ISSN 0103-5150
Fisioter. Mov, Curitiba, v. 25, n. 4, p. 717-725, out./dez. 2012
Licenciado sob uma Licenca Creative Commons

Determinacao do limiar anaerdbio pela variabilidade
da frequéncia cardiaca de pacientes com DPOC
durante exercicio em cicloergometro

Determining anaerobic threshold through heart rate variability
in patients with COPD during cycloergometer exercise

Flavia Cristina Rossi Caruso!?, Michel Silva Reis!, Ana Cristina Barroso Siqueiral?, Marli Gardim!,
Aparecida Maria Catai'®l, Audrey Borghi-Silva!’l

[a]

[b]

[d]

[e]

[f]

Fisioterapeuta, mestranda em Fisioterapia Cardiovascular, Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar, Ntcleo de
Pesquisa em Exercicio Fisico, Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), Sao Carlos,
SP - Brasil, e-mail: fla.rossi@hotmail.com

Fisioterapeuta, p6s-doutorando em Fisioterapia Cardiovascular pela Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar),
docente do curso de Fisioterapia Cardiorrespiratdria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]), Rio de Janeiro,
R] - Brasil, e-mail: michelsilre@hotmail.com

Fisioterapeuta, mestre em Medicina pela Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp), Sdo Paulo, SP - Brasil, e-mail:
anacristinabarroso@yahoo.com.br

Fisioterapeuta, especialista em Geriatria pela Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), Sdo Carlos, SP - Brasil, e-mail:
marligardim@gmail.com

Docente do curso de Fisioterapia da Universidade de Federal de Sdo Carlos (UFSCar), Sdo Carlos, SP - Brasil, e-mail:
mcatai@ufscar.br

Fisioterapeuta, docente do curso de Fisioterapia Cardiovascular da Universidade Federal de Sdo Carlos, (UFSCar), Sdo
Carlos, SP - Brasil, e-mail: audrey@ufscar.br

Resumo

Introducao: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é caracterizada por alteragdes estruturais do
parénquima pulmonar, acarretando manifestagdes sistémicas. Além disso, esses pacientes podem apresen-
tar marcada alteracdo do controle autondmico cardiaco. Nesse contexto, estudos investigando a variabi-
lidade da frequéncia cardiaca (VFC) em pacientes com DPOC durante a realizacdo de exercicio fisico em
cicloergometro tém sido pouco explorados. Objetivo: Determinar o limiar anaerébio por meio da VFC com
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Abstract

o propoésito de estabelecer parametros de avaliagdo e prescricdo da intensidade de exercicio desses pa-
cientes em cicloergdmetro. Materiais e métodos: Foram avaliados oito pacientes do sexo masculino com
diagnéstico de DPOC com idade média de 69,5 + 7,6 anos. A frequéncia cardiaca foi analisada no repouso
e em diferentes intensidades do exercicio. O teste foi realizado em um cicloergdmetro e consistiu em um
periodo de aquecimento de quatro minutos em uma poténcia minima. Foram, também, realizados degraus
com poténcia inicial de 4W, com acréscimos de 5 em 5W, até que o paciente atingisse o limiar anaerdébio.
Resultados: Os pacientes que apresentaram maiores valores de VEF; apresentaram maiores poténcias no
cicloergdbmetro. Houve reducdo significativa da VFC durante o exercicio fisico se comparado ao repouso
sentado p < 0,05. Conclusao: Os pacientes estudados apresentaram um severo descondicionamento fisico
reafirmado pela impossibilidade determinada pelo LA de 50% da amostra.

Palavras-chave: Limiar anaerébio. Exercicio fisico. DPOC. Frequéncia cardiaca.

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is characterized by structural alterations of
lung parenchyma resulting in systemic manifestations. These patients may have marked change in cardiac au-
tonomic control. In this context, studies investigating heart rate variability (HRV) in patients with COPD during
physical exercise cycloergometers have been little explored. Objective: To determine the anaerobic threshold
through HRV in order to establish parameters of evaluation and prescription of exercise intensity in these
patients on a cycloergometer. Materials and methods: Eight male patients diagnosed with COPD, mean age
69.5 * 7.6 years were studied. Heart rate was analyzed at rest and at different intensities of exercise. The test
was performed on a cycloergometer and consisted of a warm-up period of four minutes at a minimum power.
Steps were performed with initial power of 4W, with increments of 5 in 5W, until the patient reached the an-
aerobic threshold. Results: Patients that presented higher values of FEV; showed greater powers during the
cycloergometer. Additionally, there was significant reduction in HRV during exercise compared to rest sitting p
< 0.05. Conclusion: Patients had a severe physical deconditioning reaffirmed the impossibility determined by
the anaerobic threshold of 50% of the sample.

Keywords: Anaerobic threshold. Physical exercise. COPD. Heart rate.

Introducao

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é
caracterizada por um quadro de obstrucdo progres-
siva ao fluxo aéreo, na maioria dos casos, relaciona-
do a uma resposta inflamatdria dos pulmdes (1, 2).
O volume expiratério forcado durante o primeiro
segundo da manobra expiratéria (VEF;) e a relacdo
VEF,/CVF (capacidade vital for¢ada) sdo importantes
indices para o diagnéstico e classificagido do grau de
obstrug¢do pulmonar em portadores de DPOC (3, 4).
Aintolerancia ao exercicio fisico (EF) é um problema
comum em pacientes com DPOC. Essa patologia pro-
duz diminuicdo na qualidade de vida dos pacientes
por ela acometidos (5).

Nesse sentido, varios estudos afirmam beneficios
da atividade fisica na reabilitacido do individuo com
DPOC (6-10). Apesar de o EF ter um papel importante

no tratamento desses pacientes, melhorando sua ca-
pacidade fisica, reduzindo a dispneia (11), aumen-
tando a for¢a muscular respiratoria (12) e periféri-
ca (13), melhorando, assim, a qualidade de vida (5),
considera-se que a intensidade de exercicio proposto
é um fator determinante na magnitude dos efeitos
atingidos com o treinamento. Isso porque muitos pa-
cientes com obstrucdo moderada-grave nao conse-
guem sustentar esfor¢os com intensidade suficiente
para que ocorram modificagdes fisiol6gicas benéficas,
por apresentarem limitacdo muscular periférica e
ventilatoria (13).

Aintegracdo dos sistemas cardiovascular, respira-
tério e muscular constitui um complexo e sofisticado
mecanismo de geracdo de energia durante o exercicio
fisico. Para avaliar a integracdo cardiopulmonar du-
rante o exercicio fisico, o limiar de anaerobiose (LA ou
LA1) tem sido um importante indice de desempenho
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aerdbio (14). Além disso, o limiar de compensagao res-
piratéria (LCR ou LA2) tem sido util na determinagado
do desempenho em intensidades near-méximas (14).

A andlise das respostas ventilatorias e metabolicas
obtidas em testes de esforco fisico durante um teste
cardiopulmonar (TCP) refletem a respiragdo celular
dos musculos periféricos, porém com certo atraso (15).
Esse atraso pode ser explicado pelo retardo no circuito
dos gases para ocupar todo o volume disponivel em
seu trajeto musculoalveolar até serem captados ao
nivel da boca e, também, em virtude da difusibilidade
do oxigénio e do didxido de carbono (15).

Outra ferramenta util na determinacio dos limia-
res é aresposta da frequéncia cardiaca (FC). Estudos
prévios mostraram que a aplicagdo de modelos ma-
tematicos aplicados aos dados da produgao de di6xi-
do de carbono (VCO,) mostrou forte relacionamento
com os dados de FC em individuos saudaveis (16) na
determinacgdo do LA. A validade da determinacdo do
LA pela FC configura-se como importante estratégia
para avaliacdo da capacidade funcional por meios
mais simples e economicamente viaveis.

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi determi-
nar o LA por meio da resposta da FC e de sua varia-
bilidade, com o propdsito de estabelecer parametros
de avaliagdo e prescricdo da intensidade do exercicio
fisico desses pacientes em protocolos descontinuos
em cicloergbmetro.

Materiais e métodos
Pacientes

Foram triados para este estudo oito pacientes do
sexo masculino com diagnéstico clinico de DPOC.
Todos foram submetidos a anamnese completa (his-
toria clinica atual e pregressa, habitos de vida, valores
espirométricos recentes e medicamentos em uso), e
avaliacdo fisica composta por medidas antropométri-
cas. Posteriormente, os pacientes foram submetidos a
avaliacdo clinica, com o objetivo de caracterizar a co-
existéncia de outras patologias; e ao teste ergométri-
co (esfor¢co maximo ou sintoma limitante) realizado
por uma cardiologista para descartar a presenca de
isquemia do miocardio ou respostas inadequadas da
FC, pressao arterial (PA) e do sinal eletrocardiografico
que contraindicasse a participa¢do no trabalho.

Todos os pacientes foram informados sobre os pro-
cedimentos experimentais a que seriam submetidos,

assim como sobre a evidéncia do carater ndo invasivo
dos testes. Os pacientes que concordaram em partici-
par do estudo assinaram um termo de consentimen-
to livre e esclarecido, de acordo com as normas do
Conselho Nacional de Saude sob Parecer n. 238/05.

Critérios de inclusao

Foram incluidos neste estudo pacientes com diag-
nostico clinico de DPOC apresentando VEF; < 60%,
com idade superior a 50 anos, na auséncia de exa-
cerbacdes agudas da doenga, estaveis clinicamente,
ex-tabagistas e que ndo se submetiam a reabilita-
¢do cardiorrespiratoria.

Critérios de exclusao

Foram excluidos deste estudo pacientes com do-
encas respiratorias associadas (tuberculose, bron-
quiectasia, asma), hipertensdo arterial ndo contro-
lada, cardiopatias graves, deficit de compreensao,
processos neoplasicos, sequelas neuroldgicas asso-
ciadas ou problemas osteoarticulares que impedis-
sem a realizagao do protocolo proposto.

Procedimentos gerais

Os testes foram realizados no Nucleo de Pesquisa
da Instituicdo. Os experimentos foram realizados no
mesmo periodo do dia considerando as influéncias
circadianas do organismo. Para a realiza¢do dos tes-
tes, os pacientes foram orientados a: comparecer com
roupas confortaveis; ndo ingerir bebidas alcoélicas
e/ou estimulantes 24 horas antes dos testes; fazer a
ultima refeicdo (leve) pelo menos duas horas antes
do inicio do protocolo; nao realizar atividade fisica
extenuante no dia anterior; evitar o uso de medica-
mentos, como broncodilatadores inalatdrios; e, prin-
cipalmente, manter as demais medicagdes habituais
(se houvesse).

Além disso, os pacientes foram orientados para
que, durante a execugdo dos protocolos, ndo falassem
desnecessariamente com os avaliadores e informas-
sem sobre quaisquer alteracdes percebidas em seu
estado geral, como mal-estar, tontura ou surgimento
de outros sintomas que impossibilitassem a conti-
nuidade dos testes.
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Protocolo experimental

Protocolo | - Condicdo de repouso
na posicao sentada

Teve como objetivo avaliar a VFC durante o repouso
na posicdo sentada. Inicialmente, os pacientes foram
posicionados na postura supina para que fossem rea-
lizadas a tricotomia e a limpeza da pele, bem como o
posicionamento dos eletrodos - derivagao MC5 (polo
negativo - eletrodo vermelho no manubrio; polo po-
sitivo - eletrodo amarelo no quinto espaco intercostal
esquerdo na linha axilar anterior e o eletrodo neutro
preto no rebordo costal direito). Posteriormente, soli-
citou-se que o paciente sentasse em uma cadeira, onde
o sinal eletrocardiografico foi captado, por 15 minutos,
em um monitor cardiaco de um canal (TC -500, Ecafix).
Acoplado ao monitor havia um conversor analégico di-
gital (Lab - PC + National Instruments) que constituiu
numa “interface” entre aquele e o microcomputador
(Pentium III). A partir desse acoplamento, o sinal ana-
logico do eletrocardiograma (ECG) era convertido em
valores bindrios para o acesso no microcomputador,
por meio de um programa de processamento dos si-
nais digitalizados. Dessa maneira, a FC e os intervalos
R-R (iR-R) foram captados e armazenados batimen-
to a batimento, permitindo andlises posteriores dos
dados. Ao inicio e final da coleta foram aferidas PA,
utilizando-se um esfignomanémetro (BD®) e estetos-
copio (Littman®).

Protocolo Il - Teste de esforco fisico
dinamico em degraus descontinuos
em cicloergdbmetro (TEFDD)

Teve como objetivo determinar a resposta da FC
e de sua variabilidade, bem como a contribuicdo dos
componentes do sistema nervoso autdbnomo simpa-
tico e parassimpatico no incremento da FC induzida
pelo EF em diferentes intensidades de esforgo fisico.

Esse teste foi conduzido em um cicloergdmetro
(Quinton Corival 400/Load®) e consistiu de um peri-
odo de aquecimento de quatro minutos em uma po-
téncia minima (4W). Foram realizados degraus com
poténcia inicial de 4W, em seguida 5W e, a partir de
entdo, acréscimos de 5 em 5W, até que o paciente atin-
gisse a intensidade correspondente ao LA. Ap6s a de-
terminacdo do LA, foi testada uma tltima intensidade
com poténcia de 5W acima do mesmo. A FC e os iR-R

foram registrados batimento a batimento (conforme
descrito anteriormente) durante um minuto antes do
inicio do esforgo, quatro minutos em cada estagio de
esfor¢o e no primeiro minuto de recuperagao apds o
degrau testado. A orienta¢do em todas as intensidades
de exercicio foi a manutencdo da velocidade em 60
rota¢des por minuto (rpm). A saturacao periférica de
02 (Sp0y) foi verificada continuamente durante todo
0 experimento, por meio de um oximetro de pulso
(Takaoka Oxifast 9064), e a PA foi mensurada anterior-
mente ao primeiro minuto, nos ultimos 30 segundos
do estagio de esforco e apds a recuperacao.

No fim de cada estagio de esforc¢o, os pacientes fo-
ram questionados sobre o grau de percepg¢do da inten-
sidade de esfor¢o por meio da escala de Borg (CR-10)
(17). Entre um nivel de esfor¢o e outro, os pacientes
aguardaram em repouso sentado o retorno aos valores
basais da FC e PA. Para os pacientes que apresentas-
sem dessaturagdo apds o término dos degraus, seria
ofertado O, por meio de uma mascara facial conectada
a um umidificador e um cilindro de oxigénio.

Durante o periodo em exercicio (estabilizagdo da
FC), foi selecionado o trecho entre 120 e 270 segun-
dos de dados de FC captados durante o EF, e anali-
sados pela aplicacdo de um modelo matematico e
estatistico semiparamétrico a partir de uma rotina
especifica desenvolvida para este fim, utilizando-se
o aplicativo SPLUS (versdo 4.5 Professional Release
2 for Windows, 1998). No primeiro nivel de esforco,
quando ocorreu a desestabilizacao da FC, ou seja,
deflexdo positiva da curva de distribui¢ao da FC, foi
identificada como o LA, indicando, assim, predominio
da atuacdo simpatica sobre o n6 sinoatrial.

Andlise estatistica

Os dados obtidos foram submetidos ao teste de
normalidade (teste de Shapiro-Wilks) e, por apresen-
tarem distribuicdo ndo normal, foi selecionado um
teste estatistico ndo paramétrico Friedman com post
hoc de Dunn pareado (p < 0,05) para relacionar a FC
média (FCMed) e os indices RMSSD (raiz quadrada
da somatédria do quadrado da diferenca entre os iR-R
consecutivos do registro do ECG, dividido pelo niime-
ro de iR-R em um tempo determinado menos um)
e RMSM (raiz quadrada da somatdria do quadrado
das diferencas dos valores individuais em relagcdo ao
valor médio, dividido pelo nimero de iR-R da série
de dados selecionados). As andlises foram realizadas
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nas situa¢des de repouso sentado, e durante o EF
dindmico (no LA e acima do LA). Os graficos foram
apresentados em box-plots, com medianas, 12 e 32
quartis e valores minimos e maximos.

Resultados

A Tabela 1 mostra a idade, as caracteristicas an-
tropométricas, o indice preditivo do VEF; SpO, em
repouso e a necessidade de suplementagao de O, dos
pacientes estudados, em médias e desvios-padrao.
Nela podemos observar que os pacientes estavam na
faixa etaria entre 56 e 76 anos e apresentaram valores
como peso, altura, indice de massa corpérea (IMC) e
SpO, em repouso com baixas variacdes.

Analise das poténcias préximas ao LA

Na Tabela 2, sdo apresentadas as intensidades
em que foram obtidos o LA, a primeira poténcia que
o antecedeu e a intensidade logo acima dele. La se
pode perceber também que, na nossa amostra, no foi
possivel obter a poténcia abaixo do LA de todos os pa-
cientes, visto que metade dos pacientes apresentaram
inclinacdo positiva no grafico do comportamento da
FCjanaintensidade minima do cicloergdémetro (4W).

Relacao entre LA e VEF,

A Tabela 2 indica que os pacientes cujo LA obtido
foi proximo a 4W também apresentaram os meno-
res indices de VEF;. Excecdo feita ao paciente 2, que,
apesar de ter obtido a intensidade do LA préoxima
a 20W, apresentou VEF; de 42% do predito (seme-
lhante ao paciente 8, que apresentou LA em 4W).
Paralelamente, podemos verificar que os pacientes
que apresentaram os trés maiores indices de VEF,
conseguiram realizar intensidades de EF superiores
aos 4W, com destaque para o paciente 5, que apre-
sentou o maior valor para VEF; (55,2% do predito)
e a maior intensidade do LA (50W).

Andlise de FCMed e VFC no dominio do tempo

A Figura 1 ilustra a FCMed obtida em repou-
so sentado e durante o EF dinamico nos niveis de
poténcia do LA e acima do LA. Observamos que
os valores de FCMed foram significativamente
maiores nos niveis de poténcia correspondentes
ao LA e acima do LA, em comparacdo a condi¢do
de repouso.

0 indice RMSSD obtido em repouso e durante as
duas poténcias de EF dinamico - na intensidade do
LA e acima do LA estdo representados na Figura 2.

Tabela 1- Idade, dados antropométricos, indice de massa corpérea (IMC), VEF, preditivo e a necessidade de suplementagao

de 0, dos pacientes

Idade Massa Estatura IMC VEF, Sp0, em
Pacientes (anos) (kg) (cm) (kg/m?) (%) repouso (%) Suplementacao 0,

1 75 73,00 167 26,17 36,0 91 Sim*
2 65 68,00 172 22,97 42,0 89 Nao
3 63 68,50 166 24,85 27,0 90 Nao
4 56 49,20 164 18,29 32,5 91 Nao
5 76 79,50 172 26,85 55,2 96 Nao
6 69 82,00 171 28,08 440 93 Nao
7 7 60,50 160 23,63 50,5 96 Nao
8 75 64,00 174 21,06 42,0 92 Nao

Média 69,5 68,0 168,25 24,0 41,15 92,25 -
DP 7,6 10,55 4,80 3,22 9,22 2,60 -

Legenda: * = Suplementacéo de 0, em 4W e 5W; SpQ; inicial: 80% e 80%; tempo de suplementagao: 3 minutos e 1,5 minutos e Sp0, final:

98% e 96%, respectivamente.
Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 2 - Relacdo entre carga obtida no LA(W) e VEF,(%), a poténcia (W) obtida abaixo do LA, no LA e acima do LA nos

pacientes estudados

Pacientes Carga LA (W) VEF: (%) Abaixo do LA LA Acima do LA
1 4 36 - 4 5
2 20 42 15 20 25
3 4 27 = 4 5
4 4 32,5 S 4 5
5 50 55,2 45 50 55
6 30 44 25 30 35
7 10 50,5 5 10 15
8 4 42 - 4 5
Média 15,7 39,8 22,5 15,7 18,7
DP 16,8 9,0 17 16,8 18,4

Legenda: - = carga indeterminada, pois os respectivos pacientes apresentaram inclinagdo positiva no gréafico do comportamento da FC na
intensidade minima do cicloergémetro (4W); LA = limiar de anaerobiose.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Figura 1 - Valores de FCMed (bpm) obtidos em repouso sen-
tado, nas intensidades do LA e acima do LA

Legenda: LA = limiar de anaerobiose; * = p < 0,05.

Fonte: Dados da pesquisa.

Podemos verificar, contudo, que na condicao de re-
pouso, ao contrario da FCMed, foram registrados
valores significativamente maiores que os obtidos
durante o exercicio (no LA e acima do LA), ndo ha-
vendo diferencga estatistica entre esses ultimos.
Comportamento semelhante foi verificado para
o indice RMSM (Figura 3), no qual os valores obti-
dos durante o EF dindmico (no LA e acima do LA)

Figura 2 - Valores do indice RMSSD (ms) obtido em repouso
sentado e nas velocidades do LA e acima do LA

Legenda: LA = limiar de anaerobiose; * = p < 0,05.

Fonte: Dados da pesquisa.

decresceram significativamente em relagdo a condi-
¢do de repouso.
Discussao

A DPOC promove limita¢des ventilatorias e dis-
funcdo muscular periférica, causando quadros de
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Figura 3 - Valores dos indices RMSM (ms) obtido em repou-
so sentado e nas velocidades do LA e acima do LA

Legenda: LA = limiar de anaerobiose; * = p < 0,05.

Fonte: Dados da pesquisa.

dispneia e progressivo descondicionamento fisico.
Ainda nesse sentido, temos que o LA revela a capa-
cidade fisica individual, servindo de parametro para
a prescricao de EF (8, 18).

0 valor da poténcia em que foi obtido o LA variou
entre os pacientes estudados, apesar da semelhanca
da amostra em idade e no indice VEF; (< 60% do
predito). Para os pacientes 1, 3, 4 e 8, ndo foi possivel
determinar o nivel de esforco em que ocorreu o LA,
uma vez que na poténcia inicial de 4W, ja se pode ob-
servar inclinacdo positiva da FC. Semelhante resulta-
do foi apresentado por Silva et al. (19), ao estudarem
pacientes com DPOC grave, embora com metodologia
diferente, ndo puderam observar em todos os pa-
cientes a determinacgdo precisa do LA, uma vez que,
esses pacientes apresentaram lactacidemia precoce
a baixas cargas de trabalho.

Foi possivel observar, ainda, que o paciente 5 foi
aquele que obteve maior indice de VEF; e maior po-
téncia no LA (50W), o que, de acordo com o estudo
de Maraes (20), corresponde ao LA de individuos
saudaveis e sedentarios. Do mesmo modo, os demais
pacientes que apresentaram o LA em intensidades di-
ferentes da minima (4W) também obtiveram maiores
VEF;. A excecdo foi o paciente 2, que, apesar de ter
VEF; de 42% do predito (indice semelhante ao do
paciente 8), apresentou o LA na carga de 20W. Alguns
trabalhos tém mostrado que nem sempre menores
valores de VEF; indicam maior limita¢do funcional,

fato que pode ser atribuido também ao grau de dis-
fungdo muscular periférica (21).

Por outro lado, os pacientes com menores valo-
res de VEF; apresentaram o LA em poténcias baixas.
Esses resultados estdo de acordo com os de outros
relatos na literatura (8, 22). Dessa forma, maior grau
de obstrugdo promove menor ventilacao, que, por
sua vez, reflete em menor tolerancia ao EF. Na reali-
dade, as modificacdes na resisténcia e na forca dos
musculos esqueléticos periféricos induzidas pelas
alteragdes das trocas gasosas sdo responsaveis pelas
limitacdes da capacidade fisica (23). No entanto, a
diminuic¢ao de forca e resisténcia muscular mostrou-
-se ndo ser causada apenas em decorréncia das alte-
ragdes respiratdrias, mas também em virtude de um
processo adaptativo estrutural pelo qual as fibras
musculares esqueléticas periféricas, antes com ca-
racteristicas predominantemente oxidativas (tipo I),
passam agora produzir a energia necessaria para sua
contragdo através do metabolismo anaerobio latico
(tipo IIb/x) (24), agravando ainda mais o descon-
dicionamento fisico. Desses resultados, permite-se
especular que os pacientes com DPOC, dos quais ndo
foram possiveis as determina¢des do LA, possuam re-
duzida capacidade fisica a ponto de estarem vivendo
em estado de anaerobiose ou muito proximo a ele.

Por outro lado, na tentativa de minimizar as per-
das musculares advindas com o curso da doenca, tem
sido amplamente prescrito o treinamento fisico aero-
bio (25). Porém, sabe-se que os pacientes com doenca
respiratoria cronica sao principalmente limitados
pela insuficiéncia respiratéria antes de atingir a fre-
quéncia cardiaca maxima ou mudangas nos niveis de
lactato. Sendo assim, para esses pacientes, atividades
acima de 60% da capacidade pico sdo empiricamente
consideradas suficientes para provocar um efeito de
treinamento (26). Bjorgen (27), comparando o trei-
namento fisico em alta e baixa intensidade, observou
melhora das variaveis fisiolégicas no treinamento
de alta intensidade. Além disso, Silva et al. (19), ao
estudarem individuos com DPOC, constataram me-
lhora na capacidade aerébia, na tolerancia ao EF e,
consequentemente, no aumento da independéncia
dos pacientes quando empregaram um protocolo de
treinamento fisico com intensidades préximas ao LA.

Ja os valores médios da FC se apresentaram maio-
res no LA e acima do LA em relacdo a situacao senta-
da, caracteristica atribuida ao predominio da ativi-
dade simpatica no nodo sinoatrial, frente ao estresse
recebido (28, 29).
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Analisando os valores médios dos indices tem-
porais RMSM e RMSSD, pode-se observar que eles
foram menores comparando as situagdes de repouso
e intensidade do LA e se mantiveram na intensidade
acima do LA. Essa diminui¢ao nos indices de VFC no
esfor¢o dindmico em relacdo ao repouso se deve a
menor atuagdo parassimpatica no controle da FC, com
predominio da atividade simpatica (30). Alonso (28)
ainda especula que valores similares dos indices de
VFC entre intensidades acima e no LA sdo resultan-
tes da intensificacdo nervosa simpatica no coragao,
que promove uma intensa taquicardia, a ponto de
estagnar a depressdo da VFC.

Nesse sentido, podemos supor que a capacidade
fisica desses individuos diminui, uma vez que nio
foi possivel determinar o LA da metade da amos-
tra estudada.

Conclusao

De acordo com os resultados obtidos, podemos
concluir que a VFC dos pacientes com DPOC apresen-
tou-se reduzida durante o EF dinamico em relagdo ao
repouso enquanto ocorreu elevagdo continua da FC.

Além disso, verificamos que o os pacientes estu-
dados apresentaram um severo descondicionamento
fisico, reafirmado pela impossibilidade em determi-
nar o LA em 50% da amostra.

Referéncias

1. Celli BR, Macnee W, ATS/ERS Task Force. Standards
for the diagnosis and treatment of patients with COPD:
a summary of the ATS/ERS position paper. Eur Respir
J. 2004;23(6):932-46.d0i:10.1183/09031936.04.00
014304.

2.  McAnulty R]. Models and approaches to understand
the role of airway remodelling in disease. Pulm
Pharmacol Ther. 2011;24(5):478-86. doi:10.1016/j.
pupt.2011.07.005.

3. Hartman JE, Boezen HM, de Greef MH, Bossenbroek
L, ten Hacken NH. Consequences of physical inactiv-
ity in chronic obstructive pulmonary disease. Expert
Rev Respir Med. 2010;4(6):735-45. doi:10.1586/
ers.10.76.

10.

11.

12.

13.

Miravitlles M, Naberan K, Cantoni ], Azpeitia A. Socio-
economic status and health-related quality of life of
patients with chronic obstructive pulmonary disease.
Respiration. 82(5):402-8. doi:10.1159/000328766.

Marin Royo M, Pellicer Ciscar C, Gonzalez Villaescusa
C, Bueso Fabra M]J, Aguar BAC, Rodriguez AL, et al.
Physical activity and its relationship with the state
of health of stable COPD patients. en representacion
del grupo EPOC de la Sociedad Valenciana de Neu-
mologia (SVN). Arch Bronconeumol. 2011;47(7):335-
42.doi:10.1016/j.arbres.2011.03.004.

Baltzan MA, Scott AS, Wolkove N, Bailes S, Bernard
S, Bourbeau J, et al. Fatigue in COPD: prevalence and
effect on outcomes in pulmonary rehabilitation. Cana-
dian COPD Pulmonary Rehabilitation Research Group.
Chron Respir Dis. 2011;8(2):119-28. PMid:21430090.

Scott AS, Baltzan MA, Fox ], Wolkove N. Success in
pulmonary rehabilitation in patients with chron-
ic obstructive pulmonary disease. Can Respir J.
2010;17(5):219-23. PMid:21037996.

Casaburi R. Skeletal muscle dysfunction in chron-
ic obstructive pulmonary disease. Med. Sci. Ex-
erc. 2001;33(7 Suppl):S662-70. doi:10.1097/
00005768-200107001-00004.

Cooper CB. Exercise in chronic obstructive pul-
monary disease: aerobic exercise prescription.
Med Sci Sports Exerc. 2001;33(7 Suppl):S671-9.
doi:10.1097/00005768-200107001-00005.

Dourado VZ, Godoy 1. Recondicionamento muscular
na DPOC: principais intervengdes e novas tendéncias.
Rev Bras Med Esporte. 2004;10(4). doi:10.1590/
S1517-86922004000400010.

Vogiatzis I, Williamson AF, Miles ], Taylor IK. Physi-
ological response to moderate exercise workloads in
Pulmonary Rehabilitation Program in patients with
varying degrees of airflow obstruction. Chest. 1999;
116(5):1200-7. d0i:10.1378/chest.116.5.1200.

Garcia S, Rocha M, Pinto PMF, Lopes A, Barbara C. In-
spiratory muscle training in COPD patients. Rev Port
Pneumol. 2008;14(2):177-94. PMid:18363017.

Troosters T, Gosselink R, Decramer M. Exercise train-
ing in COPD: how to distinguish responders from non-
responders. ] Cardiopulm Rehabil. 2001;21(1):10-7.
doi:10.1097,/00008483-200101000-00004.

Fisioter Mov. 2012 out/dez;25(4):717-25



Determinacao do limiar anaerébio pela variabilidade da frequéncia cardiaca de pacientes

com DPOC durante exercicio em cicloergdmetro

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Wasserman DH, Whipp BJ. Coupling of ventilation
to pulmonary gas exchange during nonsteady-state
work in men. ] Appl Physiol. 1983;54(2):587-93.
PMid:6833054.

Davis JA, Whipp BJ, Lamarra N, Huntsman DJ, Frank
MH, Wasserman K. Effect of ramp slope on determi-
nation of anaerobic parameters from the ramp exer-
cise test. Med Sci Sports Exerc. 1982;14(5):339-43.
doi:10.1249/00005768-198205000-00005.

Higa MN, Silva E, Neves VF, Catai AM, Gallo L Jr, Silva
de Sa MF. Comparison of anaerobic threshold deter-
mined by visual and mathematical methods in healthy
women. Braz ] Med Biol Res. 2007;40(4):501-8.

Borg G. Borg’s perceived exertion and pain scales.
Champaign: Human Kinects, 1998. p. 49-52.

O’Donnell DE. Ventilatory limitations in chronic ob-
structive pulmonary disease. Med Sci Sports Exerc.
2001;33(7Suppl):S647-55.

Silva AB, Di Lorenzo VAP, Sampaio LMM, Jamami M,
Costa D, Baldissera V. A influéncia do treinamento
fisico (TF) sobre as respostas cardiorrespiratérias e
a lactacidemia em pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC). Rev Bras Ativid Fisica &
Saude. 2003;8(1):30-7.

Maraes VRFS, Silva E, Catai AM, Gallo L Jr, Oliveira L,
etal. Avaliagdo da capacidade fisica de pacientes com
doenga pulmonar obstrutiva cronica de grau leve e
moderado a partir da resposta da freqiiéncia cardiaca:
relato de caso. Rev Soc Cardiol. Estado de Sao Paulo.
2000;10:6-15.

Beier ], Beeh KM. Long-acting 3-adrenoceptor agonists
in the management of COPD: focus on indacaterol. Int
] Chron Obstruct Pulmon Dis. 2011;6:237-43.

Casaburi R, Porszasz ], Burns MR, ER Carithers, Chang
RS, Cooper CB. Physiologic benefits of exercise train-
ing in rehabilitation of patients with severe COPD. Am
] Respir Crit Care Med. 1997;155(5):1541-51.

Gagnon P, Saey D, Vivodtzev I, Laviolette L, Mainguy
V, Millot ], et al. Impact of preinduced quadriceps fa-
tigue on exercise response in chronic obstructive pul-
monary disease and healthy subjects. ] Appl Physiol.
2009;107(3):832-40.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Gosker HR, Wouters EF, van der Vusse GJ, Schols AM.
Skeletal muscle dysfunction in chronic obstructive
pulmonary disease and chronic heart failure: underly-
ing mechanisms and therapy perspectives. Am ] Clin.
Nutr. 2000;71(5):1033-47.

Dolmage TE, Goldstein RS. Effects of one-legged
exercise training of patients with COPD. Chest.
2008;133(2):370-6.

van Helvoort HA, de Boer RC, van de Broek L, Dekhui-
jzen R, Heijdra YF. Exercises commonly used in reha-
bilitation of patients with chronic obstructive pulmo-
nary disease: cardiopulmonary responses and effect
over time. Arch Phys Med Rehabil. 2011;92(1):111-7.

Bjgrgen S, Helgerud ], Husby V, Steinshamn S, Richad-
son RR, Hoff ]J. Aerobic high intensity one-legged
interval cycling improves peak oxygen uptake in
chronic obstructive pulmonary disease patients; no
additional effect from hyperoxia. Int ] Sports Med.
2009;30(12):872-8.

Hofmann P, Pokan R. Value of the application of the
heart rate performance curve in sports. Int ] Sports
Physiol Perform. 2010;5(4):437-47.

Alonso DO, Forjaz CL, Rezende LO, Braga AM, Barretto
ACP, etal. Comportamento da freqiiéncia cardiaca e
da sua variabilidade durante as diferentes fases do
exercicio fisico progressivo maximo. Arq Bras Cardiol.
1998;71(6):787-92.

Crisafulli A, Salis E, Pittau G, Lorrai L, Tocco F, et al. Mod-
ulation of cardiac contractility by muscle metabore-
flex following efforts of different intensities in hu-
mans. Am ] Physiol Heart Circ Physiol. 2006; 291(6):
H3035-H3042.

Recebido: 11/08/2011
Received: 08/11/2011

Aprovado: 03/06/2012
Approved: 06/03/2012

Fisioter Mov. 2012 out/dez;25(4):717-25

725



