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RESUMO

Do ponto de vista de saude cardiovascular, ja estd bem documentado gque a pratica do
exercicio fisico promove adaptacGes positivas na funcdo autonémica cardiaca e na atividade
cardiopulmonar na populacdo em geral com consequente reducao de risco cardiovascular. As
diferentes adaptacdes fisiologicas, em especial cardiovasculares, induzidas pelo exercicio
fisico, quando avaliadas, podem ser considerados importantes marcadores clinico-funcionais.
Neste cenario, as tendéncias fitness destacam o Functional Fitness Training (FFT) como uma
modalidade emergente e uma possivel alternativa de exercicio fisico para manutencdo e
promocdo de salde cardiovascular na populacdo. Entretanto, ainda séo incipientes os estudos
que analisam minuciosamente as adaptacfes fisiologicas autondmicas e cardiovasculares
decorrentes da pratica exclusiva de FFT. Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar as
dindmicas da funcdo autonémica cardiaca e cardiopulmonares durante o repouso, nas diferentes
fases esforco incremental maximo e durante a recuperacdo imediatamente apds esforco em
praticantes de FFT. Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio realizado em individuos
(n=17) do sexo masculino, clinicamente saudaveis e com idade entre 20 e 40 anos, atletas
recreacionais de FFT (ex: Crossfit®). A funcio autondmica cardiaca foi avaliada por meio da
variabilidade da frequéncia cardiaca (FC) (atividade, reatividade e reativacdao) e a resposta
cardiopulmonar avaliada por meio das trocas gasosas (ergoespirometria). As variaveis relativas
ao comportamento autonémico cardiaco (RMSSD e DFA alfa 1) e cardiopulmonares (FC, VO,
Pulso de O. e VE/CO3) foram obtidas e analisadas em diferentes estagios do repouso (posi¢éo
supina e ortostatica), durante o esfor¢co incremental maximo (momento inicial do esforgo, nos
limiares ventilatorios e no esforco fisico maximo) e ao longo de 5 minutos de recuperagédo
imediatamente apds o esforco. Para analise dos resultados foi aplicada estatistica nédo
paramétrica ao nivel de significancia de 5%. Os resultados demonstraram que as dindmicas dos
indices autondémicos e cardiopulmonares, obtidos nas diferentes condi¢des funcionais (repouso-
esforco-recuperacdo) apresentaram comportamento fisiolégico esperado e seus valores
variaram dentro dos intervalos de referéncia para a satde cardiovascular conforme idade e sexo,
independentemente dos periodos analisados. Ainda, com relacdo a interdependéncia das
variaveis nas diferentes condi¢bes de andlise (repouso e esforco), verificou-se correlagédo
negativa entre a atividade parassimpatica (RMSSD) no repouso supino com o VO2 no limiar
ventilatorio 2 (p= -0,67; p= 0,00) e correlagBes positivas entre a reatividade RMSSD apds
mudanca postural no repouso e a atividade do DFA alfa 1 na posi¢do supina com o VO2 no
limiar ventilatorio 2 (p= 0,55 -0,61; p=0,02 -0,01). As associa¢Oes entre esforco e recuperagdo
apresentaram-se negativas entre a FC no primeiro minuto de recuperacdo com o pulso de
oxigénio no inicio do esforco, no limiar ventilatério 1 e no pico do esfor¢o (p=-0,49 -0,62;
p=0,00 -0,04). Por fim, um possivel prejuizo na recuperacéo tardia da FC apds o esforco foi
observado nos praticantes de FFT. Dessa forma, conclui-se que as dinamicas da funcéo
autondmica cardiaca e cardiopulmonares avaliados nas diferentes condi¢Bes funcionais estdo
positivamente relacionadas com a saude cardiovascular de atletas recreacionais de FFT.

Palavras-chave: Exercicio Fisico, Fisiologia Cardiovascular, Sistema Nervoso Autdnomo.



ABSTRACT

In the context of cardiovascular health, it is already well documented that physical exercise
promotes positive adaptations in cardiac autonomic function and cardiopulmonary activity in
the general population with a consequent reduction in cardiovascular risk. When evaluated, the
different physiological adaptations induced by physical exercise can be considered important
clinical-functional markers. In this scenario, Functional Fitness Training (FFT) is an emerging
modality and possible alternative for maintaining and promoting cardiovascular health in the
population. However, a lack of studies thoroughly analyzing the autonomic and cardiovascular
physiological adaptations resulting from the exclusive practice of FFT. Thus, the aim of the
present study was to analyze the dynamics of cardiac autonomic function and cardiopulmonary
behavior during rest, in the different phases of maximum incremental effort, and during recov-
ery immediately after effort in FFT practitioners. This exploratory-descriptive study is realized
in clinically healthy male individuals (n=17) aged between 20 and 40 years old, recreational
FFT athletes (e.g., Crossfit®). Cardiac autonomic function was assessed by heart rate (HR)
variability (activity, reactivity, and reactivation), and the cardiopulmonary response was as-
sessed by gas exchange analysis (ergospirometry). The variables related to cardiac autonomic
behavior (RMSSD and DFA alpha 1) and cardiopulmonary (HR, VO2, Oz pulse, and VE/COy)
were obtained and analyzed at different stages of rest (supine and orthostatic position) during
maximum incremental effort (initial moment of effort, at ventilatory thresholds and at maxi-
mum physical effort) and in 5 minutes of recovery immediately after effort. Statistical analysis
employed non-parametric tests with two-tailed p value set at 5 %. The results demonstrated that
the dynamics of the autonomic and cardiopulmonary indices, obtained in different functional
conditions (rest-effort-recovery), presented expected physiological behavior, and their values
varied within the reference ranges for cardiovascular health according to age and gender, re-
gardless of the periods analyzed. Furthermore, regarding the interdependence of variables in
the different conditions of analysis (rest and effort), a negative correlation was found between
parasympathetic activity (RMSSD) in supine position with VO2 at ventilatory threshold 2 (p=
-0.67; p = 0.00) and positive correlations between RMSSD reactivity after postural change at
rest and DFA alpha 1 activity in the supine position with VO2 at ventilatory threshold 2 (p=
0.55-0.61; p=0.02 -0.01). The associations between effort and recovery were negative between
HR in the first minute of recovery with the oxygen pulse at the beginning of the effort, at ven-
tilatory threshold 1, and at peak effort (p=-0.49 -0.62; p =0.00 -0.04). Finally, a possible im-
pairment in the late recovery of HR after exertion was observed in FFT practitioners. Therefore,
we concluded that the dynamics of cardiac autonomic function and cardiopulmonary evalua-
tions in different functional conditions are positively related to the cardiovascular health of
recreational FFT athletes.

Keywords: Exercise, Cardiovascular Physiology, Autonomic Nervous System.
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1. INTRODUCAO

Numa perspectiva de salde publica, as estimativas globais de saude 2000-2019 da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) mostram que as doencas cardiovasculares permanecem
como a principal causa de morte em todo o mundo (1). Sabe-se que o exercicio fisico € uma
das formas mais eficazes de reduzir o risco de doencas cardiovasculares na populacéo; todavia,
dados sugerem que pelo menos 31% da populacdo mundial ndo atende as recomendacdes
minimas de atividade fisica (2). No Brasil, esta perspectiva é ainda mais alta na populacdo
adulta masculina onde 37,3% néo realiza 0 minimo de atividade fisica recomendado pela OMS
(2-8). Neste cenario, a OMS, o Ministério da Saude do Brasil e a Diretriz Brasileira de
reabilitacdo cardiovascular (DBRC) de 2020 recomendam a combinagdo de exercicios
aerobicos e resistidos para manutencdo de saude por um periodo minimo semanal de 150
minutos (9-13).

De fato, o efeito positivo do exercicio fisico na satde cardiovascular ja foi extensivamente
comprovado na literatura e diversos estudos demonstraram associagao negativa entre aptidao
cardiorrespiratoria e mortalidade por todas as causas (8,10,14-20). Assim, em uma perspectiva
clinico-funcional, a melhora da aptiddo cardiorrespiratéria induzida pelo exercicio fisico fica
evidente nas adaptaces fisioldgicas positivas agudas e crbénicas em distintos sistemas
fisioldgicos, o que leva a reducdo da frequéncia cardiaca de repouso (ex. bradicardia), ao
aumento da atividade cardiovagal no repouso e durante a recuperacdo imediatamente apos
exercicio (ex. alta reativagdo cardiovagal) (14,15,21-36) além de alteracbes metabdlicas como
a maior eficiéncia no consumo de oxigénio (ex. elevado consumo de oxigénio ao final do
esforco incremental maximo) (37,38).

Sabe-se que a resposta cardiopulmonar durante o exercicio é sincrona a medida que a taxa
de trabalho aumenta; assim, durante o esforgo crescente, ha aumento do consumo de oxigénio
refletindo a capacidade de transporte de Oz em todo o sistema incluindo pulmdes, coragéo e
musculatura envolvida no trabalho (39—41). Desta forma, estudos demonstram que a avaliacéo
dos ajustes cardiopulmonares e das adaptacGes cardiometabolicas anatomo-funcionais
(estruturais) e autonémicas sdo considerados poderosos e independentes marcadores de
morbimortalidade na populagéo (35,36,42—44). Adicionalmente, estudos demonstram que as
avaliagdes podem apresentar diferentes respostas conforme o tipo de exercicio fisico praticado
ou fase de treinamento fisico (40,45-47). Por exemplo, nos exercicios de caracteristica

oxidativa (atividade aerdbica), observa-se que individuos treinados na modalidade endurance
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normalmente podem atingir uma taxa maxima de consumo de oxigénio maior quando
comparados a adultos jovens saudaveis do mesmo sexo e faixa etéria (48) além de melhor
reativacdo vagal ap0s 12 semanas de treinamento (49); ja em exercicios que combinam
atividade aerdbica e resistida, observa-se melhor resposta metabodlica e cardiovascular com
maior aptiddo cardiorrespiratoria, saude cardiovascular e controle autonémico cardiaco
superior comparativamente ao exercicio resistido realizado isoladamente como pratica
exclusiva de exercicio (50-54). Assim, ao considerar os efeitos dos diferentes tipos de
treinamento fisico, deve-se observar os efeitos e respostas fisiologicas associados a modalidade
ou fase do treinamento fisico.

Ao considerar as inimeras possibilidades de préatica de exercicio fisico para manutencéo e
promocdo de salde cardiovascular além da busca de novas modalidades esportivas que
propiciam maior engajamento do praticante, a variacdo de treinamento intervalado em alta
intensidade (HIIT) e o exercicio funcional ganharam destaque em 2007 e foram mantidas entre
as tendéncias fitness emergentes para o ano de 2023 (55-57). Dessa forma, ao considerar a
terminologia relacionada a uma destas principais tendéncias fitness e com vistas em padronizar
e auxiliar o desenvolvimento de novas pesquisas, foi recentemente proposto o uso do termo
Functional Fitness Training (FFT) (57) para definir um tipo especifico de treinamento fisico.
Assim, o FFT é uma modalidade esportiva baseada nos principios do treinamento concorrente
que é caracterizado por uma variedade de movimentos, atividades (ginastica, levantamento de
peso, treino de forca, condicionamento aerdébico) e sistemas de fornecimento de energia
(oxidativo, glicolitico e fosfagénio) realizados em alta intensidade.

A literatura aponta na direcdo de que os programas de FFT visam desenvolver os mesmos
beneficios induzidos pelos programas de treinamento tradicionais (58-61), entretanto, poucos
foram os estudos encontrados no cenério de salde cardiovascular (53,62,63) sendo a maior
parte deles voltados para andlise de risco de lesdo osteomuscular (64) e de respostas agudas e
cronicas relativas ao desempenho e exercicio (57,65-70). Além disso, observamos que as
métricas mais utilizadas nos estudos sdo a concentracdo de lactato sanguineo, a analise do
comportamento da FC no repouso e esforgco, o consumo de oxigénio maximo e a percepcao do

esforco (71).

Com relacdo a analise autondmica, em especial a funcdo autondmica cardiaca, o Unico
estudo com vertente para andlise de risco cardiovascular que realizou avaliacdo da funcdo
autondmica cardiaca em diferentes dominios da variabilidade da frequéncia cardiaca em atletas

recreacionais de FFT foi realizado no mestrado da autora do presente estudo (72). A anélise
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comparativa com atletas de endurance em repouso e na recuperagdo apés esforco maximo, por
meio da frequéncia cardiaca de recuperacdo, mostrou que ambas as modalidades demonstravam
elevada atividade vagal no repouso em supino; por outro lado, foi observado prejuizo no
decremento da FC de recuperacdo no grupo FFT comparativamente com o grupo endurance
(73).

A possivel superioridade do treinamento intervalado realizado em alta intensidade frente ao
treinamento continuo ja foi destacada na literatura no tocante a aptidao cardiorrespiratoria com
fins de promoc&o e recuperacao de saude (74,75). Todavia, até o presente momento, ndo foram
encontrados estudos que descrevessem os efeitos crénicos do FFT em parametros de saude
cardiovascular (incluindo aptidao cardiorrespiratédria) em diferentes condi¢@es funcionais como
no repouso, no esforco e na recuperacdo. Ainda, no melhor do nosso conhecimento, ndo ha
estudos que verificaram a interagdo/associacao entre respostas autonémicas cardiacas com as
respostas cardiometabdlicas ao longo do repouso, do esforco e recuperacdo. Portanto, visto
escassez de dados e crescente interesse da populacdo no FFT, torna-se necessario estudo que
descreva as adaptacoes fisioldgicas do FFT a partir de uma perspectiva de saude cardiovascular

em diferentes condicdes funcionais.

Este conhecimento pode influenciar positivamente a indicacdo da pratica do FFT como uma
alternativa as modalidades tradicionais que sabidamente promovem salde cardiovascular bem
como incentivar estudos experimentais com foco na analise clinica de fatores de risco

cardiovascular associados ao FFT.

Dessa forma, a nossa hipétese é de que encontraremos resultados positivos do ponto de vista
clinico-cardiolégico com boa aptiddo cardiorrespiratéria, eficiéncia ventilatoria durante o
exercicio além de responsividade e reatividade autonémicas cardiaca nos atletas recreacionais
de FFT. Além disso, também ha hipdtese de que estes sujeitos apresentardo responsividade e
reatividade autonémicas compativeis com a normalidade, ou seja, elevada atividade vagal no
repouso, e maior decremento da frequéncia cardiaca de recuperacdo (FCR) ao longo da

recuperacao apos o esfor¢co maximo.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Exercicio fisico e saude cardiovascular

Os efeitos cardioprotetores da atividade fisica regular e do exercicio fisico sdo claros e se
estendem por todas as idades, sexo e raca (14,15,21-31); além disso, diferentes estudos
demonstram associagdo negativa entre a pratica regular de atividade fisica e o desenvolvimento
de doenca cardiovascular (32,33). O mesmo é considerado para uma alta aptiddo
cardiorrespiratdria, condicdo na maioria das vezes que acompanha um treinamento fisico
especifico (76,77). Assim, com vistas em reduzir risco cardiovascular, a OMS recomenda a
realizacdo de atividade fisica moderada por mais de 300 minutos ou mais de 150 minutos de
atividade fisica intensa, por semana, quando ndo houver contra indicacéo (10,11).

Dentre os exercicios mais recomendados para aumento de aptidao cardiorrespiratoria
podemos citar o exercicio aerébico (12), que em geral sdo caracterizados por movimentos
ciclicos como a caminhada, corrida, remo, natacdo e ciclismo (13). Dessa forma, o exercicio
fisico realizado regularmente é extremamente recomendado para reducdo de morbidade e
mortalidade por todas as causas (8,10,14-20) e marcadores de aptiddo cardiorrespiratéria, do
comportamento da frequéncia cardiaca e da atividade vagal considerados marcadores

fisioldgicos que representam boa salde cardiovascular (35).

O consumo maximo de oxigénio € considerado o parametro mais importante associado ao
condicionamento fisico do individuo, sendo um indicador progndstico objetivo e independente
para doenca cardiovascular (78) com a aptiddo cardiorrespiratoria inversamente associada ao
alto risco de doenga cardiovascular e mortalidade por todas as causas (79). Neste sentido, as
pesquisas investigam as alteracOes fisioldgicas consequentes ao treinamento fisico a fim de

confirmar se um determinado tipo de exercicio é mais favoravel a manutencédo de saude.

Em 2019, Lazic et al (80) estudaram 352 atletas de elite e observaram alteracfes cardiacas
como o remodelamento e a funcdo cardiaca, além da relagdo entre os parametros de
remodelagdo do ventriculo direito e do atrio direito e indices de capacidade aerdbia (limiar
ventilatorio e consumo maximo de oxigénio). Os atletas foram divididos em grupos de futebol,
basquete e polo aquatico e os autores observaram diferencas entre 0s grupos com a adaptacéao

cardiaca e a aptidao cardiopulmonar mais pronunciada em jogadores de futebol, apesar de,
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segundo os autores, todos os atletas pertencerem ao mesmo grupo de esportes com estimulos
aerobios.

Ja em 2020, Paulauskas et al (81) investigaram mudancas nas respostas fisioldgicas
(frequéncia cardiaca, lactato sanguineo, indice de fadiga, saturacdo de oxigénio) de atletas de
basquete frente a realizacdo de diferentes protocolos de exercicios intervalados e observaram
que as respostas da frequéncia cardiaca e de aptiddo cardiorrespiratéria mostraram uma
atividade semelhante as reac6es aerobicas nos diferentes exercicios sugerindo que ambos 0s

tipos de exercicios podem estimular de forma andloga o metabolismo aerobico.

Neste contexto, a avaliacdo da regulacdo nervosa autondémica cardiaca e do equilibrio
entre o estimulo simpatico e parassimpatico fornece uma base importante para a prevencao e
tratamento da doenca cardiovascular (82). Assim, como referimos anteriormente, a analise do
comportamento da FC e atividade vagal também sdo considerados pardmetros importantes na
analise da saude cardiovascular. Quatro ensaios clinicos, demonstraram forte associacdo entre
a disfuncéo autonémica parassimpatica e morbimortalidade cardiovascular (35,36,42,43). Cole
et al associou a reducdo de 12 batimentos por minuto ou menos durante o primeiro minuto de
recuperacdo apds exercicio com maior risco de mortalidade cardiovascular (35). J& o estudo
de Jouven (36), descreveu que individuos cuja diferenca entre FC maxima e FC de repouso foi
menor que 89 bpm e cuja queda de FC foi menor que 25 bpm apds o primeiro minuto
apresentavam maior risco relativo de morte subita quando comparado ao grupo que apresentou
diferenca de 40 bpm neste ultimo parametro. Dessa forma, estes estudos reforcam a importancia
de monitorizar a frequéncia cardiaca de recuperacdo a fim de analisar a resposta do organismo
imediatamente ap0s 0 exercicio o que demonstra a capacidade de reativacao vagal e possivel

retirada autondmica simpatica.

Na anélise de marcadores autonémicos, Mayo et al. em 2016 (83) observaram que 0
controle vagal cardiaco era afetado por exercicios de forca e, quanto maior o nimero de
repeticdes, maior era a reducdo dos parametros relativos ao controle autondmico cardiaco vagal
apos o exercicio. Ainda em 2016, uma revisdo sistematica que investigou os efeitos de
diferentes esportes e carga de treinamento na atividade vagal sugeriu que diferentes atividades
esportivas afetam a atividade parassimpatica de forma diversa provavelmente refletindo
diferentes demandas de treinamento - tais como aerdbico versus resisténcia, continuo versus
intervalado e proporcdo de treinamento para competicdo (84); resultado semelhante foi

observado em estudo realizado por nosso grupo em gue sugere-se que a bradicardia pode estar
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relacionada ao tipo de modalidade esportiva (45). Assim, pode-se observar que as alteragdes
fisiologicas favoraveis a reducdo do risco cardiovascular podem estar relacionadas a prética
de exercicio fisico e sofrer influéncia de tipos de exercicios, modalidades esportivas e fases de
treinamento. Portanto, na sessdo subsequente abordaremos, de forma mais detalhada, as

alteracfes metabdlicas e cardiovasculares relacionadas ao exercicio fisico.
2.2 Exercicio fisico e alteragbes metabolicas no sistema cardiovascular

No repouso, as necessidades metabolicas do corpo sdo dominadas pelo cérebro, figado e
rins com uma taxa metabdlica de consumo de oxigénio de aproximadamente 3,5 mL/kg.min,
que ¢ denominada 1 MET ou “equivalente metabdlico”; entretanto, no exercicio, ha um
aumento da demanda de oxigénio pelo masculo em atividade, de modo que mais de 80% do
fluxo sanguineo é redirecionado (85,86). Basicamente, o principal objetivo do sistema
cardiovascular durante o esforco fisico é fornecer adequado aporte de oxigénio ao musculo para
atender as demandas metabdlicas do organismo. E o grau dessa demanda que forma a base de

categorizacao de esportes e atividades (87,88).

Durante o exercicio, os principais mecanismos responsaveis por “atender” ao aumento da
demanda metabdlica muscular sdo o aumento do débito cardiaco (frequéncia cardiaca e volume
sistolico) e a reducdo da resisténcia vascular periférica. O aumento da FC durante o exercicio é
regulado principalmente pelo sistema nervoso autdnomo com possivel redugdo parassimpética
e aumento de estimulagdo simpatica (89). J& o volume sistélico pode aumentar em torno de 2x
no pico do exercicio e pode ser influenciado pelo nivel de condicionamento fisico (89). No
tocante a circulacdo periférica, as crescentes demandas metabolicas nos musculos em exercicio
exigem aumento do fluxo sanguineo para o leito regional com reducdo do fluxo para circuitos
renais, esplancnico e cutaneos. Assim, observa-se aumento do fluxo sanguineo periférico e
reducdo da resisténcia vascular periférica consequente ao aumento de metabdlitos do exercicio
(90).

Neste momento, cabe um adendo para explicar as vias metabolicas envolvidas no processo
de fornecimento de energia durante o exercicio. Existem, classicamente, trés processos distintos
e intimamente integrados que operam em conjunto para satisfazer aos requisitos de energia do
musculo. O sistema de energia anaerobia € dividido em componentes alaticos e laticos,
referindo-se aos processos envolvidos na divisdo dos fosfagénios armazenados, ATP e
fosfocreatina (PCr), além da “quebra” de carboidratos em acido latico através da glicolise. As
vias anaerdbicas sdo capazes de regenerar ATP mas sdo limitadas pela quantidade de energia
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que pode ser liberada em uma Unica sessdo de exercicio intenso; assim, uma rapida reducdo da
PCr armazenada e um acumulo de &cido latico com uma reducdo concomitante do pH estdo
associados com a interrupcdo do exercicio ou uma reducdo na producéo de trabalho (91). Ja o
sistema de energia aerdbica refere-se a combustédo de carboidratos, gorduras e até proteinas na
presenca de oxigénio; ele tem maior capacidade de fornecimento de energia embora com menor
velocidade e limitac&o dos sistemas respiratério e cardiovascular para fornecimento de oxigénio
(92).

Em outras palavras, pode-se dizer que a fonte imediata de energia para a contragdo muscular
vem da hidrolise do ATP. Como o ATP existe em uma concentracdo muito baixa no musculo e
0s mecanismos reguladores parecem impedir sua degradacdo completa, o corpo desenvolveu
vias quimicas bem reguladas para “regenerar” o ATP e permitir que a contragdo muscular
continue. O primeiro processo envolve a diviséo do fosfagénio de alta energia, fosfocreatina
(PCr), que junto com o ATP armazenado na célula fornece a energia imediata nos estagios
iniciais de exercicios intensos ou explosivos. O segundo processo envolve a quebra nédo
aerobica de carboidratos, principalmente na forma de glicogénio muscular, em &cido piravico
e depois em &cido latico por meio da glicdlise. Ja o terceiro processo, metabolismo aerdbico ou
oxidativo, envolve a combustdo de carboidratos e gorduras e, em algumas circunstancias,
proteinas, na presenca de oxigénio com ocorréncia da oxidacdo de piruvato, do ciclo do &cido
citrico e da fosforilacdo oxidativa com envolvimento do ciclo de Krebs (91). Estima-se que a
energia derivada dos estoques de ATP e PCr contribua entre 20-30% da liberacdo de energia
anaerobica durante o exercicio intenso de 2 a 3 minutos de duracdo (92,93). Vale ressaltar que
estudos mostram que 0s processos aerobicos também contribuem significativamente para o

suprimento de energia mesmo em esfor¢cos maximos tao curtos quanto 30 segundos (94,95).

Uma vez que explicamos as formas de fornecimento de energia no exercicio, retornaremos
ao raciocinio previo das alteracbes metabdlicas relativas ao exercicio. Na parte inicial do
exercicio, a producao de lactato permanece proximo dos niveis de repouso, entretanto, a medida
que o trabalho aerdbico aumenta, o alto fluxo glicolitico resulta ndo apenas no aumento do
rendimento do ciclo de Krebs, mas também no aumento do metabolismo de piruvato e lactato
(89). Essas alteracdes variam de acordo com a intensidade do exercicio sendo prioritariamente
via aerdbica se a intensidade for baixa ou moderada e, em casos de intensidade mais extenuante
(80-85% VO, méx), a via glicolitica latica seria priorizada pelo organismo para fornecimento
de energia por se tratar de uma via metabdlica rapida e independente de oxigénio (96).
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A certa altura do esforco, a producéo de lactato e acimulo de ions H* excede a capacidade
de eliminagéo e tamponamento do corpo e estas substancias comeg¢am a acumular no organismo
com consequente acidose. Estas alteracfes sdo comumente referidas como primeiro e segundo
limiar ventilatério ou de lactato, ou “limiar anaerdbico” , dependendo de como ele ¢ realmente
medido (87,97,98) sendo inclusive recomendado, no estudo de Poole et al(97), que o termo

limiar anaerdbico ndo seja mais utilizado.

A titulo de conhecimento, é importante ressaltar que anteriormente acreditava-se que 0
lactato era o principal responsavel pelo aparecimento da acidose metabdlica entretanto o seu
papel de “vilao” perdeu destaque em fun¢do do maior entendimento do seu metabolismo (99).
Um beneficio adicional da producdo de lactato diz respeito ao tamponamento metabdlico de
prétons, reduzindo o piruvato a lactato. Dessa forma, a producéo de lactato retarda, e ndo causa,
o0 desenvolvimento de acidose metabdlica. Assim, a producdo muscular de lactato é essencial
para remover o piruvato e sustentar uma alta taxa de regeneracao de ATP a partir da glicdlise e
contribuir para o tamponamento metabodlico. E justo afirmar que ndo poderiamos sustentar
exercicios de alta intensidade por muito mais tempo do que 10 a 15 segundos sem producéo de
lactato (100). Portanto, ndo ha ddvida de que cada sistema € o mais adequado para fornecer
energia para um tipo diferente de evento ou atividade, mas isso ndo significa exclusividade.
Independentemente do mecanismo subjacente ou modelo especifico que descreva este processo
de adaptacdo ao exercicio, as alteracdes fisiologicas associadas ao acumulo de lactato tem
importancia para o desempenho cardiopulmonar, sejam acidose metabdlica, hiperventilacdo e
cinética de oxigénio alterada, contribuindo para alteracdo do desempenho no exercicio fisico
(101).

No presente estudo as variaveis metabolicas foram analisadas com atencdo aos ajustes
cardiopulmonares, assim, ressaltamos atencéo a este topico. No tocante ao ajuste pulmonar no
exercicio, estudos sugerem que esteja relacionado a uma resposta relativamente lenta de
mudancas no pH arterial da artéria cardtida, responsdvel pelo fluxo neural, estimulando a
ventilacdo (102,103). Em condi¢des normais, a ventilacdo pode aumentar em 12 vezes, 0 que
ocorre por um aumento na frequéncia respiratdria e no volume corrente (39) em uma relagéo
linear com o consumo de oxigénio (VE/VOy) e elimina¢éo de dioxido de carbono (VE/VCOy).
O acompanhamento das curvas de consumo de oxigénio e eliminacdo de diéxido de carbono,
nos permite a analise do funcionamento metabdlico no exercicio (40). O teste cardiopulmonar
¢ um teste importante que pode ser utilizado para diagnostico, estratificacdo de risco

cardiovascular e desempenho. A identificacdo em medicdo de troca gasosa durante o teste
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incremental, respiracdo a respiracdo, permite a identificacdo de “pontos de inflexdo”
fundamentais para maior entendimento dos mecanismos de controle fisiolégico durante o
exercicio (39,97).

O primeiro ponto de inflexdo, fendmeno fisioldgico frequentemente referido como o limiar
de lactato, € conhecido como primeiro limiar ventilatério e corresponde ao inicio do acimulo
de lactato (97). O exercicio abaixo deste limiar € sustentavel sem fadiga cardiorrespiratoria
durante o exercicio. O exercicio de endurance cria adaptagdes cardiovasculares e
musculoesqueléticas que prolongam o tempo de atividade aerdbica do metabolismo oxidativo
antes do metabolismo anaerdbico ser necessario para gerar mais energia (104,105). Uma
métrica para quantificar esta adaptacdo € o valor do consumo de oxigénio no primeiro limar
ventilatorio; uma proporcdo normal é de 45% a 75% e atletas de endurance apresentam
proporcOes mais altas aproximando-se de 80% a 90% (48,106—109). De antemé&o, o segundo
ponto de inflexdo € conhecido como ponto de compensacdo respiratoria ou segundo limiar
ventilatorio e corresponde ao ponto em que 0 Corpo Ndo consegue mais tamponar o aumento de
diéxido de carbono através do aumento da ventilacdo (39). O segundo limiar ventilatério mais
alto permite maior duracdo da participacdo em exercicios de maior intensidade e,

subsequentemente, maiores reducdes no risco de doenca cardiovascular (110).

Outro ponto que podemos observar é a relacdo entre ventilagdo pulmonar e VCO2 como
uma ferramenta de avaliacdo util da eficiéncia ventilatoria. Durante o exercicio, a ventilagéo
esta fortemente relacionada ao VCO: visto que a ventilacdo parece ser impulsionada pela
quantidade de dioxido de carbono produzido. Um VE/VCO: inferior a 30 é considerado normal
para qualquer idade ou sexo (88) entretanto, valores de VE/VCO; superiores a 35 estdo
associados a uma variedade de cenarios fisiolégicos, incluindo incompatibilidade de
ventilacdo/perfusdo, diminuicdo do débito cardiaco, diminuigdo variabilidade da frequéncia
cardiaca ou uma sensibilidade quimiorreceptora anormal, que exagera a resposta ventilatéria ao

exercicio (87), muito embora estes valores devam ser observados com cautela em atletas (111).

O estimulo de exercicio incremental deve ser suficientemente rapido para analisar se o
inicio de uma acidose metabdlica é dissociado de uma hiperventilagdo compensatoria.
(98,112,113). Sem isso, ndo é possivel distinguir se 0 excesso de CO; resulta do tamponamento
da acidose pelo bicarbonato ou da franca hiperventilacdo para reduzir a PCO: arterial (98,103).
Ao analisar estudos que envolvem atletas, observa-se que atletas de endurance normalmente

podem atingir uma taxa maxima de consumo de oxigénio (VO2 max) de 50-100% maior que
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adultos jovens saudaveis (48) e, como tal, a exigéncia de depuracdo de CO2 pode se tornar um
desafio (114). Para permitir a depuragdo de CO2 em altas taxas metabolicas, os atletas de
endurance devem atingir taxas de ventilacdo mais altas do que individuos saudaveis de
condicionamento moderado. No entanto, alguns atletas de endurance parecem demonstrar uma
limitacdo ventilatoria em intensidades maximas de exercicio, o que pode levar a hiperventilacdo
compensatéria inadequada e atenuar a resposta VE/VCO: (115-118). A resposta
hiperventilatdria nestes atletas é possivelmente secundaria a restricdo mecanica da ventilacéo,
embora as contribuicdes potenciais da fadiga muscular respiratoria e dos quimiorreflexos
centrais e periféricos ndo possam ser excluidas (119). Assim, o conhecimento destes parametros
observados no teste cardiopulmonar nos permite compreender 0 comportamento das variaveis

envolvidas no fenémeno fisioldgico de manutencdo da homeostase e adaptacdo ao exercicio.

Diferencas na fisiologia e na remodelacdo cardiaca induzida pelo exercicio podem resultar
em alteragbes nos parametros do teste cardiopulmonar quando comparados com valores
normais da populacdo em geral, sendo definidos como ‘“anormais” apesar de nenhuma
evidéncia de patologia cardiovascular ou pulmonar. Compreender a singularidade da fisiologia
do exercicio em atletas pode estabelecer perspectivas importantes para decifrar o significado e
importancia desses parametros (120).

Sabe-se que 0 VO, maximo esta inversamente e independentemente associado a eventos de
doenga cardiovascular, mortalidade cardiovascular e mortalidade total em coortes
epidemioldgicas de larga escala (37,76). Evidéncias também sugerem que o pico de VO- agrega
valor progndstico adicional além dos fatores de risco estabelecidos na previsdo de doenca
cardiovascular e risco de mortalidade (76,121). Uma coorte prospectiva realizada com homens
finlandeses aparentemente saudaveis com idades entre 42 e 61 anos observou forte associagao
entre 0 VO- nos limiares ventilatérios e mortalidade cardiovascular e por todas as causas em
analises ajustadas para fatores de risco cardiovascular (122). Além disso, alguns estudos
mostram o valor progndéstico da analise do equivalente de O, (VE/VO,) e pulso de O durante
o teste cardiopulmonar com desfecho para morte subita (37) e risco cardiovascular (38). Ao que
parece, um aumento de um equivalente metabolico (1 MET) no VO2 maximo esta associado a
uma reducgédo de 19% na mortalidade por todas as causas (76). Dessa forma, reforcamos a
necessidade de analise das variaveis observadas no teste cardiopulmonar principalmente devido

a sua natureza altamente progndstica da satde (123).
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Ademais, ndo podemos esquecer de observar o comportamento das variaveis durante a
recuperacdo. Apds o exercicio, 0o metabolismo do lactato parece ser direcionado principalmente
para a producdo de energia nas mitocondrias. A elevada concentracdo de lactato presente no
final do exercicio pode ser vista como um “reservatorio de carbono”, que pode servir como
fonte de producdo de ATP oxidativo ou como fonte de carbono para a sintese de glicose,
glicogénio e aminodcidos. A base metabolica do VO: elevado no pds-exercicio pode ser
compreendida em funcgédo daqueles fatores que influenciam direta ou indiretamente o consumo
mitocondrial de O.. Incluidos entre esses fatores estdo as catecolaminas, tiroxina,
glicocorticéides, &cidos graxos, ions de célcio e temperatura. Destes, a temperatura elevada é
talvez o mais importante. Como ndo existe uma explicacdo completa do metabolismo p6s-
exercicio, recomenda-se que o termo "debito de O2" seja usado para descrever um conjunto de
fendmenos envolvidos na recuperacdo do exercicio. O uso de termos alternativos, por exemplo,
"excesso de consumo de oxigénio pds-exercicio" (EPOC) e "recuperacdo de O.", evitard a
implicacdo de causalidade na descrigdo da elevagdo da taxa metabélica acima dos niveis de
repouso apos o exercicio (124). Em outros termos, apds o exercicio, mas durante o periodo
caracterizado pelo EPOC, o lactato sanguineo acumulado durante o exercicio é oxidado, as
reservas de O2 em hemoglobina e mioglobina séo restauradas e as reservas de trifosfato de
adenosina (ATP) e fosfocreatina (PCr) nos musculos e glicogénio retornam ao normal (124). A
funcdo cardiorrespiratéria permanece alta para que oxigénio suficiente seja fornecido aos
tecidos, permitindo assim que o organismo restabeleca sua linha de base. Existe um componente
rapido entre 25s e 30s associado a ressintese de fosfocreatina e a restauracdo do estoque
muscular de O, seguido de um componente lento por varios minutos para compensar os déficits

de Oz devido ao acumulo de lactato no inicio do exercicio (124).

Um estudo que investiga a recuperacao observou o efeito do tipo de exercicio no VO; e na
resposta cinética da frequéncia cardiaca ap6s exercicio e referiu influéncia do tipo de exercicio
realizado até a exaustdo nas respostas metabdlicas e autonémicas. Do ponto de vista metabolico,
0 EPOC foi maior para movimentos como 0 agachamento em compara¢do com outros tipos
como o supino e extensédo de cotovelo na polia. Em relacdo a modulagéo autondmica, observou-
se uma cinética de FC mais lenta durante o agachamento do que durante os demais, 0 que pode
indicar uma reativagdo vagal atenuada possivelmente relacionada ao movimento que utiliza
maior grupo muscular. Esse achado indica que o EPOC e a reativacdo vagal séo direta e

inversamente proporcionais, respectivamente, a massa envolvida no exercicio (47).
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Esses processos de resposta metabdlica e cardiopulmonar especificos do esporte podem ser
avaliados com anéalises de teste cardiopulmonar, imagens cardiacas e avaliacdo clinico
cardiologica. Diferentes estimulos de treinamento sdo fatores pronunciados para variar
individualmente a adaptacdo cardiofisiologica, inclusive, em revisdo publicada por nosso grupo
de estudos em 2019 (45) observou-se que diferentes esportes parecem produzir diferentes
respostas cardiacas e os achados parecem depender do tipo de esforco, fase de treinamento ou
modalidade esportiva praticada. Esta hipotese também foi observada em artigo publicado
recentemente, em 2022, que analisou diferentes atletas de esportes de inverno de elite e
encontrou diferengas na ventilagdo no segundo limiar ventilatorio (46). Assim, reforgamos a
importancia de analisar as respostas cardiopulmonares em individuos que praticam
modalidades esportivas diversas a fim de maior compreensao do comportamento metabdlico

cardiopulmonar além de andlise de risco cardiovascular e natureza progndstica de saude.

2.3 Exercicio fisico e alteracdes autonémicas cardiacas

A rede de comando autonémico consiste em vias corticais e subcorticais, incluindo o
cortex pré-frontal, o cortex cingulado anterior, a insula, o hipotdlamo e o tronco cerebral. A
saida priméaria da rede de comando autonémico € a atividade simpatica e parassimpatica que,
por meio dos ganglios estrelados e do nervo vago, controlam o ritmo cardiaco através do nodo
sinusal, provocando a variabilidade do tempo observada entre cada batimento cardiaco,
conhecida como variabilidade da FC (125,126). Essa observacdo esta de acordo com as
previsoes do modelo de “integra¢do neurovisceral” (127) e seus avangos (125,128), sugerindo
que a variabilidade da frequéncia cardiaca é capaz de indexar a integridade funcional da rede
de comando autondmico que regula as respostas fisiologicas (125). Como resultado, o estimulo
das estruturas cerebrais pré-frontais aumentam a variabilidade da FC, enquanto a hipoativacao
a reduz (129,130). Além disso, os estudos mostram que um controle predominantemente vagal
do coracdo permite respostas rapidas e flexiveis as demandas ambientais e promove um
desempenho mais eficaz (125,127-129) enquanto a influéncia simpatica no coragdo € muito
lenta para produzir alteragdes batimento a batimento (131). Esse “equilibrio” autonémico
cardiaco é uma forma do organismo favorecer a conservagdo de energia.

E importante ressaltar que somente o modelo de integragio neurovisceral ndo explica o
funcionamento autondmico cardiaco de modo geral; este modelo se concentra principalmente

no controle vagal cardiaco ténico (125,127,128), enquanto os marcadores para analise respostas
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adaptativas ao treinamento exigem medicdo durante o exercicio (132). Aqui, chamamos atengéo
para a “teoria do tanque vagal” (133) que reforca que diferentes niveis de adaptabilidade do
controle vagal cardiaco devem ser considerados (repouso, esforco e recuperacdo). Em
particular, considerar a reatividade vagal cardiaca ao exercicio fisico é importante para entender
a adaptabilidade do individuo e fenémenos envolvidos na capacidade de autorregulagdo (133).

De forma simplificada, o controle vagal cardiaco em repouso tem sido o foco da maior
parte da literatura considerando o controle vagal cardiaco (125) e representa a base para a
principal previsdo do modelo de integracdo neurovisceral, com um maior controle vagal
cardiaco em repouso e esta associado a resultados positivos no quesito saude (125). Ja a
reatividade representa a mudanca entre a linha de base e um evento especifico, como a
conclusdo de uma tarefa fisica, por exemplo, e é crucial em relacdo a adaptabilidade (tanto a
retirada vagal baixa quanto a alta podem ser facilitadoras ao enfrentar demandas) (134). Ainda
que o controle vagal cardiaco em repouso tenha sido o parametro mais investigado juntamente
com a autorregulacdo, é importante saber que certos fenémenos se revelam apenas quando se
considera a reatividade. Por fim, a recuperacdo é geralmente vista como um processo de
restauracdo de uma condic¢do anterior; a semelhanca da reatividade, a recuperacdo desempenha
um papel crucial no que diz respeito a adaptabilidade do organismo, para enfrentar um evento
e depois regressar ao nivel de repouso (135). A recuperacdo vagal é também denominada
“rebote vagal” na literatura (136) e trata de saber se os individuos “enchem seu tanque” com
rapidez suficiente para enfrentar outro estressor, a fim de ter capacidade suficiente de
autorregulacéo e reacdo eficaz.

Uma vez que entendemos um pouco do funcionamento autonémico no repouso e a
importancia de avaliarmos o comportamento em momentos distintos, seguiremos esta se¢do
com abordagem autonémica durante o esfor¢o e recuperagdo visto que no repouso observa-se
maior predominancia vagal.

A frequéncia cardiaca responde ao exercicio com um aumento progressivamente linear
que ¢ parcialmente devido a uma reducao no ténus vagal, especialmente no inicio do exercicio
ou em intensidades relativamente baixas, e entdo é sustentado e aumentado pela ativacéo
simpatica e liberacdo de epinefrina(137). Uma revisdo sisteméatica com meta-analise mostrou
que a VFC mediada vagalmente é significativamente reduzida durante exercicio cognitivo e/ou
fisico em comparacdo com o estado de repouso, indicando uma retirada parassimpatica
significativa em comparacdo com 0 repouso. As principais varidveis moderadoras dessas

respostas incluiram a intensidade do exercicio para exercicios fisicos e as caracteristicas do
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participante (ou seja, nivel de funcionamento cognitivo e aptiddo fisica). Em particular, maiores
demandas de tarefas foram relacionadas a maior reatividade da VFC. Melhor aptid&o fisica e
cognicdo foram associadas a menores reatividades de VFC (138).

Existem dois mecanismos principais possivelmente relacionados a reducdo do tonus
vagal como resposta ao exercicio: 0 comando central conforme citamos no inicio desta secéo e
0 comando periférico através de feedbacks de fibras aferentes respondendo a estimulos
mecanicos ou metabdlicos com aumento de atividade simpatica e aumento da FC (137). Ou
seja, 0S mecanorreceptores ativados no inicio da contracdo muscular atuam na ndo excitacao do
barorreceptor e inibem atividade vagal, o que possibilita o aumento da FC. A medida que a
exercicio prossegue, 0 metabolismo muscular ativa os metaborreceptores que promovem
retirada vagal mais gradual e quando atinge um determinado ponto, observa-se um predominio
da ativacdo da atividade simpatica com consequente aumento do débito cardiaco (137,139).
Subsequentemente a FC mantém o aumento até a FC méaxima sob influéncia simpatica e, até
certo ponto, de hormonios circulantes mas permanece restrita por barorreceptores arteriais
(140). Entretanto, ressalto que encontramos estudos que refutam a ideia de que ha uma retirada
vagal durante o exercicio e, pelo contrario, observam aumento ou manutencdo parassimpatica
durante o exercicio e, mesmo em cargas altas, os estimulos vagais podem continuar a modular
a fungdo cardiaca juntamente com a atividade simpética intensificada (141,142).

Dentre 0s mecanismos responsaveis pela hiperventilagdo durante o exercicio, outros
fatores parecem afetar a ventilagdo como a temperatura e catecolaminas circulantes por
exemplo e acredita-se que a modulacdo do controle da ventilacdo esteja relacionada a atividade
simpatoadrenal (143,144). Um estudo mostrou que o indicador da atividade parassimpatica
reduz quando a intensidade excede 50% do pico de consumo de oxigénio enquanto o indicador
de atividade simpética aumenta a aproximadamente 60% do pico de consumo de oxigénio
(145). Esta observacdo também foi discutida no estudo de Yamamoto et al (143) que observou
retirada quase completa do marcador parassimpatico préximo ao primeiro limiar ventilatério e
aumento nos indicadores de atividade simpatoadrenal acima deste limiar. Estas mudancas
estiveram associadas ao aparecimento de componentes dindmicos de baixa dimensdo que
podem refletir diferencas na complexidade da atividade autondmica (143). Existem
componentes da VFC que representam atividade parassimpatica que podem ser analisados de
forma estacionaria através dos dominios temporal e espectral; entretanto, ha também
componentes que apresentam uma caracteristica ndo harménica com dimensdo fractal que

indica o estado funcional dos centros autondmicos (parassimpatico e simpatico). No presente
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estudo, utilizaremos as variaveis RMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das diferencgas
entre intervalos RR adjacentes) do dominio temporal, que reflete atividade parassimpética de
forma estacionéria; entretanto, para compreensdo integrada da fisiologia, precisamos do
conhecimento acerca da dindmica dos sistemas fisiologicos, assim, baseado na ‘teoria do
caos”(146) , utilizaremos também a varidvel de anélise de flutuacdo de tendéncia (DFA o 1) da
VFC que reflete o estado fisiologico geral funcional autondmico (147). Esta variavel
corresponde a uma modificacdo da analise de raiz quadrada da média e mostrou baixa
dependéncia da FC além de ser adequada para analise de fendbmenos nao estacionarios de séries
temporais e aplicada na avaliacdo de risco cardiovascular e prognostico de mortalidade em
analises clinicas (148-150) com valores de DFA o 1 que diferem de 1 associados a maior
morbidade ou pior prognostico (151).

Este breve resumo das alteracdes que acompanham o exercicio permitem uma maior
compreensdo dos eventos cardiacos na recuperacdo. Ao cessar 0 exercicio, a FC diminui
rapidamente sendo a reativacdo parassimpatica o principal mecanismo responsavel. Uma
diminuicdo tardia da frequéncia cardiaca apds o exercicio é um poderoso preditor de
mortalidade geral independente de isquemia miocardica ou alteracdes na frequéncia cardiaca
durante o exercicio. Apesar da falta de critérios padronizados, uma diminuigdo da frequéncia
cardiaca inferior a 12 batimentos por minuto no 1° minuto ap6s a interrupcao do exercicio é
considerado anormal (35,87,152). Além da reativacao parassimpatica, ocorre uma reducdo lenta
da estimulacdo simpatica visto depuracdo lenta das catecolaminas circulantes e estimulacao
reflexa dos metaborreceptores (153). Em suma, a diminuicdo rapida da FC que ocorre
prontamente quando o exercicio cessa é inteiramente devido ao aumento da atividade vagal e a
subsequente diminuicdo exponencial lenta da FC resulta da soma do efeito vagal inibitério
crescente e de uma acdo simpatoadrenal excitatoria que diminui gradualmente (154). Este

padrdo também pode ser observado na andlise da VFC durante a recuperacéo.

Uma vez que compreendemos o funcionamento autondmico cardiaco, vale a observacgéo
acerca dos efeitos dos diferentes tipos e intensidade de exercicios no controle autonémico
cardiaco, assim como realizamos nas alteracdes metabolicas. Ao analisar a resposta aguda da
FC apos exercicio de forma comparativa entre exercicio de forga versus endurance, observou-
se que maiores elevacbes na frequéncia cardiaca ap0s exercicio de forca podem estar
relacionadas ao menor ténus parassimpatico cardiaco (155). Ja de Paula et al (156) investigaram
o efeito agudo do treinamento de endurance e de forca em individuos com disfungdo

autondmica cardiaca e observaram que os dois tipos de exercicio parecem provocar alteracoes
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na VFC e na sensibilidade barorreflexa com reducdo da modulacéo vagal, aumento no equilibrio
simpatovagal e recuperacdo retardada da sensibilidade barorreflexa durante a recuperagao.
Dessa forma, pode-se inferir que a resposta aguda ao exercicio pode ser dependente do tipo ou

intensidade do exercicio.

Ao analisarmos respostas cronicas, um estudo que investigou o efeito o treinamento de
endurance submaximo na VFC apds 14 semanas observou controle simpatico ligeiramente
reduzido no repouso entretanto o controle vagal da FC permaneceu inalterado no repouso (157).
No tocante a analise de reativagdo, Duarte et al investigaram o efeito do treinamento de
endurance na reativagdo vagal apds 12 semanas de treinamento aerdbico de baixa intensidade
e observaram melhora na reativacao vagal apds teste maximo em esteira (49). Ja na analise do
efeito cronico do treinamento em atletas de alto nivel de levantamento de peso observou-se
diferenca em relacdo a resposta geralmente encontrada em atletas de endurance mostrando uma
mudanca progressiva em direcdo a predominancia parassimpatica conforme a carga de
treinamento se aproximava do maximo. Assim, os autores reforcaram que as adaptacdes do
SNA ao treinamento em atletas de alto nivel parecem ser especificas do esporte e dose
individual (54). Mais uma vez, os achados encontrados em nossa revisao sistematica publicada
em 2019 (45) se tornam mais robustos de forma a enfatizar que o padrao fisioldgico de resposta

pode ser dependente do tipo e intensidade de exercicio.

2.4 Functional Fitness Training (FFT)

Uma vez observado que diferentes tipos de exercicios podem provocar respostas
diversas do ponto de vista cardiometabdlico e autonémico, faz-se necessaria investigacao
detalhada das respostas relacionadas a diferentes formas de treinamento fisico. O Functional
Fitness Training (FFT) € uma tendéncia emergente que enfatiza variacbes diarias de
movimentos funcionais multiarticulares, incluindo exercicio aerdbico (ciclismo, remo e corrida
por exemplo) e de forca (agachamento, supino, levantamento terra e exercicios com peso
corporal por exemplo) realizados em alta intensidade (55,62,158,159). Em outras palavras, 0
FFT é caracterizado por uma variedade de movimentos, atividades (ginastica, forga,
levantamento de peso, aerdbico) e sistemas de fornecimento de energia (ATP-CP, glicolitico e
oxidativo)(57) e € um tipo de treinamento baseado nos principios do treinamento concorrente
com finalidade de melhorar tanto a aptiddo cardiovascular e desempenho como parametros de

forca muscular. Ele pode ser adequado para populagdo com nivel de condicionamento diverso
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e parece provocar reducdo de gordura corporal e controle de glicose (158,159). A caracterizagéo
do FFT foi bem detalhada em revisdo recente que descreve o formato ou estrutura do treino,
tipos ou classificacdo dos exercicios que compdem os treinos e variabilidade de estimulos
visando preparacéo fisica de forma néo linear (71).

O beneficio de saude relacionado ao exercicio em alta intensidade ja foi descrito na
literatura anteriormente (160) e foi demonstrado que a participacdo em exercicios realizados
em alta intensidade promove maiores beneficios a satde cardiovascular quando comparados
aos exercicios em baixa intensidade (161,162). De fato, a intensidade do exercicio foi
estabelecida como o aspecto mais importante da prescricdo de exercicios aerobicos para
reducdo do risco cardiovascular e mortalidade por todas as causas (163). No FFT, o uso de
métricas cardiometabolicas parecem resumir melhor a intensidade do treino e observamos que
os indicadores fisioldgicos mais utilizados nos estudos sdo a concentracdo de lactato, a
frequéncia cardiaca, o consumo de oxigénio e a percepgédo do esforco (71).

Com destaque para o impacto na satde publica, Feito et al (158) em 2018 salientaram a
importancia do desenvolvimento de pesquisas voltadas para analise de programas como o FFT,
assim, ao considerar o foco em exercicios funcionais bem como o crescente interesse do publico
por esse tipo de treinamento (55), seguiremos os paragrafos abaixo de forma elucidativa a
respeito dos achados na literatura cientifica frente ao FFT.

De acordo com levantamento bibliografico realizado pela autora da presente pesquisa,
poucos estudos abordam o aspecto de salde cardiovascular relacionados ao FFT sendo a
maioria deles relacionados a lesdo osteomuscular e respostas agudas ao exercicio com analise
do desempenho. No tocante ao aspecto de salde, encontramos uma revisao sistematica (62)
publicada em 2018 que analisou 32 estudos com desfechos relativos a composicao corporal,
lesdo musculo esquelética, aspectos de salde bem como comportamento psicossocial e poucos
foram os estudos com alto nivel de evidéncia destacando que a pratica de FFT estava associada
com senso de comunidade, satisfacdo e motivacdo apesar do potencial alto risco de lesao
musculoesquelética. A titulo de curiosidade, o risco de lesdo foi inclusive alvo de estudo da
revisao realizada por Serafim et al (64) que afirma que a incidéncia de leséo relacionada ao FFT
é de 4,2/1000h e prevaléncia de 52,5%; semelhante a outras modalidades esportivas.

No tocante aos efeitos fisioldgicos, foi observado que o FFT provoca beneficio
cardiovascular por aumento de angiogénese, vasodilatacdo e aumento de disponibilidade de
oxigénio para as células além de aumento de forga muscular pelo aumento de célcio intracelular

facilitando sintese proteica (164). Os autores desse estudo ainda (164) sugerem que pesquisas
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s80 necessarias para maior entendimento dos mecanismos envolvidos na satde cardiovascular

desse tipo de treinamento.

A literatura suporta que os programas de FFT visam desenvolver os mesmos beneficios
induzidos pelos programas de treinamento tradicionais (58). Ao pesquisarmos respostas agudas
e cronicas ao FFT encontramos estudos que afirmam que o FFT pode induzir fadiga além do
nivel elevado de esfor¢co com alto estresse metabdlico e cardiovascular (57,65-67) embora sem
prejuizo do desempenho (70). Entretanto, ao analisar somente respostas agudas relacionadas ao
FFT tambeém foram observadas contribuicdo substancial de componentes aerobicos e
anaerdbicos (165) . Ao analisar 13 homens e mulheres com sindrome metabolica ap6s uma
Unica sessdo de FFT (166) foram observados aumento de gasto energético, com
aproximadamente 5% atribuido a producdo anaerdbica, alem de aumento de consumo de
oxigénio préximo ao segundo limiar ventilatorio indicando esforgo com aumento no acimulo
de lactato; assim, pode-se dizer que o FFT promove alteraces fisiologicas esperadas durante a
realizacdo de exercicio fisico com FC média de 90% da FC maxima e VO2 de aproximadamente
55-65% do VO maximo (165). Este acimulo de lactato também foi observado em estudos
recentes em andlise de respostas agudas a realizacdo de FFT (167-169). O efeito imediato do
FFT também foi analisado com pardmetros fisioldgicos, cognitivos e funcionais com destaque
para efeitos positivos na performance cognitiva (170). Aqui, chamo aten¢do para o crescente
desenvolvimento de estudos que associam FFT e performance cognitiva com resultado

controverso imediatamente apds exercicio (165,170-172).

Ja ao observar respostas cronicas, dois estudos diferentes (59,60) compararam as diferencas
fisioldgicas entre homens que praticavam as modalidades de FFT, endurance e treinamento de
forca e observaram que os praticantes de FFT apresentavam capacidade aerébica semelhante
ao grupo endurance e poténcia e forca semelhante ao grupo do treinamento de forca muito
embora o estudo de Faelli et al (173) tenha encontrado resultado diferente. Resultado andlogo
ao primeiro estudo foi observado no estudo de Moghaddam et al (61) cuja adaptacao aerdbica
e anaerobica foi semelhante com menor “tempo de treino” na comparacdo entre duas
configuracdes de treinamento em alta intensidade. J& Sheykhlouvand et al (174) avaliou 24
homens praticantes de canoagem e demonstrou melhora em parametros fisiol6gicos como
volume sistolico m&ximo e consumo maximo de oxigénio, estrutura cardiaca e adaptacGes
hemodinamicas apds realizacdo de treino semelhante ao FFT por 8 semanas. Assim, 0S
resultados observados nestes estudos reforcam a importancia da realizacdo do presente estudo

no sentido de investigar o comportamento de variaveis fisiol6gicas durante e ap0s o exercicio.
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No tocante a analise de saude cardiovascular de adultos associado ao FFT nds encontramos
um estudo ainda em fase de finalizacdo que avaliard os efeitos do FFT nos fatores de risco
cardiometabdlico em homens e mulheres com sindrome metabolica (63) mas ainda sem
resultados publicados até 0 momento; e uma revisao sistematica mostrando efeito positivo de
exercicio multimodal na saude cardiovascular de idosos (53). Entretanto, se considerarmos o
aspecto de alta intensidade, observa-se que o treinamento intervalado de alta intensidade pode
atuar na saude fisica e mental. Uma metanalise (175) sugere que o treinamento intervalado de
alta intensidade melhora a aptiddo cardiorrespiratoria, medidas antropométricas, glicemia e
controle glicémico, complacéncia arterial e fungdo vascular, funcdo cardiaca, frequéncia
cardiaca, alguns marcadores inflamatérios, capacidade de exercicio e massa muscular, quando
comparado a individuos controles ndo ativos. Além disso, observamos estudos que comprovam
reducdo de risco cardiovascular associados a realizacdo do treinamento em alta intensidade
(176,177).

Ja ao pesquisarmos a recuperacdo apos FFT, dois estudos observaram presenca de
marcadores de dano muscular nas primeiras 24 horas apds exercicio (68,69). Neto et al (68)
analisaram 8 homens apés realizacdo de um treino especifico de Crossfit® e observaram
aumento na concentragéo de creatina quinase (marcador de dano muscular) nas primeiras 24h
apos o treino com retorno ao nivel basal nas 48 horas apds exercicio. Entretanto, nao
encontramos estudos com vertente voltada para analise de risco cardiovascular durante a

recuperacao.

A respeito da funcdo autondmica cardiaca no FFT também encontramos poucos estudos
(178,179). Um estudo de caso publicado em 2019 (178) analisou diariamente a carga interna e
0 marcador de variabilidade de frequéncia cardiaca RMSSD, ao longo de 38 semanas e
observou maior risco de lesdo por overuse quando baixos valores do marcador parassimpatico
RMSSD semanal eram notados. Além disso, estudo recente (179) também utilizou a anélise de
VFC, dentre as variaveis estavam DFA e RMSSD, para anélise de carga interna de treinamento
em dois dias de competicdo e observaram prejuizo no sistema nervoso autdbnomo ao final de
cada dia de competicdo. Ainda neste aspecto, 4 estudos que analisam a resposta da VFC ao FFT
observaram que a VFC apds o exercicio pode retornar para a linha de base entre 45-60min apds
cessar 0 exercicio (180-182) embora outro estudo refira necessitar de maior tempo (179). No
melhor do nosso conhecimento, o Unico estudo com vertente para analise de marcador de risco
cardiovascular que analisou a fungdo autonémica cardiaca em diferentes dominios da VFC de

atletas recreacionais de Crossfit® foi realizado no mestrado da autora do presente estudo (72).
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A analise comparativa com atletas de endurance em repouso e na recuperacdo apos esforco
maximo mostrou aumento da atividade vagal no repouso em ambos os grupos além do
comportamento autondémico durante a recuperacao suspeito para maior atividade simpatica na

fase tardia da recuperagio para o grupo do Crossfit®(73).

Desse modo, uma vez explanados estudos relativos ao FFT com possiveis lacunas e

exiguidade de pesquisas, seguiremos com os objetivos do presente estudo e justificativa.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivos gerais

Descrever em homens praticantes de Fitness Functional Training (FFT)

3.1.1. A funcdo autonémica cardiaca, baseada na variabilidade da frequéncia cardiaca no
repouso em supino e ortostatico; durante as diferentes fases do teste cardiopulmonar maximo,
baseados nos limites ventilatérios e durante os 5 minutos imediatamente apds o teste

cardiopulmonar maximo;

3.1.2. A cinética de consumo de oxigénio, producdo de dioxido de carbono e resposta
cronotrdpica no inicio do esforco, durante as diferentes fases do teste cardiopulmonar maximo
baseados nos limiares ventilatérios e durante os 5 minutos imediatamente apds o teste

cardiopulmonar maximo

3.2 Objetivos secundarios

3.2.1. Correlacionar a variabilidade da frequéncia cardiaca nas posi¢cdes supina e ortostatica
com a variabilidade da frequéncia cardiaca durante as diferentes fases do esforco incremental
maximo baseado nos limiares ventilatérios e durante os 5 minutos de recuperacdo

imediatamente ap6s o esforco incremental maximo;

3.2.2. Correlacionar a variabilidade da frequéncia cardiaca nas posi¢des supina e ortostatica
com a cinética do consumo de oxigénio, da producdo do didoxido de carbono durante as
diferentes fases do esfor¢o incremental maximo baseado nos limiares ventilatorios e durante os

5 min de recuperacdo imediatamente apos o esforco incremental méximo.

3.2.3. Correlacionar a variabilidade da frequéncia cardiaca durante o esfor¢o com a cinética de
consumo de oxigénio e producgdo de dioxido de carbono durante as diferentes fases do esfor¢o
incremental maximo baseado nos limiares ventilatérios e durante os 5 min de recuperagéo

imediatamente apods o esfor¢o incremental maximo.
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4. JUSTIFICATIVA E HIPOTESE DO ESTUDO

A superioridade do treinamento intervalado quando realizado em alta intensidade frente
ao treinamento continuo é defendida a aptidao cardiorrespiratoria sendo inclusive encorajado o
uso desta modalidade com fins de promocdo e recuperagdo de salude (74,75). Além disso, no
melhor do nosso conhecimento, ndo foram encontrados estudos acerca da analise autonémica
em conjunto com o comportamento cardiometabolico de atletas recreacionais de FFT durante

a realizacéo do esforco maximo com objetivo de analise clinica cardiovascular.

A hipotese € de que encontraremos resultados positivos do ponto de vista clinico-
cardiologico com boa aptiddo cardiorrespiratoria dos atletas recreacionais analisados, eficiéncia

ventilatoria durante o exercicio além de responsividade e reatividade autondmicas cardiaca.

Este conhecimento talvez possa influenciar positivamente na indicacdo da préatica desta
modalidade esportiva com fins de promocdo de salde bem como incentivar novos estudos com

foco na analise clinica visando analise de fatores de risco cardiovascular.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Amostra

Trata-se de um estudo descritivo-analitico, transversal composto por voluntarios do sexo
masculino, clinicamente saudaveis e idade entre 20 e 40 anos. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres humanos da Faculdade de Ciéncia da Saude da
Universidade de Brasilia, conforme parecer nimero 1.151.967 (Anexo 2).

Para o calculo amostral a priori foi utilizado o software G Power 3.1.9.7. Os parametros
incluidos para o célculo foram test t / wilcoxon / correlacdo na comparacdo de grupos
dependentes, bicaudal, com alfa 0.05, effect size 0.80 e power de 0.80 (174). Como resultado
encontramos os valores de 15/15 e 7 respectivamente para o tamanho amostral. Dessa forma, a
amostra foi constituida de 17 homens (n = 17), adultos, clinicamente saudaveis, praticantes
recreacionais de FFT (Crossfit®). Apds as explicacdes do procedimento experimental e a
informacdo quanto a possibilidade de desisténcia em qualquer fase do estudo, os voluntarios
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1).

O procedimento de coleta de dados foi composto por anamnese clinica e historico de
estilo de vida; coleta de dados antropométricos (massa corporal e estatura); eletrocardiograma
de repouso; caracterizacao das varidveis funcionais e autonomicas de repouso somente como
parametro basal; realizagdo do teste cardiopulmonar incrental maximo (andlise de varidveis
cardiopulmonares e autondmicas); recuperacdo imediatamente apds o teste cardiopulmonar
incrental méximo (analise de variaveis cardiopulmonares e autonomicas).

Como critérios de inclusdo e exclusdo foram adotados diferentes pardmetros que estao
descritos nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1: Critérios de inclusao

CRITERIOS DE INCLUSAO LIMITES
Idade 20-40 anos
Sexo Masculino
Fumante Nao
IMC <29 kg/m?
Treinamento fisico Crossfit® acima de 1 ano
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Tabela 2: Critérios de exclusdo

CRITERIOS DE EXCLUSAO LIMITES

Ritmo cardiaco Nao apresentar ritmo sinusal ao longo de todos os
registros de ECG

Estado emocional Alterado, de acordo com relato do voluntario

Todos os voluntarios eram praticantes exclusivos de FFT e foram derivados
exclusivamente da verdadeira natureza da marca CrossFit®, incluindo a academia (mapa de
afiliados na pagina oficial do Crossfit) com aulas oficiais de CrossFit® e treinadores certificados
de CrossFit® (no minimo, curso certificado de nivel 1 e graduagdo em Educagio Fisica).

Os dados foram coletados nos meses de dezembro e janeiro de 2018/2019 e nenhum dos
voluntarios estava em fase especifica de treinamento fisico. Antes dos testes, os sujeitos foram
orientados a descansar e interromper o treinamento fisico por 48 horas (135,183). E importante
ressaltar que o periodo de coleta foi determinante para que os atletas realizassem 48 horas de
descanso visto que a adesdo seria baixa se a coleta de dados fosse realizada durante fase
especifica de treinamento.

Em relagdo ao treinamento, os praticantes recreacionais de Crossfit® (classificagio RX)
praticavam a modalidade em um tempo médio de 3,6 anos. Durante a coleta de dados, a rotina
consistia em 1 sessdo diaria de atividades que variavam de resisténcia, musculacdo e exercicio
com peso do corpo de forma intervalada e em intensidade variada, seis dias por semana,
totalizando uma média de 7 horas semanais. Destacamos que o nimero de horas de treinamento
semanal ¢ uma peculiaridade dessa modalidade esportiva. Nenhum voluntario incluido no
estudo relatou sensagdo de fadiga, distirbios do sono, apatia ou inquietag¢@o nos dias anteriores
a coleta de dados. Por fim, com vista na melhor caracterizagdo clinica-cardiologica e controle

amostral, um cardiologista avaliou todos os voluntarios previamente as avaliagdes.

5.2 Desenho do estudo
Com relagao ao desenho do estudo destacamos 7 fases distintas, a saber: I) analise em
supino na fase de repouso; I1) anélise em ortostatismo na fase de repouso; I11) andlise inicial do
exercicio; IV) andlise da fase leve-moderada do exercicio; V) anélise da fase moderada-intensa
do exercicio; VI) andlise da fase intensa do exercicio; VII) andlise das fases de recuperagdo

apos esfor¢o maximo (figura 1).
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Desenho do estudo
(variaveis metabolicas e autonomicas)
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Figura 1: Esquema ilustrativo do desenho do estudo

5.3 Aspectos metodologicos gerais

A divulgagdo do presente estudo ocorreu por meio de redes sociais. O contato inicial foi
realizado por telefone com vistas na caracterizagdo amostral. Os possiveis voluntarios
responderam a anamnese constituida de questionamentos sobre dados pessoais, habitos de vida
como alimenta¢do ou uso de estimulantes (café, cha, guarana em po, refrigerantes e xarope de
guarand), bem como informagdes sobre treinamento. Nenhum dos voluntérios era tabagista ou
fazia uso de anabolizantes (autorrelato).

Apos contato inicial era agendada a avaliacdo no laboratorio. Os voluntarios foram
orientados a ndo praticar exercicio fisico nas 48 horas que antecederam os testes (135,183) e a
ndo fazer uso de recursos ergogénicos (café, energético, guarand, refrigerante e xarope de
guarand) pelo mesmo periodo. Também foram orientados quanto ao periodo minimo de sono
de 6 horas na noite anterior ao teste. Para o desjejum, foram repassadas orientagdes quanto a
ingestdo de café da manha “leve” com no minimo 1 hora de intervalo da hora agendada. Todos
os voluntérios compareceram somente uma vez ao laboratorio.

Os testes foram realizados no Laboratorio de Fisiologia do Exercicio da Faculdade de
Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia, em ambiente climatizado (21-24°C) sem
interferéncia de sons ou ruidos externos. Todas as coletas foram realizadas pelo mesmo

avaliador no periodo da manha (entre 8:00-10:00). O procedimento de coleta de dados,
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inicialmente, foi composto por uma anamese, seguindo da coleta de medidas antropométricas,
registro do eletrocardiograma de repouso, registro de varidveis autonomicas e funcionais basais
em repouso, teste incremental maximo com registro simultaneo das variaveis cardiopulmonares
e autondmicas durante o esforco ¢ ao longo de todas as fases de recuperagao (5 minutos)
imediatamente ap6s esfor¢o maximo.

Sabemos que as tabelas 3, 4 e 5 deveriam esstar incorporadas na se¢do de resultados
mas, para fins de maior compreensao e didatica, optamos por apresenta-las nesta segao.

As varidveis antropométricas e funcionais coletadas durante a avaliagdo inicial e o

repouso estdo descritas na tabela 3.

Tabela 3: Caracterizagdo antropométrica e funcional dos voluntérios (n=17)

VARIAVEL MEDIA DP  MEDIANA  A-I MINIMO  MAXIMO
IDADE (anos) 30,9 4,7 32,0 7,5 20,0 39,0
MASSA (Kg) 79,9 6,5 81,0 9,5 66 89
IMC (kg/m?) 25,4 1,9 26,1 3,1 21,3 28,1

PAS Sup (mmHg) 126,1 7,1 130,0 10,0 110,0 138,0
PAS Ort (mmHg) 121,3 7,6 120,0 12,5 110,0 138,0
PAD Sup (mmHg) 85,7 7.9 89,0 10,0 70,0 98,0
PAD Ort (mmHg) 80,4 8,8 80,0 12,5 65,0 98,0
FR Sup (irpm) 13,5 3,9 14,0 8,0 6,0 19,0
FR Ort (irpm) 13,9 3,6 14,0 6,0 9,0 20,0
TREINO (anos) 3,6 1,1 3,0 1,5 2,0 7,0

DP: desvio padrao; A-I: amplitude interquartilica;IMC: indice de massa corporal; PAS: pressdo arterial sistolica;

PAD: pressdo arterial diastolica; SUP: supino; Ort: ortostatico; FR: frequéncia respiratoria

Os voluntarios também foram avaliados quanto a aptidao cardiorrespiratoria e
classificados, segundo a faixa etaria, como ativos treinados (184). Portanto, ao considerar os
valores de referéncia da populagdo brasileira analisada em teste incremental maximo em esteira
rolante (185), observamos que os sujeitos avaliados no presente estudo apresentam valores de
consumo de oxigénio dentro dos valores de referéncia para populagdo da populacao brasileira

com idade entre 20-40 anos (tabela 4).
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Tabela 4: Aptidao cardiorrespiratoria de acordo com consumo de oxigénio, obtido no teste

incremental maximo em esteira rolante

VOLUNTARIO VO PICO (ml/kg.min) VALOR DE REFERENCIA
AR 46,8 45,0475
AQ 50,0 45,0475
BN 435 43,5+7,9
FO 53,0 43.5+7,9
FG 46,0 43,5479
FJ 487 45,0475
FS 50,8 43,5+7,9
FR 52,5 43,5479
R 61,6 43,5479
LF 485 45,0475
MR 51,5 43,5+7,9
PR 47,6 45,0475
RG 448 43,5479
TS 50,2 45,0475
TV 56,7 43,5+7,9
TS 48,9 45,0475
VR 44.2 45,0475

5.4 Avaliagdo do eletrocardiograma de repouso

O registro de ECG de repouso foi realizado com o voluntario na posi¢do supina, apos
10 minutos de repouso em maca acolchoada. Na sequéncia, foi realizada a gravacdo dos
tracados eletrocardiograficos de 12 derivacdes mais o tracado longo da derivagdo DII com
velocidade de 25mm/s e calibragdo 1mV=Icm, por meio do eletrocardiografo digital
(Wincardio Micromed®), com duragdo de 5 minutos. A interpretagao clinica do
eletrocardiograma foi realizada pelo Dr. Luiz Fernando Junqueira Jr, professor titular de
cardiologia e clinica médica da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia-UNB, que
possul vasta experiéncia na area.

Os tragados eletrocardiograficos mostraram ritmo sinusal em todos os individuos

avaliados, com variantes de normalidade encontradas em atletas e indicadores de atividade
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vagal como, por exemplo, a onda T apiculada e a presenca de ondas U, conforme descrito na

tabela 5.

Tabela 5: Caracteristicas eletrocardiograficas durante repouso em posi¢ao supina.

VOLUNTARIO ELETROCARDIOGRAMA

AR Variante de normalidade, Ritmo sinusal

AQ Ritmo sinusal, arritmia respiratoria discreta, onda T apiculada (indicador de atividade
vagal), bradicardia sinusal

BN Ritmo sinusal, bradicardia sinusal, marcapasso mutavel, arritmia respiratoria

FO Ritmo sinusal, bradicardia sinusal, repolarizagido precoce

FG Ritmo sinusal, bradicardia sinusal, eixo verticalizado 80°, arritmia respiratoria

FJ Ritmo sinusal, eixo verticalizado 80°, onda T apiculada

FS Ritmo sinusal, bradicardia sinusal, onda T apiculada, repolarizagao precoce

FR Ritmo sinusal, onda U (hipertonia vagal)

JR Ritmo sinusal, bradicardia sinusal, eixo verticalizado 90°, arritmia respiratoria, onda T

apiculada

LF Ritmo sinusal, bradicardia sinusal, eixo verticalizado 90°, bloqueio incompleto do ramo
D, variante de normalidade

MR Ritmo sinusal, bradicardia sinusal, eixo indeterminado, repolarizagio precoce

PR Ritmo sinusal, arritmia respiratoria

RG Ritmo sinusal, arritmia respiratoria, onda T apiculada

TS Ritmo sinusal, bradicardia sinusal, eixo verticalizado 90°, arritmia respiratoria, retardo
da condug@o pelo ramo D

TV Ritmo sinusal, bradicardia sinusal, repolarizagdo precoce, arritmia respiratéria, onda T

apiculada
TS Ritmo sinusal, onda T apiculada
VR Ritmo sinusal

5.5 Caracterizacao da funcao autondmica cardiaca

Neste estudo, a fun¢do autondmica cardiaca foi avaliada por meio do método da

variabilidade da frequéncia cardiaca nas condi¢des de repouso (somente para caracterizagao

basal dos individuos), durante o esforco e imediatamente ap6s o esfor¢o na fase de recuperagao.

Portanto, para a gravacao dos intervalos R-R e posterior andlise da fun¢do autondmica cardiaca,

foi utilizado o cardio-frequencimetro da marca Polar®, modelo RS800CX, durante todas as

fases da pesquisa (repouso-esforco-recuperagdo). A escolha para este registro se deu em razao

de ser um instrumento anteriormente validado no Laboratério Cardiovascular (186) da

Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia como alternativa para este fim, além de sua

facilidade de operacdo e potenciais desdobramentos de pesquisas futuras.

42



Apo6s obtengdo das séries individuais de intervalos R-R, os dados foram descarregados
utilizando o sofware Polar ProTrainer 5 for Windows para aquisi¢ao dos iRR no formato”txt”.
Para o processamento digital dos dados (sinais) dos diferentes indices autondmicos da VFC
utilizou-se o software Kubios® HRV (version 2.2, Biosignal Analysis and Medical Imaging
Group, Department of Physics, University of Kuopio, Kuopio, Finland) .

O processamento e a interpretacdo dos dados nas diferentes condi¢Ges funcionais
seguiram as recomendacdes da Sociedade Européia de Cardiologia e a Sociedade Norte
Americana de Eletrofisiologia e Marcapasso que apontam a andlise da variabilidade como um
método fidedigno, valido e reprodutivel (187). Durante o repouso, supino e ortostatico, utilizou-
se gravacgao dos registros das séries dos intervalos R-R- conhecida como short-term (ST) (Smin)
da VFC. O esforco e a fase de recuperacao, foi avaliada com base nas andlises temporais e ndo
lineares das gravacdes dos registros das séries dos intervalos R-R- conhecida como ultra-short
term (UST), conforme estabelecido e validado na literatura (188,189) e descrito na tabela 6.

Portanto, no dominio do tempo, a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), foi obtida
por meio da variavel RMSSD correspondente a raiz quadrada da média das diferengas
sucessivas ao quadrado entre os intervalos R-R adjacentes normais do ECG que traduz a
modulacdo exclusivamente parassimpéatica no nodo sinusal e ndo sofre influéncia da arritmia
respiratoria (190). Ainda, aplicamos a andlise ndo linear da VFC por meio da analise de
flutuacéo de tendéncia fractal com a variavel DFA que quantifica as propriedades de correlagao
do tipo fractal dos dados do intervalo R-R (191). A flutuacdo quadratica média dos dados
integrados e de tendéncia sdo medidos em janelas de observacdo de diferentes tamanhos e, em
seguida, plotados em relacdo ao tamanho da janela em uma escala log-log. Esta analise
apresenta uma varidveil chamada DFAal que descreve flutuagdes de curto prazo (4-11
batimentos) (189); valores de DFA al proximos a 0,5 sdo associados com ruido branco (sinal
aleatorio; ndo hé correlacdo entre os valores), enquanto os valores proximos a 1,5 sdo
associados com ruido Browniano (ilimitada e ndo estacionaria). Valores proximos de 1,0 sao
caracteristicos de processos fractal associados com o comportamento dindmico de séries
temporais gerados por sistemas complexos, como a regulacdo autondomica do ritmo sinusal de
um sujeito saudavel. A quebra da organizacao fractal de curto prazo na dinamica da frequéncia
cardiaca em humanos, derivada de DFA e expresso como reducdo do expoente de escala (al),
parece estar associada a um risco aumentado de mortalidade visto que revela uma coativagao
do fluxo vagal no momento de altos niveis de um transmissor de atividade simpatica

(noradrenalina) e pode revelar baixa atividade global da VFC (192-195). Observagoes destes
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estudos sugerem que a medigdo da escala fractal expoente pode fornecer informagdes indiretas
sobre os niveis circulantes de noradrenalina durante o periodo de 24 horas com reducio
progressiva de DFA al a infusdo de droga vasoativa; além disso, sugere-se que valores mais
altos de DFA al e distantes de 1,0 parecem representar diminig¢do parassimpatica e modulacao
simpatica aumentada no coragdo (195). Em outras palavras, um individuo saudével apresenta
um DFA al com valores proximos a 1 e um sinal de degradacdo da saude cardiaca ¢ observado
com o desvio do valor para 0,5 ¢ 1,5.

As variaveis da VFC descritas acima foram coletadas e analisadas segundo protocolo
estabelecido no estudo de Shaffer et al 2016 (188), tabela 6, que caracteriza o intervalo minimo
gravacao dos intervalos R-R para adequada avaliacao de cada variavel da VCF. Dessa forma, a
analise durante o esfor¢o e ao longo da recuperacao foi realizada a cada 1 minuto para a variavel
RMSSD e a cada 2 minutos para a variavel DFA a 1 (188,189,196) com base nos pontos

descritos na figura 1.

Tabela 6: Intervalo de tempo definido para anélise de variaveis da variabilidade da frequéncia
cardiaca.

INTERVALO MINIMO VARIAVEL DA VFC
60 segundos RMSSD
120 segundos DFAa 1

5.6 Teste cardiopulmonar maximo

Para o teste cardiopulmonar méaximo, os voluntdrios recebiam orientacdes prévias
quanto ao protocolo utilizado compreendendo tempo total de esfor¢o entre 8-12 minutos e
comunicacdo por sinais (devido uso de mascara) além de orientacdo quanto ao uso da escala
subjetiva de esforco (escala de BORG).

O teste de esforco cardiopulmonar tinha como objetivo induzir estresse cardiovascular
maximo para avaliagdo da cinética dos gases oxigénio e gas carbdnico além da frequéncia
cardiaca e do pulso de oxigénio nas fases descritas na figura 1. Ainda nestas fases, as variaveis
autonomicas cardiacas (RMSSD e DFA a 1), também foram coletadas.

O ergometro utilizado foi uma esteira rolante (INBRASPORT — ATL), acoplada ao
analisador de gases com andlise metabdlica de gases expirados em circuito aberto, disponivel
ao Laboratorio de Fisiologia da Faculdade de Educagao Fisica da Universidade de Brasilia. Foi
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utilizado um coletor de gases expirados em circuito aberto acoplado a mascara que envolvia
boca e nariz do individuo avaliado, esta estava ligada ao analisador de gases (CORTEX-
Metasoft) de calorimetria indireta. Todo o sistema estava sob controle de um microprocessador
onde as informagdes foram repassadas, respiracao a respiragao, ao software para decodificagao
dos dados. Também foi realizado o acompanhamento cardiologico por meio do ECG continuo
(CM5) e gravagio do registro da FC e dos intervalos R-R pelo Polar® RS800CX, durante todo
o esforco fisico e ao longo da fase de recuperagao.

Apo6s a adaptacao do voluntario a mascara, era realizado o registro das varidveis em
repouso, sentado por 2 minutos e, na posicdo ortostatica por 1 minuto, conforme rotina do
laboratério. Em seguida, iniciava-se o teste com velocidade média de 4,5 Km/h e inclinagao
fixa de 2,5%. O aumento da velocidade foi de acordo com o método de rampa (41) até atingir
os critérios de interrupcao do teste maximo. A razao de incremento da velocidade variou entre
1,0-1,4 km por minuto com duracdo entre 8-12 minutos. O teste era imterrompido quando o
voluntario atingia pelo menos trés dos critérios a seguir: quociente respiratorio (QR) > 1,1;
pontuagdo na escala de BORG > 17 (escala 6-20); manutencdo da FC maxima com aumento de
carga de trabalho; platdé de consumo de oxigénio (VOz) com aumento de carga de trabalho; e
ocorréncia de fadiga voluntaria (197). Apos finalizacao do teste, eram determinados os limiares
ventilatorios e VO; pico conforme metodologia estabelecida previamente (41).

No presente estudo, as variaveis cardiopulmonares VO>, VCO,, Pulso de O, FC, e
VE/VCO: foram escolhidas para analise minuciosa e foram determinados parametros
ventilatorios inicial, primeiro limiar ventilatorio (LV1), segundo limiar ventilatorio (LV2) e
VO pico além do periodo de recuperagao. Estes “pontos” foram analisados através da mediana
dos 30 segundos anteriores a cada um destes parametros, exceto a fase inicial que foi calculada
pela mediana dos 30 segundos posteriores deste ponto. Este protocolo ¢ baseado em estudos
encontrados na literatura que abordaram a avaliagdo de wvaridveis cardiopulmonares
(41,123,198-202). Para a avalia¢do dos limiares ventilatorios, 2 avaliadores independentes (FG
e MM) foram recrutados e, apds defini¢do dos limiares, foi realizada analise de concordancia
com o coeficiente de correlacdo intraclasse para o LV1, LV2 e VO> Pico com resposta de 0.78,
0.92 e 0.99 respectivamente. Foi necessaria intervengdo de terceiro avaliador (GM) em cinco
voluntarios para definicdo de primeiro limiar ventilatorio e de um voluntario para defini¢cdo do
segundo limiar ventilatorio. Foi realizada a média dos dois valores mais proximos e assim

definido do ponto do limiar. (41,203).
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Além da monitorizacdo da dindmica do consumo de oxigénio e producdo de gas
carbonico, também foram calculados e analisados pardmetros como VO: nos limiares
ventilatorios em relacdo ao % do pico (relacéo ao total de oxigénio) e velocidade nas fases de
esforco; variaveis também observadas em estudo anterior de Nayor et al em 2021 (198).

Para calculo da FC maxima, foi utilizada formula de Tanaka (204) e com esta
informacao realizaremos a analise da reserva cronotrépica e da competéncia cronotropica
durante o esfor¢o incremental. A reserva cronotropica € caracterizada pela diferenga entre a FC
méaxima e a FC de repouso, ja a competéncia cronotropica analisada pela razdo entre a reserva
cronotrépica e a FC méaxima prevista reduzida pela FC de repouso (indice cronotropico)
(36,205-207).

5.7 Caracterizagao da recuperacao

Imediatamente ap6s esfor¢o maximo, iniciava-se a fase chamada de recuperagdo. A fase
de recuperacdo teve o objetivo de monitorar o grau de decremento das varidveis
cardiopulmonares e dos ajustes autondomicos em direcdo aos valores de repouso. Portanto,
durante todo este periodo, os participantes permaneciam na posi¢ao ortostatica caminhando a
uma velocidade de 2,4km/h e inclinagdo de 2,5%, conforme protocolo de Cole(34) durante 300
segundos (5min).

A frequéncia cardiaca de recuperacdo (FCR) foi monitorada ao longo de 5 minutos,
minuto a minuto. Para obten¢do do indice de FCR utilizou-se a subtra¢do do valor da FC
maxima pelo primeiro (FCR1), segundo (FCR2), terceiro (FCR3), quarto (FCR4) e quinto
(FCRS5) minutos, e assim caracterizando o valor absoluto de decremento do FC. Além disso,
também utilizamos o valor relativo de decremento cronotrdpico. As medidas utilizadas no
presente estudo demonstram boa reprodutibilidade apds o teste de esfor¢o maximo e
submaximo(42,43,207,209-212). Ainda neste periodo, as variaveis autonomicas (RMSSD e
DFA a 1) e cardiometabdlicas (VO e FC) foram analisadas conforme desenho do estudo

descrito nas sec¢oes.

5.8 Analise estatistica

Para o processamento estatistico utilizamos o Microsoft Excel e Statistical Package

Social Sciences (SPSS 22) e, para construgdo de grafico o GraphPad Prism 6.
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Para andlise de normalidade dos dados foi utilizado o teste Shapiro-Wilk e 88% das
variaveis foram consideradas normais; entretanto, devido tamanho da amostra (n=17), foi
optado por utilizar testes ndo paramétricos neste estudo (213). Os dados descritivos das
variaveis analisadas foram sintetizados em forma de tabelas e apresentados na secao de
resultados nas trés fases avaliadas, repouso, esfor¢o maximo e recuperagao.

As varidveis cardiopulmonares e autondmicas que apresentavam maior importancia
clinica, foram analisadas de forma comparativa entre fases através do teste de Wilcoxon com
corre¢ao de Bonferroni (o valor de “p” pela razao do nimero de anélises) nos casos de 2 analises
com a mesma varidvel visto dependéncia entre as variaveis (p < 0,025) (214). As anélises
correlativas entre as fases de repouso e/ou esfor¢o e/ou recuperagao foram realizadas com uso
do teste de correlacdo de Spearman (214).

Para calculo de tamanho de efeito (ES) foi utilizada a razdo entre o score Z ¢ a raiz
quadrada do tamanho da amostra com referéncia de classificagdo de acordo com Cohen cuja
magnitude de efeito é pequena (d=0.2-0.3); média (d=0.5-0.8); e grande (d=maior que 0.8)
(215,216).

As diferengas entre as comparagdes entre fases foram consideradas estatisticamente
significativas quando as probabilidades bicaudais menores ou iguais a 5% (p < 0,05) com

€6 %

corre¢do do valor de “p” conforme descrigao acima.
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6 RESULTADOS

Para melhor entendimento da linha de raciocinio dos achados do presente estudo,
optamos por dividir os resultados em 5 blocos: a) Repouso; b) Esforco; c) Recuperagdo; d)
Graficos do comportamento de varidveis durante repouso, esfor¢o e recuperagdo; ¢ e)

Correlagdes entre repouso x esfor¢o x recuperagao.

6.1 Repouso

Durante o repouso, nas posi¢des supina e ortostatica, foi observada a frequéncia cardiaca
e os indices da VFC. Na tabela 7, podemos observar os dados descritivos do comportamento
das varidveis cronotropicas e autondmicas durante o repouso em supino e ortostatico além de
sua reatividade, expressa pelo delta de variagao absoluto (A) supino-ortostatico. Foi observada
bradicardia no repouso em supino (mediana FC 55bpm) com redu¢dao mediana da atividade
parassimpatica (ARMSSD) de — 32,2 ms ap6s mudanca postural e aumento mediano de 0,33 do
grau de modulagao do indice DFA a 1 ap6s a mudanga postural. Observamos também diferenca
estatisticamente significativa entre a FC (p < 0,00; ES=0,87-0,91; P0o=0,90) e em ambos os
indices da variabilidade da frequéncia cardiaca (p < 0,00; ES 0,82 — 0,88; Po 0,90) entre as
posig¢des supino e ortostatico que poderdo ser visualizados nos graficos na se¢do de letra “d” do

bloco de resultados.

Tabela 7: Estatistica descritiva amostral (n=17) da frequéncia cardiaca (FC) e dos indices de

VFC durante 5 minutos na posi¢do supina e ortostatica na condi¢do de repouso.

VARIAVEL MEDIA DP MEDIANA A-I MINIMO MAXIMO
FC Sup (bpm) 56,2 4,8 55,0 9,0 49,0 65,0
FC Ort (bpm) 70,4 8,7 72,0 15,0 54,0 87,0

AFC (bpm) 14,2 8,4 12,0 12,5 50 32,0

RMSSD Sup (ms) 76,2 32,9 76,2 55,3 25,0 137.8
RMSSD Ort (ms) 39,9 18,8 35,9 31,6 14,6 81,2
ARMSSD -36,2 29,7 32,3 46,3 -100,0 -1,1
DFA a1 Sup 0,92 0,3 0,9 0,5 0,5 1,6
DFA a1 Ort 1,3 0,2 1.4 0,4 0,9 1,6
ADFal 0,4 0,3 0,3 0,5 -0,2 1,1

DP: desvio padrdo; A-I: amplitude interquartilica; FC: frequéncia cardiaca; Sup: supino; Ort: ortostatico
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Na tabela 8 estdo descritas as correlagdes entre os indices da VFC com a FC, ambas na
condi¢do de repouso, supino e ortostatico. Observa-se correlagdo negativa moderada entre a
retirada vagal (A RMSSD) com a FC na posigdo ortostatica e com o A FC ap6s a mudanga
postural (p=-0,53 - 0,63; p < 0,05); além disso, ha correlagdo positiva moderada entre o indice
da VFC DFA « 1na posi¢do supina com a FC em supino (p = 0,53; p <0,05) e com sua varia¢ao

postural (p =0,61; p <0,05).

Tabela 8: Correlagdo (n=17) entre os indices da VFC com a FC, ambos nas posi¢des supina e

ortostatica na condi¢ao de repouso

VARIAVEL FC Sup FC Ort AFC
p (p) p (p) p (p)
RMSSD Sup - - -
RMSSD Ort - - -
ARMSSD - -0,54 (p=0,026) -0,64 (p=0,006)
DFA a 1 Sup 0,53 (p=0,030) - -
DFA a 1 Ort - - -
ADFA a1 - - 0,61 (p=0,010)

FC: frequéncia cardiaca; Sup: supino; Ort: ortostatica

Considerando que a VFC na condicdo de repouso € o consumo de oxigénio
durante o esfor¢o sdo poderosos e independentes marcadores de risco cardiovascular,
verificamos a associa¢do entre essas variaveis. Nao foram observadas correlagdes entre os
indices de VFC de repouso com o VO pico no esfor¢o (p > 0,05). Entretanto, destacamos a
correlagdo positiva moderada entre o A de atividade vagal na variagdo postural (A RMSSD) com

o0 VO2no LV2 (p=0,61;p<0,01).

6.2 Esforc¢o
A anélise dos resultados durante o esforgo serd apresentada por variavel para facilitar a

observagao do comportamento de cada uma delas ao longo do teste cardiopulmonar méaximo.

6.2.1 Frequéncia cardiaca
Ao longo do esforgo incremental maximo foram realizados os registros de FC desde o
periodo inicial do exercicio até o maximo do esforco, conforme descri¢ao na tabela 9. Os dados

demonstraram que a FC registrada no primeiro limiar ventilatorio atingiu 80% da FC méxima.
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J& no segundo limiar ventilatério foi observado 97% da FC maxima e ao nivel do VO; pico
98% da FC maxima.

A reserva cronotropica, tabelas 7 (valores de repouso) e 9 (valores de esforco),
apresentou valores medianos de 130 bpm com amplitude interquartilica de 12bpm ao longo do

esforgo.

Tabela 9: Estatistica descritiva amostral (n=17) da frequéncia cardiaca (FC) nas condigdes:
inicial de esforco, nos limiares ventilatérios 1 e 2, no consumo de oxigénio pico € no maximo

do esforgo durante o teste incremental cardiopulmonar

VARIAVEL MEDIA DP MEDIANA A-I MINIMO MAXIMO
FC Inicial (bpm) 98,9 8,2 97,0 8 82,0 115,0
FC LV1 (bpm) 1453 12,9 146,0 15,5 110,0 167,0
FC LV2 (bpm) 172,3 8,2 176,0 16,5 156,0 185,0
FC VO:Pico (bpm) 177,1 6.8 179,0 11,5 166,0 187,0
FC Max (bpm) 184.,5 7,7 182,0 12 169,0 195,0
RC (bpm) 128,3 8,1 130,0 12 114,0 141,0

DP: desvio padrio; A-I: amplitude interquartilica; FC: frequéncia cardiaca; Max: maxima; RC: reserva

cronotropica

Com relacdo as andlises de associagdo, ndo observamos correlacdes significativas entre
o comportamento da FC durante o esforco com os indices da VFC no repouso, supino e
ortostatico ou ao longo de todo o esfor¢o. Entretanto, verificamos correlacdo negativa entre a
FC inicial com o indice DFA « 1 registrado no VO pico (p = - 0,543; p = 0,024) indicando,
possivelmente, que uma maior FC no inicio do exercicio pode estar associada a um menor valor

de DFA « 1 no esfor¢o maximo, ou vice-versa.

6.2.2 Consumo de Oxigénio (VO»)

Observamos aumento progressivo e linear do consumo de oxigénio ao longo de todo o
esforco. O consumo de oxigénio no primeiro limiar ventilatério foi de aproximadamente 72%
do VO pico (tabela 10) na velocidade média de 9 km/h (tabela 11) e no segundo limiar
ventilatdrio foi atingido a 97% do VO, pico a uma velocidade média de 13 km/h. No VO3 pico
observamos uma velocidade média de 14 km/h com duragdo média de 573 segundos do teste

de esforgo.
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O gréfico 2 mostra as andlises comparativas entre as fases analisadas do consumo de

oxigenio.

Tabela 10: Estatistica descritiva amostral (n=17) do consumo de oxigénio (VO>) nas condigoes:
inicial de esfor¢o, nos limiares ventilatorios 1 € 2, no consumo de oxigénio pico € no maximo

do esforgo durante o teste incremental cardiopulmonar

VARIAVEL MEDIA DP MEDIANA A-I MINIMO MAXIMO
VO: Inicial (mL/Kg.min) 15,1 1,9 15,1 1,6 11,3 19,3
VO: LV1 (mL/Kg.min) 36,1 54 35,5 8.8 25,9 46,5
VO: LV2 (mL/Kg.min) 47,6 3,5 46,9 4,8 432 56,1
VO: Pico (mL/Kg.min) 49,7 4.4 48,9 5,6 435 61,6
%VO02LV1 72,8 9,6 72,2 16,4 53,2 89,3
%VO2LV2 96,0 3,6 97,2 48 88,8 99,8

DP: desvio padréo; A-I: amplitude interquartilica

Ao analisar as correlacdes do VO, pico com varidveis autondmicas, foi observada
correlagdo negativa moderada entre o delta de VO, (inicial-maximo) durante o esfor¢o e a

atividade vagal no segundo limiar ventilatorio, RMSSD LV2 (p =- 0,57; p = 0,02).

6.2.3 Velocidade

A titulo de conhecimento, optamos por incorporar uma se¢ao sobre velocidade, mesmo
que o escopo do presente estudo seja clinico e ndo performance. Na tabela 11 pode-se observar
a variacdo da velocidade durante o teste de esforco maximo com um delta mediano de 10,1
km/h entre a velocidade inicial e final. O delta de velocidade entre o inicio e o primeiro limiar
ventilatorio foi de 4,2 km/h; entre o inicio e o segundo limiar foi de 8,6 km/h; e entre o inicio e

a velocidade do VO3 pico foi de 9,5 km/h.
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Tabela 11: Estatistica descritiva amostral (n=17) da velocidade nas condigdes: inicial de
esfor¢o, nos limiares ventilatorios 1 e 2, no consumo de oxigénio pico € no maximo do esforgo

durante o teste incremental cardiopulmonar

VARIAVEL MEDIA DP MEDIANA A-I MINIMO MAXIMO
Velocidade Inicial 4,75 0,36 4,75 0,58 4,20 5,25
Velocidade LV1 9,04 1,03 8,95 1,53 7,10 11,00
Velocidade LV2 13,16 0,82 13,40 1,28 11,60 14,60
Velocidade VO2 Pico 14,22 0,73 14,30 1,18 12,55 15,30
Velocidade final 14,84 1,03 14,90 1,2 12,70 17,60

DP: desvio padrao; A-I: amplitude interquartilica; RC: reserva cronotropica

6.2.4. Pulso de Oxigénio

O comportamento do pulso de oxigénio durante o teste incremental maximo apresentou
aumento progressivo atingindo o maior valor préximo ao final do exercicio, no momento em

que se atinge o VO pico, conforme esperado (mediana 23,25 ml/b).

Tabela 12: Estatistica descritiva amostral (n=17) do pulso de oxigénio nas condicdes: inicial de
esfor¢o, nos limiares ventilatorios 1 e 2, no consumo de oxigénio pico € no maximo do esforgo

durante o teste incremental cardiopulmonar

VARIAVEL MEDIA DP MEDIANA A-1I MINIMO MAXIMO
Pulso O Inicial (ml/b) 1221 233 12,25 3.4 8,40 16,90
Pulso O: LV1 (ml/b) 20,01 3,42 19,70 6,13 13,10 26,30
Pulso Oz LV2 (ml/b) 22,55 3,86 21,00 4,18 17,90 31,70
Pulso Oz VO: Pico (ml/b) 22,64 3,10 23,25 4,68 18,25 29,80

DP: desvio padrao; A-I: amplitude interquartilica;

Com relacdo as andlises de associagdo podemos verificar correlacdo negativa moderada
a forte entre pulso de oxigénio durante o exercicio e a FC max. Para o Pulso de O; inicial x FC
max (p=-0,78; p=0,00); para Pulso de O> no LV1 x FC max (p =- 0,71; p = 0,00); para Pulso
de O LV2 x FC max (p=-0,61; p = 0,01); e para Pulso de Oz no VO, pico x FC max (p = -
0,52; p=0,03).
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Ao analisar as correlagdes entre pulso de oxigénio e os indices da VFC durante o
esforgo, verificamos correlacdo moderada positiva entre Pulso de O2 no LV1 com o indice DFA

o 1 no VO3 pico (p =0,53; p=0,03).

6.2.5. Eficiéncia Ventilatoria - Equivalente Ventilatorio de dioxido de carbono (VE/VCO2)

A analise da tabela 13 mostra que os valores de VE/VCO; estdao em valor mediano de

28,1 durante o esfor¢o maximo com amplitude interquartilica 4,4.

Tabela 13: Estatistica descritiva amostral (n=17) do equivalente ventilatorio de didxido de
carbono (VE/VCOy) nas condigdes: inicial de esfor¢co, nos limiares ventilatérios 1 e 2, no

consumo de oxigénio pico e no maximo do esfor¢o durante o teste incremental cardiopulmonar

VARIAVEL MEDIA DP MEDIANA A-1 MINIMO MAXIMO
VE/VCO: inicial

26,7 2,5 26,1 4,5 23,0 31,1
VE/VCO: LV1

25,1 2,0 25,2 2,7 21,8 28,6
VE/VCO: LV2

27,5 3.4 27,9 3,4 20,3 34,9

VE/VCO: VO: Pico
28,6 3,2 28,1 4.4 24,4 36,9

DP: desvio padrao; A-I: amplitude interquartilica

A variavel VE/VCO; no LV2 apresentou correlacdo moderada positiva (p = 0,64; p =
0,00) com a atividade parassimpatica (RMSSD) no mesmo ponto de analise do esforco. Este
mesmo marcador parassimpatico se correlacionou positivamente com o VE/VCOz inicial e
VE/VCO2 no LV1 (p = 0,52; p = 0,03 e p = 0,52; p = 0,03 respectivamente). Além disso, a
variavel parassimpatica (RMSSD inicial) se correlacionou positivamente com VE/VO; no LV1

(p=0,51;p=0,04).

6.2.6. Variabilidade da FC no esforgo

Natabela 14 pode-se observar o padrao de comportamento dos indices da VFC (RMSSD
e DFA o 1) ao longo do exercicio incremental maximo. Foi observada progressiva redug¢do da
atividade parassimpatica (-38,7%) e reducao do indice DFA o 1 (- 30,8%) do inicio ao final do

esforco.
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Tabela 14: Estatistica descritiva amostral (n=17) dos indices da VFC (RMSSD e DFA « 1) nas
condi¢des: inicial de esforco, nos limiares ventilatorios 1 e 2, no consumo de oxigénio pico e

no maximo do esfor¢o durante o teste incremental cardiopulmonar

VARIAVEL MEDIA DP MEDIANA A-I MINIMO MAXIMO
RMSSD inicial (ms) 10,9 54 10,1 4,4 43 28,5
RMSSD LV1 (ms) 4,7 2,7 3.4 1,9 2,5 12,3
RMSSD LV2 (ms) 3,7 1,0 3,6 1,3 2.4 59
RMSSD VO Pico (ms) 4,2 1,0 4,1 2 2,5 6,2
DFA 0. 1 Inicial 12 0,2 1,2 0,3 0,5 1,6
DFA 0. 1 LV1 0,9 0,4 0,9 0,6 0,4 1,9
DFA o 1 LV2 0,4 0,1 0,4 0,2 0,1 0,6
DFA a 1 VO; Pico 0,3 0,1 0,3 0,2 0,1 0,6

DP: desvio padrao; A-I: amplitude interquartilica

6.3 Recuperacio

A analise dos resultados durante a recuperagdo sera apresentada em 3 blocos tendo em

vista o maior aprofundamento e analise das varidveis selecionadas.
6.3.1. Frequéncia cardiaca de recuperagao

Durante a fase de recuperacio observamos que a FC apresentou reducao ao longo dos 5
minutos com maior queda no primeiro minuto (23 bpm) e menor queda do 4° para o 5° minuto

(1 bpm). A anélise do padrdao de queda pode ser melhor observada nas variaveis FCR absoluta

e relativa a cada minuto da recuperagdo na tabela 15.
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Tabela 15: Estatistica descritiva amostral (n=17) do comportamento da FC durante a fase de

recuperagdo apos o teste incremental cardiopulmonar méximo

VARIAVEL MEDIA DP MEDIANA A-1 MINIMO MAXIMO
FCR 1 (bpm) 158,8 11,6 160,0 19,5 134,0 175,0
FCR 2 (bpm) 136,1 12,9 136,0 23,5 116,0 157,0
FCR 3 (bpm) 1232 12,0 120,0 23 103,0 141,0
FCR 4 (bpm) 116,8 10,8 114,0 18 97,0 138,0
FCR 5 (bpm) 1152 10,9 113,0 15 96,0 135,0
FCR Abs1 (bpm) -25,7 7,4 -23,0 15,5 -38,0 -16,0
FCR Abs 2 (bpm) -48.4 9,9 -49,0 11 -66,0 -24,0
FCR Abs 3 (bpm) 61,3 9,6 61,0 14,5 -85,0 -43,0
FCR Abs 4 (bpm) -67,7 8,6 -66,0 12,5 -85,0 -52,0
FCR Abs 5 (bpm) -69,3 9,3 69,0 14,5 -85,0 -48,0
FCR Rel 1 (bpm) -13,9 4,1 -13,4 9,3 -20,7 -8.,8
FCR Rel 2 (bpm) -26,3 5,5 26,9 8,2 34,1 13,2
FCR Rel 3 (bpm) -33,3 52 33,5 8.4 -43,6 23,7
FCR Rel 4 (bpm) -36,7 4,7 -36,9 7.3 -43,6 -28,1
FCR Rel 5 (bpm) -37,6 5,0 -38,0 7,5 -44,5 -26,5

DP: desvio padrio; A-I: amplitude interquartilica; FCR: frequéncia cardiaca de recuperagdo; Abs: absoluta; Rel:

relativa

Ao analisarmos as correlagdes, observamos que a varidvel RMSSD no VO; pico
apresentou correlagdo positiva com a FCR absoluta e relativa no 1° minuto, p = 0,55; p = 0,02
ep=0,58; p=0,01, respectivamente. J4 o DFA o 1 no VO> pico também apresentou correlagao

significativa, embora negativa com a FCR relativa no 1° minuto, p =-0,51; p = 0,04.

6.3.2. Variabilidade da frequéncia cardiaca

Durante a recuperacdo, observa-se o padrdo de reativagdo vagal com aumento do

marcador RMSSD de 4,7 no 1° minuto para 5,68 no 5° minuto. Além disso, a varidvel DFA o 1

também apresenta tendéncia ao retorno aos valores de repouso, com valor ja proximo a 1 no 4°

minuto de recuperacao (tabela 16).
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Tabela 16: Estatistica descritiva amostral (n=17) dos indices da variabilidade da frequéncia

cardiaca (RMSSD e DFA o 1) durante a fase de recuperacdo apds o teste incremental

cardiopulmonar maximo

VARIAVEL MEDIA DP MEDIANA A-I MINIMO MAXIMO
RMSSD Recl (ms) 4,98 1,65 4,70 1,53 2,46 10,13
RMSSD Rec2 (ms) 5,75 2,42 535 4,59 2,57 10,00
RMSSD Rec3 (ms) 6,13 2,99 5,29 5,12 2,73 12,19
RMSSD Rec4 (ms) 8,04 6,55 6,19 5.1 2,93 26,06
RMSSD Rec5 (ms) 7,82 6,16 5,68 5,96 2,84 29,13

DFA 0. 1 Rec 2 0,50 0,19 0,45 0,33 0,23 0,85
DFA o 1 Rec 4 0,83 0,34 0,73 0,66 0,32 1,33

DP: desvio padrao; A-I: amplitude interquartilica; RC: reserva cronotrépica

A analise de correlagdo, a variavel RMSSD no 5° minuto apresentou correlagdo negativa
significativa com a FCR absoluta e relativa no mesmo seguimento de analise (p = - 0,56; p =

0,02 e p=-0,54; p=10,02).

6.3.3. Consumo de oxigénio (VO2)

Na tabela 17 observamos a progressiva reducao do consumo de oxigénio ao longo da

recuperacdo com queda de aproximadamente 20,7 mL/Kg.min entre o 1° e 5° minutos. No 5°

minuto, observamos um valor semelhante ao valor de consumo de oxigénio inicial (15,1

mL/kg.min).

Tabela 17: Estatistica descritiva amostral (n=17) do consumo de oxigénio (VO;) durante a fase

de recuperagdo ap0s o teste incremental cardiopulmonar méximo

VARIAVEL MEDIA DP MEDIANA A-1 MINIMO MAXIMO
VO: Recl (mL/Kg.min) 38,95 4,13 38,22 34 30,19 50,32
VO:2Rec2 (mL/Kg.min) 24,81 2,99 24,82 2,85 20,11 33,95
VO: Rec3 (mL/Kg.min) 20,00 2,58 19,92 3,07 1528 27,64
VO: Rec4 (mL/Kg.min) 18,36 2,16 18,41 2,37 14,57 24,52
VO: Rec5 (mL/Kg.min) 17,62 2,09 17,55 2,36 14,49 23,74

DP: desvio padrdo; A-I: amplitude interquartilica
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A analise de correlagdo mostra correlagio entre o consumo de oxigénio no 2° de minuto
de recuperagdo com a FCR no 2° minuto (p = 0,54; p = 0,02); FCR absoluta no 2° minuto (p =
0,52; p=10,03); e DFA « 1 no 2° minuto (p = - 0,658; p = 0,004). Também observamos estas
correlagdes no 3° minuto de recuperacgao entre o VO Rec3 com a FCR no 3° minuto (p = 0,50;
p = 0,04); VO2 Rec3 com a FCR absoluta 3° minuto (p = 0,54; p = 0,02); e VO2 Rec3 com o
DFA o 1 no 3° minuto de recuperacao (p =- 0,56; p = 0,02).

6.4 Andlises comparativas do comportamento de varidveis autondmicas
cardiacas e cardiopulmonares no repouso, ao longo do esforco
incremental maximo e durante a recuperacio imediatamente apos o

esforco

Nesta secdo, sdo apresentados os graficos com o comportamento das variaveis
autondmicas cardiacas e cardiopulmonares no repouso, ao longo do esfor¢o e da recuperacao.
Neste sentido, foi realizada a andlise estatistica comparativa durante as distintas fases ao longo
do procedimento experimental. Para fins comparativos, foi utilizado o teste de Wilcoxon e
considerado p < 0,025 (corre¢cdo de Bonferroni), conforme ja relatado na secao de procedimento
estatistico.

Ao observar o comportamento da FC durante o repouso e recuperagdo observamos
diferenca estatistica (p < 0,01) entre todos os momentos analisados com tamanho de efeito
grande (ES > 0.8) e alto poder observado (Po > 0.8) exceto na comparacao entre a FCR no 4°

e 5° minutos (grafico 1).
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Grafico 1: Analise comparativa do comportamento da FC no repouso, ao longo do esfor¢o

incremental maximo e recuperagdo imediatamente apos o esfor¢o (n=17).
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O grafico 2 mostra o comportamento do consumo de oxigénio (VO2) ao longo das

analises (esforco e recuperagdo) com as suas respectivas comparacdes entre fases. Observamos

diferenca estatisticamente significativa entre todas as fases analisadas ao longo dos seguimentos

do teste.
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Grafico 2: Analise comparativa do consumo de oxigénio (VO:) ao longo do esfor¢o incremental

maximo e recuperagdo imediatamente ap6s o esforgo (n=17).
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No grafico 3 ¢ possivel observar o comportamento do pulso de oxigénio ao longo do
esforco e da recuperacdo com diferenca significativa entre as fases iniciais do esforco e

recuperagdao com p < 0,05 e ES > 0,08 exceto na recuperacao entre 3° e 4° minuto.
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Grafico 3: Andlise comparativa do pulso de oxigénio ao longo do esfor¢o incremental maximo

e recuperacao imediatamente apds o esforco (n=17).
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O grafico 4 refere-se a eficiéncia ventilatoria (VE/VCO;) e observamos diferenca entre
todas as fases exceto entre o pico e 1° minuto de recuperagdo e entre o 3° ¢ 4° minutos de
recuperagdo. Os valores se mantém estaveis, com aumento estatisticamente significativo no

LV2 durante o esforgo e ao longo da fase de recuperacao.
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Grafico 4: Anélise comparativa do equivalente ventilatorio de didxido de carbono (VE/VCO»)

ao longo do esforgo incremental maximo e recuperacao imediatamente apds o esforco (n=17).
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No grafico 5 pode-se observar diferenca significativa do indice parassimpéatico da VFC

(RMSSD) entre as posi¢des supina e ortostatica e nas fases inicial e final do esforco (p < 0,05

e ES 0,91-0,73); sem diferenca entre as fases de recuperacao, exceto entre o 2° e 4° minutos de

recuperac¢ao (p = 0,02 e ES 0,56).

Grafico 5: Andlise comparativa do comportamento da varidvel RMSSD no repouso, ao longo

do esfor¢o incremental maximo e recuperagdo imediatamente apos o esforco (n=17).
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Ja no grafico 6 o comportamento do DFA o 1 ao longo da analise, observamos diferenga
entre as posig¢des supino e ortostatico e entre os limiares LV1 e LV2 (p < 0,05 ¢ ES > 0,8) no
esfor¢o. Na recuperagao, observamos diferencas entre as fases analisadas (p < 0,05 ¢ ES 0,56-

0,8).

Grafico 6: Analise comparativa do comportamento da varidvel DFA o 1 no repouso, ao longo

do esforco incremental maximo e recuperagdo imediatamente apos o esforco (n=17).
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6.5 Analise de correlacio entre os indices da variabilidade da frequéncia

cardiaca e cardiopulmonares nas diferentes condi¢oes funcionais

6.5.1. Correlacdo entre os indices da variabilidade da frequéncia cardiaca no repouso com o

consumo de oxigénio durante o esfor¢o

Na tabela 18 observamos que a varidvel de consumo de oxigénio no segundo limiar
ventilatorio correlacionou-se negativamente com marcador de atividade vagal RMSSD em
supino (p = - 0,67; p = 0,00) e positivamente na variacdo supino-ortostatico (p = 0,61; p =

0,010); além de DFA o 1 na posicao supina (p = 0,55; p = 0,02).
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Tabela 18: Correlacdo (n=17) entre os indices da variabilidade da frequéncia cardiaca, nas
posigdes supina e ortostatica na condi¢ao de repouso com o consumo de oxigénio durante o

esfor¢o

VARIAVEL RMSSD Sup RMSSD Ort ARMSSD DFA o1 Sup DFAalOrt ADFA a1

p (p) p (p) p (p) p (p) p (p) p (p)
VO:LV1 - - - 0,59 - -0,59
(p=0,01) (p=0,01)
VO:LV2 -0,67 - 0,61 0,55 - -
(p=0,00) (p=0,01) (p=0,02)

VO:Pico - - - - - -

* Correlag@o de Spearman; Sup: supino; Ort: ortostatico

6.5.2. Correlacgdo entre o pulso de oxigénio ao longo do esforco com a frequéncia cardiaca de

recuperagdo ao longo da fase de recuperagdo

Na tabela 19 pode-se observar que o pulso de oxigénio apresenta correlagdes negativas
significativas com o decremento da FC ao longo da recuperagdo. Destacamos que
principalmente o registro do pulso de oxigénio no primeiro limiar ventilatorio e no VO pico
com p variando de - 0,56 a - 0,67 e p variando de 0,00 a 0,02 no LV1; e no VO; pico p variando
de - 0,49 a - 0,54 e p variando de 0,02 a 0,04.

Tabela 19: Correlagdo (n=17) entre o pulso de oxigénio ao longo do esfor¢o com a frequéncia

cardiaca de recuperacdo ao longo da fase de recuperacao

VARIAVEL Pulso inicial Pulso LV1 Pulso LV2 Pulso VO:2 Pico
FCR1 -0,59(p=0,01) -0,62(p=0,00) - -0,49(p=0,04)
FCR 2 - -0,56(p=0,02) - -

FCR 3 - -0,57(p=0,01) - -0,50(p=0,04)
FCR 4 -0,49(p=0,04) -0,67(p=0,00) - -0,54(p=0,02)
FCR5 - -0,56(p=0,02) - -

* Correlag@o de Spearman; FCR: frequéncia cardiaca de recuperagdo
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7 DISCUSSAO

Este ¢ o primeiro estudo que analisa descritivamente e correlaciona dados
cardiopulmonares e autonomicos em individuos praticantes exclusivamente de FFT. Os
resultados encontrados mostram que, no tocante a analise dos diferentes parametros fisiologicos
indicativos de risco cardiovascular, os sujeitos avaliados apresentaram indicadores de saude
cardiovascular dentro dos valores de referéncia estabelecidos pela literatura nas diferentes
condig¢des funcionais (repouso-esforgo-recuperacao). Entretanto, quando analisados com dados
encontrados na literatura de individuos treinados em outras modalidades esportivas, parecem
apresentar respostas atenuadas principalmente durante a recuperagdo tardia (posterior ao 3°
minuto na fase de recuperagao). Os resultados serdo discutidos em forma de blocos visando o
melhor entendimento das diferentes analises visto que também ¢é necessario explorar os
resultados das correlagdes entre varidveis autonomicas e metabolicas em alguns momentos para

explicagdo dos achados.

7.1 Repouso

A associacdo entre FC no repouso e mortalidade por doencas cardiovasculares foi
estudada inicialmente na década de 80 (217) e comprovada em pesquisas subsequentes sendo
considerado um poderoso preditor independente de risco cardiovascular e mortalidade na
populacdo em geral (218-224). A literatura indica que uma FC superior a 80 bpm aumenta
significativamente o risco de complicag6es cardiovasculares, morbidade e mortalidade (225) e
valores entre 50-80 bpm pode-se considerar normal para individuos ativos saudaveis excluindo-
se bradicardia patolégica (226). No presente estudo, observamos que a FC de repouso na
posicdo supina apresentou mediana de 55 bpm (tabela 7) e, de acordo com literatura, seria

considerada normal frente a uma analise clinica.

Nesse contexto, a ciéncia mostra que a FC de repouso € sustentada pelo equilibrio
autondmico com predominancia de atividade vagal (125,127-129,141,227). No presente estudo
observamos que a variavel indicativa de atividade vagal cardiaca (RMSSD) apresentou valor
mediano de 76,15 ms em supino, valor que chega a ser superior ao encontrado nos valores de
referéncias e em outros estudos envolvendo individuos saudaveis e atletas de endurance
(179,228-232). Além disso, ao analisar as correlagcbes no repouso entre a FC e varidveis
autondmicas (tabela 8), foi possivel observar correlacdo positiva entre a variavel DFA o 1 em
supino e a FC em supino, indicando que a FC estaria associada ao marcador global de VFC

cujo valor de 0,92 parece indicar boa saude cardiaca, apesar da auséncia de um ponto de corte
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definitivo até o presente momento na literatura (151). A correlacéo entre VFC e FC de repouso
também foi observada em outro estudo com resultado positivo e magnitude semelhante aos
nossos achados, todavia em outra populacdo (233). A presenca desta correlacdo pode ser
possivelmente relacionada as alteragdes elétricas e morfoldgicas do coracdo consequente ao
exercicio ou relativa ao aumento dos neurdnios corticais responsaveis pela bradicardia
(141,233,234).

Para maior entendimento da dindmica autonémica, frente ao estresse agudo, analisamos
a mudanca postural de supino para ortostatico; essa manobra clinica demonstra o grau de
reatividade do sistema autdonomo frente ao estresse agudo. Observamos um aumento de 30% da
FC (72 bpm) ap6s a mudanca postural, o que corresponde ao esperado em adultos saudaveis
cujo aumento, segundo a literatura, fica em torno de 30% a 35% além de positiva correlacao
com tdnus simpético mais alto (227,235). Ainda, ao analisar a reatividade, observamos queda
de 47,5% na atividade vagal RMSSD e aumento de 42,3% na atividade global da VFC (DFA «
1). Este padrdo de aumento de componente DFA « 1 (valor de 1,31 em ortostatismo) e reducéao
do marcador RMSSD ao ficar em pé também foi observado nos estudos de Tulppo et al e de
Souza et al (195,236), em homens e mulheres respectivamente, que sugerem que o valor de
DFA o 1 acima de 1 seria indicativo de baixa atividade parassimpatica (194).

A relacdo da FC de repouso e valores de VFC com a capacidade aerdbica e aptidao
cardiorrespiratoria foram observados previamente (228) e este fendmeno também foi observado
no presente estudo na analise de correlacdo entre o consumo de oxigénio (VO2) e parametros
da VFC com correlacdo moderada positiva entre a retirada vagal, ap6s a mudanca postural no
repouso com o VO2 no segundo limiar ventilatério. Sabe-se que o exercicio regular,
considerando intensidade, duracdo e tipo de atividade, induz a reducdo da FC de repouso e
aumento da aptidao cardiorrespiratéria favorecendo a sobrevida. Alguns estudos analisaram 0s
efeitos crénicos do exercicio fisico regular sobre fatores de risco cardiovascular e FC de repouso
em diferentes tipos de esportes e observaram que o exercicio fisico aerébico regular reduz a FC
de repouso e melhora parametros de salde cardiovascular (237-242), entretanto parece nédo
haver alteragé@o aparente na FC de repouso para individuos que realizaram somente treinamento
de forca alem de resultados conflitantes no treinamento intervalado (243-245). Vale ressaltar,
gue os mecanismos de bradicardia parecem estar relacionados ao tipo de esporte e treinamento

(45) e assim € interessante observarmos os estudos que investigam os efeitos do FFT.
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Ao pesquisarmos as alteragdes cronotropicas relacionadas ao FFT, um estudo observou
queda de FC de repouso apos 6 semanas de realizacdo de FFT em direcdo ao valor médio de
69 +9 bpm apos intervencdo(246). Ainda neste contexto, (247) outro estudo investigou
variaveis fisiologicas como a FC de repouso e VO2 apos 4 semanas de FFT e também foi
observada melhora destes parametros relacionados a salde cardiovascular. Este mesmo
beneficio também foi relatado no estudo de caso publicado recentemente por Brandt et al (248)
reforcando o efeito cronico positivo do FFT sobre a FC de repouso e pressdo arterial além do
aspecto motivacional (248). Entretanto, poucos estudos prospectivos que analisaram a VFC
em praticantes de FFT foram encontrados para a presente discussao, assim, sugere-se observar
que a atividade vagal pode variar ao longo da fase de treinamento (178). Destacamos que, neste
poucos estudos, o efeito agudo do FFT observado foi de reducdo de funcdo parassimpatica
imediatamente apds exercicio com recuperacdo em até 48 horas (178-182) e maior associacao
ao risco de lesdo em caso de manutengdo da reducdo do marcador vagal (249). No entanto,
encontramos resultados controversos no tocante a outras modalidades como, por exemplo, um
estudo que analisou o efeito do treinamento concorrente ap6s 16 semanas e ndo observou
alteracdes na VFC do repouso nos individuos avaliados apesar da tendéncia para efeitos
positivos (250); ja um estudo que analisou o efeito de circuito de treinamento de forca observou
melhora nos pardmetros de VFC apds 12 semanas (251).

7.2 Esforgo

7.2.1. Frequéncia cardiaca

Ao analisarmos o comportamento da FC destacamos a reserva cronotropica e a
competéncia cronotropica; parametros que parecem estar relacionados aos indicadores de satde
cardiovascular (207,252-254). Valores de reserva cronotropica inferiores a 89 bpm e de indice
cronotrépico inferior a 80% sdo considerados indicativos de incompeténcia cronotrdpica
(36,205,206) e associados ao maior risco cardiovascular (207,252). No presente estudo,
observamos uma reserva cronotropica de 130 bpm e um indice cronotrépico de 97% o que
parece indicar boa saude cardiovascular de acordo com a literatura. Valor semelhante de indice
cronotrépico foi encontrado em outro estudo especificamente no grupo sem histérico de

doencgas e considerados normais (255).
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A prética de exercicio fisico provoca aumento da FC méxima e reserva cronotropica
crénicos mesmo em modalidades diversas (256,257). Durante sessdes de FFT observam-se o
aumento de FC acima de 90% e registro de FC maxima acima de 174 bpm (169,258-264)
entretanto sem referéncia a reserva cronotropica. Valores de aumento da FC acima de 85% da
basal apresentam um bom valor progndstico para risco cardiovascular e sdo considerados
normais para adultos (207,265). Em nossa pesquisa, 0s sujeitos atingiram valores de FC méxima
semelhantes aos observados nos estudos de FFT (169,258-264), caracterizando boa saude

cardiovascular dentro dos valores de normalidade.

Né&o foram encontrados estudos que relataram a reserva cronotrdpica de praticantes de
FFT durante o teste de esforco maximo em esteira ou durante outro exercicio para possivel
comparagao com o presente estudo; no entanto, encontramos 1 estudo que investigou a reserva
cronotrépica em teste maximo em esteira apos 16 semanas de treinamento intervalado em alta
intensidade com diferentes volumes de treino e foi observado melhora da competéncia
cronotrdpica associada a préatica desta modalidade (266). Recentemente, outro estudo (267) com
analise de reserva cronotrépica foi realizado mas com teste em cicloergbmetro e observou
valores de reserva de FC 46,6 £ 5 bpm em adultos nigerianos, valores estes que sdo menores
que 0s encontramos no presente estudo (128 + 8 bpm) possivelmente por ser um teste realizado

em cicloergdmetro e ndo em esteira (265).

Suspeita-se que a incompeténcia cronotropica estaria relacionada a liberacdo
prejudicada de norepinefrina (207) reduzindo a resposta ao exercicio. Assim, ao analisarmos as
nossas variaveis, chama atencdo a presenca de menor valor de DFA « 1 no pico do exercicio
(mediana de 0,34) cuja relacdo com niveis de catecolaminas circulantes (195,268) poderia ser
uma possivel explicacdo para a resposta cronotrépica positiva encontrada nos individuos

analisados no presente estudo.

7.2.2. Consumo de Oxigénio (VO>)

A cinética do consumo de oxigénio (VO2) reflete a saude intrinseca e a funcdo
coordenada do sistema cardiovascular, pulmdes e musculo esquelético(41,85,269). Ela pode ser
avaliada em diferentes dominios de intensidade no exercicio e recuperacao e estd intimamente
ligada as propriedades musculares que refletem o grau de perturbacdo metabolica decorrente de
mudangas nas demandas de energia e tolerancia ao exercicio (270,271), no entanto, no presente

estudo, iremos abordar a relagdo entre a cinética de oxigénio e risco cardiovascular. A pratica
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de exercicio fisico estd associada a menor mortalidade por todas as causas (76,79) e estudos
sugerem prejuizo nas respostas cardiopulmonares e cinética de oxigénio associado a doengas
(255,272,273). Uma capacidade aerdbica maxima com equivalente metabolico abaixo de 7,9
METS, parece estar associada a piores desfechos de mortalidade por todas as causas (76). Nos
individuos analisados neste estudo, observamos uma capacidade de aproximadamente 14
METS, o que poderia corresponder a menor risco de mortalidade.

Além disso, observamos um valor médio de VO pico de 49,70 + 4,5 nos individuos
praticantes recreacionais de FFT com idade média de 31 +4,7. Em 2022 foi atualizada a tabela
com valores de referéncia para populacao dos EUA que mostrava valores de VO pico variando
entre 45.2+11.8 e 40.0+£11.8 para homens de 20-40 anos (274). Ja no estudo realizado com a
populagdo brasileira (185), os valores de referéncia foram 45.0+7.5 e 43.5+7.9 para individuos
do sexo masculino com idade entre 20-40 anos. Ao levarmos em consideragao este padrao de
referéncia, os resultados encontrados em nosso estudo mostram-se superiores, muito embora o
protocolo utilizado no teste com populagdo brasileira seja diferente do utilizado no presente
estudo, ambos em esteira. Nao temos dados que mostrem a relagdo entre morbidade ou
mortalidade e capacidade cardiorrespiratoria no Brasil, mas um estudo anterior (275) mostrou
que devem ser considerados “inaptos” os individuos que apresentarem resultados 20% abaixo
dos valores de referéncia de VO> pico e “adequados” os que apresentarem valores acima de
80% do esperado. No presente estudo, todos os individuos apresentaram valores acima de 80%
considerando os valores da populagdo brasileira e poderiam ser considerados adequados no
quesito capacidade cardiorrespiratoria.

A titulo de curiosidade, ao analisarmos valores de referéncias para atletas, Petek et al
(276) mostram valores de referéncia de VO, pico para a populacao de atletas de endurance
(5hrs ou mais por semana de atividade aerdbica com objetivo competitivo) do sexo masculino
com teste realizado em esteira, e a variagdo entre 65 = 11 e 52,8 + 7,6 ml/kg.min na faixa etaria
de 18-45 anos foi encontrada (277) valores que podemos considerar acima do encontrado no
presente estudo possivelmente por se tratar de atletas recreacionais.

Além do VO3 pico, o consumo de oxigénio no primeiro limiar ventilatorio também
parece estar associado ao risco cardiovascular e mortalidade por todas as causas(122). Tem sido
sugerido que esta medida poderia ser um determinante de aptidao fisioldgica por avaliar a
capacidade de realizar atividade aerdbica sustentada e deveria ser incluida nas avaliagdes
clinicas (278). No presente estudo encontramos um valor aproximado de 36 ml/kg.min para o

VO: no primeiro limiar ventilatorio; valor acima do encontrado em estudo anterior apds
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acompanhamento de 25 anos e correlacdo com mortalidade (24 ml/kg.min)(122). Vale ressaltar
que esse valor foi encontrado numa populagdo maior de 40 anos e com teste submaximo, assim,
nao poderiamos considerar o valor por si para classificar nossos atletas recreacionais.

Uma propor¢dao normal de VO2 no primeiro limiar ventilatorio ¢ de 45% a 65% em
individuos nao treinados e de proximo a 90% do VOomax em atletas altamente treinados de
endurance (107-109,277). Em nosso estudo, o valor de 72% foi observado e acreditamos que
condiz com o esperado visto ser maior que ndo treinados e menor que atletas tanto de endurance
quanto de atletas profissionais, que claramente apresentam maior quantidade de fibras do tipo
I e assim maior capacidade oxidativa e com consequente maior limiar ventilatorio (46,48). Em
estudo que compara atletas avangados e recreacionais de FFT, foi observado valor semelhante
no tocante ao percentual no primeiro e segundo limiar ventilatorio entre os grupos muito embora
com valor bem abaixo do presente estudo visto que o teste foi realizado em cicloergdmetro
(279). No entanto, ao considerar o valor absoluto de VO», observam-se valores superiores ao
presente estudo visto se tratar de praticantes de FFT com nivel de competi¢do nacional ou
regional (60,279).

Neste contexto, observamos que os sujeitos avaliados no presente estudo apresentaram
aproximadamente 292 segundos até o primeiro limiar com tempo total de teste de
aproximadamente 586 segundos. J4 em relacao a fase isocapnica, definida como a fase entre o
primeiro e segundo limiar ventilatorios(280), indicativa de funcao cardiopulmonar periférica,
observamos um tempo de 225 segundos entre as fases. Sabe-se que este pardmetro também ¢
relacionado ao risco cardiovascular e um menor tempo entre estas fases estd relacionado ao
maior risco, apesar de ndo encontrarmos valores de referéncia para testes em esteira(281-283).

De fato, dentre os varios fatores que afetam o consumo de oxigénio, a modalidade do
exercicio ¢ muito citada (108,277,278). A modalidade desempenha um grande papel no
mecanismo utilizado para geracdo de energia necessaria durante o exercicio. Por exemplo,
atletas de corrida de longa distancia realizam grande parte do seu treinamento em intensidades
que ndo ultrapassa a capacidade das vias aerobicas (oxidativas); ja atletas de levantamento de
peso, por exemplo, permanecem mais tempo em atividades “explosivas” que dependem de vias
anaerobicas (glicoliticas + ATP-PCr) e menos tempo em esfor¢os mais baixos (oxidativo).
Assim, defende-se que o treinamento induz adaptacao fisioldgica compativel com estimulos e
especificidade de treinamento e possivelmente afetard as respostas esperadas no testes de

esfor¢o cardiopulmonar (46,284,285).
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No que se refere ao treinamento com mais de um tipo de exercicio, encontramos
recomendacdes de realizar exercicio fisico combinado (endurance e resistido) com objetivo de
redugdo de risco cardiovascular e melhora da capacidade aerobica (9,52,286). Pesquisamos
estudos que envolvem o FFT e observamos relatos de melhora na capacidade aerobica
entretanto algumas pesquisas enfatizam uma magnitude modesta para algumas adaptagdes ou
redugdo desta capacidade (174,287-289). Recentemente dois estudos compararam homens
saudaveis das modalidades FFT, endurance e treinamento de forga e observou que o grupo FFT
apresentava capacidade aerobica semelhante ao grupo endurance (59,60). Como citamos
anteriormente, o grupo de individuos analisados no presente estudo apresentou valor inferior
de capacidade aerobica quando comparado a estudos de atletas de endurance.

Por fim, na secao de resultados, também analisamos a associacdo entre variaveis
metabolicas e autondmicas e encontramos correlagdo negativa moderada entre o delta de VO»
durante o esforco e a atividade vagal no segundo limiar ventilatério, RMSSD LV2 (p = - 0,56;
p =0,01). De fato, a retirada vagal ja foi observada em estudos anteriores em que a redugdo do
marcador de atividade vagal reduz progressivamente até atingir valores acima de 50% do VO»
pico ou 60% do limiar ventilatdrio (143,145) e até o momento, essa interacao nunca foi estudada
em praticantes de FET. E importante reforgar que correlagdo nio apresenta relagio de causa e
efeito e, portanto, ndo ¢ possivel supor que a retirada vagal provoca maior capacidade aerdbica

muito embora estas duas caracteristicas costumam acompanhar o efeito cronico do exercicio.

7.2.3. Pulso de Oxigénio

O pulso de oxigénio tem se mostrado um indicador de mudangas no volume sistélico
durante o exercicio em individuos treinados e nao treinados (290,291) e a andlise do
comportamento do pulso de oxigénio ao longo do exercicio associado as trocas gasosas € outros
fatores parece fornecer um parametro adicional de prognostico para doenca cardiaca (284,292).
Este comportamento tem um perfil tipico com répida elevacao durante os estagios iniciais do
exercicio e lenta aproximagdo a um perfil plano ao final do exercicio (108). Assim, um
achatamento ou diminui¢do da curva de pulso de oxigénio parece refletir a incapacidade de
aumentar o volume sistolico para atender as demandas em individuos com isquemia miocérdica
extensa (293). De fato, a estabilizagdo da varidvel pulso de oxigénio ap6s o primeiro limiar
ventilatorio associado ao aumento da FC tem sido apontado como um sinal patologico

caracteristico de disfun¢do miocérdica induzivel pelo teste cardiopulmonar (38). No presente
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estudo observamos aumento do pulso de O> durante todo o esfor¢o com diferenca significativa
entre inicio, primeiro limiar e segundo limiar ventilatorio além de padrao “plano” confirmado
pela auséncia de diferenga significativa entre o LV2 e o pico do esforco (grafico 3). Este padrao
também foi observado em outros estudos que analisam atletas e individuos nao treinados com
padrdo de aumento linear continuo da varidvel pulso de oxigénio (294). Dessa forma,
considerando o presente estudo, pode-se considerar a dinamica do comportamento do pulso de
oxigénio ao longo do teste cardiopulmonar incremental maximo compativel com a normalidade
em atletas recreacionais de FFT.

Os valores de referéncia para a varidvel pulso de oxigénio sdo descritos como
correspondentes a 14ml/b na intensidade de 50% do VO: pico, 18ml/b na intensidade de 75%
do VO3 pico e 20ml/b na intensidade de 100% do VO. pico (277); dessa forma, os valores
observados no presente estudo estdo dentro dos valores de referéncia. Ainda, ao considerar o
valor predito, classifica-se como normal o valor de pulso acima de 80% do predito(265,284) e
em nosso estudo observamos o valor de 115%. Valores semelhantes ao que encontramos no
presente estudo foram observados em atletas master de endurance com teste cardiopulmonar
normal tanto no repouso quanto no pico do esfor¢o (295) e em atletas de Ski tanto no LV2
quanto no pico mesmo com menor faixa etaria (46). Atletas de futebol, polo aquatico e basquete
(80) apresentaram valores de pulso de oxigénio de respectivamente 21.5+2.6, 23.8+3.6 ¢
26.2+3.7, apos teste cardiopulmonar maximo em esteira sendo observado remodelamento de
ventriculo direito em atletas de futebol, o que poderia ser indicativo de que as alteragdes
estruturais cardiacas teriam relacdo com a modalidade esportiva.

A categoria esportiva parece ser um fator importante na determinacdo da adaptacao
cardiaca (45,296) e, conforme observado no paragrafo acima, diferentes valores de pulso de
oxigénio sdo encontrados em diferentes modalidades esportivas(80). Os individuos treinados
na categoria endurance parecem apresentar aumento progressivo do volume sistolico por
aumento do enchimento diastolico, aumento da contratilidade (hipertrofia excéntrica), maior
volume sanguineo e diminuicao da pds carga; ja individuos nao treinados apresentam aumento
do volume sistdlico devido aumento do volume sanguineo que ocorre naturalmente durante o
esfor¢o (294). Nao encontramos estudos com analise de pulso de oxigénio em atletas avancados
ou recreacionais praticantes de FFT, assim, ndo foi possivel compara¢do com esta populagao
at¢é o momento; nao obstante, estudos envolvendo treinamento intervalado (297-299)
observaram que o aumento de VO estaria associado ao aumento de pulso de Oz e fungao

cardiaca devido ao aumento da capacidade oxidativa do musculo esquelético por aumento na
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atividade citrato sintase (enzima presente nas mitocondrias)(300). Assim, adaptacdes centrais e
periféricas estariam relacionadas ao aumento do pulso de oxigénio no exercicio (277). No
presente estudo, observamos correlagdes positivas entre pulso de O2 e consumo de oxigénio
durante o exercicio, corroborando para esta hipotese.

As correlagdes entre pulso de oxigénio e variaveis autondmicas serdo melhor discutidas

na se¢do de variaveis autondémicas.

7.2.4. Eficiéncia ventilatéria - Equivalente Ventilatério de Dioxido de carbono (VE/VCO)

Acredita-se que a eficiéncia ventilatoria reflita a funcdo ventriculo direito-pulméo
durante o exercicio (301). A inclinacdo da curva VE/VCO: é utilizada na avaliacdo de pacientes
com insuficiéncia cardiaca visto implicacGes prognosticas(118,302), assim, observa-se que 0
valor de VE/VCO2 menor que 130% do valor predito esta associado a melhor sobrevida em um
ano (303). No presente estudo observamos o valor de 116% do valor predito, o que pode
demonstrar normalidade. Ainda neste aspecto, observa-se que é definido como normal um valor
entre 25-30 e a variacdo de VE/VCO: acima de 35 e menor que 20 durante o exercicio identifica
maior risco cardiovascular (87,254,265,304,305) muito embora esta varia¢do seja caracterizada
como um aumento que pode ser ndo linear, com acentuacdo da inclinacdo ap6s o primeiro limiar
ventilatorio (306). Este padrdo também foi observado no presente estudo com valores abaixo
de 30 durante o exercicio, caracteristico de normalidade(307). N&o havia na literatura uma
defini¢do de qual parte da inclinagdo do VE/VCO. durante o exercicio melhor avaliaria as
populacdes atléticas (284) apesar da afirmacao de que o menor valor da inclinacdo (anterior ao
segundo limiar ventilatério) seria indicativo em testes submaximos(119); entretanto,
recentemente, foi indicado o uso do valor inicial até o primeiro limiar ventilatério como
indicativo de eficiéncia ventilatdria em atletas(111) uma vez que o valor méximo poderia ser

interpretado como anormalidade.

Segundo Petek et al (276) os valores normativos de VE/VCO: para atletas de endurance
de 18-45 anos variam de 28,7 + 5,2 a 27,4 + 4,8; ja no primeiro limiar ventilatorio, este valor
varia de 25,3 3,9 a 24,2 2,8. Estes valores sé@o semelhantes aos encontrados no presente estudo,
muito embora seja de conhecimento prévio que a eficiéncia ventilatéria ndo é afetada pela
aptidao aerdébica em individuos jovens e saudaveis. Além disso, observa-se que esta variavel

ndo apresenta diferenca entre individuos atletas e ativos (277,308) ou ndo treinados, qualquer
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que seja a fase de analise da curva de inclinacdo no exercicio (119). Entretanto, vale ressaltar
que encontramos referéncias que afirmam que atletas de elite podem apresentar uma resposta
atenuada da relagdo VE/VCO. devido hiperventilagio compensatoria inadequada (117)
possivelmente secundéria a restricdo ventilatoria mecanica(119); ou uma resposta acentuada

(VE/VCO2 maior que 34) possivelmente por hiperventilagdo adequada (111).

N&o encontramos estudos que avaliaram a eficiéncia ventilatdria em praticantes de FFT
entretanto encontramos 4 estudos que analisam esta varidvel no HIIT e ndo observaram
diferengas na eficiéncia ventilatoria apds treinamento mesmo em atletas (309-311) com
excecdo para populagdo com sindrome metabdlica (312).

Ao analisarmos as correlagcdes entre a variavel VE/VCO; e varidveis autonémicas
observamos correlagdes moderadas positivas com o RMSSD durante o exercicio (inicial e
LV2); assim, podemos conjecturar que esta associacdo pode reforcar a ideia de que o nervo
vago exerce influéncia nos musculos respiratérios uma vez gque sua aferéncia estimula o centro
respiratorio e consequentemente diafragma e intercostais externo promovendo maior expansdo

da caixa toracica e pulmé&o e assim maior eficiéncia ventilatoria(313).

7.2.5. Variabilidade da frequéncia cardiaca

A andlise autondmica relacionada ao risco cardiovascular geralmente estd ligada a
analise inicial da recuperacdo ou ao repouso, entretanto, nesta se¢do, analisaremos o
comportamento autondomico durante o exercicio. O padrdo de comportamento autonémico
durante o exercicio ¢ de reducdo do tonus vagal, geralmente no inicio do exercicio, com
aumento progressivo da atividade simpdtica associada a liberagao de epinefrina (87,142). Este
padrao foi observado no presente estudo em que a atividade parassimpatica (RMSSD) reduz
durante o exercicio com menor valor registrado entre as fases de LV2 e VO: pico
correspondendo a 3,66 e 4,14 ms; esse ligeiro aumento do RMSSD registrado no momento de
maior intensidade foi descrito anteriormente no estudo de Michael et al(314) e pode sugerir
coativacdo simultanea de ambos os ramos autonémicos o que levaria a uma funcéo cardiaca
mais eficiente e maior débito cardiaco(141). Além disso, observa-se que a variavel DFA a 1
também apresenta menor valor nestas fases com valores de 0,40 e 0,34 0 que parece ser

representativo de maior atividade simpatica. A medida que a carga de exercicio aumenta,
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observam-se aumentos paralelos no comando central nervoso e os reflexos periféricos levando
ao “reset” do barorreflexo arterial, que por sua vez atua na reducdo da resposta parassimpatica
(142).

Sabe-se que valores de DFA o 1 de 0,5 estdo associados a maior atividade simpatica e
valores acima de 1 estdo associados a menor atividade parassimpética (194) durante o repouso
com maior morbidade ou pior prognostico (151); entretanto, ndo foram encontrados estudos
com valores de referéncia durante a fase de exercicio, embora seja descrito que o valor de DFA
a 1 de 0,5 parece estar associado ao limiar anaerdbico (LV1)(315). No presente estudo,
observamos que o DFA a 1 variou de 0,90 a 0,40 entre o primeiro e segundo limiar o que parece
corresponder ao descrito na literatura.

A medida que a intensidade aumenta, observa-se que o DFA o 1 diminui para valores
abaixo de 0,5 no nivel mais alto de trabalho e este padrdo também foi observado em outro
estudo (315). Este é um mecanismo de autocorrecdo associado a falha de regulacdo
hemodinamica que s6 pode ser tolerado por curtos periodos de tempo (316), possivelmente em
consequéncia de alteracdes na funcao do marcapasso sinoatrial sob controle do equilibrio entre
0s ramos reciprocos do SNA (314).

De fato, anteriormente observou-se uma relagdo entre o limiar ventilatorio e a atuagao
autonOmica com retirada parassimpatica quase completa abaixo do primeiro limiar ventilatério
e aumento da atividade simpatica, sugerindo que mudancas neste perfil devem ser investigadas
devido risco de instabilidade elétrica cardiaca (143). No presente estudo, observamos que as
correlagdes entre VO e varidveis autondmicas sdo significativas no primeiro limiar
ventilatorio, o que pode ser indicativo de auséncia deste risco. Além disso, em analise extra
oficial, observamos que os percentis mais baixos de atividade parassimpatica apresentam menor
consumo de oxigénio no segundo limiar ventilatdrio e nos percentis maiores, maior consumo
de oxigénio; assim, poderiamos conjecturar que uma maior atividade vagal nesta fase auxilia o
“enchimento” cardiaco proporcionando maior volume sistdlico e, consequentemente, pulso de
oxigénio. Retomaremos este assunto na ultima secdo desta tese.

Embora haja controvérsia, sugere-se que a modalidade do exercicio pode modificar a
VFC (314) muito embora a influéncia da modalidade seja confundida com intensidade. Ainda,
faltam informagdes sobre o comportamento durante o exercicio da VFC em condicdes
especificas do esporte (315) e ndo encontramos estudos que analisaram comportamento
dindmico de variaveis autondmicas durante o exercicio em praticantes de FFT; no entanto,

encontramos somente um estudo durante exercicio de endurance na esteira que sugere que o
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valor de DFA o 1 de 0,75 estd associado ao primeiro limiar ventilatério (317). No presente
estudo o valor de 0,9 foi observado o que representa maior “equilibrio” simpato-vagal neste

momento.

7.3. Recuperacéao

7.3.1. Frequéncia cardiaca de recuperacédo e Variabilidade de frequéncia cardiaca

A andlise do comportamento da FC ap0s esforco é considerada um marcador
progndstico de risco cardiovascular e mortalidade(35). De fato, o comportamento nos 1°, 2° e
5° minutos apos o exercicio tem apresentado valores de corte para maior risco cardiovascular
com valores menores que 12-25 bpm, 42 bpm e 50 bpm, respectivamente (42,43,152,207,209—
212). Em contraste, atletas altamente treinados podem apresentar uma recuperacao mais rapida
com queda de 30-50 bpm no primeiro minuto apds exercicio extenuante(318). No presente
estudo foram observados valores medianos de 23 bpm no 1° minuto, 49 bpm no 2° minuto e 69
bpm no 5° minuto; valores considerados acima dos mencionados na literatura com valor
prognostico. Assim, é possivel considerar que os individuos analisados no presente estudo nao
apresentam sinais de risco cardiovascular devido ao padrao de recuperagdo da FC que parece
dentro dos valores de normalidade entretanto ao comparar com atletas de endurance os valores

de FCR estdo bem abaixo dos encontrados na literatura (233,319).

Sabe-se que a fase inicial da recuperacdo da FC tem sido atribuida a reativacdo
parassimpatica (35,154,318) ou a for¢a do tonus vagal cardiaco no final do exercicio(141) e que
a medida que a recuperacao continua, uma fase lenta de desaceleracdo cardiaca é observada,
provavelmente mediada pela reativacéo vagal progressiva e retirada simpatica. Acredita-se que
esses ajustes autondémicos mais lentos sejam provocados pela combinacéo de intensidade de
depuracdo gradual do metabdlito (reducdo do metaborreflexo) e reducdo de catecolaminas
circulantes além de fatores termorreguladores(314). No presente estudo, os sujeitos avaliados
apresentaram um perfil de fungdo autonémica dentro dos valores de normalidade, assim, ao
analisarmos o grafico 5 foi possivel observar uma reativagéo vagal ao final do esforgco maximo
com padréo de aumento progressivo ao longo da recuperacdo; ao mesmo tempo, no grafico 6
foi observado aumento progressivo da variavel DFA o 1 com tendéncia a valor proximo a 1

(correspondente ao “equilibrio”) no 4° minuto de recuperagao.

75



O padréo de recuperacdo da FC pode oferecer uma ferramenta eficiente para
identificacdo de atletas com alteracfes adaptativas do sistema nervoso autdbnomo (320). Ha
relatos de que as adaptacdes autonémicas sdo especificas do tipo de esporte e dose de
treinamento (54) e observa-se que a reativacdo vagal apds exercicio pode ser melhorada apds
realizacdo de treinamento aerdbico por 12 semanas (49). De fato, ao observar o efeito agudo do
exercicio aerobico e de forca, verifica-se maior FC na recuperacao (menor decremento da FC)
apos o exercicio de forca que estaria possivelmente relacionada a reativacao vagal mais lenta
(155). Outro estudo mostra que o exercicio aerobico parece provocar uma maior reducéo da
VFC quando comparado ao exercicio de for¢a durante a recuperacdo possivelmente relacionado
ao volume do exercicio(156). Em estudo (320) que compara a FCR em atletas de elite de
diferentes modalidades esportivas foi observado que os valores de FC no 1° minuto de
recuperacdo foram semelhantes ao encontrado no presente estudo entretanto, ao observar a FCR
no 3° minuto, observa-se que o valor do presente estudo esta bem acima dos atletas analisados,
indicando um possivel “atraso” na recuperagdo. Este padrio também foi observado
anteriormente em estudo publicado por nosso grupo de pesquisa(73) e este “atraso” nos
praticantes de FFT pode estar associado a termorregulacdo e maior predominancia

catecolaminérgica durante a fase de recuperacgdo lenta da FC.

Ainda no estudo de Durmic et al (320) chamou-se atencdo para a FCR absoluta no 1°
minuto na avaliacdo de risco em atletas de elite e possivel relacdo com hipertrofia adaptativa
do ventriculo esquerdo. Observamos que os atletas recreacionais de FFT do presente estudo
apresentaram valor semelhante aos atletas de elite de endurance, velocistas e jogadores de
esporte com bola na FCR absoluta no 1° minuto entretanto, na FCR absoluta no 3° minuto,
apresentaram novamente valores inferiores. J4& em comparacdo com atletas de
endurance(321,322), observamos valores superiores ao encontrados no presente estudo no 1°
minuto, mostrando que, mais uma vez, os individuos avaliados ndo podem ser considerados

atletas de elite.

Atualmente o numero de estudos que avaliam a recuperacéo no FFT € limitado e estes
abordam concentragéo de lactato, cortisol, creatina quinase, acido Urico ou capacidade de salto
e (68,173,260) parece que a recuperacdo pode ser especifica ndo apenas em funcdo do exercicio
e das regibes corporais envolvidas mas também em termos de recuperagdo de fatores
neuromusculares(260). No tocante ao SNA, encontramos um estudo que aborda a VFC durante
a recuperacdo apos treinamento com FFT e observa padrdo semelhante nos indices derivados

da VFC na fase pré, imediatamente ap6s o exercicio e 30 minutos apés e atribuem este achado
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ao aumento da atividade simpatica pré exercicio devido ansiedade e possivel inibi¢do do rebote
vagal apds exercicio(182). Resultado semelhante foi observado ao analisar o SNA apds sesses
curtas e longas de FFT em que foram observados reducdo da atividade parassimpatica
(RMSSD) com aumento simultaneo do catecolaminas ap0ds exercicio de alta intensidade(180).
N&o encontramos estudos clinicos que avaliaram a recuperacdo de sujeitos praticantes ou atletas
de FFT apos teste cardiopulmonar maximo para possivel comparagcdo com padrdo observado
no presente estudo, exceto pesquisa acima citada realizada por nosso grupo de estudos(73)
muito embora haja evidéncias de que o padrdo de recuperacdo parece semelhante ao exercicio

intenso aerdbico de corrida e ciclismo no tocante a biomarcadores metabdlicos (323).

No tocante a correlacdo entre a VFC e FCR, observamos que no 5° minuto de
recuperacdo, a FC esta negativamente associada ao indice vagal RMSSD no 5° minuto, assim,
parece que no 5° minuto a FC mais baixa indicaria maior atividade vagal. Este padrdo é
encontrado na literatura reforcando que a atividade vagal aumenta ap6s o exercicio muito
embora seja mais relatado na fase inicial da recuperacdo. A relacdo com a atividade vagal pode
ser explicada por possivel alteracdo no tamanho do coracdo como efeito crénico do exercicio
devido remodelacdo morfoldgica e elétrica do coracdo, dessa forma, maior quantidade de
sangue é bombeado com menor FC (233,234,324). Vale ressaltar que, como discutido no inicio

desta secdo, a FCR no 5° minuto também ¢é utilizada como indicador de risco cardiovascular.

7.3.2. Consumo de oxigénio (VO2)

Sabe-se que, em individuos saudaveis, o consumo de oxigénio diminui rapidamente
apos o exercicio(325) e esta cinética esté relacionada a recuperagdo de estoques de energia em
musculos ativos (326) com recuperagdo prolongada apds o exercicio em individuos com
insuficiéncia cardiaca congestiva(327) . Assim, achamos interessante abordar a dindmica de
oxigénio na recuperacao apds exercicio maximo e observamos que poucos sao os artigos que
abordam este tema e, quando abordam, utilizam a variavel tempo para atingir 50% do valor de
consumo maximo de oxigénio. Dessa forma, abordaremos esta varidvel durante a discussao.

No presente estudo observamos que foi atingido 50% do VO: maximo ocorreu
aproximadamente no 2° minuto da recuperacao. O estudo de Cohen-Solal (328) observou que,
apos esforgo maximo em bicicleta em individuos saudéaveis correspondente ao grupo controle,
o tempo de 57+ 6 segundos foi necessario para que 50% do VO, maximo fosse atingido.
Podemos atribuir este tempo mais precoce a modalidade de teste que foi utilizado no estudo. Ja

de forma mais recente, outro estudo pesquisou a cinética de oxigénio na recuperacao apos
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esforco maximo em esteira mas envolvendo sobreviventes de COVID-19 e um grupo
controle(255) e foi observado o tempo de 89 (85-103) segundos no grupo controle e prejuizo
no grupo COVID-19. O resultado do presente estudo parece semelhante ao grupo controle do
estudo de Longobardi et al (255), o que aparenta reposi¢ao normal dos estoques de energia nos
musculos periféricos durante a recuperacao.

No melhor do nosso conhecimento, ndo foram encontrados estudos que envolvessem a
cinética de consumo de oxigénio na recuperacao em atletas recreacionais ou atletas de elite de
nenhuma modalidade esportiva ou FFT na literatura, o que impossibilita a comparacao com esta
populagdo. Este € o primeiro estudo com esta abordagem na populacdo de atletas recreacionais
de FFT. Além disso, ndo abordamos o EPOC nesta populagdo uma vez que nao possuimos o
valor basal de consumo de oxigénio no repouso e assim ndo podemos afirmar qual seria o
“excesso” de consumo de oxigénio apesar de conhecermos a influéncia direta e inversamente
proporcional entre EPOC e atividade vagal respectivos a massa envolvida no exercicio(47).

Com relacdo as analises de correlagdo, ndo observamos correlagdes entre o consumo de
oxigénio no 1° minuto, entretanto no 2° e 3° minutos ha correlagdo positiva com a FCR e
negativa com o DFA a 1 indicando que uma maior FCR estaria associada a maior consumo de
oxigénio e que o maior consumo de oxigénio estaria possivelmente relacionado a maior
predominancia simpdatica e maior quantidade de catecolaminas circulantes, entretanto ndo
podemos estabelecer relagdo de causa-efeito. Estas conjecturas talvez respondam os achados
destas correlagdes tendo em vista a maior necessidade periférica (oxigénio para contragdo e

recuperacdo muscular) durante a recuperagdo e assim maior atividade simpatica e maior FCR.

7.4. Andlise de correlacéo entre os indices da variabilidade da frequéncia
cardiaca e cardiopulmonares nas diferentes condi¢des funcionais

7.4.1. Correlacéo entre os indices da variabilidade da frequéncia cardiaca no repouso com o
consumo de oxigénio durante o esfor¢o

Uma maior aptiddo cardiorrespiratoria parece estar associada a maior atividade e
reatividade da VFC em adultos (233,329-331) entretanto ainda ha uma dissonancia neste
contexto uma vez que niveis crescentes de atividade fisica ndo parecem influenciar a VFC no
repouso (332,333). Este resultado possivelmente estd relacionado ao funcionamento ja
adequado do controle autondmico cardiaco independentemente da aptidao e poderiam sofrer

influéncia de outros fatores como a sensibilidade barorreflexa e a pressdo arterial por exemplo
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(332-334). No presente estudo foram observadas correlagdes significativas entre a variavel
RMSSD em supino e sua variacdo apos a mudanga postural, representativa de atividade e
reatividade vagal, com o VO> no segundo limiar ventilatorio indicando que o maior consumo
de oxigénio neste momento estd negativamente correlacionado com menor atividade
parassimpatica em supino e positivamente correlacionado com maior retirada vagal na mudanca
postural. De fato, ao analisarmos nossos dados (tabela 14), observamos que o menor valor de
RMSSD ocorre no LV2 e o valor de DFA a 1 nao difere significativamente entre o LV2 e 0 VO
maximo o que poderia ser indicativo de maior atividade simpatica neste momento; assim, a
menor influéncia parassimpatica parece acontecer no LV2, e esta poderia ser uma possivel
explicagdo para encontrarmos a correlagdo negativa e significativa entre estes
fatores(319,335,336).

Este ¢ o primeiro estudo que analisa a correlagdo entre a VFC no repouso e consumo de
oxigénio durante o esfor¢co em atletas recreacionais de FFT e podemos afirmar que o padrao
encontrado parece ser semelhante ao encontrado na literatura para bombeiros em que uma
associacdo entre aptidao cardiorrespiratoria € VFC em repouso (incluindo indice RMSSD) foi
descrita indicando maior VFC geral e modulagdo parassimpatica entre os individuos com
melhor aptiddo cardiorrespiratéria(337) muito embora a aptidao tenha sido medida por
questionario. Nao encontramos outros estudos semelhantes ao presente estudo que realizaram

esta andlise de correlacdo, o que confirma mais uma vez o ineditismo desta tese.

7.4.2. Correlagdo entre o pulso de oxigénio ao longo do esforco com a frequéncia cardiaca de

recuperagdo ao longo da fase de recuperagdo

De acordo com nossos resultados, a correlacdo negativa entre as variaveis de pulso de
oxigénio durante o esfor¢o maximo e a FC de recuperacdo mostra que, um maior valor de pulso
de oxigénio parece estar associado a um menor valor de FC na recuperacdo. Como discutido na
secdo anterior, poderiamos conjecturar que, como o exercicio promove alteragdes cardiacas
com remodelamento morfoldgico e elétrico, uma maior atividade vagal aconteceria de forma
concomitante com uma maior quantidade de sangue no volume sistolico resultando em menor
FC(234). De fato, o padrao de aumento do ventriculo esquerdo como resultado de periodos
prolongados de treinamento de Endurance ja foi comprovado anteriormente e ¢ parcialmente

devida ao crescimento de células miocardicas induzido pelo estresse como consequéncia a
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sobrecarga de volume (maior retorno venoso) experimentada pelo coragao durante o exercicio,
mas também pode ser consequéncia de um aumento no tempo de enchimento associado a uma
FC de repouso mais baixa para uma carga de trabalho induzida pelo treinamento (154,338—
340).

De forma mais recente, encontramos um Unico estudo que envolve atletas e analisou a
associagdo entre pulso de oxigénio e o didmetro do ventriculo direito em atletas de elite de
esportes mistos € uma correlagdo positiva significativa indicou que um maior pulso de oxigénio
estaria associado ao maior didmetro do ventriculo direito; além disso, foram observadas
correlacdes negativas significativas entre o didmetro do ventriculo direito e a FCR no 1° e 3°
minutos (80). Estes resultados foram semelhantes ao presente estudo em que correlagdes foram
encontradas no 1°, 3° e 4° minutos, conforme descrito na tabela 18.

Ressaltamos que este ¢ o primeiro estudo que aborda o pulso de oxigénio em atletas
recreacionais de FFT e analisa a relago entre esforgo e recuperagdo, dessa forma, ndo é possivel

comparag¢do do presente estudo com outros realizados em populagdo semelhante.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

A analise do repouso, reatividade e reativacdo da atividade autonémica cardiaca além
do comportamento cardiopulmonar podem trazer informacfes essenciais e complementares
com indicagdo de boa autorregulacdo individual refor¢cando sua importancia nos avangos da
andlise clinica e indicagdo da pratica esportiva. A demonstracdo de uma associacao entre
parametros da fisiologia e o esporte ndo € equivalente a uma relacéo de causa e efeito resultante
de treinamento (341) embora todos os individuos avaliados apresentaram sinais clinicos
indicativos de boa salde, assim, novos estudos precisam ser realizados para responder esta
questdo. Outrossim, sabe-se que o treinamento resistido também pode atuar na reducéao do risco
cardiovascular (342) e influenciar cinética das variaveis analisadas no presente estudo; assim,
como sabemos que os praticantes de FFT realizam alguns exercicios com peculiaridade do
treinamento de forca, destacamos a limitagdo do presente estudo em ndo avaliar a forca
muscular dos sujeitos visto que a forga muscular pode influenciar pos-carga e possivelmente
levam a alteracdo de parametros cardiovasculares. Alem disso, acreditamos que a presenca de
um grupo controle sedentario e/ou de um grupo praticante de outra modalidade esportiva
poderia aumentar a robustez do presente estudo. Estes resultados ndo podem ser extrapolados
para outros grupos (mulheres ou outras modalidades esportivas), todavia € importante ressaltar
os achados deste estudo podem influenciar de forma positiva o desenvolvimento de estudos

experimentais e epidemiologicos com a populacdo de praticantes de FFT.
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9 CONCLUSAO

As variaveis de frequéncia cardiaca e atividade autondmica no repouso; o
comportamento de frequéncia cardiaca, consumo de oxigénio, equivalente ventilatorio de
didxido de carbono e pulso de oxigénio ao longo do esfor¢o maximo; e a frequéncia cardiaca e
atividade autondmica na recuperacdo indicam normalidade no quesito risco cardiovascular.
Entretando, no tocante ao consumo de oxigénio e recuperacao da frequéncia cardiaca, a resposta
parece atenuada.

Os atletas recreacionais de FFT analisados apresentaram marcadores clinicos positivos,
todavia nao € possivel concluir que o FFT ¢ uma modalidade de treinamento salutar no sentido
geral de exercicio fisico.

Este foi o primeiro estudo que analisou descritivamente e correlacionou dados
cardiopulmonares e autondmicos em individuos praticantes exclusivamente de FFT, destacando
o ineditismo desta tese.

Sdo necessdrios novos estudos experimentais e prospectivos que investiguem a
indicacdo da pratica do FFT na promog¢ao de satide com analise clinica e avaliagdo de fatores
de risco cardiovascular comparado a outras modalidades esportivas. Por fim, pode-se considerar
a realizagdo de estudos epidemioldgicos visando a analise de marcadores metabdlicos e

autondmicos em praticantes da modalidade FFT com valores de referéncia para esta populagao.
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10 APLICACOES PRATICAS

O FFT parece oferecer uma opcao potencial para atender as recomendagdes de saude
publica para resultados cardiorrespiratorios € autondmicos de maneira eficaz no grupo
analisado no presente estudo. Este conhecimento pode servir de base para realizagdo de outros
estudos visando constru¢do de valores de referéncia para esta populagdo ou para possivel

indicacdo de pratica de FFT.

Além disso, o uso da tecnologia vestivel para monitorizagdo remota de individuos com
fins voltados para a satide é uma realidade (343) e o presente estudo parece mostrar que a analise
de VFC com tecnologia vestivel pode estar associada aos pardmetros indicativos de satde
cardiovascular. Assim, apds realizagdo de estudos mais robustos, o uso desta tecnologia pode

ser cada vez mais implementado na pratica clinica e analise de populagdo adulta.
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Universidade de Brasilia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Projeto de pesquisa

FUNCAO AUTONOMICA CARDIACA E AVALIACAO
ERGOESPIROMETRICA EM ASSOCIACAO COM
ECODOPPLERCARDIOGRAMA EM ADULTOS ATLETAS DE
DIFERENTES MODALIDADES

Pesquisadora
Michelle Teles Morlin
(aluna de Especializacdo do Programa de P6s-Graduacéo e Fisiologia do Exercicio FEF- UnB)
Orientador
Prof®. Dr. Guilherme Eckhardt Molina
(Prof® Adjunto da Faculdade de Educagdo Fisica — Laboratério de Fisiologia do Exercicio FEF —UnB)

LocaL de realizacdo
Laboratdrio de Fisiologia do Exercicio da Faculdade de Educacéo Fisica da UnB

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto
de pesquisa Funcdo autondmica cardiaca e Avaliagdo ergoespirométrica em associagdo com
Ecodopplercardiograma em adultos atletas de diferentes modalidades, sob a responsabilidade do pesquisador
Michelle Teles Morlin, sob orientacéo do Professor Dr. Guilherme Eckhardt Molina. O projeto verificara a relagéo
dos aspectos da Funcdo Autonémica Cardiaca e varidveis Ergoespirométricas, no repouso, exercicio e na
recuperacdo pos-exercicio, em individuos atletas em diversas modalidades, clinicamente saudavel, assintomatico,
em pleno gozo de suas atribui¢fes pessoais e profissionais.

O objetivo geral desta pesquisa é avaliar os diferentes mecanismos fisiolégicos que podem estar
envolvidos com a bradicardia (frequéncia cardiaca lenta no repouso) encontrados em atletas de diferentes
modalidades por meio da avaliacdo da fungdo autondmica cardiaca, ergoespirometria e ecodopplercardiograma,
ou seja, maior compreensdo quanto aos mecanismos de adaptacdo do coracao de atletas frente ao exercicio fisico
de diferentes modalidades.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu home ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissdo total de quaisquer
informagdes que permitam identifica-lo(a)

A sua participagdo se dara por meio de duas etapas basicas. Inicialmente atendimento pelo pesquisador a
fim de proceder a uma anamnese (entrevista sobre caracteristicas e habitos pessoais), medida de dados
antropomeétricos (peso, altura, composicao corporal, freqiiéncia cardiaca e pressdo arterial de repouso) e teste de
avaliacdo da funcdo autondmica cardiaca, em sala apropriada no Laboratério de Fisiologia do Exercicio da
Faculdade de Educacdo Fisica da UnB. Antes de proceder a avaliacdo da fungdo autondmica, os voluntarios serdo
submetidos a avaliagdo médica a fim de verificar condigdo clinico-cardioldgica. Para as analises, serdo utilizados
dois aparelhos comuns, que sdo o eletrocardiograma e o freqliencimetro, para registro de eletrocardiograma e
contagem do nuimero de batimentos do coragdo (freqiiéncia cardiaca), na posi¢do deitada, em cama de exame
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médico, e na posicdo de pé ao lado da cama. Em cada uma das situacfes de exame, o eletrocardiograma e a
contagem dos batimentos do coracdo terdo a duracdo de 5 minutos, com intervalo de alguns minutos entre uma
situacdo e outra. Ainda na primeira etapa, (na mesma semana da primeira etapa), serdo encaminhados ao Hospital
Universitario HuB, para realizar exames bioguimicos (sangue) e por imagem, como o ecodopplercardiograma com
intuito de levantar mais informagdes sobre o estado de salde. Apds esta avaliacdo e ndo sendo detectada nenhuma
contra-indicacdo a realizacdo de teste de esforco maximo, sera realizado um teste ergoespirométrico em esteira
rolante (respirando numa mascara que mede 0s gases da respiracao), para avaliacdo de capacidade fisica, de carater
maximo, que serd sempre interrompido num ponto chamado de consumo maximo de oxigénio, que é normalmente
associado a um grau de esforco fisico intenso. Esta Ultima etapa sera desenvolvida, com data e hora marcadas, no
Laboratério de Fisiologia do Exercicio da Faculdade de Educacédo Fisica da Universidade de Brasilia — FEF, pela
equipe daquele laboratério e, sempre na presenca do pesquisador responsavel.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa para os procedimentos de avaliacdo que ocorrerdo
na condicdo de repouso sdo a sensacao de tontura e/ou desmaio durante a mudanca da posi¢do corporal de deitada
para a posi¢do de pé na avaliagdo da fungdo autondmica cardiaca. Caso o voluntario apresente estes sintomas, ao
retornar a posi¢do deitada os mesmos desaparecem. Com relagdo aos riscos durante o teste ergoespirométrico
maximo, em geral trata-se de um exame muito seguro por informar de forma coordenada e integrada por meio de
varidveis fisioldgicas cardiovasculares, ventilatorias, metabdlicas e de percepcdo subjetiva do esforco momento-
a-momento as modificagdes fisioldgicas com o esfor¢o crescente. Este conjunto de informagdes permite o
examinador proceder a interrup¢do do teste previamente a qualquer intercorréncia. Outra condigdo que reduz o
risco durante o teste ergoespirométrico relaciona-se com a caracteristica dos voluntarios que sdo atletas
acostumados a se exercitarem frequentemente em niveis maximos de esforgo fisico. Por fim, a ocorréncia de
complicagdes graves (exemplo: infarto do miocardio ou arritmias cardiacas graves ao esfor¢o) na populagéo geral,
é de cerca de 0,05%, ou seja, uma complicagdo em cada 2.000 exames.

Os beneficios serdo o conhecimento da condigéo clinico-funcional por meio do método padrdo ouro de
analise (margem de erro +3%) além da determinag&o dos de limiares ventilatorios da poténcia e resisténcia aerdbia,
varidveis de relevancia para o diagndstico e prescri¢do do exercicio fisico e a verificagdo da presenca de sinais que
indicam over-training.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questéo
que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacdo € voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboragéo.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (passagem para o local
da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa) serdo cobertas pelo
pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, vocé podera ser
indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo
de no minimo cinco anos, ap0s isso serdo destruidos ou mantidos na instituicao.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Michelle Teles
Morlin, no telefone 61 8172-1575 ou com o Prof. Dr. Guilherme Eckhardt Molina 61 9202-3240.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS)
da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja funcéo é defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrfes éticos. As dividas com relacéo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da
pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-
feira, ou no endereco: Faculdade Ciéncias da Saide — Campus Darcy Ribeiro — Universidade de Brasilia — DF
70904-970 Brasil.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o
Senhor(a).

Nome / assinatura
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Ft. Michelle Teles Morlin

Pesquisador Responsavel

Prof. Dr. Guilherme Eckhardt Molina
Professor Orientador

Brasilia, ___ de de 201 .
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUESTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FUNGAO AUTONOMICA CARDIACA, AVALIACAQ ERGOESPIROMETRICA E
ECODOPPLERCARDIOGRAMA EM ADULTOS ATLETAS DE DIFERENTES
MODALIDADES

Pesquisador: MICHELLE TELES MORLIN

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 43690515.4.0000.0030

Instituigdo Proponente: Faculdade de Educacéo Fisica - UnB

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 1.151.967
Data da Relatoria: 12/08/2015

Apresentagio do Projeto:

"Resumo:

A bradicardia, normalmente consequente & atividade fisica prolongada e de alta intensidade, & vista como
uma adaptago cardioprotetora resultando em maior expectativa de vida e redugdo dos riscos
cardiovasculares.Todavia, ainda € necessaria maior compreensao guante ao nivel e ac mecanismo de
adaptagio cardiaca em atletas profizssionais. E encontrado na literatura gue estes mecanismos esto
relacionados & modalidade esportiva &, a depender desta, o3 atletas apresentam alteragdes autondmicas e
nde autondmicas que levam a redugdo da frequencia cardiaca. Dessa forma, o objetive do estudo & verificar
a comelagio entre os mecanismos de bradicardia e alteragdes estruturais cardiacas por meio da andlise da
variabilidade da frequéncia cardiaca e ecodopplercardiograma, respectivamente em adultos atletas de
diferentes modalidades esportivas. Sera realizado um estudo transversal e observacional com atletas de alto
rendimento de diferentes modalidades através da realizagdo de avaliagio de fungdo autondmica cardiaca e
ergoespirometrica e comelacionar-se-a com alteragdes observadas em ecodopplercardiograma a fim de
maior entendimento dos mecanismos de bradicardia.”

"Desenho:

Inicialmente os voluntarios serdo atendidos pelo pesquisador a fim de proceder a uma anamnese

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeino

Bairro: Asa Nore CEP: 70.210-200
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1247 E-mail: cepfsunb@gmai com

Pagina O de 08
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Coninuagdo do Parecer; 1.151.567

(entrevista sobre caracteristicas e habitos pessoais), medida de dados antropométricos (peso, altura,
composiclo corporal, freqliéncia cardiaca e presséo arterial de repouso) & teste de avaliagio da fungéo
gutonomica cardiaca, em sala apropriada no Laboratorio de Fisiologia do Exercicio da Faculdade de
Educagdo Fisica da UnB. Antes de proceder & avaliagéo da funcdo autendmica, os veluntérios serfo
submetidos & avaliagdo médica a fim de verificar condigdo clinicocardiologica. Para as andlises, serfo
utilizados dois aparelhos comuns, que sdo o eletrocardiograma e o freqiencimetro, para registro de
eletrocardiograma e contagem do nidmero de batimentos do coragdo (freqiiéncia cardiaca), na posigdo
deitada, em cama de exame médico, & na posigio de pé ao lado da cama. Em cada uma das situagfes de
exame, o eletrocardiograma e a contagem dos batimentos do coragdo terdo a duragdo de 5 minutos, com
intervalo de alguns minutos entre uma situagdo & outra. Ainda na primeira etapa, (na mesma semana da
primeira etapa), serfo encaminhados ao Hospital Universitario HuB, para realizar exames bioguimicos
(sangue) e por imagem, como o ecodopplercardiograma com intuito de levantar mais informagfes sobre o
eatado de salde. Apds esta avaliagdo e nfo sendo detectada nenhuma contra-indicag8o & realizagdo de
teste de esforco maximo, sera realizado um teste ergoespirométrico em esteira rolante (respirando numa
mascara que mede os gases da respirado), para avaliagdo de capacidade fisica, de carater maximo, que
sera sempre interrompido num ponto chamado de consumo maximo de oxigénio, que & normalmente
associade a um grau de esforco fisice intense. Esta dlfima etapa sera desenvolvida, com data e hora
marcadas, no Laboratério de Fisiclogia do Exercicio da Faculdade de Educago Fisica da Universidade de
Brasilia — FEF, pela equipe daguele laboratério &, sempre na presenca do pesquisador responsavel.”
*Critério de Inclusdo:

Serao incluidos 30 individuos do sexo masculino, entre 20 & 40 anos, com pratica em treino competitivo ha
pelo menes 3 anos, ndo-fumantes, que nde fagam uso de ergogénicos. Periodo de avaliagio sera de 48
horas de repouso durante fase basica de treinamento

Critério de Exclusdo:

Serdo excluidos os voluntdrios que apresentem condigdes que sabidamente interferem na fungéo
autondmica cardiaca como etilismo, ingestdo regular de bebidas estimulantes & com manifesto estado

emaocional alteradao.”

Objetivo da Pesquiza:
*Ohbjetiva Primario;
Verificar a correlagdo entre os mecanismos de bradicardia e alteragdes estruturais cardiacas por meio da

analise da variabilidade da frequéncia cardiaca e ecodopplercardiograma, respectivamente

Enderego:  Faculdade de Ciéncias da Sadde - Campus Darcy Ribeiro

Bairo: Asa Norie CEP: 70.210-800
UF: OF Municipio: BRASILIA
Telefone: [61)3107-1247 E-mail: cepfsunb@gmai.com
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Confnuagdo 6o Parecar 1.151 5587

Documentos apresentados em atendimento as pendéncias apontadas no parecer Mo. 1.090.978:

- Informagdes Basicas do Projeto - "PB_INFORMA:;EJES_EﬁkSICAS_DO_PHOJETD_4T93DE.pdf', postado
em 22/06/2015;
- Carta de resposta ds pendéncias apontadas no parecer Mo. 1.090.976 - "carta - pendéncias.pdf, postado
em 22/06/2015;

- TCLE - Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - "TCLE_ajustado_.doc”, postado em
22/0612015.

Recomendagoes:
N&o se aplica.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Andlise das respostas &s pendéncias apontadas no parecer No. 1.0%0.978:
1. Quanto ac TCLE:

1.a) O objetivo da pesquisa foi reescrito. PENDENCIA ATENDIDA
1.b) O endere¢o do CEPIFS foi informado. PENDENCIA ATENDIDA.

1.¢) O nome do professor orientador & seu ndmero de telefone mavel foi informado. PENDENCIA
ATENDIDA

2. A pesguisadora informa que "0 Dr. Daniel Franga Vasconcelos nde fara parte da equipe de
pesquisadores. Sera colaborador de pesguiza.”. PENDENCIA ATENDIDA
3. Foram incluidos os riscos da ergoespirometria maxima & como os dados que s3o gerados podem permitic

a0 examinader proceder  interrupgdo do teste previamente ante a qualquer intercorréncia. PENDENCIA
ATENDIDA

Pendéncias atendidas.

Protocolo de pesquisa em conformidade com a Resolugdo CNS 466/2012 & complementares.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

MNao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Em acordo com a Resolugdo 46612 CNS, itens X.1.- 3.b. & X1.2.d, os pesquisadores responsdveis deverdo
apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovagde do protocolo de pesquisa.

Enderego:  Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribero

Bairra:  Asa Nore CEP: 70.210-800
UF: OF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (61)3107-1247 E-mail: cepfsunbi@gmal.com
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13 APENDICE

ANAMNESE

Numero do Voluntario:

Data de Nascimento:
Contato:
Questionario

Peso:

Altura:

Fumante () Nao fumante ()

Uso de suplementos alimentares (cafeina, guarana e pré treino):

Uso de medicagao:
Alimentagdo prévia:
Estado emocional:
Noite de Sono:

Uso de bebida alcodlica:

Ano que comegou exercicio fisico (ano/més):

Ano que iniciou Crossfit (ano/més):

Numero de sessoes de treino por semana:

Variabilidade de Frequéncia Cardiaca

Eletrocardiograma:

SUPINO
FC
FR
PA

ORTOSTATISMO
FC
FR
PA

ATLETA
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