceiro avaliador em apenas 4
ocasides. A reprodutibilidade para os demais critérios de determina¢do do LVFC néo foi
calculada, visto que 0s mesmos sdo determinados por procedimentos matematicos.

N&o foram observadas diferencas entre o VO ou a velocidade correspondente ao
LV e as intensidades observadas nos métodos HRV Tvisua [VO2: (p=0,27, TE < 0,10),
Carga: (p=0,29, TE < 0,10)], HRVTomax [VO2: (p=0,47, TE < 0,10), Carga: (p=0,45, TE
< 0,10)] e HRVT3ams [VO2: (p=0,77, TE < 0,10), Carga: (p=0,91, TE < 0,10)]. Por outro
lado, maiores valores de VO, (p=0,01, TE < 0,10) e carga de trabalho (p=0,006, TE <
0,10) foram observados para o LV quando comparado ao HRV T1ms (Figura 4b).

Na figura 5 estdo representadas as analises de concordancia entre o LV1 e 0 € 0s
diferentes métodos de andlise do LVFC considerando a amostra total (n=61) e os
subgrupos LI e LS de acordo com o grau de modulagdo parassimpatica no inicio do teste

de esforco, do nivel de aptidao cardiorrespiratoria e do IMC das participantes.
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Tabela 1. Caracterizacdo antropomeétrica, hemodinamica e
funcional das participantes do estudo (n=61)

Variaveis Média (z)
Idade (anos) 245146
Massa corporal (kg) 61,8+8,1
IMC (kg/m?) 23,4+26
Circunferéncia abdominal (cm) 78675
Percentual de Gordura (%) 219+53
FCrep (bpm) 705+9,3
PAS (mmHg) 112,4+75
PAD (mmHg) 68,2+ 6,4
FR (ciclos/min) 16,1+ 3,6
VOomax [ml (kg.min)™] 36,6+6,1
VOarv1 [ml (kg.min)™] 22,654
SDLinicial (MS) 12,1+7,6

IMC= indice de massa corporal, FCe,= frequéncia cardiaca em repouso,
PAS= pressdo arterial sistélica, PAD= pressdo arterial diast6lica, FR=
Frequéncia respiratoria, VOzmax= Consumo maximo de oxigénio, VOaiv1
Consumo de oxigénio no 1° limiar ventilatorio, SDLinicia= SD1 registrado
no inicio do teste de esforgo.
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Figura 4. a) llustracdo da analise do limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca a partir
dos diferentes métodos adotados no presente estudo. b) Andlise comparativa entre a
velocidade e o consumo de oxigénio correspondente ao LV1 e os diferentes métodos de
determinacdo do limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca.
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Figura 5. Analise de concordancia entre o LV1 e os diferentes métodos de determinacao
do LVFC considerando a amostra total e os subgrupos criados de acordo com o grau de

modulagdo parassimpatica, nivel de aptiddo cardiorrespiratéria
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Analise comparativa das frequéncias absolutas e relativas dos individuos em que
a diferenga entre o LVFC e o LV: foi < 1km/h estdo representadas na Figura 6.
Considerando a amostra total, ndo foram observadas associacgdes significativas entre o0s
métodos de determinagio do LVFC e a proporcao de viés < 1km/h (¥ (3)=5,6; p=0,13;
R < 0,10). Da mesma forma, ndo foram observadas associacdes entre o nivel de
modulacdo parassimpatica e a propor¢do de viés < 1km/h para os métodos HRV Tvisual
(Fisher’s exact test, p= 0.35, Phi= 0.17), HRVTpmax (Fisher’s exact test, p= 0.61, Phi=
0.13), and HRVTams (Fisher’s exact test, p= 0.42, Phi= 0.15). Entretanto, uma maior
proporcédo de viés < 1km/h foi observada em participantes com alto grau de modulacao

parassimpatica considerando o método HRV T 1ms.

Figura 6. Frequéncias absolutas e relativas dos participantes em que a diferenca entre o

LV1 e os diferentes métodos de determinacéo do LVFC foi < 1km/h.
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8 DISCUSSAO

O presente estudo investigou a concordancia entre o LV: e quatro diferentes
métodos de anélise do LVFC. Ademais, foi investigado se tais concordancias estdo na
dependéncia do grau de modulacéo cardiovagal, do nivel de aptidao cardiorrespiratdria
ou do IMC do avaliado. Confirmando parcialmente as hipéteses inicias, os principais
achados do presente estudo demonstram que: a) ndo foram observadas diferencas entre as
cargas correspondentes ao LV e os diferentes métodos de determinagdo do LVFC, exceto
para 0 método HRVT1ms; b) considerando a amostra total, a média, o desvio padrdo e o
erro padrdo do viés foram identificados dentro da MDCR, exceto para 0 LVFCins; C) 0S
limites de concordancia entre o LV1 e o LVFC foram maiores que a MDCR em todas as
analises realizadas; d) embora os limites de concordancia entre os limiares sejam maiores
que a MDCR, essas diferencas foram de aproximadamente 0,5 km/h nos métodos visual
e Dmax; e) menores limites de concordancia foram observados quando os métodos visual
e Dmax foram utilizados para a identificacdo do LVFC; f) 81.9 a 91.8% dos participantes
apresentaram um viés abaixo da MDCR dependendo do método utilizado para
determinacdo do LVFC. Adicionalmente, menores limites de concordancia foram
observados em participantes com maiores niveis de modulagdo parassimpatica cardiaca e
aptiddo cardiorrespiratéria, mas com limitada/inconsistente influéncia do IMC sobre a
concordancia entre 0s métodos.

Apesar da caréncia de associa¢do entre os metodos de andlise do LVFC e a
frequéncia de viés < 1km/h, a menor dispersdo do vies indicada pelo DP, EP e limites de
concordancia revelam que 0 HRVTvisua € 0 HRVTpmax S80 mais apropriados para a
estimativa do LV1 em mulheres quando comparados aos métodos HRVT1ms € HRV Tams.
De fato, a limitag&o do uso de valores fixos para a determinagdo do LVFC foi previamente

discutida por Cruz et al. (2019a) e pode ser visualizada na Figura 4a. Nessa imagem pode
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ser visualizado que, apesar da estabilidade do indice SD1 ocorrer a 6 km/h, 0 HRV Tams é
identificado apenas no estagio seguinte devido a uma pequena diferenca de 0,2 ms. Em
oposicao a essas observacdes, um menor viés foi previamente reportado para o método
HRVTsms comparativamente ao HRV Tvisua €M homens jovens, o que levou os autores a
recomendar o uso preferencial do HRVTams para a estimativa do LAn nessa populagéo
(QUEIROZ et al., 2018). Entretanto, considerando que no estudo de Queiroz et al. (2018)
a diferenca entre os vieses foi de apenas aproximadamente 2 mL de O2. kg. min™* e que
limites de concordancia sutilmente menores foram observados para 0 método LVFClvisual,
nossa interpretacdo desse estudo é de que o LVFCuvisual apresentou uma concordancia com
0 LV1 similar a observada para o método LVFCsms em termos aplicados.

A escolha de critérios matematicos para a identificacdo do LAn por meio de
diferentes técnicas, como o limiar de lactato, LV1 ou o LVFC, pode ser justificada pela
possibilidade de excluir a subjetividade da andlise e reduzir o risco de viés na
identificacdo dos limiares (CANDIDO et al., 2015). No entanto, considerando que a
atividade do sistema nervoso auténomo € altamente dinamica, a ado¢do de um valor fixo
para a identificacdo dos limiares se torna uma conduta questionavel. De fato, uma menor
reprodutibilidade do LVFC foi recentemente identificada para essa abordagem
comparativamente ao método visual (CRUZ et al., 2019a), o que reforca a limitacdo do
uso do LVFC determinado a partir de valores fixos para a estimativa do LAn. Em tempo,
¢ importante destacar que os “pontos de corte” comumente adotados para identificacdo
do LVFC (1 ou 3ms) sdo arbitrarios e algumas vezes nao séo alcangcados mesmo quando
o individuo se encontra em esforgco méximo, especialmente quando o indice r-MSSD é
utilizado para a identificacdo do LVFC (QUEIROZ et al., 2018).

A analise dos subgrupos revelou gque a concordancia entre o LV e o LVFC pode

ser influenciada principalmente pelo grau de modulacéo cardiovagal e nivel de aptiddo
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cardiorrespiratoria do avaliado. Considerando o status autondmico, os achados do
presente estudo indicam que, em individuos com baixa modulacdo parassimpética
cardiaca em repouso, a depressao precoce da atividade parassimpatica durante o teste de
esforco incremental pode ndo estar relacionada ao LAn. Tal observacdo €
matematicamente e biologicamente plausivel, visto que um individuo com baixa
modulacdo parassimpatica em repouso (ex. SD1= 3,5 ms) pode alcangar a estabilizacdo
da atividade parassimpatica com o minimo de esforco, o que ocorre quando o indice SD1
alcanca valores proximos a 2-3 ms. Assim, apesar do fato de que estudos prévios
confirmaram a validade do uso do LVFC em pacientes que usualmente apresentam uma
baixa modulacdo parassimpética, como diabéticos do tipo 2 (SALES et al., 2011),
individuos com sobrepeso ou obesidade (QUEIROZ et al., 2018) e cardiopatas
(MOUROT et al., 2012), sob nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo a demonstrar
que a concordancia entre o LVFC e o LV é mais baixa em individuos com baixo grau de
modulacdo parassimpatica sobre o coracao.

As medidas de dispersdo (DP, EP e limites de concordancia) revelam que a
concordancia entre o LV1 e os diferentes métodos de determinacdo do LVFC é mais
promissora em participantes com niveis mais altos de aptiddo cardiorrespiratéria. A
validade do LVFC para a estimativa do LV foi previamente confirmada em participantes
com diferentes niveis de aptiddo cardiorrespiratéria, como atletas jovens (51,6 + 6,2
[mL(kg.min)]), jovens ndo atletas (36,8 + 5,6 [mL(kg.min)™]) e diabéticos do tipo 2
(20,6 * 4,3 [mL(kg.min)?']), mas a possivel influéncia do nivel de aptidéo
cardiorrespiratoria sobre tal validade foi timidamente explorada pela comunidade
cientifica. Nesse sentido, foi recentemente identificada uma correlacéo significativa entre
a taxa de trabalho correspondente ao LV1 e o LVFC em homens com “baixa” aptidao

cardiorrespiratdria, 0 que nao ocorreu para 0 grupo com alta aptiddo cardiorrespiratoria
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(SOARES-CALDEIRA et al., 2020). Esses dados levaram os autores a questionar 0 uso
do LVFC como um indicador do LAn em participantes com alta aptiddo
cardiorrespiratdria, 0 que esta em oposi¢cdo aos nossos achados. No entanto, é importante
destacar que, além de ter sido uma pesquisa conduzida com homens, no estudo de Soares-
Caldeira et al. (2020), os dois subgrupos (baixa e alta aptiddo cardiorrespiratdria)
apresentaram um VO2max Superior ao observado em nossa amostra, o que talvez explique
a divergéncia entre os achados.

O efeito do IMC sobre a concordancia entre os limiares foi inconsistente. A Gnica
medida que se mostrou mais promissora em individuos com sobrepeso,
comparativamente aos participantes com peso normal, foi 0 HRVTams. Entretanto, diante
da caréncia de efeitos do IMC sobre a concordancia entre o LV1 e 0s demais métodos de
analise do LVFC, é possivel que tal achado resulte do acaso e/ou da discrepancia entre o
tamanho da amostra nos dois grupos (16 vs 45 participantes). Além disso, a concordancia
entre o LV1 e o LVFC foi previamente confirmada em adultos com peso normal,
sobrepeso e obesidade (QUEIROZ et al., 2018), achado corroborado por um outro estudo
com adolescentes (VASCOCELLOS et al., 2015). Em geral, esses achados sugerem que
o LVFC emerge com uma ferramenta pratica e alternativa para a estimativa do LV em
participantes com diferentes niveis de IMC, mas o efeito do perfil antropométrico sobre
a concordancia entre 0os metodos precisa ser investigado de forma mais robusta em
pesquisas futuras.

Uma boa concordéncia entre o LVFC e 0 LV1 ou LL foi previamente reportada
em homens (MOUROT et al.,, 2012; QUEIROZ et al.,, 2018) ou grupos amostrais
compostos por homens e mulheres (KARAPETIAN; ENGELS; GRETEBECK, 2008;
SALES et al., 2011; SHIRAISHI et al., 2018). Nesse cenéario, nossos achados oferecem

importantes informac6es a literatura atual ao demonstrar que o LVFC pode ser utilizado
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como um método alternativo para a estimativa do LAn em uma amostra composta
exclusivamente por mulheres. Adicionalmente, é importante notar que a validade do
LVFC para a estimativa do LAn tem sido investigada predominantemente em testes
conduzidos em cicloergdbmetro (KARAPETIAN; ENGELS; GRETEBECK, 2008;
QUEIROZ et al., 2018; SALES et al., 2011; VASCONCELLOS et al., 2015). Nesse
sentido, os resultados do presente estudo revelam que o LVFC pode ser utilizado para
estimativa do LAn em mulheres quando a esteira rolante é o ergdmetro de preferéncia
para a conducao do teste incremental, fato previamente reportado em homens (CUNHA
etal., 2014).

E importante destacar que a recomendac&o do uso do LVFC para a estimativa do
LAn ndo é consensual. Foi recentemente observado que o LVFC superestimou a
intensidade correspondente ao LAN, determinado pela maxima fase estavel do lactato
sanguineo, em uma amplitude de 14,6 a 19,8 watts (SCHMIDT et al., 2019). No entanto,
nesse estudo os iR-R e o lactato sanguineo foram mensurados em diferentes protocolos
de esforco realizados com intervalos de até 4 semanas. Assim, Vvisto que as respostas
fisioldgicas/metabolicas sdo dependentes do protocolo empregado durante o teste de
esforco (VUCETIC et al., 2014) e que existe uma variacao interdias para ambas as
técnicas (CEREZUELA-ESPEJO et al., 2018; CRUZ et al., 2017), é possivel que a
superestimativa do LAn pelo método do LVFC resulte primariamente dessas possiveis
fontes de viés. Ademais, é importante destacar que, apesar da critica ao uso do LVFC por
parte de Schmidt et al. (2019), a superestimativa observada foi de aproximadamente 20
watts, 0 que talvez possa ser pouco relevante em um contexto pratico.

Outro ponto importante a ser discutido é a caréncia de critérios solidos para
identificar o que seria uma “boa concordancia” ou uma “concordancia aceitavel” entre 0s

limiares (baseados nos limites de concordancia) em parte dos estudos destinados ao tema
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em questdo. Por exemplo, Schimidt et al. (2019) classificaram a concordancia entre o
LVFC e a maxima fase estavel do lactato sanguineo observada em seu estudo como
“moderada a forte”, mas nao apresentaram qualquer justificativa tedrica para tal
classificacdo, conduta adotada também por Leprétre et al. (2013). Ainda sobre a
interpretacdo dos dados, € comum a inferéncia sobre a validade do LVF baseado em
analises de correlacdo ou a partir de testes comparativos, condutas estatisticas
complementares que ndo permitem inferéncia apropriadas sobre a validade de um
determinado instrumento (ALTMAN; BLAND, 1983; BLAND; ALTMAN, 1999). Por
fim, alguns autores fazem suas inferéncias baseados no viés (meédia das diferencas)
observado entre os limiares, uma abordagem questionavel visto que o viés € altamente
sensivel a regressdo a média. Por exemplo, em uma amostra de 20 participantes em que
na metade dos casos 0 LVFC subestime o LV: em 3 km.h"l e na outra metade o
superestime na mesma proporcao, serd observado um viés igual a zero, apesar da
ocorréncia de desvios de 3 km.h™t em todos os participantes. Dessa forma, é importante
que pesquisas futuras, além da interpretacdo do viés, facam suas inferéncias considerando
diferentes medidas de dispersao.

No sentido de estabelecer objetivamente o que seria uma concordancia “aceitavel”
entreo LVFC e 0 LV1, a MDCR foi calculada no presente estudo a partir da concordancia
entre dois métodos tradicionalmente utilizados para a identificacdo do LVi. Nessa
abordagem, foi entendido que uma diferenca entre o LVFC e 0 LV1 menor ou igual a
diferencga observada entre esses dois métodos é aceitavel. Assim, a MDCR entre o LVFC
e 0 LV adotada no presente estudo foi de 1 km/h, diferenca que néo foi observada na
grande maioria dos participantes do estudo (81.9 a 91.8%). Ademais, quando 0os métodos

LVFCvisual € LVFCpmax foram adotados, os limites de concordancia excederam a MDCR
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em apenas aproximadamente 0.5 km/h, o que talvez seja negligenciavel considerando a
populacédo néo atleta.

A investigacdo sobre os mecanismos fisioldgicos envolvidos na relacdo entre o
LV1 e o LVFC esta fora do escopo do presente estudo, mas alguns potenciais mecanismos
podem ser conjecturados. Durante um teste de esforgo incremental, estimulos centrais e
periféricos promovem uma gradual reducdo da atividade parassimpatica sobre o coracao
(MICHAEL; GRAHAM; DAVIS, 2017; TULPPO et al., 1996), a qual sofre estabilizacao
em intensidade proxima ao LAn (RAMOS-CAMPO et al., 2016; SHIRAISHI et al.,
2018). A partir da intensidade correspondente ao LAn ocorre um substancial aumento da
atividade neural simpatica e liberacdo de catecolaminas circulantes (SCHNEIDER;
MCLELLAN; GASS, 2000), o que tem sido apontado como um importante estimulo para
0 aumento da producgdo de CO: e da ventilagdo, caracteristicas que descrevem o LV
(WASSERMAN, 1986). No entanto, é importante destacar que 0S mecanismos
fisiolégicos que explicam a dinamica ventilatoria durante o exercicio permanecem
controversos e apenas parcialmente conhecidos. Assim, a relacdo fisiologica entre o
LVFC e 0 LV ainda precisa ser explorada em pesquisas futuras.

Uma das principais limitacbes do presente estudo foi o uso do IMC e das dobras
cutaneas para a caracterizacdo antropométrica das participantes. Notavelmente, o IMC
pode superestimar a gordura corporal em individuos com grande volume muscular
(STEGENGA et al., 2014) e o célculo do percentual de gordura utilizando a férmula de
Jackson, Pollock e Ward’ apresenta um erro padrio de aproximadamente 4%
(JACKSON; POLLOCK; WARD, 1980). Por outro lado, a adocdo de diferentes
indicadores antropomeétricos no presente estudo (IMC, %G e circunferéncia abdominal)
minimizam essas limitacdes e demonstra de fato que o grupo de individuos com sobrepeso

apresenta indicadores de adiposidade menos favoraveis comparativamente ao grupo de
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peso normal. Outra limitacdo foi a falta de padronizacdo dos contraceptivos orais
adotados pelas participantes. E possivel que a composicdo das pilulas possa alterar o
status autonémico das usudrias e, consequentemente, a concordancia entre o LVFC e o
LV1, hipotese que precisa ser investigada em pesquisas futuras. Por fim, destaca-se ainda
como limitacéo o uso de duas técnicas de estimativa do LV para o calculo da MDCR, o
que poderia ser feito de forma mais robusta por meio da reprodutibilidade interdias da
técnica adotada como referéncia no presente estudo.

Apesar das limitacdes descritas, varios aspectos inovadores do presente estudo
podem ser destacados: a) sob nosso conhecimento, esse é 0 primeiro estudo a investigar
a concordancia entre o LVFV e o LV:1 em amostra composta exclusivamente por
mulheres; b) Esse estudo avaliou uma amostra representativa que foi segmentada em
subgrupos de acordo com o grau de modulacdo parassimpatica, nivel de aptiddo
cardiorrespiratoria e IMC; c) A avaliacdao de quatro métodos de determinagdo do LVFC
permitiu uma analise abrangente da validade do LVFC. Notavelmente, nossos achados
contribuem de forma robusta para o avanco cientifico no campo da fisiologia do exercicio
e sdo acompanhados de uma aplicacdo préatica importante, demonstrando que o LVFC
consiste em uma alternativa valida para a estimativa do LAn em mulheres jovens
submetidas a um teste incremental conduzido em esteira rolante.

Como perspectivas futuras, destaca-se a necessidade de se investigar a validade
do LVFC em mulheres com diferentes condi¢Ges clinicas, avaliadas em diferentes
ergbmetros e adotando diferentes protocolos incrementais durante o teste de esforgo
incremental. Adicionalmente, pesquisas que avaliem a validade do LVFC em testes
incrementais de campo podem aumentar a aplicabilidade da medida e contribuir de forma

robusta para 0 avango no campo da avaliacdo da capacidade funcional aerdbia.
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9 CONCLUSAO

Os achados do presente estudo revelam uma concordancia satisfatoria entre o
LVFC e o LV1 em mulheres jovens, principalmente quando os métodos visual e Dmax
foram utilizados para a identificacdo da estabilidade parassimpatica durante o teste
incremental. Ademais, os limites de concordancia foram menores em participantes com
maiores niveis de aptiddo cardiorrespiratoria e grau de modulacdo parassimpatica sobre
0 coracdo no inicio do teste de esforco. Por fim, foi observado um impacto inconsistente

do IMC sobre a concordancia entre os limiares.
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GEH‘I'RO UNIVERSITARIO  Comité de Etica em Pesquisa UNIEURO

Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido — TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: CONCORDANCIA ENTRE O PRIMEIRO
LIMIAR VENTILATORIO E O LIMIAR DE VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM UM
TESTE DE ESFORCO CARDIOPULMONAR. UM ESTUDO COM INDIVIDUOS JOVENS CLINICAMENTE
SAUDAVEIS, sob responsabilidade do Prof. Carlos Janssen Gomes da Cruz.

O objetivo desta pesquisa ¢ verificar a possibilidade de utilizagdo da medida dos batimentos cardiacos durante
um teste de esforgo fisico como estratégia para a determinagio de suas capacidades fisicas, por ser uma medida ficil e
de baixo custo. Esta pesquisa justifica-se, pois a determinagiio das zonas funcionais do treinamento por meio de um
teste cardiopulmonar envolve alto custo e a necessidade de um laboratorio para sua realizacéo.

O (a) senhor (a) receberd todos os esclarecimentos necessdrios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome ndo aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissio total de quaisquer
informagdes que permitam identifici-lo (a). O senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questio (no caso da
aplicagdo de um questiondrio) que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor (a).

A sua participagdo serd da seguinte forma:

O protocolo geral da pesquisa prevé 3 visitas ao laboratério. Inicialmente o (a) senhor (a) sera atendido (a) pelo
pesquisador a fim de proceder a uma anamnese (entrevista sobre caracteristicas e hdbitos pessoais), medida de dados
antropométricos (peso, altura, composigdo corporal, frequéncia cardiaca de repouso) e eletrocardiograma de repouso.
Na segunda e terceira visita, sera utilizado um frequencimetro para o registro da contagem do niimero de batimentos do
coragio (frequéncia cardiaca), na posigiio deitada, em cama de exame médico, e na posigio de pé ao lado da cama. Em
cada uma das situagdes de teste, a contagem dos batimentos do coraciio tera a duracdo de aproximadamente 5 minutos,
com intervalo de alguns minutos entre uma situacdio ¢ outra. Apos estes procedimentos, o (a) senhor (a) serd
encaminhado (a) 4 esteira rolante onde sera submetido (a) a um teste de esforgo maximo. Ao final do teste de esforco
ficard por 5 minutos caminhando na esteira para que a frequéncia cardiaca e pressio arterial retornem a valores
proximos aos de repouso.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo Centro Universitirio UNIEURO, podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador.

Considerando o fato de que a pesquisa envolve jovens saudaveis, os riscos de eventos cardiovasculares negativos
associados ao teste de esforgo (morte sibita ou infarto agudo do miocardio) sdo considerados baixos. De acordo com a
literatura, a ocorréncia ¢ menor que 1% (6 eventos cardiovasculares para cada 10 mil testes). Os riscos serdo ainda
minimizados diante de avaliagdo clinica realizada por médico cardiologista ¢ a partir do monitoramento de variaveis
fisiologicas durante o teste, como o eletrocardiograma, a fragiio expirada dos gases ¢ os equivalentes ventilatérios, que
permitem a identificagio precoce de possiveis anormalidades fisiologicas e a consequente interrupgio do teste. Em caso
de intercorréncias, O (a) Sr (a) serd imediatamente conduzido (a) ao Hospital Universitirio de Brasilia pelo pesquisador
responsavel. Como beneficios de sua participagdo na pesquisa, destacamos a realizagio de avaliagio do estado de saide
cardiovascular e da capacidade funcional sem custos. Caso o (a) Senhor (a) tenha qualquer duvida em relagdo a
pesquisa, por favor telefone para: Prof.Carlos Janssen Gomes da Cruz, na institui¢io Centro Universitirio UNIEURO,
telefone:4020 7525 (Aceitaremos chamada a cobrar no telefone 99319-4006).

Todas as despesas que vocé (vocé e seu acompanhante, quando necessério) tiver (tiverem) relacionadas
diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentac¢iio no local da pesquisa ou
exames para realizacio da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsdvel. Caso haja algum dano direto ou
indireto decorrente de sua participagio na pesquisa, vocé deverd buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposigdes
legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Centro Universitirio UNIEURO, podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador
por um periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos.
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Av. das Nagdes, Trecho 0, Conjunto 5 - Brasilia-DF
CEP: 70.200-001

CENTRO UNIVERSITARIO  Comité de Etica em Pesquisa UNIEURO

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagdio a pesquisa, por favor telefone para: (Carlos Janssen Gomes
da Cruz, no Centro universitirio UNIEURO, no telefone (61) 3445 5717 ou 99319-4006), disponivel inclusive para
ligagdio a cobrar (99319-4006), ou entrar em contato via e-mail (janssengomes(@gmail.com).

Este projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do Centro universitirio UNIEURO e da
Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP ¢ composto por profissionais de
diferentes areas cuja fungio é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As dividas com relagio a assinatura do TCLE ou
os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-
mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, hordrio de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de
segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saide, Campus Universitirio Darcy Ribeiro,
Universidade de Brasilia, Asa Norte. Ou ainda, com o CEP do UNIEURO pelo telefone (61) 3445-5836 ou do e-
mail cep@unieuro.com.br, hordrio de atendimento de 08:00hs as 12:00hs e de 13:00hs as 17:00hs, de segunda a sexta-
feira. O CEP-UNIEURO encontra-se no Centro Universitirio UNIEURO, localizado na Avenida das nagdes. trecho O,
Conjunto 5, Bloco B (2° andar)- Asa sul, Brasilia-DF.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias, uma ficara
com o pesquisador responsdvel e a outra com o Senhor (a).

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsdvel e a outra com o
voluntirio da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia, __ de de
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