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Resumo
Fundamento: A deteccao do limiar anaerébico (LA) pela andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca (LiVFC) pode
significar uma nova maneira de avaliacao da capacidade funcional cardiorrespiratéria (CFCR) em pré-adolescentes.

Objetivo: Testar o método de LiVFC para deteccdo do LA em pré-adolescentes nao obesos (NO), obesos (O) e obesos
morbidas (OM), a fim de determinar diferencas em sua CFCR.

Métodos: Foram estudados 30 pré-adolescentes, com idades entre 9 e 11 anos, divididos em trés grupos de 10: a)
grupo NO - indice de massa corpérea (IMC) com percentil do National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion entre 5 e 85; b) grupo O - IMC de percentil entre 95 e 97 e c¢) grupo OM - IMC com percentil acima
de 97. Todos foram submetidos a um protocolo incremental realizado em esteira rolante e registraram-se os batimentos
cardiacos para deteccao do LiVFC, que foi determinado pelo valor de 3,0 ms do indice do desvio-padrao 1 (SD1),
extraido dos intervalos RR.

Resultados: Os valores médios no momento do LiVFC mostraram maiores valores para o grupo NO, destacando-se: a)
VO, (ml/kg/min) NO = 27,4 £ 9,2; O = 13,1 + 7,6 e OM = 11,0 £ 1,7; b) FC (bpm): NO = 156,3 % 18,0; O =141,7
+ 11,4 e OM = 137,7 = 10,4; e c) distancia percorrida (metros): NO = 1.194,9 = 427,7; O = 503,2 = 437,5e OM =
399,9 + 185,1.

Conclusao: O LiVFC se mostrou efetivo para avaliacao da CFCR e podera vir a ser aplicado como método alternativo a
ergoespirometria em determinadas situacoes. (Arq Bras Cardiol. 2011; [online].ahead print, PP.0-0)
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Abstract
Background: The detection of anaerobic threshold (AT) by heart rate variability analysis (HRVt) may mean a new way to assess the cardiorespiratory
capacity (CRC) in pre-adolescents.

Objective: To test the method of HRVt to detect AT in non-obese (NO), obese (O) and morbidly obese (MO) pre-adolescents in order to
determine differences in their CRC.

Methods: Were studied 30 pre-adolescents, aged between 9 and 11 years, divided into three groups of ten pre-adolescents each: a) NO group
- body mass index (BMI) between 5 and 85 percentiles of the chart of National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion.; b)
O group - BMI between 95 and 97 of the same chart; c) MO group - BMI with percentile over 97. All were submitted to an incremental protocol
conducted on a treadmill, and the heart rate was recorded for the detection of the HRVt when the beat-to-beat variability (SD1), extracted from
the RR intervals, reached the value of 3 ms.

Results: The mean values obtained at HRVt were higher for the NO group, which included: a) VO, (ml/kg/min) NO = 27.4 = 9.2; O = 13.1
+7.6,and MO = 11.0 = 1.7 b) HR (bpm): NO = 156.3 = 18.0, O = 141.7 = 11.4 and 137.7 = 10.4 MO; ¢ distance (m): NO = 1,194.9
+427.7, 0 = 503.2 = 437.5 and MO = 399.9 + 185.1.

Conclusion: HRVt was effective for evaluation of CRC and could be applied as an alternative method to ergoespirometry in certain situations.
(Arq Bras Cardiol. 2011; [online].ahead print, PRO-0)
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Introducao

Atualmente, a avaliagdo da capacidade funcional
cardiorrespiratéria (CFCR) de criancas e adolescentes obesos
ganhou maior relevancia. Além dos achados de que alteragoes
no controle autonémico cardiaco e elevados niveis de
colesterol, triglicérides e glicose no sangue podem predispor
a génese de disttrbios cardiovasculares, entende-se que a
diminuicao da capacidade fisica também é um componente
fundamental a redugao da qualidade e, possivelmente, do
tempo de vida dessas criangas e adolescentes'=.

O emprego da atividade fisica como recurso terapéutico,
assim como sua prescricao e controle adequados, apresenta-
se como uma possibilidade extremamente positiva de
prevenir e reverter quadros de obesidade infantil®. Para isso,
primeiramente, essas criangas devem ter sua capacidade fisica
avaliada a fim de que seja estabelecida uma proposta inicial
adequada de intensidade de trabalho fisico aerébico.

Com a intengao de classificar as pessoas sauddveis ou
doentes em niveis de capacidade funcional, determinar
estagios de estratificagao de risco cardiovascular e dimensionar
a capacidade aerdbica, desde o século XX, foram criados
varios protocolos de avaliagao de capacidade funcional
cardiorrespiratéria (CFCR). Ao mesmo tempo, a tecnologia
voltada a coleta e ao registro de dados durante a realizagdo
desses protocolos sofreu grande evolugao’.

Apesar dessa inconteste evolugao, desde a década de 80
do século passado, o interesse com relagao aos dados obtidos
durante as avaliagbes de CFCR manteve-se restrito aos valores
obtidos em determinados momentos do teste incremental,
tais como limiar anaerébico (LA), ponto de compensagao
respiratéria e pico do esforgo®’.

Com relagao ao LA, ha que se destacar que ele permite
a definigado do momento do esfor¢o no qual o metabolismo
anaerdbico comeca a suplementar o metabolismo aerébico
como fonte de energia para os misculos em trabalho®°.

Desta forma, podem-se distinguir dois estados fisiolégicos
durante o exercicio: um abaixo do LA, no qual as respostas
cardiorrespiratorias sao estaveis e a oferta e o consumo de
oxigénio (VO,) estdo equilibrados, e outro, acima do LA, no
qual as reagdes organicas ndo sao equilibradas, hd intensa
producao de diéxido de carbono e modificagdes do pH
sanguineo, causando instabilidade no comportamento das
varidveis cardiorrespiratérias®'".

Atualmente, uma das formas empregadas para a
determinacao do LA é a do limiar de variabilidade da
frequéncia cardiaca (LiVFC). Segundo alguns autores'*'3,
utilizando o indice SD1 (desvio-padrao dos intervalos R-R
instantaneos) da plotagem de Poincaré, ha possibilidade de
identificagao do LiVFC, que corresponderia ao LA ventilatério
(limiar 1) ou ao limiar de lactato.

Apesar de algumas divergéncias, dados obtidos durante
a realizagao de testes incrementais de esforgo, comparando
o LiVFC com o LA ventilatério e com o limiar de lactato,
mostraram bons indices de correlagao e reforcaram a hipétese
de que o LiVFC poderia ser uma das formas confidveis para
a determinagao do LA™, Sendo assim, o LiVFC poderia
ser considerado um indicador da capacidade aerébica e ser
utilizado como parametro fisiolégico para controle e prescrigao

de exercicio, treinamento fisico e estratificacdo de risco™'>. No
entanto, por ser o LiVFC uma metodologia ainda recente, ndo
se encontra na literatura sua aplicagdo em pré-adolescentes.

Com base nessas afirmacoes, o presente estudo objetivou
testar essa metodologia como forma de detecgdo do LA e,
principalmente, determinagao da CFCR em pré-adolescentes
nao obesos, obesos e obesos mérbidos.

Método

Sujeitos

De um universo de 64 estudantes pré-adolescentes do
ensino publico da regidao noroeste de Campinas-SP, com
idades entre 9 e 11 anos, foram selecionados, por meio
de célculo de amostragem aleatéria simples sobre varidveis
categéricas, 30 pré-adolescentes sedentarios, divididos em
trés grupos: o grupo A, constituido por 10 ndo obesos (NO),
com IMC com percentil entre 5 e 85, do grafico do National
Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion™®;
o grupo B, composto por 10 obesos (O), com indice de massa
corporal (IMC) com percentil entre 95 e 97; e grupo C, com
10 obesos mérbidos (OM) com percentil maior do que 97.

Os responsaveis pelos pré-adolescentes foram orientados
sobre a relevancia do estudo e sobre os procedimentos
experimentais antes de darem seu aval por meio da assinatura
do termo de consentimento pés-informado, conforme
estabelecido pela resolugao 196/96 da Convencao de
Helsinque e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(processo n2 138/06).

Os critérios de inclusao foram aplicados a partir da triagem
dos voluntarios pelos valores de seus IMC. Na primeira
abordagem, feita nas préprias escolas, foi empregada uma
balanca portatil e fita métrica. Os pré-selecionados, que
também atendiam aos demais critérios de inclusdo de nao
utilizar qualquer medicacao que pudesse interferir nos dados
estudados e de nao praticar atividade fisico-desportiva ha
pelo menos 06 meses, foram orientados a ir ao ambulatério
da Universidade a fim de darem seguimento ao processo
de selecdo, que constou de avaliagdo antropométrica mais
detalhada e avaliacao clinica.

Desde o dia anterior ao agendado e no préprio dia de
seu comparecimento ao ambulatério, os voluntdrios foram
instruidos a ndo consumir bebidas a base de cafeina, além de
refrigerantes, chas, chocolate e qualquer medicagao. Também
foram orientados para que dormissem pelo menos 08 horas
de sono tranquilo e mantivessem suas atividades rotineiras.

Avaliacao antropométrica

Estando os voluntdrios apenas de short (meninos) e short
e top (meninas), foram posicionados sobre uma balanga
Filizola®, com escala de peso de 100 em 100 g, e de altura
de 1 em 1 cm, para que fossem efetuados os cdlculos dos
valores de IMC.

Avaliacao clinica
Envolveu uma anamnese e a avaliagdo dos dados vitais,
tais como: FC e pressao arterial (PA). Ressalta-se que houve
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preocupagdo em selecionar esfigmomandmetro adequado
ao tamanho do perimetro do brago do voluntario avaliado.
Igualmente, todos tiveram auscultados seus batimentos
cardiacos e respiracao por meio de técnica amplamente
divulgada na literatura'”'®.

Para a avaliagao e registro da FC de repouso, empregou-se
um cardiofrequencimetro Polar S810%. Apdés permanecerem
por 5 min em posicdo supina numa sala climatizada com
temperatura mantida entre 23° C e 25° C e umidade relativa
do ar mantida entre 60,0% e 70,0%, os voluntdrios tiveram
seus batimentos cardiacos registrados por 10 min. A partir
da andlise do registro e emissao de um relatério feito pelo
software Polar Precision Performance®, obteve-se o valor
médio de FC relativo ao periodo dos 10 min do registro dos
batimentos cardiacos. Ressalta-se que todos os procedimentos
do estudo foram realizados entre as 15:00 h e as 17:00 h.

Método da aplicacao do protocolo de esforco (avaliacao
cardiorrespiratéria de esforco)

Todos os voluntérios foram submetidos a um protocolo
de esforgo continuo crescente, sintoma limitado. O
protocolo foi conduzido em esteira rolante (Inbrasport®
Super ATL) com velocidade inicial de 2,0 km/h, mantida
por dois minutos, seguidos de acréscimos de 0,5 km/h a
cada minuto subsequente. Durante todo o teste, nao houve
inclinagdo da esteira, evitando-se, assim, sobrecarga aos
voluntarios e possiveis consequéncias indesejaveis de ordem
ortopédica, principalmente prevenindo complicagdes aos
pré-adolescentes OM.

Finalizado o teste, a velocidade da esteira foi reduzida
progressivamente até atingir a velocidade de 2,0 km/h, assim
permanecendo durante dois minutos. Apés isso, os voluntérios
foram sentados e receberam reposicao hidrica.

Método para deteccao do limiar de variabilidade da
frequéncia cardiaca (LiVFC)

Durante a realizagao do protocolo de esforco, os intervalos
R-R (iRR) foram registrados por meio do cardiofrequencimetro
Polar $810i® com frequéncia de amostragem de 1.000 Hz.
Os artefatos foram eliminados com emprego de filtro muito
forte selecionado nas opgbes permitidas pelo software, sendo
confirmadas estas exclusdes por meio de inspecao visual feita
na tela do computador.

Para a realizagao da andlise, objetivando a detecgao do
LiVFC, o registro dos batimentos cardiacos extraido do teste
incremental foi dividido em intervalos de um minuto, sendo
disposto na tela do computador simultaneamente com a
respectiva anotagdo do valor de SD1 apresentado pelo
software (Figura 1).

De acordo com o avancar do teste e incremento da
velocidade da esteira, o valor de SD1 ia diminuindo até
que, num dado momento, era atingido o valor de 3 mf/s,
sendo este referido momento considerado como o do
LiVFC. Portanto, a primeira intensidade de exercicio na
qual a VFC (SD1) tivesse alcangado um valor igual a 3 m/s
foi considerada a intensidade responsavel pelo surgimento
do LiVFC.
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Fig. 1 - llustragéo da tela do computador com a representagéo do momento do limiar anaerébico (limiar 1) obtido por meio da analise da variabilidade da frequéncia
cardiaca (LiVFC) em um voluntério obeso mérbido (OM) durante protocolo de esforgo. Na figura esté representada a resposta de FC durante o teste, da forma como
ela se apresenta na tela do computador, sendo destacado o momento que ocorre o LiVFC. Deve ser ressaltado que para a detecgéo do LiVFC o registro foi observado
e analisado minuto a minuto. HR (heart rate) - frequéncia cardiaca; SD (standard deviation) - desvio-padréo.
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Os valores das variaveis de interesse foram registrados no
momento do LiVFC e posteriormente foram usados para a
comparagao da CFCR entre os grupos.

Calculo do consumo de oxigénio (VO,) no momento
do LiVFC

Para o célculo do VO,, feito de maneira indireta, foram
utilizados os valores de equivalente metabdlicos (MET)
apresentados no display da esteira obtidos no momento em
que ocorreu o LiVFC. Os valores de MET foram multiplicados
por 3,5; valor esse que equivale a T MET. Ou seja, 1 MET =
3,5 ml/O,/kg/min.

Analise estatistica

Devido a distribuicao ndo normal dos dados relativos
aos valores de idade, antropométricos e clinicos, aplicou-se
o teste U de Mann Whitney. Os dados obtidos no momento
do LiVFC foram comparados pelo teste de Kruskal-Wallis,
seguido do teste de comparagao mdltipla de Dunn. O
software empregado foi o Craph-Pad Prism4.0® e, em
todos os procedimentos, adotou-se o valor 0,05 como
nivel de significancia.

Resultados

Caracteristicas antropométricas

Na Tabela 1, encontram-se os valores antropométricos
obtidos junto aos trés grupos estudados. Conforme se pode
constatar, a estatura nao foi o fator que promoveu a diferenga
entre os grupos, sendo o préprio peso corporal o fator
preponderante para que o valor do IMC fosse estatisticamente
diferente entre os mesmos.

Na Figura 2, sio mostrados os valores de VO, relativo.
Respectivamente, para os grupos NO, O e OM, os valores
de medianas foram: 30,1; 12,0 e 10,8 ml/O,/Kg/min; e
diferenciaram-se conforme apresentado na figura.

Na Figura 3, sdao mostrados os valores da distancia

percorrida pelos voluntérios desde o inicio do protocolo de
esforco até o momento do LiVFC. Respectivamente, para

Valores médios de idade, antropométricos e clinicos dos
pré-adolescentes

Grupo nao Grupo obeso Grup'o qbeso
e e o
Idades (anos) 94+05 10+0,6 99+0,7
Peso corporal (kg) 335+54 46,6 +5,9% 61,3 + 152
Estatura (cm) 140,0+ 0,8 141,0+0,0 145,0+0,0
IMC (kg/m?) 16,8+09 234+1,1* 292 £ 4,7
FC (bpm) 90,4 +8,0 101,8 + 16,9* 100,1 + 10,24
PAS (mmHg) 109,879 114,0£8,7 1193+ 14,3
PAD (mmHg) 700+78 726+59 77,6 + 9,04

*n < 0,01 grupo ndo obeso vs obeso; **p < 0,01 grupo ndo obeso vs obeso
morbido; # p < 0,05 grupo ndo obeso vs obeso mérbido.

os grupos NO, O e OM, os valores de medianas foram de
1.117,0; 487,5 e 358,3 metros, diferenciando-se conforme
mostrado na figura.

Os valores médios de velocidade (km/h) no momento do
LiIVFC foram: NO =8,1+1,5;0=49+2,1,e OM = 4,6
= 1,0 com p < 0,05 para os NO com relagao aos demais
grupos. Os tempos médios de exposicao ao protocolo (min)
desde o repouso até o LiVFC foram, respectivamente para NO,
OeOM,de 143 +3,1;79=*+43e75 =21, comp <
0,05 entre os NO e OM. Os valores médios dos equivalentes
metabdlicos (MET) no momento do LiVFC foram de 7,8 +
2,7 para os NO, de 3,7 = 2,3 paraos O ede 3,1 = 0,5 para
0s OM com p < 0,05 entre NO e OM.

AFigura 4 mostra os valores de FC no repouso e no momento
do LiVFC. Constatou-se diferenga significativa (p < 0,05) entre
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Fig. 2 - Valores das medianas do consumo de oxigénio (VO,) calculado no
momento do limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca (LiVFC), comparados
entre os grupos ndo obeso (NO; n = 10), obeso (O; n = 10) e obeso mérbido
(OM; n=10). *p<0,05=NOvs O; **p < 0,05= NO vs OM.

2500+
2000 .
@ 1500-
=
()
= 1000 >
—_
5001 ——
T ——
G T T !
® ° S

Fig. 3 - Valores das medianas das distancias percorridas desde o inicio do
protocolo de esforgo até o momento do limiar de variabilidade da frequéncia
cardiaca (LiVFC) dos grupos ndo obesos (NO; n = 10), obesos (O; n=10) e
obesos mérbidos (OM; n = 10). *p < 0,05= NO vs O; **p < 0,05 = NO vs OM.
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os valores de medianas de FC para os grupos NO e OM em
ambas as situagdes comparadas.

Discussao

Um dos parametros mais utilizados para determinacao de
capacidade fisica e intensidade adequada de treinamento
aerébico em pré-adolescentes saudaveis e doentes em
processo de reabilitacao é o LA%'°'920 Para sua determinagao,
nova metodologia ndo invasiva tem sido estudada devido a
indicios de boa correlagao, tanto com o limiar de lactato™
como para o chamado momento-produto com relacao
aos valores do VO, em testes incrementais'. Trata-se da
aplicagao do LiVFC, que permite detectar o momento
da ocorréncia do LA (limiar 1) durante a realizacdo de
protocolos de esforgo continuos crescentes e, para sustentar
esta nova proposta, tem sido demonstrado que métodos
nao lineares direcionados a andlise da VFC em esforco fisico
também podem fornecer resultados consistentes quanto a
modulagao autondmica cardiaca®521-23,

Lima e Kiss'? relataram que, durante exercicios incrementais,
o decréscimo progressivo do SD1 (desvio-padrdo da
variabilidade instantanea, batimento a batimento) da plotagem
de Poincaré cessa quando o mesmo atinge valores iguais e/
ou menores do que 3 m/s, propondo que este ponto seja
identificador do LiVFC.

No entanto, Brunetto e cols.’* consideraram precipitada a
aplicagao desse método como forma alternativa a detecgao
do LA pelo método ventilatério (limiar 1), alegando nao
ter mostrado correlagao estatistica significativa em valores
proporcionais do VO, durante testes de esforco.

Como contra-argumentagao, deve ser ressaltado que, no
estudo de Brunetto e cols.™, ha duas importantes diferengas
com relagdo a presente investigagdo. A primeira é que o
protocolo empregado pelos referidos autores foi o de Bruce

modificado, com estagios com duragdo de trés minutos e
inclinagoes da esteira, enquanto que o nosso foi feito com
acréscimos de 0,5 km/h a cada minuto e sem inclinagdo. A
segunda diferenca é que os voluntarios do estudo de Brunetto
e cols.™ eram adolescentes com idades entre 14 e 18 anos,
diferentes dos nossos voluntarios, que tinham entre 9 e 11 anos.

A parte essas argumentagoes, ressalta-se que o objetivo
principal do presente estudo nao foi comparar o método de
detecgao do LiVFC com qualquer outro, mas sim o de usa-lo
como parametro para avaliagao da CFCR de trés grupos de
pré-adolescentes.

Com relagao aos dados antropométricos e clinicos da
presente amostra, cabe destacar que o valor de estatura dos
voluntdrios nao foi diferente entre os grupos. Esse aspecto é
relevante em estudos que usam a esteira como instrumento
de avaliagdo, pois as pessoas menores tendem a correr
precocemente em testes incrementais, o que pode interferir
na avaliacao dos resultados.

Com relagao aos dados obtidos no momento do LiVFC,
ha fortes indicios de que o fator responsavel pelo menor
desempenho apresentado por parte dos grupos O e OM foi
a dificuldade de locomogao devido ao maior peso corpéreo
destes voluntérios®2.

Segundo Birrer e Levine?, ha evidéncias de que a
habilidade motora possa ser prejudicada por fatores,como
adiposidade, reduzindo o desempenho de criangas obesas
submetidas a testes incrementais. Qutros estudos, como 0s
realizados por Rowland?”, Zanconato e cols.?®, Huttunen e
Paavilainen®’, também revelaram maiores valores de VO,
em criangas eutréficas comparadas as obesas. Também
para Goran e cols.?, quando ha mais massa gorda nas
criangas obesas em proporgao a quantidade de massa gorda
existente em criangas eutroficas, é razodvel pensar que este
fator tenha mesmo limitado a capacidade funcional das
criangas obesas, pois tal aspecto em nada contribuiu para

156,3
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(bpm)

N&o Obesos

Obesos
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Fig. 4 - Valores das medianas de FC inicial e no momento do LiVFC. FC - frequéncia cardiaca; LiVFC - limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca; *p < 0,05 ndo

obesos vs obesos morbidos; **p < 0,05 ndo obesos vs obesos morbidos.
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o trabalho que estd sendo realizado, o que aumentaria a
limitagao da crianga obesa.

Em contrapartida, segundo alguns autores*?*°, quando
ha normalizagdo para as diferengas de tamanho corporal,
os individuos obesos mostram ter valores de VO, similares
aos de individuos com peso normal. No entanto, quando
se refere a medidas obtidas em esforgos submaximos, como
aqueles referentes a zona do LiVFC, ha maior consenso
sobre a existéncia de maiores diferencas entre obesos e ndo
obesos porque os primeiros apresentam, nestas condigoes de
esforco, valores maiores de FC, de quociente respiratério e da
porcentagem de seu VO, _ %*. Por exemplo, em um estudo?’
no qual criangas obesas foram submetidas a caminhadas
junto com criangas ndo obesas, elas usaram 57,0% do VO, __,
enquanto que as criangas eutréficas somente 36,0% do
VO,, .. Mais recentemente, documentou-se que as criangas
obesas usaram 44,0% do VO, _ contra 37,0% do VO,
utilizado pelas criangas ndo obesas ao realizarem atividade
considerada leve a moderada®.

No presente estudo, tomando-se por base os valores de VO,
no momento do LiVFC, constatou-se que as pré-adolescentes
O e OM apresentaram 47,8% e 40,1%, respectivamente, do
valor apresentado pelas criangas do grupo NO.

O desgaste provocado pela obesidade também fez com
que os voluntarios O e OM atingissem, desde o repouso até o
momento do LiVFC, uma distancia de apenas 42,1% e 33,4%,
respectivamente, da distancia atingida pelas NO. Ao mesmo
tempo, a velocidade atingida pelas criangas NO foi 39,6%
superior a atingida pelas criangas O, no momento do LiVFC, e
43,3% maior do que a das criangas OM na mesma condicao.

Um dltimo aspecto mostrou a melhor CFCR dos pré-
adolescentes NO. Na Figura 4, estdo demonstrados os valores
medianos de FC inicial e no momento do LiVFC. Em geral,
baixo valor de FC em repouso, como o apresentado pelos NO,
reflete uma boa condigao funcional associada a um melhor
nivel de aptidao fisica’**, enquanto que altos valores, como
os apresentados pelos O e OM, relacionam-se a distdrbios
fisiol6gicos variados e predisposicao para a ocorréncia de
determinados tipos de doencas cardiovasculares®>34.

Os estudos sobre as possiveis alteragdes na fungao
autondmica cardiaca e, por conseguinte, sobre o valor de
FC de repouso na presenca de obesidade em criangas e
adolescentes, apresentam discordancia. Eles revelam: redugao
da atividade parassimpatica; elevagdo da atividade simpética
associada a diminuigao da parassimpatica; e redugao tanto da
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