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RESUMO
DETERMINACAO DO LIMIAR DE ANAEROBIOSE DE HIPERTENSOS

Autor: FERNANDA DUTRA MACEDO

Orientador: Prof. Dr. Vera Regina Fernandes da Silva Maraes.
Co-orientador: Prof. Dr. Marilia Miranda Forte Gomes.
Programa de Pds-Graduacdo em Engenharia Biomédica
Brasilia, Maio de 2018.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada
por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA). Por ser uma das doencas
cardiovasculares de maior frequéncia no mundo e ocasionar alteracGes patoldgicas a
longo prazo, apresenta-se como um problema de salde publica. Sendo assim, para o
processo de reabilitagdo e tratamento da HAS, o teste cardiopulmonar pode auxiliar na
prescricdo correta de exercicios a partir da determinacdo do limiar de anaerobiose e
auxiliar na reabilitacdo destes pacientes. Para a determinacdo do limiar de anaerobiose
(LA), foram comparados dois métodos de analises quais sejam: modelo visual (padréo
ouro) e os valores obtidos através do aparelho de ergoespirometria Vmax (carefusion) —
método automético. O aparelho de ergoespirometria utiliza um algoritimo néo
especificado que geralmente subestima os valores reais do Limiar de Anaerobiose (LAV),
sendo, portanto necessaria a comparacdo com outras formas de analise para auxiliar na
determinacdo do LA. Diante disso, 0 presente estudo visa determinar o limiar de
anaerobiose de hipertensos através de dois métodos (visual e automatico) e comparar com
individuos ndo hipertensos. 13 voluntarios do sexo masculino, com idade entre 30 E 60
anos foram recrutados. Destes, 7 eram portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e 6 voluntarios ndo eram hipertensos. Foram submetidos ao Teste de Esforco
Cardiopulmonar (TECP) e com os dados observou-se o padrao das variaveis VO, e VCO;
valendo-se dos dois métodos (automaético e visual). Como resultados encontramos que 0s
valores das variaveis estudadas presente no laudo emitido pelo aparelho de
ergoespirometria Vmax (CareFusion) foram subestimados quando comparados com o
modelo Visual grafico (padrdo Ouro). Além disso, 0 momento do LA em hipertensos
ocorreu antecipadamente comparando ao grupo de ndo hipertensos.

Palavras-chaves: Limiar de Anaerobiose, Hipertensos, Modelo visual, Teste
ergoespirométrico.
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ABSTRACT
DETERMINATION OF HYPERTENSION'S ANAEROBIC THRESHOLD
Author: FERNANDA DUTRA MACEDO
Supervisor: Prof. Dr. Vera Regina Fernandes da Silva Maraes.
Co-supervisor: Prof. Dr. Marilia Miranda Forte Gomes.
Post-Graduation Program in Biomedical Engineering
Brasilia, May 2018.

Systemic arterial hypertension (SAH) is a multifactorial clinical condition characterized
by elevated and sustained blood pressure (BP) levels. Because it is one of the most
frequent cardiovascular diseases in the world and causes long-term pathological changes,
it presents itself as a public health problem. Thus, for the rehabilitation and treatment of
hypertension, the cardiopulmonary test can help in the correct prescription of exercises by
determining the anaerobic threshold and assisting in the rehabilitation of these patients.
For the determination of the anaerobic threshold, two methods of analysis will be
compared: visual model (gold standard) and values obtained through the Vmax
ergospirometry (carefusion) - automatic method. The ergospirometry device uses an
unspecified algorithm that generally underestimates the actual values of the Anaerobic
Threshold, so it is necessary to compare it with other forms of analysis to assist in the
determination of LA. Therefore, the present study aims to determine the anaerobic
threshold of hypertensive patients through two methods (visual and automatic) and to
compare with healthy individuals. 13 male volunteers, aged between 30 and 60 years
were recruited. Of these, 7 had Systemic Arterial Hypertension (SAH) and 6 volunteers
were not hypertensive. The VO2 and VCO2 variables were evaluated using the two
methods (automatic and visual). The patients were submitted to the Cardiopulmonary
Stress Test. As results we found that the values of the variables studied present in the
report issued by the Vmax ergospirometry device (CareFusion) were underestimated
when compared to the visual model (Gold standard). In addition, the LA time in
hypertensive individuals occurred in advance comparing to the non-hypertensive group.

Key-words: Anaerobic Threshold, Hypertensive, Visual model, Ergospirometric test.
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1. INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO E FORMULACAO DO PROBLEMA

Hollmann descreveu, em 1959, o ponto de 6tima eficiéncia da respiracéo,
posteriormente chamado de limiar de lactato. Karl Wasserman em 1964 foi quem
introduziu o termo Limiar de Anaerobiose (LA) para descrever o incremento do
metabolismo anaerdbio em detrimento do aerébio em um individuo durante a fase de alta
intensidade no exercicio fisico (HIGA, 2006; SALES et. al., 2017). Atualmente, o LA é
considerado um marco da pesquisa cientifica e € um pardmetro amplamente utilizado na
prescricdo de exercicios. A fisiologia clinica do exercicio foi solidificada e popularizada no
final do século XX e no inicio do século XXI onde trouxe perspectivas para o incremento
da fisiologia humana aplicada (AOYAMA, 2017). Wasserman validou algoritmos que
possibilitaram fazer anélises computadorizadas para melhor visualizacdo das mudangas nos
padrdes respiratorios (WASSERMAN, 1999).

As formas de determinacdo do LA sdo por metodos de avaliacdo direta
(invasivos) como a analise da concentracdo de bicarbonato no sangue arterial e seu PH e
também pela dosagem sanguinea de lactato e indiretas: pela analise dos gases respiratorios
(método ndo — invasivo), no qual mudancas no padrdo de ventilacdo, consumo do O,
(oxigénio) e aumento da producao do CO2 (gas carb6nico) durante o exercicio progressivo
sdo os parametros analisados (MUNIZ, 2007). No método ndo-invasivo leva-se em
consideracdo o comportamento da ventilagdo (VE), equivalente ventilatério do O,
(VE/VO,) e equivalente ventilatério do CO, (VE/VCO,). No momento do LA observa-se
um aumento sistematico da VCO, causado pela maior producdo de CO, como
consequéncia do tamponamento do ion H+ (hidrogénio) pelo bicarbonato (HCO3) (HIGA,
2006). Junior et al. (2006) afirmam que quando caracterizado apenas em funcao das trocas
respiratorias o limiar anaerobio é denominado limiar ventilatorio, estabelecido pela
intensidade de esforco, superando a remocdo de A&cido lactico, acarretando em
hiperventilacdo. Os fatores mais determinantes para respostas ventilatorias é o nivel arterial

de CO2 e de PCOZ(Presséo parcial de didxido de carbono) e a acidez. Uma queda da PO,

(Presséo parcial de oxigénio) também modifica o padrdo respiratério (GUYTON, 1981).
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O Teste de Exercicio Cardiopulmonar (TECP) ou a ergoespirometria, trata-se de
um exame que permite a analise das variaveis dos sistemas cardiovascular, respiratorio e
musculoesquelético, por meio da mensuracéo e analise das trocas gasosas durante esforco
fisico subméximo e méximo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
Esse teste permite a mensuracdo dos limiares anaerdbios e aerébios que irdo nortear os
profissionais de salde para a avaliacdo de forma fidedigna sobre os sistemas respiratorio e
cardiaco, consequentemente afetando o sistema muscular do hipertenso, sendo assim uma
ferramenta fundamental para realizacdo da avaliacdo e prescricdo de exercicios fisicos,
podendo ainda determinar a modificacdo de medicamentos e orientagdes nutricionais para
o controle da hipertensdo arterial (PESSOTI, 2005; MARAES, 2010; AOYAMA, 2017).
Entretanto, a andlise pelo equipamento utiliza um algoritmo ndo especificado que
frequentemente subestima os valores reais do LA, determinado a partir de mudancas do
comportamento da producdo de CO2 em relagdo ao consumo de Oxigénio. Com isso, vé-se
necessario a determinacdo do LA por meio de outros pardmetros, para evitar a
superestimacao ou subestimacao dos dados. Apesar do carater ndo invasivo e praticidade o
teste ergométrico possui acesso restrito por envolver equipamentos caros, situados em
laboratdrios especificos como os de fisiologia do esforco (MARAES, 2010).

Estudos recentes avaliaram a determinagdo do LA por diferentes metodos em
populacdes de amputados, idosos e em mulheres, porém o material para a populacdo
hipertensa analisando as variaveis respiratdrias é escasso (AOYAMA, 2017; POZZI, 2006;
SALES, 2017). Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas de 2017, do Ministério da Saude, apontaram que 18,2% da popula¢do do Distrito
Federal tem diagnostico médico de hipertensdo arterial. O percentual para a nivel nacional
é de 24,3% justificando medidas interventivas que visem melhorar a qualidade de vida
destes pacientes, reduzir gastos com hospitalizacdo, atuando de forma preventiva na
deteccdo, tratamento e controle da HAS (VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial,
2016). A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA). Associa-se
frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgdos-alvo (coracao, encéfalo,
rins e vasos sanguineos) e a alteragdes metabdlicas (V11 Diretriz brasileira de hipertensao
arterial, 2016). Segundo MARAES (2010) parametros fisicos como distensibilidade,
resisténcia ao fluxo pelos vasos, viscosidade do sangue e volume de ejecédo influenciam na
pressdo arterial. A primeira linha de tratamento para reduzir o impacto da hipertensdo na

saude é o farmacoldgico, entretanto modificacbes no habito de vida, que incluem baixo

15



consumo de sodio e gordura, evitar o uso abusivo de alcool e cigarro e a préatica de
atividade fisica regular, cinco vezes por semana, tem papel fundamental na modalidade de
tratamento ndo medicamentoso da HAS (CAVALCANTE et al, 2007).

Tendo em vista que essa populacdo necessita de intervencdes ndo farmacologicas
para prevencdo e tratamento da HAS utilizou-se o TE para determinacdo do LA para
prescricdo de exercicios em tempo e intensidades adequadas pois tipicamente, durante o
exercicio de endurance ocorre um aumento e redistribuicdo do débito cardiaco (DC),
visando a perfusdo dos mausculos ativos. Esta resposta deve-se a mecanismos neuro-
hormonais e hidrostaticos, na primeira etapa do esfor¢o a custa do aumento do volume
sistolico e, posteriormente, & custa do aumento da frequéncia cardiaca. As duas
componentes da pressao arterial, produto do DC e da resisténcia vascular periférica (RVP),
tém comportamento dispar durante o esforco. Enquanto que a sistdlica se eleva com o
esforco a custa do aumento do DC, a diastolica baixa secundariamente a diminuicdo da
RVP, o que permite a perfusdo dos grandes grupos musculares. (DIDERIKSEN, 2017,
MARAES, 2010).

Para os hipertensos, deve ser mensurado a Frequéncia Cardiaca (FC) de pico e a
captacdo maxima de oxigénio (VO, Max) durante o teste ergométrico, na vigéncia da
medicacdo cardiovascular de uso constante. O VO,max € definido como o nivel mais
elevado possivel de captacdo de oxigénio (VO;) que um determinado individuo pode
alcancar. O limiar de anaerobiose ventilatorio (LAV) é o ponto em que o volume de
ventilacdo (VE) aumenta desproporcionalmente em relacdo ao VO,, pois 0 excesso de
CO,, produzido pelo metabolismo anaerobio, precisa ser excretado (DIDERIKSEN, 2017).

O beneficio esperado pela terapéutica ndo medicamentosa (exercicio) chama-se
hipotensdo pos-exercicio independente da modalidade: seja ele aerdbio ou anaerdbio,
sendo o segundo, relatado na literatura como modalidade de exercicio que tem acdo mais
prolongada da reducdo da PA, podendo durar até cerca de vinte e duas horas apds o
exercicio (RUIVO E ALCANTARA, 2011). O principal mecanismo postulado em relacéo
a ocorréncia da descida da PA apds o exercicio prende-se com a inibicdo da atividade
simpatica (noradrenalina), reducdo da resisténcia vascular periférica, diminuicdo do
volume sistolico e mudancas na sensibilidade cardiaca adrenérgica (CAVALCANTE et al
2007). O efeito vasodilatador das prostaglandinas e oOxido nitrico, liberados durante o
exercicio, também contribui parcialmente (RUIVO E ALCANTARA, 2015).
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Diante do exposto acima, este trabalho tem como objetivo analisar o LA de
hipertensos a partir da Ergoespirometria e comparar com individuos ndo hipertensos
utilizando dois métodos (modelo visual — paddo ouro x valores obtidos pelo

Ergoespirdometro Vmax CareFusion).

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Este trabalho tem por objetivo principal determinar o limiar de anaerobiose de

hipertensos comparando com individuos ndo hipertensos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos deste trabalho podem ser detalhados segundos dois aspectos ou areas de

interesse: engenharia clinica e reabilitacdo em saude.

2.2.1Quanto a engenharia clinica, este trabalho se propde a:

e Comparar os resultados com o LAV disponibilizado pelo aparelho com o método

visual gréfico;

2.2.2Quanto a reabilitacdo em salde, este trabalho se propde a:

e Com os resultados auxiliar os profissionais de salde para uma proposta terapéutica

adequada para os pacientes com hipertensao.
3 REVISAO DA LITERATURA

O presente estudo realizou a busca de sua base bibliografica nas principais bases de
dados: PubMed, Bireme, LILACS e Biblioteca Central Universidade de Brasilia (BCE),
sendo considerados artigos cientificos, teses e monografias. Os critérios de inclusdo foram
os artigos que contemplassem as seguintes palavras—chaves: limiar ventilatorio,
hipertensdo e seus equivalentes na lingua inglesa, tendo em vista que a tematica apresenta
poucas evidéncias foram considerados os trabalhos independentemente do ano de
publicacdo. Da busca realizada foram retornados 184 artigos, 176 excluidos por ndo terem

relacdo com o tema, destes apenas 8 contemplavam os critérios de inclusdo, sendo
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excluidos 2 por duplicidade, retornando portanto apenas 6 artigos que puderam ser usados
neste trabalho, como apresentados na Figura 1. Além destes, 3 dissertacdes de mestrado.

Figura 1 : Fluxograma dos artigos para revisao de literatura

Bases de dados

184

1 1 1 1
172 2 4 6

Excluidos por ndo
ter relagdo como

Excluidos por

tomna duplicidade

O artigo de Gonzales et al, 2015 realizou a investigacdo da fungdo sexual e
aptiddo cardiorrespiratéria de coronariopatas e hipertensos praticantes de danga, dessa
forma os hipertensos foram submetidos ao teste cardiopulmonar para determinagdo do
limiar de anaerobiose e o consumo de oxigénio de pico para determinacdo do desempenho
do sistema cardiorrespiratério. Os autores identificaram que o grupo de danca apresentam-
se com melhor desempenho cardiorrespiratorio por estarem com valores de limiar
ventilatorio superior & 20,07 ml/kg/min , enquanto os grupos de reabilitacdo cardiaca e
sedentarios apresentaram valores abaixo dos encontrados pelo grupo danca. Tendo em
vista que todos o0s grupos apresentam individuos hipertensos ou com doengas coronarianas,
pode-se inferir que o nivel de atividade aumenta o consumo de oxigénio de pico e maximo
e prolonga a chegada do limiar ventilatério 1 ou seja, o limiar de anaerobiose. Sendo que
ao verificar a faixa etaria dos voluntarios identifica-se que eles apresentam valores abaixo

do esperado em comparacdo a individuos ndo hipertensos.

Pozzi et. al em 2006 determinou o limiar de anaerobiose em idosos saudaveis por trés
formas de analise sendo um deles a forma aqui estudada. Para a analise dos valores de
VCO2 descobriu que ndo houve diferenca significativa na determinacdo do LA nos trés
métodos por ele estudado, sendo portanto uma importante ferramenta para determinacao

ndo-invasiva do LA.

O artigo de Souza e colaboradores em 2013 verificou o impacto do betablogueador

atenolol nos limiares ventilatorios e a poténcia de carga durante o teste ergoespirométrico.
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Os autores submeteram nove voluntarios hipertensos que fizeram uso de betablogqueador
atenelol com 25 mg e apds quatro semanas realizaram a ingestdo de um comprimido
placebo para verificacdo do impacto do medicamento na obtencdo dessas analises. Os
voluntarios ndo foram orientados de que seria outro medicamento e mantiveram-se nas
mesmas atividades de vida diaria na semana do teste com uso de Atenelol. Os autores
perceberam que os valores medios apresentaram-se semelhantes em ambos testes
cardiopulmonares, de forma que os valores ndo apresentaram diferenca estatistica
significativa, confirmando a hipotese de que o uso do Atenolol ndo impacta no

desempenho cardiorrespiratdrio de hipertensos durante o teste de esforco méximo.

Decleva et al em 2012 analisou a enzima SOD (superoxido dismutase), o principal
agente antioxidante vascular que é responsavel por catalisar
a dismutacdo do superoxido em oxigénio e peroxido de hidrogénio. Devido a isto, € uma
importante defesa antioxidante na maioria das células expostas ao oxigénio. Verificou que
a atividade da enzima SOD foi atenuada nos hipertensos apds o exercicio, indicando maior
estresse oxidativo. Além disso, o pico de VO, maximo foi menor neste grupo. O grau de
oxigenacdo tecidual e / ou capacidade de utilizacdo de O2 pode ser responsavel por
diferentes cinéticas de captacdo de O2 em hipertensos e nao hipertensos. Concluiu que
O consumo alterado de oxigénio e a eficiéncia ventilatoria durante o exercicio estdo

relacionados ao desempenho diastélico do VE.

O artigo de Sacilotto et al; 2007 analisou durante teste ergométrico de homens
hipertensos em comparagdo a homens de meia idade saudaveis o nivel de limiar de
anaerobiose, e a relacdo da frequéncia cardiaca e da poténcia durante o teste. Os autores
observaram que o grupo de hipertensos sedentarios apresentaram menores potenciais em
comparacdo ao ativo saudavel, enquanto quando comparado ao de saudaveis sedentarios

apresentaram maiores valores.

Crescéncio (2002) e Maraes (2000) compararam, em individuos sadios, o limiar de
anaerobiose ventilatério, durante o exercicio fisico dindmico, o primeiro usando métodos
visuais graficos e métodos baseados em modelos matematicos, automaticos e semi-
automaticos e o segundo comparando o método ARIMA, regressao linear e transformada
rapida de Fourier em homens jovens e de meia idade. Os valores do LAV em exercicio no

estudo de Crescéncio foram calculados por quatro diferentes métodos, que usam como
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critério de medida deste parametro, a mudanga de inclinagdo da VCOZ2, da VE e do PET
02 (Pressdo expirada de O2) em relagdo ao tempo ou da VCO2 em relagdo ao VO2. Seus
resultados evidenciaram que o LA foi subestimado pelo método automatico comparando
com o método visual e que o método semi-automatico bissegmentar mostrou melhor
desempenho do que o método automatico. O estudo de Mardes determinou a variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC) nos dominios do tempo e da frequéncia e evidenciou menor
VFC e menor nivel do LA nos homens de meia idade comparando-se aos jovens e que 0
método ARIMA demonstrou melhor ajuste a0 conjunto de dados em relacdo aos demais
métodos. AOYAMA (2017) analisou mudancas no padrdo da frequéncia cardiaca (FC) em
amputados utilizando o meétodo ARIMA e modelo matemético heteroscedastico.
Constatou que as ferramentas estatisticas ndo divergiram em seus resultados de LA.

Por fim, Sales et al. em 2017 explicou a possibilidade de determinacéo do limiar de
anaerobiose por diferentes métodos: limiar da VFC, limiar das catecolaminas, limiar de
glicose, limiar de lactato e limiar ventilatorio. Sugere Pesquisas futuras para se concentrar
na sensibilidade do treinamento dos métodos de teste, uma vez que todos 0s sistemas
fisiolégicos envolvidos podem se adaptar em diferentes temporizacdes, fornecendo

respostas distintas ap6s o treinamento fisico.

4 ORGANIZACAO DO TRABALHO

Este trabalho esta organizado em nove capitulos, incluindo este capitulo.

No capitulo cinco, é apresentada uma visdo geral do referencial tedrico, objetivando a
compreensdo da hipertensdo, dos conceitos de limiar de anaerobiose e da ergoespirometria.
Logo, séo abordados os seguintes temas: (i) Hipertensdo (ii) LAV e o metabolismo; (iii)

ergoespirometria ou teste cardiopulmonar.
O capitulo seis detalha a metodologia utilizada no estudo.

O capitulo sete descreve os resultados obtidos ap6s analises nas duas formas de

determinacédo do LAV.

O capitulo oito discute os pontos de maior importancia envolvendo o tema deste

estudo e apresenta as conclusoes finais do trabalho.
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O capitulo nove apresenta os trabalhos futuros que podem ser desenvolvidos a partir
das idéias apresentadas neste documento.

5 FUNDAMENTACAO TEORICA

5.1HIPERTENSAO

Hipertensao arterial (HA) € condicao clinica multifatorial caracterizada por elevacao
sustentada dos niveis pressoricos > 140 e/ou 90 mmHg. Frequentemente associada a
disturbios metabdlicos, alteragfes funcionais e/ou estruturais de oérgdos-alvo, sendo
agravada pela presenca de outros fatores de risco, como dislipidemia, obesidade
abdominal, intolerancia a glicose e diabetes melito (DM) (VII CONSENSO BRASILEIRO
DE HIPERTENSAO, 2016).

Nos ultimos anos, houve uma inversdo da piramide etaria no Brasil aumentando
assim a expectativa de vida dos brasileiros, consequentemente o nimero de doencas
crénicas no pais elevou-se, principalmente as doencas cardiovasculares. A Hipertensédo
arterial sistémica (HAS) é uma das patologias de maior prevaléncia no Brasil e no mundo,
sendo a doenca cronica com maior chance de ocasionar complicagdes graves tais como
Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), doenca renal cronica, atrofia do musculo cardiaco,
arritmias cardiacas e Acidente Vascular Cerebral (AVC). Apresenta como forma de
prevencdo a pratica de atividades fisicas e uma alimentacdo balanceada, de forma que a
pressdo arterial € a varidavel de alerta para a HAS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2009).

A hipertensdo arterial apresenta dois tipos de classificacGes: primaria e secundaria. A
primaria é ocasionada por causas ndo conhecidas, enquanto a secundaria ocorreu por
causas conhecidas e pré-determinadas na literatura como patologias da aorta, sistema renal,
entre outros (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2009).

A pressdo arterial é a presséo exercida pelo sangue dentro dos vasos sanguineos com a
forca proveniente dos batimentos cardiacos, essa varidvel juntamente a observacdo de
sintomas é a melhor forma de prevencédo intrinseca e de determinagdo de diagndstico,
enquanto a prevencdo extrinseca ocorre através de campanhas publicas, ou influéncias
externas ao individuo como profissionais de salde, medicamentos, etc (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2007).
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Ademais sobre o diagndstico, exames rotineiros e avaliacbes de sistemas sdo de
extrema importancia para a deteccdo da HA, sendo que os principais sintomas observados
sdo: dores no peito, dor de cabega, tonturas, zumbido no ouvido, fraqueza, visdo embacada
e sangramento nasal. Apds a identificacdo de sintomas, geralmente séo solicitados exames
como a Monitorizacdo Ambulatorial de Pressdo Arterial (MAPA), e o0 HOLTER para
determinacdo de alteragdes ligadas ao ritmo cardiaco, para o diagnéstico e anélises mais
precisas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2009).

Com isso, o Ministério de Saude propés campanhas publicas de controle de pressao
arterial e politicas como o programa de Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), esse sistema permite que 0s pacientes com
hipertensdo e diabetes sejam avaliados e acompanhados no posto de salde mais proximo
de sua residéncia, mantendo a condicdo em salde controlada impactando positivamente na
qualidade de vida (CASTRO et al.; 2010).

5.2LIMIAR DE ANAEROBIOSE E O METABOLISMO

O Limiar de Anaerobiose (LA) ou Limiar Ventilatorio (LV) é o ponto determinante
do equilibrio entre a producdo e remocdo do lactato, ou seja, a intensidade maxima de
exercicio, sendo utilizado para avaliar e quantificar perfomance fisica e desempenho
cardiorrespiratorio, pois este € o0 momento que ocorre 0 pico da via glicolitica levando a
producio do &cido latico (CRESCENCIO, 2002; AOYAMA, 2017). E necessario
esclarecer as definicdes de lactato e acido latico. Por décadas acreditou-se ser substancias
iguais porém em seu referencial bioquimico os acidos sdo capazes de doar proétons
enquanto que as bases sdo capazes de recebé-los. A diferenca entre o lactato e o &cido
latico estd na presenca de um atomo de hidrogénio (H+) a mais na estrutura desse Gltimo
(Figura 2). O fato de o hidrogénio se ligar ou ndo a estrutura da molécula depende do pH —
se mais ou menos acido — em que ele se encontra. Assim no muasculo para que o H+ se
ligue na estrutura da molécula para formar o &cido latico seria necessario um pH de 3,2, ou
seja, muito acido e impossivel uma vez que as proteinas contidas nos musculos e nas
enzimas sobrevivem devido a um PH de 7,4. Desta forma no musculo o produto final é o
lactato. (Fundacéo Vale UNESCO, 2013).
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Figura 2: Composi¢do Quimica do acido latico e lactato
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(Fonte: Fundacdo Vale Unesco, 2013)

Sistemas metabolicos basicos sdo essenciais para o entendimento dos limites da
atividade fisica: sistema da fosfocreatina-creatina, sistema glicogénio — acido latico e o
sistema aerobico. Num primeiro momento, a fonte de energia utilizada é o ATP (adenosina
trifosfato). Cada fosfato liberado fornece uma grande quantidade de colorias para a
contracdo muscular. Este sistema € responsavel por uma contracdo muscular por 3
segundos. No sistema fosfocreatina-creatina a fosfocreatina pode ser decomposta em
creatina e ions fosfato que fornecem energia répida e suficiente para reconstruir a ligagcdo
do ATP. Este sistema fornece energia por 8-10 segundos. O sistema glicogénio — &cido
latico, que utiliza a glicose proveniente do glicogénio muscular como fonte de energia. A
glicolise que ocorre sem a presenca de oxigénio (metabolismo anaerdbio), resulta na
producdo de duas moléculas de &cido pirGvico e ha energia para a formacdo de quatro
moléculas de ATP. O acido pirtvico entra na mitocondria das células musculares e em
reacao com o oxigénio produz ainda mais moléculas de ATP. Na auséncia de oxigénio para
producdo de energia nesta fase (fase oxidativa), a maior parte do acido piravico é
transformado em 4&cido latico. Finalmente, o sistema aerdbico € a oxidacdo dos alimentos
na mitocondria para fornecimento de energia. A glicose, 0s &cidos graxos e 0s aminoacidos

combinados ao oxigénio liberam quantidades enormes de energia (GUYTON, 2011).
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Figura 3 Grafico da demanda energética dos diferentes tipos de metabolismo
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(Fonte: Fundacdo Vale Unesco, 2011)

O LA apresenta ligacdo direta com o sistema cardiovascular e respiratorio, pois ao
atingir o nivel méximo de intensidade e acumulo de lactato nas vias metabdlicas e
musculatura, a atividade do sistema nervoso autbnomo aumenta significativamente
aumentando as descargas parassimpaticas e principalmente a simpatica, aumentando a
captacdo de oxigénio e didxido de carbono levando a alteracdo nas paredes de veias e
artérias, aumentando as contracfes do coracdo e alteragdes dos volumes de ejecdo e
capacidades ventilatérias (GUYTON, 1981).

A Figura 4 traz uma representacdo esquematica da fisiologia do Limiar de

Anaerobiose:
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Figura 4: Fisiologia do Limiar de anaerobiose
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Representacdo esquematica da fisiologia do Limiar de Anaerobiose: o aumento na atividade
simpatica no nucleous tractus solitaries (NTS) elevam a secre¢cdo de hormonios adrenais
norepinefrina (NE) e epinefrina (Epi) e ambos elevam a frequéncia cardiaca (FC) e a pressdo
arterial (PA); a epinefrina estimula a glicogendlise que aumenta a glicemia que estimula o aumento
do uso da glicose pelo masculo; a producéo exacerbada de metabolitos da glicolise anaerdbia (H+,
lactato e CO,) estimula o centro respiratorio (CR) que aumenta a ventilacao.

Em geral, é possivel identificar duas zonas de transicdo metabolica, denominadas
aqui de primeiro e segundo limiar ventilatorio (LV1 e LV2) (PIRES, F.O., et. Al., 2005).
Skinner e Mclellan (1980) justificaram a ocorréncia desses maltiplos limiares, durante a
FASE 1 (<40% do VO,max.). A producdo de acido latico é pequena e € caracterizada pelo
recrutamento de fibras musculares tipo | e elevada atividade oxidativa. O fluxo de
substratos através da via glicolitica é limitado pelos produtos da degradacdo de acidos
graxos, principalmente citrato e ATP. Na fase 11 (~ 40% a 75% do VO,;max) o aumento da
intensidade do exercicio elevam o recrutamento de fibras tipo 1l e da demanda energética.
A oxidagdo de &cidos graxos diminui inibida pelo aumento da atividade glicolitica e pelo
aumento da producdo e acumulo de ions H+. A acidose metabdlica é tamponada pelo
sistema HCO3- (bicarbonato) e o centro respiratorio € estimulado provocando alteragdes
nas trocas respiratorias. Na fase Ill (> 75% VO,max), a oxidacao de glicogénio/glicose e a
esterificacdo de acidos graxos aumentam progressivamente e as alteragdes ventilatorias ndo
sdo capazes de compensar a acidose metabdlica (MARQUESI, M. L., 2006).
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A transicdo da fase | a fase Il corresponde ao primeiro LAn (LAN1) e a transicdo da

fase Il a fase 111 ao segundo LAn (LAN2).

Figura 5: Modelo limiares multiplos
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Assim, por exemplo, o aumento do lactato logo acima dos valores de repouso
(primeira inflexdo da curva) corresponde ao LM1 (Limiar Metabdlico) e o répido e
continuado aumento (segunda inflex&o da curva) ao LM2 (figura 2). A determinacdo dos
LAVs, por sua vez, é realizada atraves da segmentacdo das curvas de diferentes parametros
ventilatorios equivalentes ventilatérios de 02 e CO2: VE/VO2 e VE/VCO2,
respectivamente; fracbes expiradas finais de 02 e CO2: PETO2 e PETCO2,
respectivamente; e quociente respiratério, QR. O LV1 corresponde ao menor valor de
VE/VO2 antes de seu aumento continuado associado ao inicio do aumento abrupto e
continuado do QR (primeira inflexdo das curvas). O LV2 corresponde ao ponto em que 0s
aumentos de VE/VO2, VE/VCO2 e PETO2 coincidem com a queda de PETCO2 - segunda
inflexdo das curvas (PESSATI, 2005).

5.3 ERGOESPIROMETRIA OU TESTE CARDIOPULMONAR

A ergoespirometria ou teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) € um exame que
permite a verificacdo de varidveis respiratorias, cardiovasculares e das informagdes do
teste ergomeétrico. Com isso, esse teste permite informagdes sobre os sistemas
cardiovascular, respiratério, muscular, neurolégico, humoral e hematoldgico ao exercicio,
de forma que a informacdo mais importante fornecida pelo teste sdo as curvas de oxigénio

e gas carbonico que permitem a determinacdo do limiar de lactato (limiar anaerdbio ou 1°
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limiar ventilatdrio). O alcance do limiar de anaerobiose (LA) ou lactato € 0 momento que
estd ocorrendo um acumulo de lactato e consequentemente uma elevacdo da producéo de

gés carbonico, e aumento de ventilagdo para excrecdo do mesmo (CRESCENCIO, 2002).

Acrescentando aos limiares ventilatorios, o teste permite mensurar 0 consumo de
oxigénio que se apresenta como a capacidade funcional em ofertar e utilizar o oxigénio
para a producdo de energia, aumentando linearmente com a elevacdo da frequéncia
cardiaca e o trabalho muscular crescente. O didxido de carbono produzido pelo organismo
(VCO,) durante o exercicio € originado pelo metabolismo e por fontes ndo metabdlicas
resultando no tamponamento de lactato que pode indicar uma acidose sanguineo-
respiratoria (MAGRANI E POMPEU, 2009).

Além dos dados ventilatérios, o exame permite a obtencdo de dados
cardiovasculares tais como dados eletrocardiograficos. Durante todo o exame o individuo
apresenta monitorizacdo constante do ritmo cardiaco através das derivagBes do
eletrocardiograma, essas informagdes séo de extrema importéncia para interrupcao do teste
e diagnostico de doencas cardiacas, ou modificacfes patoldgicas que podem ocorrer
durante o exercicio (CRESCENCIO, 2002).

6 METODOLOGIA

6.1 ASPECTOS ETICOS

O estudo observacional transversal foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica
da Faculdade de Ciéncias da Salude da Universidade de Brasilia, CAAE
(35741214.8.0000.0030) - ANEXO .

6.2 RECRUTAMENTO E PROCEDIMENTOQOS INICIAIS

Os voluntarios foram recrutados através de divulgacéo eletronica via redes sociais,
e panfletos em locais estratégicos como hospitais e postos de saude. Ao entrarem em
contato com a pesquisadora, eles foram informados sobre a pesquisa e 0s possiveis danos,
e convidados a participar da primeira avaliagdo sendo explicitado o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) e ao concordaram assinaram de forma voluntaria
- ANEXO III.
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Todos os voluntarios foram submetidos a uma avaliacdo inicial que contempla trés
topicos, sendo estes: anamnese, composto por dados antropomeétricos, historia de vida atual
e pregressa; avaliacdo do equilibrio contemplando: testes como tandem, semitandem,
sentar e levantar e alcance funcional, além disso, uma avaliacdo cardiovascular,
mensurando a pressao arterial com esfignomanémetro manual. Estes procedimentos
tiveram por objetivo investigar o estado de satde do individuo, para que a prescri¢cdo e o
controle do treinamento se desse de forma segura e eficaz. Apo0s essa avaliacdo inicial,
somente seriam convocados para a segunda etapa os voluntarios que contemplassem todos
os critérios de inclusdo (ANEXO I1).

6.30 AMBIENTE DO ESTUDO

Este estudo foi realizado no laboratério de Biofisica da UnB Campus — FCE. Para
a execucdo dos testes, 0 ambiente apresentava temperatura controlada (18 - 22 ° C), com a
presenca de dois fisioterapeutas e um médico cardiologista. De forma que a durabilidade
do teste foi determinada pelo nivel de esforgo fisico, mensurado pela escala de BORG,
fadiga muscular e/ou respiratoria, sinais de eventos cardiacos e/ou alteracbes no

eletrocardiograma.

6.4 AMOSTRA

Foram selecionados 13 voluntarios, 7 hipertensos e 6 ndo hipertensos. Os
voluntarios apresentavam os seguintes critérios de inclusdo: homens com idade entre 30 e
60 anos, hipertensos controlados com medicamento, sendo critérios de exclusdo ser
portador de doencas cardiovasculares exceto hipertensdo arterial sistémica, respiratorias,
distdrbios hormonais e/ou metabolicos, tabagismo, etilismo frequente, usuario de drogas
ou medicamentos regulares que pudessem influenciar nas respostas cardiorrespiratérias tais
como betabloqueadores. Apo6s as analises e coleta dos dados de hipertensos, foi

estabelecido os mesmos critérios para o grupo de ndo hipertensos.

6.5 APARELHAGEM UTILIZADA

Foi utilizado para a realizacdo dos testes cardiopulmonares o cicloergdmetro
(Corival Quinton Equipamentos Ltda) com protocolo em rampa de acordo com a idade do
voluntario, a fim de determinar a capacidade funcional e capacidade anaer6bia, com
mensuracdo de esforco pela Escala de Percepcdo Subjetiva de Esfor¢o de Borg (BORG),
utilizando o ergoespirometro Vmax (CareFusion) e eletrocardiografo (Cardiosoft).
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Os dados das trocas gasosas foram obtidos respiracdo a respiracdo com
transmissdo para um software (Sensormedics Vmax series 29, Yorba Linda, California,
USA). Um sensor de fluxo bidirecional foi utilizado para mensura¢do do volume de ar
expirado (precisdo de + 0,05 L e espago morto inferior a 100 ml do total). Uma seringa
contendo uma concentracdo conhecida de ar (3 L) foi utilizada para calibracdo do volume
antes do inicio de cada teste. As fracGes expiradas de O2 e CO2 foram analisadas através
de sensor de zirconio e absorcdo de infravermelho, respectivamente. Antes do inicio de
cada teste, os sensores foram calibrados de forma automatica utilizando cilindros de ar
contendo concentraces conhecidas de oxigénio e didxido de carbono (White Martins

Praxair INC, S&o Paulo, Brasil) — Figura 6.

Figura 6: Realizagdo do teste de esforgo cardiopulmonar

%

(e

Arquivo proprio, Ceilandia, 2017.

6.5.1 PROTOCOLO DE RAMPA

O protocolo de rampa caracteriza-se pelo aumento da intensidade de forma
continua simulando a subida de uma rampa, aumentando de forma ideal a velocidade e/ou
inclinagdo de acordo com idade e sexo. A idade ou capacidade fisica do individuo,

geralmente apresenta duragdo média entre 8 a 12 minutos. Apresenta como vantagem o
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acréscimo de carga de trabalho expresso em Watts proporcional ao voluntario, dessa forma
a avaliacdo dos sistemas cardiovascular, respiratorio e muscular é dado de forma mais

precisa independentemente da realizagcdo em esteira ou cicloergdbmetro (SILVA, 2007).

Ao ser adaptado para a bicicleta, o protocolo apresenta o calculo diferenciado,
sendo que o (VO2) pode ser estimado através do produto da resisténcia mecanica
(kiloponds) pela circunferéncia da roda, sendo a distancia percorrida igual ao nimero de
revolugdes (voltas) por minuto. Geralmente a circunferéncia (distancia) corresponde a 3 ou
6 metros por revolucdo. O peso corporal na bicicleta ndo deve ser considerado de forma
que a carga € expressa em kilogrametros/min (kgm/min) ou em watts, em que a equacdo no
cicloergdbmetro € a seguinte: VO2 (ml/min) = carga (kgm/min) x 2 ml/kgm + 3,5
(ml/kg/min) x peso corporal (kg), de forma que nos 3 minutos iniciais é sem carga, e 0
incremento continuo de cargas ocorre durante 0s 9 minutos restantes, sendo

aproximadamente uma progressao de 5 watts, 25 watts e 50 watts (SILVA; 2007).

6.5.2 PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO (PSE)
— ESCALA DE ESFORCO DE BORG

A mensuracdo da tolerancia ao exercicio do individuo neste estudo deu-se pela
escala de esforco de Borg (RPE — Rating of Perceived exertion) que é o instrumento mais
comumente usado para medir a Percepcdo do esforco (PE) e/ou a intensidade do exercicio.
Seu uso ¢€ justificado neste estudo, pois mantém uma forte correlagdo com os indicadores
de intensidade do exercicio e determina a zona de trabalho além de tratar-se de um
indicador vaélido usado com frequéncia durante a realizacdo de testes de esforgo
progressivo (CAVALLAZZI, 2005).

Caracteriza-se por uma escala numerica de 0 a 10, onde O representa nenhum
sintoma e 10 representa sintoma maximo (Figura 7), sendo adotado como padrdo de
referéncia a comunicagdo por sinais. A figura 7 foi colocada imediatamente afrente do
voluntario onde quando questionado mostrava com sinais qual o nivel de esforgco. Os
pacientes eram orientados a escolher uma Unica pontuacdo que refletisse o seu grau de

sinais fisicos no pré, durante e pos-exercicio.
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Figura 7: Percepgdo Subjetiva do Esforgo - Escala de Borg.

NIVEL ESFORGO SINAIS FiSICOS

0 Nenhum Nenhum
1 Minimo |Nenhum
2 Pouco Sensagao de movimento
3 Moderado Forte sensacao de movimento

4 |Um pouco diffeil | Calor :
5 Dificil Comega a suar
6 Mais dificil |Moderada sudorese
7 Muito dificil Moderada sudorese e respiragdo normal
8 Extremamente dificil | Transpirag@o intensa e dificuldade na respiragao
9 Esforco maximo |Sudorese maxima e exercicio sem respiracao
10 |Fadiga Exaustao

(COSTA, et.al,2004)

Segundo a American Heart Association (AHA, 2001) estratégias utilizadas para
controle da Carga Externa de Treinamento (CET) como a pressdo arterial (PA), frequéncia
cardiaca (FC) e parametros bioguimicos (ex: lactacidemia e glicemia) apresentam certo
grau de dificuldade em sua aplicagdo, controle e/ou afericdo. Uma das possibilidades de
controle da CET séo as escalas subjetivas (ES) de treinamento, pois possuem facilidade em
sua aplicacdo e sdo viaveis para a pratica diaria dos exercicios. As ES sdo entendidas como
a integracdo de sinais periféricos (musculos e articulaces) e centrais (ventilagdo) que,
interpretados pelo cortex sensorial, produz a percepcao geral ou local do empenho para a

realizacdo de uma determinada tarefa (BORG, 1982).

6.6 MODELOS DE DETERMINACAO DO LIMIAR DE
ANAEROBIOSE

Para determinacdo do limiar de anaerobiose existem diversos métodos definidos
na literatura, sendo que para a execucao desse trabalho foram utilizados 2 métodos, sendo
estes: Padrdo ouro - modelo visual grafico e os valores obtidos pelo aparelho de
ergoespirometria Vmax (CareFusion).

O método visual (padrdo Ouro) é um dos métodos mais utilizados segundo as
evidéncias tendo em vista que muitos equipamentos apresentam a opcdo de anélise e
movimentacdo do cursor para determinacdo do ponto de limiar. Esse método realiza a
andlise das variaveis VO2 e VCO2 obtidas a cada respiracdo, em que o avaliador desliza o
cursor até 0 momento de alteracdo das curvas ventilatorias (POZZI et al; 2006). Para a
anadlise no modelo visual grafico desconsiderou-se a fase de aquecimento e
desaquecimento, pois de acordo com JACOBS (1981) e STOCKHAUSEN (1991) periodos
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de exercicio inferiores a 4 minutos podem subestimar a LAV, assim como o pos teste, onde
esta livre de incremento de carga ndo serve para o presente estudo. Para a determinacéo do
LAV, foi selecionado o intervalo dos dados do teste em rampa onde era observado o
momento do ponto de compensacao respiratoria (aumento desproporcional da ventilacao

em relacdo a producéo de gas carbdnico) ateé o final do exercicio (POZZI et al., 2006).

Esta andlise foi realizada por 2 (dois) observadores previamente treinados para a
utilizacdo dos recursos do sistema ergoespirométrico, bem como os critérios, o rigor e as
etapas a serem seguidas para resguardar e garantir uma analise adequada do LAV. Em
seguida era feita a determinagdo do LAV, no programa Microsoft Excel, 2010, no
momento em que se observava um aumento ndo linear da resposta VO2 em relacdo ao
VCO2, ou seja, quando ocorresse perda do paralelismo entre estas duas variaveis. Os
valores encontrados pelos dois observadores foram entdo confrontados e caso houvesse
concordancia entre eles seriam aceitos como o LAV. Caso ndo fossem concordantes, seria
feito uma média entre os valores encontrados para determinacdo do LAV. Se houvesse
diferenca entre as analises dos observadores maior que 3 minutos, seria convocado um

terceiro observador, o que ndo foi necessario no presente estudo.

Os resultados obtidos pelo aparelho de ergoespirometria Vmax (carefusion) foram
observados no laudo emitido logo apo6s finalizacdo dos testes (ANEXO 1V). Em ambas as
analises eram observadas as varidveis: carga (watts), VCO2 (L/min) e tempo exatamente
no momento do LA. Essas variaveis foram colocadas no programa IBM SPSS: Statistical
Package for the Social Sciences, 21.

6.7 DELIMITACAO DO ESTUDO

Por ser a amostra em parte por hipertensos, o uso de betabloqueadores como fator
de exclusdo limitou o namero de participantes no estudo, além disso, durante o teste
cardiopulmonar a duracgdo poderia ser encerrada antes do tempo previsto, por apresentarem
elevagédo exacerbada da pressdo arterial durante o exercicio de alta intensidade ocasionando
riscos de eventos cardiacos. Eventos como tosse e conversas alteram as analises dos dados,
portanto, antes do teste os voluntarios foram devidamente orientados quanto as regras de

execucéo.
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7/ RESULTADOS

7.1VISAO GERAL

O estudo, objeto deste trabalho, foi realizado no periodo de dois anos (mar¢o/2016
a Maio/2018) e gerou como resultado a submissdo de um artigo sobre o trabalho no
COBEC/SEB 2017 (Congresso Brasileiro de Eletromiografia e Cinesiologia/Simpdsio de
Engenharia Biomedica) — Disponivel em www.even3.com.br/Anais/cobecseb/78930-
DETERMINACAO-DO-LIMIAR-DE-ANAEROBIOSE-DE-HIPERTENSOS - ANEXO
V.

7.2 DESCRICAO DA AMOSTRA

Na tabela 1 estdo os dados referentes a idade e as caracteristicas antropomeétricas,
massa corporal (kg), altura (m) e indice de massa corporal (kg/m 2). Os valores medianos
encontrados para estas variaveis foram 40 anos, 80kg de massa corporal, 1,70m de altura e
27,68 de IMC para o grupo de hipertensos; 31 anos, 87,5 kg de massa corporal, 1,82m de
altura e 27,44 de IMC no grupo controle.

Tabela 1: Dados antropométricos - Hipertensos e nao hipertensos

HIPERTENSOS (':r?gse) Nﬁsa Agﬁ)r & | IMC (kg/m2)
Média 41,71 89,14 1,74 28,76
Mediana 40 80 1,7 27,68
Desvio padréo 9,53 28,35 0,08 6
Minimo 32 67 1,69 23,45
Maximo 60 147 1,93 39,46
NAO HIPERTENSOS
Média 31,5 92,16 1,8 28,06
Mediana 31 87,5 1,82 27,44
Desvio padréo 5,92 21,47 0,06 5,08
Minimo 24 72 1,69 22,98
Maximo 42 133 1,88 37,63

IMC: indice de massa corporal.
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Na tabela 2 estdo os dados referentes as variaveis importantes para 0 presente

estudo onde indica no grupo de hipertensos que a mediana da PA foi 130 x 80 mmHg em

repouso e 170x120 mmHg a PA méxima. A FC em repouso foi de 86 bpm, FCméx de 160

bpm numa carga de 59 watts para a analise do aparelho e 105 watts para a analise no

modelo visual. A LAV foi 1,22 L/min no aparelho e 1,73 L/min no modelo visual. No

grupo de homens saudaveis os valores referentes & PA em repouso e méxima foram

menores devido a condi¢do de ndo terem problemas cardiacos (125x80 mmHg — repouso e
160x100 mmHg — PA maxima). Os valores de carga (91 Watts — aparelho e 145 Watts —

modelo visual) e LAV (1,336 L/min — aparelho e 2,347 L/min — modelo visual) foram

maiores neste grupo, indicando que os saudaveis atingem o limiar apés o LAV dos

hipertensos e numa carga bem maior. Pode-se inferir que o nivel de atividade fisica

prolonga a chegada do limiar ventilatorio 1 ou seja, o limiar de anaerobiose.

Tabela 2: Estatistica descritiva - Hipertensos e Nao Hipertensos

1 PAD? FC® LAV®
HIPERTENSOS remﬁso PASmax | PADmax FCmax viLQJ\gl A:)::rrglio S.EL%?
(mmHag) repouso | (mmHg) | (mmHg) repouso (bpm) apare]ho (L/min) (Wats) (watts)
(mmHg) (bpm) (L/min)
Média 135 77 178 121 85 158 1,112 1,892 63 112
Mediana 130 80 170 120 86 160 1,224 1,73 59 105
Desvio padréo 17,18 13,8 26,72 16,76 5,69 14,78 0,35 0,62 27,5 37,37
Minimo 120 60 150 100 77 141 0,566 1,213 22 67
Maximo 160 100 220 140 93 181 1,585 2,821 113 184
NAO
HIPERTENSOS
Média 125 78 160 101 82 196 600,01 2,395 90 151
Mediana 125 80 160 100 82 177 1,3365 2,3475 91 145
desvio padréo 5,47 9,83 10,95 20,41 7,35 58,98 929,13 0,62 29,53 22
Minimo 120 60 150 80 75 160 0,7 1,481 59 130
Maximo 130 90 180 130 94 315 1872 3,23 126 180

1- PAS: Pressao Arterial Sistolica 2-PAD: Pressdo Arterial Diastdlica 3-FC: Frequéncia Cardiaca 4-bpm: batimento por minuto 5-LAV: Limiar de Anaerobiose

Ventilatério

mediana do tempo foi menor medida pelo aparelho.

34

Na tabela 3 observa-se o tempo aferido no momento do LA pelas duas analises. A



Tabela 3: Tempo do LAV - Hipertensos e Nao Hipertensos

B t (min) t (min)
NAO HIPERTENSOS Aparelho visual t (min) Total *
Média 4,44 7,47 11,83
Mediana 4,37 7,25 11,455
Modelo padrdo 1,41 1,1 2,27
Minimo 3,05 6,37 8,49
Maximo 6,25 9,04 15,37
HIPERTENSOS
Média 4,21 7,69 13,65
Mediana 4,07 7,13 13,39
Modelo padrdo 1,86 2,63 4,02
Minimo 1,39 4.41 8,31
Maximo 7,4 12,58 19,11

*t (min) Total: tempo total de exercicio em cicloergdmetro

Para a escolha de qual teste estatistico seria utilizado, foi necessario fazer o teste de
normalidade representado na Tabela 4. Este teste reflete através do valor da significancia
que a amostra segue uma distribuicdo normal, onde p > 0,05 no Shapiro-wilk (amostra <

50). No teste de normalidade para o grupo controle observa-se que a analise do limiar

através do aparelho ndo segue uma distribuicdo normal.

Tabela 4: Teste de normalidade

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
HIPERTENSO Estatistica Df Sig. Estatistica Df Sig.
PAS repouso ,248 7 ,200 ,826 7 ,073
PAD repouso ,296 7 ,063 ,840 7 ,099
PASmax ,197 7 2007 ,885 7 ,250
PADmax ,185 7 ,200 877 7 ,215
FC repouso ,224 7 ,200 ,947 7 , 704
FC max. , 150 7 ,200 ,948 7 714
LAV aparelho ,195 7 200" ,964 7 ,855
LAV visual ,203 7 ,200 ,901 7 339
carga aparelho ,209 7 200" ,938 7 617
Carga visual ,187 7 ,200 ,930 7 ,551

NAO
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HIPERTENSOS

PAS repouso 319 6 ,056 ,683 6 ,004
PAD repouso 401 6 0,003 770 6 ,031
PAS max ,333 6 0,036 ,814 6 ,078
PAD max ,199 6 ,200* ,903 6 ,393
FC repouso ,244 6 ,200* ,914 6 ,460
FC max 379 6 0,007 ,673 6 ,003
LAV aparelho ,407 6 0,002 ,659 6 ,002
LAV visual ,167 6 ,200* ,978 6 ,939
Carga aparelho 225 6 ,200* ,868 6 217
carga visual ,257 6 ,200* ,845 6 ,143

* Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correcgéo de significancia de Lilliefors

Nota-se que no teste T para amostras independentes (tabela 5) o LAV e a carga

tiveram p > 0,05 indicando que as igualdades das variancias entre as médias ocorreram,

havendo, portanto, diferenca significativa entre 0s grupos.

Tabela 5: Teste de amostras independentes

Teste de
Levene
para
igualdade
de
variancias teste-t para Igualdade de Médias
95% Intervalo de
Erro confianca da diferenga
Sig. (2 Diferenca | padréo de
F Sig. t Df extremidades) média diferenca Inferior Superior
LAV Variancias
aparelho iguais 542 | 477 | -,724 11 ,484 -,169881 ,234754 | -,686571 ,346809
assumidas
Variancias
iguais ndo -, 705 8,989 ,499 -,169881 ,241004 -, 715174 ,375412
assumidas
LAV Variancias
visual iguais ,051 | ,825 | -1,447 11 ,176 -,50300 ,34755 -1,26795 ,26195
assumidas
Variancias
iguais nao -1,446 | 10,661 177 -,50300 ,34784 -1,27156 ,26556
assumidas
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carga Variancias

aparelho iguais ,818 | ,385 | -1,700 11 117 -26,905 15,824 -61,734 7,924
assumidas
Variancias
iguais ndo -1,690 | 10,405 121 -26,905 15,919 -62,189 8,379
assumidas

Carga Variancias

visual iguais ,685 | ,426 | -2,204 11 ,050 -38,429 17,436 -76,804 -,053
assumidas
Variancias
iguais ndo -2,295 | 9,894 ,045 -38,429 16,742 -75,787 -1,070
assumidas

Para o presente estudo analisou-se 0 VO2 e 0 VCO2 respiracédo a respiracao obtidos
através do aparelho ergoespirdmetro Vmax (CareFusion), pois Segundo WASSERMAN
e Col. (1994) estas sdo as variaveis que melhor refletem o Limiar de anaerobiose. Na Fig.
8 observa-se a média do LAV, entre os dois examinadores, obtida pelo método visual.

Figura 8 Modelo visual grafico de um dos voluntarios
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(Fonte: Arquivo préprio, 2017)

Neste exemplo, péde-se observer que no modelo visual o voluntario atingiu o LA em 12,58
min, VCO?*=1,730 e Carga de 129 watts. No resultado apresentado pelo aparelho de
ergoespirometria 0 mesmo voluntario atingiu o LA em 7:40 min, VCO2= 1,224 L/min e carga de

76 watts.
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8 DISCUSSAO E CONCLUSAO

8.1 DADOS DOS VOLUNTARIOS

Observa-se a partir dos dados obtidos na Tabela 1 que a idade esta em convergéncia
com pesquisa do Ministério da Saude (2012) onde o indice de pacientes hipertensos com
idade entre 18 e 32 anos é de 8% contra 50% para a faixa etaria acima de 55 anos, sendo
que em 32% esta o risco para a mediana da idade representada na tabela 1. No grupo de
ndo hipertensos a mediana para a variavel idade esta dentro do risco para hipertensdo de
8%. O IMC < 25 kg/m2 até 65 anos sdo uma das principais recomendagdes para metas
pressoricas, além da circunferéncia abdominal (CA), padrdo alimentar e pratica de
atividade fisica. (V1 Diretriz Brasileira de hipertenséo arterial, 2016). A mediana do IMC
encontrado em ambos 0s grupos estd acima deste valor sendo, portanto, um fator de risco

para hipertensdo Arterial.

No presente estudo buscou-se uma padronizacdo dos dados referentes ao ambiente
da coleta e das caracteristicas dos voluntarios selecionados. Assim estes ndo apresentaram
diferencas significativas em relacdo a idade e as caracteristicas antropométricas.

Os valores medianos da FC (86bpm — hipertensos e 82 bpm para o grupo controle)
encontram-se dentro da normalidade documentada na literatura, onde informa que estes

valores devem estar na faixa de 60-100 bpm (Sociedade brasileira de Cardiologia, 2010).

Atualmente utilizam-se férmulas para a obtencdo de um teste maximo (FC max.)
como: (220-idade) ou (210-idade x 0,65). Esta analise € sujeita a um desvio padrdo de até
+12bpm, comprometendo muitas vezes o treinamento em pacientes que necessitam
controle mais vigoroso pela presenca de arritmia, hipertensdo arterial, isquemia, etc
(JUNIOR, P., R., 1998). Levando os nossos dados para esta fomula temos a FC méx. de
160 — 40 = 120 bpm para o grupo de hipertensos e 177-31= 146 bpm para 0 grupo
saudaveis. Estes resultados comprovam que a formula atualmente utilizada ndo condiz com

a realidade aferida em equipamento especifico, oferecendo riscos a prescri¢ao do exercicio.

A FC comportou-se fisiologicamente em ambos 0s grupos durante todo o exercicio,
sugerindo auséncia de problemas cronotropicos em resposta ao exercicio. A FC aumentou
linearmente com a intensidade do esforco tal como o consumo de oxigénio. A FC pode ser

considerada maxima para um individuo quando, durante o esforco, € atingida a exaustdo
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como fizemos neste estudo, onde o voluntario era incentivado a pedalar até seu limite
maximo utilizando a percepc¢éo subjetiva do esforco — BORG, para detectar este momento.
Com relagdo ao pico da FC (160bpm — hipertensos e 177bpm — saudaveis), esta se
comportou dentro do esperado para a idade, como preconizado pela AHA — American
Heart Association (2001) e Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010). Segundo Lakatta
(2003) com o avancar da idade, devido a fendmenos naturais provenientes do
envelhecimento, como alteracdo dos tipos de fibras cardiacas, a FC de pico tende a ser
menor com o avancar da idade. Nos niveis de carga acima do LA o aumento crescente da
FC ¢é dependente de uma maior ativacdo simpatica e diminuicéo do controle parassimpatico
sobre 0 nddulo sinusal (SACILOTTO, 2007). Segundo Guyton (2010) durante o
treinamento fisico ndo sé os musculos esqueléticos sofrem hipertrofia mas também o
musculo cardiaco. Embora o coracdo do atleta tenha um tamanho maior que o de pessoas
sedentarias o Débito Cardiaco é o mesmo a custa de um grande volume sistélico e baixa
FC.

A pressao arterial € um pardmetro primordial para a avaliacdo inotropica do coragao
em relagdo ao exercicio fisico. O aumento na pressdo ndo apenas forca a passagem de mais
sangue através dos vasos sanguineos, mas também estira as paredes das arteriolas,
reduzindo adicionalmente a resisténcia vascular. Sendo assim, um aumento de 30% na
pressdo sanguinea pode frequentemente mais do que dobrar o fluxo sanguineo (GUYTON,
2010). Dessa maneira, pode-se assumir que o aumento da PAS durante a atividade fisica é
necessaria e auxilia no processo de disponibilizacdo de nutrientes pelo sistema
cardiovascular. Durante o exercicio, as pressfes elevadas sdo transmitidas ao sistema
vascular pulmonar e estimulam a respiracdo induzindo o aumento na ventilacdo e podem
resultar em reducdo da tolerdncia ao exercicio além de causar anormalidades leves a
moderada nas trocas gasosas (DECLEVA et al, 2012).

Segundo a Il Diretriz da sociedade brasileira de Cardiologia sobre teste
ergométrico (2010) em condi¢Ges normais, durante o TE, a PAS aumenta com a
intensidade crescente do trabalho aplicado (em geral até 220 mmhg) e a PAD mantém-se
constante ou oscila cerca de 10 mmhg. Para interromper o teste seria necessario que PAD
atingisse 120mmHg em normotensos e 140 mmHg para hipertensos, 0 que ndo ocorreu em
nenhum dos casos. A PA méxima foi de 170x120 mmHg em hipertensos e 160x100 mmHg
no grupo de ndo hipertensos, estando dentro das respostas inotropicas normais no pico de
teste (AHA, 2001).
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8.2 LIMIAR DE ANAEROBIOSE

GUYTON (2012) verificando a relacdo entre desempenho cardiovascular e VO ,
afirma que o nivel de desempenho na atividade fisica depende principalmente da
capacidade de empenho do coracdo, pois este € o fator mais limitante na liberacdo de
oxigénio em quantidades adequadas para os musculos que estdo trabalhando. No estudo de
DECLEVA (2012) os voluntarios hipertensos em estado pro-oxidante crénico
experimentaram uma exacerbacdo do estresse oxidativo ap0s 0 exercicio, em comparagdo
com individuos saudaveis, o que levou a alteragdes nas trocas gasosas reduzindo o pico de
VO,. Assim o grupo dos hipertensos teve seu LA antecipado em relacdo ao grupo de néo
hipertensos por causa da limitacdo critica que o sistema cardiovascular impbe ao
desempenho maximo em esportes de resisténcia. Pode-se entender de imediato que
qualquer tipo de cardiopatia que diminua o débito cardiaco méaximo causara uma
diminuicdo correspondente com relacdo a capacidade de poténcia muscular maxima do
corpo (MARQUESI, 2006).

Utilizamos a analise visual grafica como parametro para comparar 0s resultados
obtidos pelo aparelho de ergoespirometria Vmax Carefusion pois segundo Crescéncio
(2002) o LA pode ser determinado pela anélise das curvas de VCO2 em relacdo a VO2,
ajustando as duas retas e identificando o ponto de mudanca no padréo de resposta destas
variaveis. A partir da figura 8, observa-se 0 momento em que ocorre perda do paralelismo
entre as curvas devido a um aumento desproporcional da VCO2 frente a um aumento linear
da poténcia (CRESCENCIO, 2002). Segundo Wasserman, et.al (1999) estas alteracGes séo
decorrentes da producdo de lactato, que altera a acidez metabdlica nas quais as fibras
musculares enviam estas alteragdes metabolicas aos centros cardiovasculares e

respiratorios presentes no bulbo.

Desta forma, os centros cardioavascular e respiratério vdo promovendo ajustes
cardiorrespiratorios necessarios a execucdo da atividade fisica como o aumento da FC,
regulado pelo sistema nervoso autdnomo (sistema nervoso Simpatico e parassimpatico) e
ajustes ventilatérios (MCARDLE, 2011). Em pessoas fisicamente treinadas caracteristicas
como adaptacOes neurais, musculares, morfoldgicas e funcionais sdo ativadas por meio do
sistema nervoso central (SNC), que pode se adequar para a melhora em sua funcao, para o
recrutamento de grandes quantidades de unidades motoras, 0 que afeta diretamente o
numero de fibras, o conteddo de ATPase, a miosina e a densidade capilar (Vale Unesco,

2011). A densidade capilar aumentada promove maior potencial no fluxo sanguineo das
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fibras musculares em atividade e, como esses novos capilares ndo podem estar associados
somente as fibras musculares do tipo I, em funcdo da sistemética das vias metabdlicas
estarem em plena integracdo, essa adaptacdo também fornece mais oxigénio para as
fibras do tipo Ila, que se vé como substrato para aumentar a capacidade da respiracao

mitocondrial desse tipo de fibra (Vale Unesco, 2011).

Verificou-se através de estudos de SACILLOTTO (2007) que o sedentarismo, fator
de risco importante para HAS, foi o que determinou 0 momento antecipado do LA onde
comparou grupo de sedentarios com hipertensos. Os hipertensos eram jardineiros o que
segundo o autor poderia ter sido considerado uma forma de atividade fisica. No presente
estudo, o grupo de hipertensos ndo foi em sua totalidade composta por voluntarios
sedentérios. Porém o grupo dos voluntérios saudaveis foi composto em sua totalidade por
voluntarios com nivel de atividade considerado moderado a alto (time de futebol
americano). Portanto, o nivel de atividade fisica, elevou 0 momento do LA no grupo dos
ndo hipertensos, gerando consequentemente uma carga e tempo maiores. WASSERMAN,
et. al (1964) estudaram pacientes portadores de varias doencas cardiacas e identificaram o

LA em niveis mais baixos quando comparados a individuos saudaveis.

Na fase inicial do exercicio, 10 a 20 segundos iniciais, ocorre um aumento abrupto
das respostas ventilatorias, devido a estimulos neurogénicos provenientes do cortex motor
e em resposta ao centro respiratério bulbar. Simultaneamente a FC também se eleva
abruptamente devido a retirada vagal sobre o nddulo sinusal, resultando em elevacédo do
débito cardiaco e do VO2 para suprir as demandas metabélicas iniciais (MARAES, 2005).
Na segunda fase do exercicio, a FC vai reduzindo provavelmente devido a retomada vagal
e vai aumentado linearmente ao teste incremental. A ventilacdo pulmonar vai aumentando
proporcionalmente ao incremento de carga, sendo 0s quimioceptores centrais e periféricos
0s responsaveis por esta regulagdo (CRESCENCIO, 2002). Além disso, as catecolaminas
tém efeito importante: uma diminuicdo na secrecdo de fluidos das glandulas bronquiais e
relaxam os musculos lisos dos brénguios. Além disso, tem um efeito broncodilatador
especifico e potente, levando ao aumento da captacdo de O2 e, portanto, a alta producgéo de
CO2, resultando em um aumento desproporcional da ventilacdo (VE) versus carga de
trabalho (SALLES, 2017).

ApoOs estas fases as alteracfes metabolicas provenientes do acumulo de lactato

resultam em ajustes cardiorrespiratorios para manutencdo do exercicio fisico. Nesta fase a
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FC volta a aumentar desproporcionalmente ao incremento de carga, assim como a VE e
VCO2 (MARAES, 2010; CRESCENCIO,2002; WASSERMAN, et.al.1999). Esta
passagem do aumento linear das varidveis acima comentadas para um aumento
desproporcional aos incrementos de poténcia esta relacionada a transicdo do exercicio

aerobio para o anaerébio, momento do LA.

8.3METODOS PARA VERIFICACAO DO LA

Estudos de Mardes (2000/2005/2010), Crescéncio (2002), Pozzi (2006) e Aoyama
(2017) tentam identificar o momento do LA através de modelos matematicos e
concentracdo de lactato sanguineo durante o teste incremental. O presente estudo
comparou o padrdo ouro (Modelo Visual Grafico) com os resultados obtidos pelo aparelho
método automatico. Para todas as variaveis estudadas observou-se uma subestimacdo dos
resultados obtidos pelo aparelno. O método automaético utiliza um algoritimo ndo
especifico, necessitando de estudos mais aprofundados para melhor interpretacéo.

Conclui-se, portanto que o aparelho de ergoespirometria € um importante
instrumento para detectar modificacdes entre a disponibilidade e a necessidade de oxigénio
pelo miocéardio, avaliar arritmias e 0 comportamento da pressao arterial com ou sem 0 uso
de medicamentos, porém seus resultados devem ser analisados a luz de diferentes métodos
para determinacdo do LA. O método visual gréfico (padrdo Ouro) é um instrumento de
baixo custo e simples execucdo e com alta acuréacia de seus resultados. (CRESCENCIO,
2002; GONZALES,2015; POZZI, 2006).

9 TRABALHOS FUTUROS

Através do presente estudo observou-se a necessidade de observar a variavel VO,
para assegurar que o nivel de aptiddo fisica dos individuos seja 0 mesmo de forma a nédo

interferir nos resultados do LA.

H& necessidade de maiores analises e estudos mais aprofundados quanto ao

algoritimo utilizado no aparelho para determinagéo do LA.
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da modulacdo autondmica da frequéncia cardiaca, utilizande metodologia computacional matematica e
estatistica, de voluntarios hipertensos e hemiparéticos apds acidente vascular cerebral submetidos a
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De acorde com a Organizacao Mundial de Salde as doencas cardiovasculares; incluindo seus fatores de
risco, representam um importante problema de saldde publica, as quais determinam grande nimero de
mortalidade e morbidade em todo o mundo (KLIEMAN, et al., 2006). Mo Brasil, entre 1990 e 2004, houve um
aumento ou estabilidade nas taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares para ambos os sexos e em
individuos a partir dos cinquenta anos. Dentre as doencas cardiovasculares destacam-se: a) os acidentes
vasculares cerebrais, por seu grande potencial para o desenvolvimento de incapacidades, deficiéncias e
internacbes hospitalares e; b) a hipertens&o arterial sistémica, considerada um importante fator de risco para
o desenvolvimento de AVC ;s e infarto agudo do miocardio Friday et al.(2002) realizaram um estudo com
535 pacientes que foram acometidos por AVC e verificaram que 52 apresentaram recorréncia do evento,
mostrando a intima relacdo entre hipertensao arterial e AVC.Os pacientes com lesfio no hemisfério direito

possuem mais risco de morte sibita, especial

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Sadde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Morte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com

Pagina 01 de 04

48



FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE me
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Continuagdo do Parecer: 1.168.770

aqueles AVCs da regido do tdlamo e tronco encefalico, devido & nitida influéncia sobre o centro
cardiovascular, alterando significantemente a variabilidade freqiiéncia cardiaca e o controle da pressao
arterial (NISHIOKA et al_,2005).

Objetivo da Pesquisa:

Estudar a modulacéo autondmica da frequéncia cardiaca, utilizando metodologia

computacional matematica e estatistica, de voluntarios hipertensos e hemiparéticos apds acidente vascular
cerebral submetidos a fisioterapia cardiovascular.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores apontam como riscos:

"Antes de iniciar o procedimento experimental os voluntarios serdo comunicados sobre os sinais e sintomas
que devem sinalizar a interrupcéio da continuidade dos procedimentos experimentais, e 0 mesmo sera
observado por uma equipe treinada que estara alerta a qualquer alteracdo que possa sugerir a interrupcéo
do referido procedimento. Em caso de urgéncia a equipe possui treinamento para primeiros socorros, que
poderdo ser

aplicados e se necessario d equipe de socorro sera chamada A pesquisa serad suspensa somente em casos
extremos como intercorréncias ou padrdes das variaveis fisioldgicas que comprometam a saude dos
mesmos, inviabilizando a continuidade do projeto de pesquisa. O pesquisador responsével pelo projeto, bem
como o pessoal envolvido, terdo controle sobre os pardmetros cardiorespiratorios dos voluntarios, uma vez
que, 05 mesmos serdo monitorizados continuamente durante todas as etapas do procedimento experimental
E como beneficios:

"A populacdo da Ceilandia que se encontra em expansdo, é constituida de mais de 390.000 habitantes (de
acordo com os Dados e Indicadores Epidemiclégicos do DF de 2005 da Subsecretaria de Vigildncia a
Sauide) o que correspende a 16,7% da populacédo do DF. A cidade mais populosa do Distrito Federal tem
uma histdria impar e impregnada de lutas e de fortes movimentos que demonstram as necessidades de uma
populacdo com grande potencial de mobilizacdo cultural e social que, apesar das melhorias, ainda carece de
atencdo do Estado. Dentro desse contexto, a Universidade de Brasilia (UnB) Campus Ceildndia, atualmente
em fase de construcdo na regido do Centro Metropolitano, tem a finalidade de

promover o acesso da populacdo ao ensino e formacdo profissional, especialmente da Regido
Administrativa de Ceildndia e suas areas de influéncia (Taguatinga, Brazldndia, Gama, Recanto das Emas,
Riacho Fundo | e I, Samambaia), bem como outras regides do Distrito Federal de um modo geral. O
investimento e a criacdo de politicas publicas voltadas para a melhoria da educacéo é
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Apresentagéo do Projeto:

Trata-se de projeto de iniciac@o cientifica a ser desenvolvido no dmbito da Faculdade de Ceildndia acerca
da modulagdo autondmica da frequéncia cardiaca, utilizande metodologia computacional matematica e
estatistica, de voluntarios hipertensos e hemiparéticos apds acidente vascular cerebral submetidos a
fisioterapia cardiovascular.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde as doencas cardiovasculares; incluindo seus fatores de
risco, representam um importante problema de sadde puablica, as quais determinam grande numero de
mortalidade e morbidade em todo o mundo (KLIEMARN, et al., 2006). No Brasil, entre 1990 e 2004, houve um
aumento ou estabilidade nas taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares para ambos os sexos e em
individuos a partir dos cinguenta anos. Dentre as doencas cardiovasculares destacam-se: a) os acidentes
vasculares cerebrais, por seu grande potencial para o desenvolvimento de incapacidades, deficiéncias e
internagtes hospitalares e; b) a hipertens8o arterial sistémica, considerada um importante fator de risco para
o desenvolvimento de AVC; s e infarto agude do miocardio.Friday et al.(2002) realizaram um estudo com
535 pacientes que foram acometidos por AVC e verificaram que 52 apresentaram recorréncia do evento,
mostrando a intima relagéo entre hipertens&o arterial e AVC.Os pacientes com les@o no hemisfério direito

possuem mais risco de morte subita, especial
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crucial para a transformacéo e desenvolvimento sdcio

-politico-cultural-econdmico de uma sociedade. Neste contexto foi aprovado e esta sendo implementado o
Programa de Apoio aos Planos de Reestruturacdo e Expansdo das Universidades Federais (REUNI),
traduzido na necessidade de descentralizar a Universidade Piblica que atendia, até ent8o, uma minoria da
populacdo majoritariamente elitista. A cidade de Ceilandia é uma das beneficidrias do REUNI gue traz a
Universidade de

Brasilia como instrumento catalisador para as transformacdes sociais que atenderd de imediato o tridngulo
Ceildndia, Taguatinga e Samambaia (35% da populacao do Distrito Federal), além de outras cidades
relacionadas a estas trés. Espera-se que o referido projete em consondncia com o projeto de expanséo da
Unb, venha possibilitar o desenvolvimento dos objetivos da formacéo e producio de conhecimento na
Ceiléindia aléem de

comecar a mudar a realidade social e de salide da regido. Estas acGes permitirdo o fortalecimento do
conhecimento nas diferentes dreas da saude em especial da Fisioterapia, propiciando maior abrangéncia e

aprofundamento do ensino, da pesquisa e da extensao.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Foram analisados para elaborar o presente parecer os seguintes documentos:

1 - INFORMACOES BASICAS DO PROJETOQ postado em 15/07/2015 - Anexado novo projeto bésico com

as correcbes sugeridas pelo CEP/FS;

2 - Projeto completo FAPDF2014 postado em 15/07/2015

3 - MODIFICACOES REALIZADAS SEGUNDO ORIENTACOES DO PARECERISTA postado em
15/07/2015

4 - Tcle2014 postado em 15/07/2015

5 - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP 842273 postado em 22/10/2014

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Todos os termos foram apresentados anteriormente e estavam adequados as exigéncias da época.
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Bairro: Asa Morte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Ajustar Riscos e Beneficios do projeto; PENDENCIA ATENDIDA INTEGRALMENTE

Descrever na metodologia M, procedimento da amostra e tratamento dos dados; PENDENCIA ATENDIDA
INTEGRALMENTE

Ajustar cronograma. PENDENCIA ATENDIDA INTEGRALMENTE

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

De acordo com a Resolugdo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e X|.2.d, os pesquisadores responsdveis deverdo

apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovacdo do protocolo de pesquisa.

BRASILIA, 01 de Agosto de 2015

Assinado por:

Keila Elizabeth Fontana
(Coordenador)

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Sadde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro:  Asa Morte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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ANEXO
I

CareFusion Corporation et
m Yorba Linda, California Name: GILMAR,
ID: GILMAR
Date: 04/22117
. i ; s
CardioPulmonary Exercise Test Summary Alt"igl:,h): 76 R'v?.’ag.m: 323
Predicted Measured % Predicted

Spirometry .., 6.01

FEV1 (L) 445

MWV (L) 186
RestingData g om): 86  spoz: SPB(mmHg): 160 DPB{mmHg): 100
Peak Cardiovascular Responses Predicted Measured % Predicted
VO2 (ml/kg/min) 38.0 17.3 45
VO2 (I/min) 2.920 2.541 87
VCO2 (I/min) 2.886
Work (Watts) 286 168 59
Anaerobic Threshold (AT)(I/min) >1.168 1.244
AT (% Predicted Max VO2) > 40% 43
Heart Rate (bpm) 174 129 74
02 Pulse (ml/beat) 22,0 19.7 90
Systolic Blood Pressure (Max) 202 220 109
Diastolic Blood Pressure (Max) 85-105 100
Heart Rate Reserve (bpm) <15 34
Peak Ventilatory Responses
VE Max (/min) BTPS 140.1 104.0 74
Tidal Volume (VT) (L) 3.385 3.110 92
Respiratory Rate (RR) <50 28
Breathing Reserve (%) 2040 3
Gas-Exchango Responses
End Tidal CO2 (Peak PetCO2) 54.7
End Tidal O2 (Peak PetO2) 97.2
VENO2 @ AT 31
VENCO2 @ AT A
VDIVT (Est) @ Rest 0.30 0.18 61
VDIVT (Est) Peak 0.18 0.06 34
Respiratory Quotient (RQ)(Peak) 1113 1.14
SpO02 (02 Sat-Pulse Ox) @ Peak 94
Calibration Results
Flow Cal: Pred Volume: 3.00 Expire Avg: 2.64 Inspire Avg: 2.71
Gas Cal: Call 02 Cal1C02 Cal202 Cal 2C02 Ambient 02 Ambient CO2
Predicted 16.00 4.00 26.00 0.00
Measured 16.08 4.08 26.11 0.02 21.00 0.1
Transit (msec) 0.516 0.413
Response (msec) 0.112 0.088
Version: IVS-0101-27-3b Physicien:
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CardioPulmonary Exercise Graphs: 9-Plot

s wead 2o @

LR

Age: 40 Physician:
A 3 = /-"- - ol e
g e

mi/beat)
Respiratory Quotient (RQ)
VE Max (Iimin) BTPS
Breathing Reserve (%)
AT "u'rrin?
Slope Calculations
VO2Work (miiminiwatt)
HRVO2kg (bprmimifkg)
VENO2 (L BTPSIL STPD)
VENCO2 (L BTPSIL STPD)
Version: IVS-0101-27-3b

Predicted Measured
2.920 2.541
286 168
174 129
22.0 18.7
11413 1.14
140.1 104.0
20-40 33
1.168 1.244
10.3
38
275
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(Normal Range)
8.7-11.9 3
3.04.0 2,5
23-26 16
26-29




N

'

V-Slope AT

CareFusion Corporation
Yorba Linda, California

Name: GILMAR,

ID: GILMAR
Date: 04/22M17

Age: 40 Race: Hispanic
Height(in): 76 Weight(lb): 323
CardioPulmonary Exercise Test Results pnysician:

- Anaerobic Threshold Profile

Version: IVS-0101-27-3b

Expected
Range
% Actual 49
Peak VO2 40-60%
% Predicted
Max VO2 43 40-60%
MEASUREMENT VALUE
@AT
METABOLIC
Work  Watts 76
VO2kkg mi/kg/min 8.5
Vo2 Limin 1.244
VCO2  Umin 1.224
RQ 0.98
VENTILATORY
VE(BTPS)LUmin 38.3
RR BPM 27
vt Liters 1.403
GAS-EXCHANGE
VEO2 3
VECO2 M
PetO2 mmHg 91.2
PetCO2 mmHg 52.9
CARDIOVASCULAR
HR BPM 99
HR “%Max % 57

02 Pulse mL/Beat
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APENDICE |

== Universidade de Brasilia@)UnB Gama

O novo enderego da Tecnologia.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Convidamos o Senhor a participar do projeto: Determinacdo do Limiar de Anaerobiose de
hipertensos.

Estd pesquisa tem como objetivo avaliar a sua condicdo fisica e qual deve ser o foco da
reabilitacdo fisica em pacientes como vocé!

O(a) senhor (a) receberd todos os esclarecimentos necessarios antes, no decorrer da
pesquisa e no final da pesquisa e |lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd em nenhum
outro material, sendo mantido o mais rigoroso sigilo por meio da omissao total de quaisquer
informacdes que permitam identifica-lo.

Caso o (a) senhor (a) concorde, a sua participagdo sera por meio de uma série de
avaliagdes que ocorrerdo no setor de fisioterapia do Hospital Universitario na data e horario de
acordo com sua disponibilidade. Na avaliacdo inicial serdo feitas algumas perguntas referentes ao
seu estado de saude, sera respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que o
(a) Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a)
senhor (a).

As etapas a que o (a) senhor (a) se submetera sdo:

1. Avaliagdo: coleta de dados pessoais, habitos de vida e alimentar, antecedentes familiares,
historia atual e pregressa de doengas.

2. Captacdo da frequéncia cardiaca batimento a batimento na condicdo de repouso deitado e
sentado por 10 min e caminhando durante 6 minutos.

3. Teste Ergoespirométrico: Avaliagao da condicdo fisica e cardiaca

4. Avaliacdo da ativacdo muscular e do equilibrio.
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Ressaltando que todos os procedimentos tem carater ndo invasivo e ndo provocam dor. Caso o
Senhor sinta algum desconforto a equipe de pesquisadores providenciard imediatamente o
suporte necessario e se necessdrio encaminhamento ao setor competente do HUB.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sd&o muito baixos e incluem
pequeno desequilibrio ao realizar algumas avaliagdes motoras, cansaco ao realizar o teste
ergoespirométrico, mas todos esses sdo eventos momentaneos. Se vocé aceitar participar,
estara contribuindo para ajudar varias pessoas que sofrem do mesmo problema que o
Senhor com a descoberta de técnicas em saude, além disso, o senhor terd uma avaliagdo
fisica completa, melhora nas atividades de vida diaria e no condicionamento fisico. Caso
haja algum dano direto ou indireto resultante dos procedimentos de pesquisa, vocé podera
ser indenizado, obedecendo-se as disposicdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia -UnB podendo ser

publicados posteriormente em nivel nacional e internacional. Os dados e materiais utilizados na
pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador responsavel. Apds o termino da pesquisa os seus
dados serdao armazenados ainda por 6 meses pela pesquisadora responsdvel e posteriormente os
mesmos serdo descartados com cuidado e sigilo.

Se tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, pode ligar a qualquer momento para o
telefone moével da Dra. Vera Regina pelo nimero 82283700 e na instituicdo Faculdade de
Ceilandia telefone: 3377-0615.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FS/DF. As duvidas com
relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do
telefone: (61) 3107-1918.

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

Nome / assinatura

Vera Regina Fernandes da Silva Mardes

Pesquisador Responsavel

Brasilia, __ de de
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APENDICE II

FICHA DE AVALIACAO

Universidade de Brasilia - Faculdade Do Gama (UnB/FGA)
DETERMINAQAO DO LIMIAR DE ANAEROBIOSE DE HIPERTENSOS

FICHA DE AVALIACAO- 1° DIA

Data: / /
Avaliador:
Local:
Nome:
Idade: Data de nascimento: / / Raca:
Tipo de amputacéao: Causa: Tempo:
Profissao atual:
Local de trabalho:
Escolaridade: Estado Civil:

Queixa:

1- HABITOS DE VIDA:
FUMANTE: ()SIM () NAO

OBSERVACOES:
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INGERE BEBIDAS ALCOOLICAS: () SIM () NAO

OBSERVACOES:

ATIVIDADE FiSICA: () SIM ()NAO QUAL:

QUANTAS VEZES/SEMANA: DURACAO:
OBSERVACOES:

APRESENTA ALGUM DISTURBIO DE SONO: () SIM () NAO
OBSERVACOES:

2- ANTECEDENTES FAMILIARES:

APRESENTA ANTECEDENTES FAMILIARES DAS DOENCAS ABAIXO:

CATEGORIA PARENTESCO HA QUANTO TEMPO

ALTERACAO DA TIREOIDE

DIABETES

DISLIPIDEMIA

OBESIDADE

RENAIS

PULMONARES

CARDIOVASCULAR

OBSERVACOES:
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3- HISTORIA PREGRESSA E ATUAL DE DOENCAS:

3.1- APRESENTA OU APRESENTOU ALGUMA DAS DOENCAS ABAIXO:

DOENCAS

SIM

NAO

TIPO

QUANTO TEMPO

ALTERACAO DA TIREOIDE

DIABETES

DESLIPIDEMIA

OBESIDADE

RENAIS

PULMONARES

ESCLERODERMIA

ESPASMO ESOFAGICO

ULCERA PEPTOCA

EPILEPSIA

CARDIOVASCULAR

RESPIRATORIA

OBSERVACOES:

3.2- COSTUMA SENTIR FALTA DE AR/DISPNEIA:

3.3- APRESENTA OUTROS SINTOMAS?

3.4- FAZ USO DE MEDICAMENTOS:

ESPECIFICAR:

() SIM

() NAO

() SIM

()NAO
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4- EXAME FisIcO

4. 2- COMPOSIGCAO CORPORAL

MASSA (Kg): ALTURA: IMC (Kg/m?):
PERIMETRO QUADRIL: CINTURA: RCQ:
ABDOMINAL.: (H<94) COXA:D E

PREGAS CUTANEAS: (H- TR+ TO+ SB)

AVALIACAO DO EQUILIBRIO

1. Posicdo Tandem (pé ndo dominante a frente- 10 segundos)

() Negativo

( ) Estrategia de equilibrio de tornozelo (+)
() Estratégia de equilibrio de quadril (+)
() Estrategia de equilibrio do passo (+)

() Reflexo de protecao (+)

2. Timed Get Up and Go Test:

( )10 segundos ou menos ( sem alteragdes)
() 20 segundos ( independéncia para atividades basicas)

( )10 segundos ou mais ( dependentes na mobilidade)

3. Alcance Funcional — Reach test
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Primeira tentativa: cm

Segunda tentativa: cm
Terceira tentativa: cm
Média: cm (<17 cm=risco de queda)

4- TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS:

DADOS INiCIO

FIM

FC

PA

DISTANCIA PERCORRIDA:

HORARIO:

OBSERVACOES:

6- COLETA DA VFC (POLAR):

Posicéo Horério FC inicial PA inicial

FC final

PA final

Supino

Sentado

Em pé

Teste de

caminhada
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Determinacio do Limiar de Anaerobiose de Hipertensos

F.D. Macédo', B.S. Sousa', T. B. Sousa’, K. S.A Silva?, VR.F.S Mardes"?

'Universidade de Brasilia - Faculdade Gama (FGA), Brasilia, Brasil
*Universidade de Brasilia - Faculdade Ceilandia (FCE), Brasilia, Brasil
E-mail: nandadut@ gmail com

Resumo: A hipertensdo artenal sistémica (HAS) ¢
uma condigio climca multifatonal caractenizada por
niveis clevados ¢ sustentados de pressdo arterial (PA),

por scr uma das doengas cardiovasculares de maior

problema de saude publica. Sendo assim, para o
processo de reabilitagdo ¢ tratamento da HAS, o teste
cardopulmonar pode auxiliar na prescniglo correta de
excrciclos a partir da determinagdo do limiar de
anacrobiose. Para a determmagio do lmur de
anacrobiose, serfo utilizados trés métodos assegurando
quc a populaglo em estudo ndo sofra com crros de
avaliagBo ou estatisticos. Dunte disso, o presente
estudo visa determinar o limiar de anacrobiose de
hipertensos ¢ comparar com individuos saldavers,
apresentando  possivels  protocolos  de  intervenglio
fisioterapéutica para melhor prescniglo de atividades,
impactando positivamente na reabilitagdo
cardiovascular de hipertensos,
Palavras-chave: Limar de Anacrobiose, Hipertensos,
Modelo matematico, reabilitagdo cardiovascular,
Abstract: Systemic artevial hypertension (SAH) is a
multifactorial  climical condition characterized by
elevated and sustained levels of arterial pressure (BP),
being one of the mast frequent cardiovascular diseases
in the world and causing long-term pathological
alterations. public health, Thus, for the rehabilitation
and treatment of hypertension, the cardiopulmonary
test can help in the correct prescription of exercises
Sfrom the determination of the anaerobic threshold. For
the determination of the amaerobic threshold, three
methods will be used to ensure that the siudy
population does not suffer from statistical or statistical
errors. Therefore, the present study aims to determine
the anaerobic threshold of hypertensive patiems and
compare them with salivable individuals, presenting
possible protocols of physiotherapeutic intervention to
better prescribe activities, positively impacting  the
cardiovascular rehabilitation of hypertensive patients,
Keywords:  Anscrobic  Theeshold,  Hypertensive,
Mathematical model, cardiovascular rehabilitation.
Introdugio:

A hipertensdo arterial sistémuca (HAS) ¢ uma
condiglo clinica multifistonal carscternizadas por nivers
clevados ¢ sustentados de pressiio arterial (PA).

~418 -
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mulheres ¢ semelhante, embora scja mais clevada nos
homens até os 50 anos, mvertendo-sc a partir da Sa
décadas®.

Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no
mundo foram atnbuidas a clevagdo da PA (54% por
acidente vascular encefalico (AVE) ¢ 47% por doenga
isquémica do comgdo (DIC), sendo & masora cm
paises de baxo ¢ médio desenvolvimento econbmico ¢
mais da metade em individuos entre 435 ¢ 69 anos. Em
nosso pais, as Doengas Cardiovasculares (DCV) tém
sido a pnncipal causa de morte, tendo sua prevaléncia
acima dos 30% justificando medidas mterventivas que
visem melhorar a qualidade de vida destes pacientes,

A pnmewa linha de tratamento para reduzir o
mpacto da hipertensdo na saude ¢ o farmacologico,
entretanto modificagdes no habito de vida, que incluem
bao consumo de sodio ¢ gordura, evitar o uso abusivo
de alcool ¢ aigarro ¢ a pratica de atividade fisica
regular, § vezes por semana, tem papel fundamental na
Ill(l‘ltM de tratamento ndo medicamentoso da
HAS.

O teste crgométrico ¢ o padrio ouwro para
duagnostico de doengas  cardiovasculares,  sendo
também util no prognistico ¢ indicaglio de propostas
terapéuticas, Scu baixo custo ¢ a alta reprodutibilidade
slo fatores importantes que fazem deste mstrumento o
mas utlzado com a finalidade de prescrigio de
exercicios de forma adequada para a populagio aqu
estudada *.

Para os hipertensos, deve ser mensurado a
Frequéncia Cardiaca (FC) de pico ¢ a captaglio maxima
de oxigénio (VO; Max) durante o teste ergomeétrico, ¢

na vigéncia da medicagio cardiovascular de uso
m.OV(),médeﬁmdncmomvdm
clevado possivel de captagiio de oxigénio (VO?) que
um determinado individuo pode alcangar, O limuar
ventilatonio (VT) ¢ o ponto em que o volume de
ventilago (VE) sumenta desproporcionalmente em
relagio a0 VO, pois 0 excesso de COy, produndo pelo
metabolismo anacrobro, precisa ser excretado *



Anais do V Congresso Brasileiro de

¢ Cincsiologia ¢ X Simposio de Engenhana Biomedica - ISBN:

978-85-5722-065-2 - DOI: 10.29327/cobeeseb. 78930

Obarﬁcloupudopntsnwm
hipotensdo pos exercicio independente da modahidade
de exercicio: scja cle acrobwo ou anacrobwo. Sendo o
scgundo, relatado na literatura como modalidade de
exercicio que tem agdo mass prolongada da redugdo da
PA.

Sendo assim, o Teste de Exercicio
Cardiopulmonar (TECP) ou a ergocsprrometna, trata-
se de um exame que permite a analise das vanavers dos
sistemas cardiovascular, respiratorio c
musculoesquelético, por meio da mensuragio ¢ analise
hmsmdmafuwﬁsconﬂ:mme
maximo Esse teste permite a mensuragio dos
limiares mobm ¢ scrobios que o nortear os
profissionais de saude para a lvnhnvio de forma

mrulmgbdnnihﬂoemrﬂodecmcm

fisicos, podendo ainda determinar a modificagio de
medicamentos ¢ onentagdes  nUINCIonais  pars o
controle da hipertensdio arterial, entretanto a analise
apresenta um carater subjetivo pors o examunador
venifica através do olhar os himiares. Com 1550, vé-se
necessano a determinago dos limiares atraves de

Mbmnmmuﬂbm

que determmara o limiar de anacrobiose

&Wum&&wmucw

com individuos ndo hipertensos utihizando diferentes
metodos.

Materiais ¢ métodos

O estudo observacional transversal foi submetido
¢ aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Ciéncias da Satde da Universidade de Brasila, CAAE
(35741214.8.0000.0030). Os voluntanios  foram
recrutados através de divulgaglo cletrnica via redes
socims, ¢ panflctos em locass estratégicos como
hospitais ¢ postos de sadde. Ao entrarem em contato
com a pesquisadora, cles foram informados sobre a
pesquiss ¢ os possivess danos, ¢ convidados a
participar da primeira avaliaglo sendo explicitado o
termo de consentimento livee ¢ esclarecido (TCLE) ¢
0o concordaram assinaram de forma voluntina.

Participaram da  pesquisa os voluntinos que
apresentavam o  scguintes  criténos  de  inclusdo:
homens com idade entre 30 ¢ 60 anos, hipertensos
controlados com medicamento, sendo critérios de

distirbios  hormonais  ¢/ou metabolicos, tabagismo,

as analises ¢ coleta dos dados de hipertensos, serd

For uthizado para a rcalizagio dos testes
cardiopulmonares o cicloergometro (Conval Quanton
Equipamentos Ltda) com protocolo em rampa de
acordo com a wdade do voluntano, a fim de
determinagdo da capacidade funciomal ¢ capacidade
anacrobia, com mensuragdo de esforgo pela Escala de
Percepgdo Subjetiva de Esforgo de Borg (BORG),
utilizando o ergocspwometro Vmax (CarcFusion) ¢
cletrocardiografo (Cardiosoft).

Para melhor observagio da frequéncia cardiaca ¢
sua vanabilidade, for realizado a captagdo desses dados
através da cinta do cardwfrequencimetro (POLAR -
WearlinkWind).

Sendo que para a execugio dos testes, o ambiente
apresentava temperatura controlada (18 - 22 * C), com
a presenca de dois ¢ um medico
cardiologista. De forma que a durabilidade do teste for
determinada pelo nivel de esforgo fisico, fadiga
muscular c/ou respirastona, sinais de cventos cardiacos
clou alteragdes no cletrocardiograma.

Apos a coleta dos dados, houve a analise das
variavers respuatonas ¢ cardwovasculares a luz dos
diferentes metodos de  determunagio do hmar de
anacrobiose  sendo  esses  visual, automatico ¢
heteroscedastico, sendo que 20 final da determinagdo
houve a realizagio dos lsudos ergoespiromeétricos ¢ um
plancjamento de mtervenglo cardiovascular para os
voluntanos,

Resultados

Espera-se que os volumes ventilatorios ¢ os
limiares de anacrobiose scjam menores em individuos
hupertensos em comparagio 3 individuos saudavess,
contudo que as vanavers hemodindmicas se apresentem
mats clevadas em portadores de hipertensdo anteral
sistémica.

At¢ o presente momento, foram coletados 11
mndividuos do grupo experimental, sendo 7
classificados como “ativos”, ¢ 4 como “musto ativos™
pelo Questionano Internacional de Atividade Fisica,
Os dados de limiar de anacrobiose foram analisados até
o presente momento de um dos voluntanos sob
diferentes metodos.
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Figura 1. Andlise das curvas de VO2 ¢ VOO2 em funglio do
tempo  de um dos voluntinios, Universidade de Brasila,
Ceilindia (v=11).
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Figura 2. Andlise das curvas do lmiar de anaerobiose
através do modelo matemdtico heterosceditico, do mesmo
ms«doupuuocnl;nqaﬁmmwo
Tempo, do mesmo voluntdnio scima, Universidade de
Brasilia — Faculdade da Ceddndia (n=11) .

Discussio
Na figura 1, ohawsqwovdmcdeox@m
no limar anacrobio para

carbémco do limiar anacrobio apresentou 3,02 Vmun,
sendo que para a fana ctina do voluntano o mesmo
apresentou sbaixo do  esperado
caracterizando  barxa aptiddo fisica, semclhante a

anacrobiose apresentou
grafico, obtendo no momento frequéncia cardiaca de
100 bpm, com carga média de 158 Watts, venificando
que o desempenho cardiovascular do  voluntario
apresentou-se abaixo do esperado pars fara ctana,
Ao analisar os dados obtidos através das figuras | ¢
2 ¢ realizar uma analise da histona de vida pregressa ¢
atual do voluntino, pode-se sugenr como protocolo de
tratamento exercicios que apresentem consumo medio
de oxigémio de ate 2,57 l/mun, respettando as fases de

tratamento, ¢ 147 bpm como frequéncia cardiaca
maxima tendo em vista a ocorréncia do segundo limiar

00 alcangar esse desempenho cardiaco.
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Conclusio

O presente trabalho demonstrou que a determinacio
do limiar de anacrobiose de hipertenso podera otimizar
a prescrigio de tratamento fisioterapéutico, de forma
que o modelo matematico heteroscedastico ¢ uma
ferramenta mais objetiva ¢ fidedigna de analise.
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