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Resumo

Introducdo: tem sido observado que individuos que sofreram um acidente vascular
encefdlico (AVE) apresentam, alem dos danos fisicos, diminuicdo da capacidade
aerobia e alteracdo da modulacdo autondmica cardiaca, sendo estes importantes fatores
para 0 aparecimento de doencas cardiacas e arritmias. Objetivo: investigar a magnitude
dos efeitos cronicos do AVE sobre a capacidade aerdbia e a variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC), como verificar se existe associacdo entre controle autondmico cardiaco
e capacidade aer6bia. Métodos: Foram avaliados 11 individuos do sexo masculino, com
idade entre 55 e 65 anos, acometidos por lesdo cerebrovascular e com hemiparesia.
Avaliacdes realizadas: teste ergométrico maximo; registro da frequéncia cardiaca e dos
intervalos R-R. Os dados da VFC foram analisados no dominio da frequéncia (AF- alta
frequéncia, BF- baixa frequéncia, e a razdo BF/AF); e no dominio do tempo (RMSSD e
PNN50). Foi aplicado o teste de correlacdo de Pearson (p < 0,05). O consumo de
oxigénio (VOzpico) COMparou-se os valores previsto com o obtido, aplicando-se o teste t-
student ndo pareado. Resultados: VOgpico (MLkg'.mint) 32,15+1,87 previsto e
16,12+5,51 obtido (p<0,0001); AF (u.n.) 51,96+22,49 e BF (u.n.) 48,04+22,49; RMSSD
(ms) 28,69+26,78 e pNN50 (%) 8,76+12,62. Todas as variaveis da VFC com 0 VOapico
apresentaram correlagdo significativa. Conclusdo: Na fase crbnica do AVE, a
modulacdo autondmica cardiaca encontra-se normal e a capacidade cardiorrespiratdria
apresenta-se diminuida em relacdo ao previsto para a idade.

Palavras-chave: acidente vascular encefélico; consumo de oxigénio; teste ergométrico;
variabilidade da frequéncia cardiaca; processos hemodindmicos.

Abstract

Introduction: It has been observed that individuals who have suffered a stroke have, in
addition to physical damage, decreased aerobic capacity and autonomic cardiac
modulation. These being important factors for the onset of heart disease and
arrhythmias. Objective: To investigate the magnitude of the chronic effects of stroke on
aerobic capacity and heart rate variability (HRV), and to investigate the association
between autonomic cardiac modulation and aerobic capacity. Methods: We evaluated
11 males, aged between 55 and 65 years, suffered of stroke for at least six months and
with hemiparesis. Evaluations performed: maximal exercise test; registration of heart
rate (HR) and RR interval. HRV data were analyzed in the frequency domain: (HF- high
frequency, LF- low frequency, and LF / HF ratio), and in the time domain (RMSSD and
PNN50). Test was applied Pearson correlation (p < 0.05). The oxygen comsumption
(VO2peax) Was compared with the expected obtained by applying the unpaired t-student
test. Results: VOzpeak (ML.kg™*.min') 32.15 + 1.87 expected, and 16.12 + 5.51 obtained
(p <0.0001), AF (n.u) 51.96 + 22.49 and BF (n.u) 48.04 + 22, 49, RMSSD (ms) 28.69 *
26.78 and pNN50 (%) 8,76x12,62. All variables were significantly correlated.
Conclusion: In the chronic phase of stroke, cardiac autonomic modulation is normal
and cardiorespiratory capacity has to be reduced in relation to predicted age.

Key-words: stroke; oxygen comsumption; exercise test; heart rate variability;
hemodinamics.
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Introducdo

As doengas vasculares, uma das mais importantes causas de morbidade e
mortalidade no Brasil (1) e no mundo (2), constituem um dos mais importantes
problemas de salde da atualidade. Dentre elas, a principal causa de incapacidade
funcional é o acidente vascular encefdlico (AVE) (3,4), cuja prevaléncia tem aumentado
consideravelmente nos Ultimos anos em decorréncia do envelhecimento populacional e
a maior taxa de sobrevida apos o evento vascular (5,6). O que tem demandado maiores
investigacOes sobre as suas repercussdes organicas.

As alteracbes no sistema motor, tais como diminuicdo da forca, da massa
muscular, da eficiéncia e velocidade dos movimentos, somadas aos distdrbios de
contracdo, de tdnus muscular, de reflexos e de controle postural prejudicam a funcéo
musculoesquelética (4), reduzindo as atividades de vida didria (7) e aumentando o gasto
energético em 1,5 a 2 vezes para a mesma atividade quando comparado a individuos
saudaveis (8), o que contribui para alteracbes no aparelho cardiorrespiratorio.

A extensdo das sequelas motoras, o ndmero e variedade de comorbidades e 0s
medicamentos utilizados (9) contribuem para a redugdo de cerca de 50% a 75% da
capacidade aerobia (4,9). Além disso, podem causar danos ao miocardio, aumentar a
incidéncia de arritmias e prejudicar o controle autondmico do coracdo (10,11,12),
tornando o individuo mais susceptivel a morte subita (11).

O comprometimento da modulacdo autondémica do coracdo de individuos
hemiparéticos tém sido verificado tanto na fase aguda, quanto na fase crénica (13) do
AVE, independente do nivel de recuperacdo fisica e cognitiva (14). Entretanto, a
magnitude dessas adaptacGes estd relacionada a extensdo da lesdo, hemisfério cerebral

acometido, comorbidades cardiovasculares e medicamentos.
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Desta forma, tem sido referido que individuos com maior capacidade aerGbia
apresentam melhor controle neurocardiaco (15,16,17), possivelmente devido ao
aumento da atividade vagal (18,19) e/ou diminuicdo da atividade simpatica (20, 21), o
que justificaria o tratamento dessa populacdo com treinamento aerdbio, ja que a melhora
do controle neural do coracdo estd associada a diminuicdo de ocorréncias
cardiovasculares e morte.

Portanto 0 presente estudo teve como objetivo investigar a magnitude dos efeitos
cronicos do AVE sobre a capacidade aerdbia e a variabilidade da frequéncia cardiaca, e
verificar se existe associacdo entre a modulacdo autonbmica cardiaca e a capacidade
aerGbia em individuos hemiparéticos. Neste sentido a hipdtese deste estudo é que 0s
individuos com maior capacidade aerdbia apresentem melhores indices de variabilidade

da frequéncia cardiaca.

Materiais e Métodos

1. Sujeitos

Foram triados 73 voluntarios no servico de neurologia da Clinica de Fisioterapia
da Universidade e nas Unidades Basicas de Salde do municipio de Marilia, porém
apenas 11 preencheram todos os critérios de inclusdo e compuseram esse estudo:
homens, ndo praticantes de atividade fisica regular, ndo fumantes, com idade entre 55 e
65 anos, acometidos por lesdo cerebrovascular hd pelo menos seis meses, com
hemiparesia e exame ecocardiografico normal. Foram excluidos aqueles que
apresentaram doengas respiratorias; disfuncdo neurologica e/ou cardiovascular prévia ao
AVE; plegia em qualquer segmento corporal; distlrbios psiquitricos e/ou cognitivos
que impediriam a coleta dos dados. Também, sujeitos tabagistas e aqueles com contra

indicacdo a realizacdo do Teste Ergométrico (22). A figura 1 representa de forma
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detalhada os meios de contato com os voluntarios, divulgacdo do estudo e respectiva
perda amostral.

O estudo foi transversal, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
humanos (parecer 0093/2011). Depois de realizada a triagem, os voluntarios foram
informados sobre o0s objetivos do trabalho e o0s procedimentos experimentais e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido conforme determina a resolugdo

196/96 e suas normas complementares do Conselho Nacional de Sadde.

2. Procedimentos Gerais e Avaliagdo Inicial:

As avaliacbes foram realizadas em ambiente silencioso e climatizado (23+2°C),
no periodo da manhd e constaram de anamnese, coleta de dados sobre a historia
pregressa do voluntario, medidas da pressdo arterial (PA) e frequéncia cardiaca (FC),
ausculta pulmonar e cardiaca, medidas da massa corporal e estatura, calculo do indice
de massa corporea (IMC), teste ergométrico (TE), registro da FC e dos intervalos RR
(RR) e ecocardiograma.

Os voluntarios ndo ingeriram café, cha, refrigerante e bebidas alcodlicas e

mantiveram as atividades de vida didria nas 48 horas antes dos registros dos iIRR e TE.

3. Teste ergométrico:

O TE foi realizado em um cicloergdmetro (Inbramed, RS, Brasil). Utilizou-se o
protocolo de Balke (23) que consta do incremento de 25 watts de carga a cada estagio
de trés minutos. No final de cada estigio foram coletados: sinal do eletrocardiografo por
meio de um monitor cardiaco de um canal (Ecafix, Brasil), FC e PA, indice de
percepcdo de esforco para cansaco cardiorrespiratorio e de membros inferiores por meio
da escala de Borg modificada (24). Foram adotados os critérios da Sociedade Brasileira

de Cardiologia (22) para a interrup¢do do TE sintoma limitado.
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As variaveis estudadas méaximas previstas e obtidas foram calculadas de forma

indireta com os dados obtidos no pico do esforco (APENDICE A).

4. Registro da frequéncia cardiaca e dos intervalos RR:

A FC e os iRR instantaneos foram gravados por um sistema digital de telemetria
validado previamente (25) que consiste de um transmissor posicionado na altura do
processo xifoide e um monitor / receptor (Polar RS800CX, Polar Electro Oy, Kempele,
Finland). O sistema detecta a despolarizacdo ventricular, que corresponde a onda R do
eletrocardiograma, com frequéncia amostral de 500 Hz e resolugdo temporal de um
milissegundo (26).

O sujeito foi posicionado em decUbito dorsal e permaneceu em repouso até que
as varidveis fisiologicas se estabilizassem (PA e FC). A partir desse momento e nessa
postura foi realizado o registro da FC e dos iRR durante 10 minutos.

Os dados foram transmitidos para um computador utilizando-se o software
Polar Precision Performance (versdo 3.02.007) e convertidos em arquivos de texto que
foram analisados no Software Kubios HRV (versdo 2.0, University of Kuopio, Finland).
Foi aplicado filtro digital de baixa intensidade para eliminar os intervalos RR anormais
e selecionado o trecho mais estavel para analise, sempre considerando 256 pontos. Para
0 célculo do espectro foi aplicado o método de interpolacdo splines clbicas com
frequéncia de 4 Hz e os dados foram processados por analise no dominio do tempo,
calculando-se os indices estatisticos RMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das
diferencas entre intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo expresso
em milissegundos) e pNN50 (porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenca
de duracdo maior que 50 milissegundos) 0S quais representam a atividade

parassimpatica (27,28).



16

Para analise espectral aplicou-se a Transformada Rapida de Fourier que
decomp6s o sinal nas seguintes bandas: alta frequéncia (AF — 0,15 a 0,4Hz) que se
associa a atividade parassimpatica; baixa frequéncia (BF - 0,04 a 0,15Hz) que
representa atividade simpatica e parassimpatica, porém com o predominio da simpatica;
e a razdo BF/AF que representa o0 balango simpatovagal (29, 30). Os indices de VFC
sd0 apresentados em milissegundos ao quadrado (ms®) e em unidades normalizadas
(u.n.) calculados da seguinte maneira: divisdo da densidade espectral de poténcia de
uma dada banda (i.e. BF ou AF) pela poténcia total, subtraindo a banda de muito baixa

frequéncia e multiplicando por 100 (27).
Andlise Estatistica

Aplicou-se o0 teste de Kolmogorov-Smirnov para Vverificar a distribuicdo
parameétrica da amostra.

Os dados demograficos, antropométricos e fisioldgicos foram apresentados de
forma descritiva em média e desvio padréo.

Para comparacdo entre as variaveis obtidas com as previstas foi utilizado o teste
t-student ndo pareado. Para testar a hipdtese de existéncia de associa¢do entre os indices
de VFC com o consumo pico de oxigénio foi aplicado o teste de correlacdo de Pearson.
O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05). Foi utilizado o software de andlise

GraphPad InStat®.

Resultados
A amostra consistiu de 11 homens, sendo seis com hemiparesia direita e cinco a
esquerda, sem alteragdes clinicas e ecocardiograficas do coracéo.

As comorbidades e os medicamentos em vigéncia sdo apresentados na tabela 1.
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As caracteristicas das varidveis hemodindmicas (média e desvio padrdo),
duracdo do TE e carga maxima obtida, valor do BORG e resultado estatistico da
comparagdo entre os valores previstos para a idade e 0 méximo obtido durante o TE sdo
apresentadas na Tabela 2. Todos os testes foram interrompidos por fadiga do membro
inferior ndo parético.

Os indices da VFC no dominio do tempo (iRR, RMSSD, pNN50) e no dominio
da frequéncia (AF, BF, BF/AF) em repouso estdo apresentados na tabela 3.

A andlise da correlagdo entre 0 VO, e os indices da VFC (RMSSD, pNN50, AF,
BF) sdo apresentados na figura 2. O teste de associacdo entre os indices da VFC e VO,
com o uso de medicamentos para controlar os fatores de risco, e com o hemisfério

cerebral acometido ndo apresentaram significAncia estatistica.

Discussao

Os principais achados do presente estudo foram: 1) o consumo de oxigénio, a
frequéncia cardiaca, o débito cardiaco e o duplo produto obtidos no pico do esforco, que
apresentaram déficits de 48,68+16,91%; 25,85+16,39%, 34,43+13,93%, 34,45+19,28%
respectivamente; 2) os valores dos indices de VFC apresentaram-se dentro da faixa de
normalidade referida pela literatura; 3) o consumo de oxigénio e os indices de VFC
apresentaram correlagdo moderada negativa e significativa.

O deficit aerdbio funcional verificado na amostra estd de acordo com a literatura
(2,31,32,33,34) e pode estar associado a acdo de alguns medicamentos que 0s
individuos faziam uso ou alteragBes nos sistemas respiratorio, cardiovascular e/ou
musculoesque lético.

Assim como Vverificado por outros estudos (32,33,35), os dados indicam que o

comprometimento motor foi o fator limitante do teste ergométrico, haja vista que ndo
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foram identificadas alteracbes na avaliacdo clinica do aparelho cardiorrespiratorio
(eletrocardiograma, ecocardiograma e teste de esforco) e todos os testes de esforco
foram interrompidos por fadiga musculoesquelética, assim a magnitude das respostas
das varidveis cardiovasculares ficaram bem abaixo dos valores esperados para a idade.

Essa limitagdo motora € decorrente dos disturbios de contracdo e de tonus
muscular (4). A fadiga precoce do mulsculo parético estd associada a sua menor
capacidade oxidativa (36) e consequente aumento do gasto energético, decorrente da
maior ativacdo das fibras musculares glicoliticas tipo 11 e diminuicdo do recrutamento
das fibras tipo 1 (7).

A menor capacidade da musculatura parética faz com que esses individuos
compensem 0 movimento com a musculatura do membro contralateral, assim o teste
ergométrico € limitado por fadiga do membro ndo parético, uma vez que o musculo
trabalha em alta intensidade o que aumenta a concentragdo de lactato.

E importante ressaltar que o uso de medicamentos também podem ter
contribuido para menor capacidade aer6bia, uma vez que os betabloqueadores limitam a
elevacdo das varidveis hemodindmicas por agir diretamente reduzindo a frequéncia
cardiaca, débito cardiaco e a pressdo arterial, provavelmente pela diminuicdo da
estimulacdo simpética (34,37,38); os bloqueadores de canais de calcio e os inibidores da
enzima conversora de angiotensina apesar de aumentar a tolerancia ao esforco (39,40),
deprimem as resposta da FC e da PAS (39,41). Contudo, todas as medicacfes em uso
pelos individuos da amostra podem prejudicar a resposta cardiorrespiratoria pois de
forma indireta influenciam nas variaveis hemodindmicas.

Em relagdo a modulagdo autondmica cardiaca, ndo existe um consenso sobre a
magnitude e o grau de acometimento dos seus ramos ap6s o AVE, sendo que

Tokgozoglu et al (11) notificaram declinio na modulagdo parassimpatica e aumento na
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simpatica, e Tukec et al (12) observaram diminuicdo em ambos eferentes. Essas
adaptacBes sdo atribuidas as alteracdes vasculares das grandes e pequenas artérias
cerebrais (42), a area e ao hemisfério cerebral acometido, responsaveis ou ndo pelo
controle autondémico do coracdo (43), sendo o cortex insular o principal responsavel
pelo controle simpatovagal devido as extensas conexdes com outras areas reguladoras
do sistema nervoso autondmico (44,45).

No presente estudo os valores de VFC no dominio da frequéncia, em unidades
normalizadas, se apresentaram dentro da faixa de normalidade referida pela literatura,
que considera valores entre 50 a 58 para o indice de baixa frequéncia, que representa a
atividade de ambos os eferentes com predominio simpatico, e entre 26 a 39 para alta
frequéncia, que representa a atividade parassimpatica (29,46). Alguns estudos afirmam
que as lesdes nos hemisférios cerebrais direito e esquerdo prejudicam a atividade
simpatica e parassimpatica (44,47), respectivamente, contudo essa amostra conteve
cinco individuos com lesdo no hemisfério direito e seis em hemisfério esquerdo, nédo
sendo possivel observar essa relacéo.

Os resultados corroboram com as pesquisas que referem que na fase crénica do
AVE ndo ha alteragbes na modulacdo autonbmica (48). Essa condicdo pode estar
relacionada ao fato dessas adaptacOes caracterizarem uma situacdo transitoria (49) e/ou
estarem relacionadas a independéncia funcional, ou seja, € possivel que individuos mais
independentes recuperem a VFC mais rapidamente (50).

Por outro lado, tem sido verificado que a presenca de fatores de risco
tradicionais para o0 AVE como dislipidemias, hipertensdo arterial e hiperglicemia podem
prejudicar a modulacdo autonbmica cardiaca (51). Contudo, o uso de medicamentos
para controlar esses fatores de risco influenciam na resposta neurocardiaca, como por

exemplo, os betabloqueadores, os antagonistas do receptor da angiotensina 1, os alfa-
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adrenérgicos e 0s inibidores da enzima conversora de angiotensina que diminuem a
atividade simpatica, sendo que os dois ultimos causam uma estimulacdo vagal (38,
52,53,54).

Os individuos que apresentaram maiores valores de VO, sdo 0s que fazem uso
de menor quantidade de medicamentos para controlar os fatores de risco, e sdo 0S
menos comprometidos fisicamente, porém apresentam maior ativacdo simpatica e
menor parassimpatica. Esses resultados parecem contraditorios, pois a hipotese € de que
individuos com maior capacidade aerdbia apresentassem maior atividade parassimpatica
e menor atividade simpatica (15,55,56,57,58). Porém os individuos com maior limitagdo
motora tem maior exigéncia fisica nas atividades de vida diaria, contribuindo para
melhoria da condicdo cardiaca, todavia apresentam maior limitacdo musculoesquelética,
0 que causa a interrupcdo mais precoce do teste de esforco e, consequentemente, menor
consumo de oxigénio.

As limitagdes do estudo referem-se: 1) ao ndmero de sujeitos da amostra que
ficou abaixo do indicado no calculo amostral em virtude das dificuldades em encontrar
pessoas que preenchessem os critérios de sele¢do; 2) a obtencdo do VO, por método
indireto; 3) a diferenca do tipo e da quantidade de medicamentos utilizados pelos
individuos da amostra; 4) a diferenca no grau de espasticidade e capacidade funcional;

5) a falta de um exame tomografico para avaliar o local e a extensdo da leséo.

Concluséo
Na fase cronica do AVE, a modulacdo autondmica cardiaca encontra-se normal
e a capacidade cardiorrespiratoria apresenta-se diminuida em relagdo ao previsto para a

idade. E os individuos com menor capacidade aerdbia, decorrente da maior limitacdo
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motora, apresentam maiores indices de variabilidade da frequéncia cardiaca,

provavelmente, pela maior exigéncia fisica nas atividades de vida diaria.
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Figura 1: Fluxograma de perda amostral




Tabela 1: Caracteristicas da amostra, comorbidades e medicamentos em uso (n=11)

Dados Antropométricos e Fisioldgicos
Idade (anos)
Estatura (m)
Massa corporal (kg)
IMC (kg/ng)
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)
FC repouso (bpm)
Tempo de AVE (anos)

Lado Parético
Hemicorpo Direito
Hemicorpo Esquerdo

Fatores de risco
Dislipidemia
Hiperglicemia
Hipertenséo

Medicamentos
hipolipemiantes
hipoglicemiante
inibidor da enzima conversora de angiotensina
bloqueador dos canais de calcio
beta-bloqueador
diuréticos
antagonista do receptor de angiotensina
anticoagulantes
agonista adrenérgico

MediaxDP
57,63%4,20
1,72+0,08
81,86+15,40
27,57+4,78
129,55+12,34
82,73+11,91
67,37+7,30
3,78+3,08

n° voluntarios (%0)
6 (54.55)
5 (45.45)

n° voluntarios (%0)
4 (36.36)
3(27.27)
9 (81.82)

n° voluntarios (%0)
4 (36.36)
3(27.27)
4 (36.36)
2 (18.18)
1 (09.09)
6 (54.55)
3(27.27)
8 (72.73)
1 (09.09)

23
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Tabela 2: Caracteristicas das variaveis obtidas durante o teste ergométrico maximo

sintoma limitado.

Previsto Obtido p

Duracdo do TE 8,09+3,17

Carga maxima (w) 86,36+43,82

BORG modificada de MMII 6,73+2,65

BORG cardiorrespiratério (modificada) 4,54+2 50

PAS méaxima (mmHg) 133,18+11,02

FC méaxima (bpm) 160,45+8,30 120,27+26,39 0,0001
Déficit cronotrdpico (%) 25,85+16,39

DP méximo (mmHg.bpm) 33057,09+243,70 21668,64+6391,2 <0,0001
Déficit DP (%) 34,45+19,28

DC méx (L.min) 15,3742,60 9,25+2,42 <0,0001
Déficit DC (%0) 34,43+13,93

VO, pico (mL.kg L.min 1) 32,15+1,87 16,124551 <0,0001
FAI (%) 48,68+16,91

Dados expressos em média e desvio padrdo; TE: teste ergométrico; MMII: membros inferiores; PAS:
pressédo arterial sistélica; FC: frequéncia cardiaca; DP: duplo produto; DC: debito cardiaco; VO zpico:

consumo pico de oxiaénio: FAI: déficit aerdbio funcional.

Tabela 3: indices da variabilidade da frequéncia cardiaca no
dominio do tempo (iRR, RMSSD, pNN50) e no dominio da

frequéncia ( BF, AF, BF/AF).

Média + Desvio padréo

Intervalo RR (iRR - segundos)
RMSSD (ms)

pNN50 (%)

Baixa Frequéncia (BF - u.n.)
Baixa Frequéncia (BF - ms?)
Alta Frequéncia (AF - u.n.)
Alta Frequéncia (AF - ms?)
BF/ AF

0,875+0,09
28,69+26,78
8,76+12,62
48,04+22,49
231+203,87
51,96+22,49
414,45+651,5
1,67+1,95

iRR: intervalo RR; RMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das
diferencas entre iRR normais adjacentes; pNNS50: porcentagem dos iRR
adiacentes comdiferenca de duracdo maior aue 50 milissequndos.



25
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p=0,04 p=0,04
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Figura 2: Dispersdo dos dados de variabilidade da frequéncia cardiaca (BF, AF, RMSSD,
PNN50) e do consumo pico de oxigénio (VO3 pico), n=11.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar do estudo “For¢ca Muscular, Capacidade
Aerdbia, Frequéncia Cardiaca e sua variabilidade em individuos hemiparéticos:
Efeitos agudos e cronicos do exercicio resistido”. Neste sentido, pedimos que vocé
leia este documento e esclareca suas dlvidas antes de consentir, com a sua assinatura,
sua participagdo neste estudo. OBJETIVOS DO ESTUDO: O objetivo do presente
estudo € investigar as respostas da freqiéncia cardiaca durante testes de uma repeticdo
maxima e o efeito do treinamento resistido sobre a forca musculo esquelética,
capacidade aer6bia e o controle neurocardiaco em individuos com hemiparesia.
PROCEDIMENTOS: Todos os individuos passardo por uma avaliacdo inicial para
assegurar que ndo ocorram riscos durante qualquer etapa do estudo. O Programa de
exercicio resistido serad realizado trés vezes por semana, durante 3 meses. RISCOS E
BENEFICIOS DO ESTUDO: Primeiro: Nenhuma das etapas do estudo oferece risco
grave a saude, tdo pouco exple a situacOes constrangedoras. Segundo: Este estudo
almeja corroborar com o entendimento cientifico do efeito do exercicio resistido sobre o
sistema nervoso autondmico, que por consequéncia pode contribuir para reabilitacdo e
treinamento. CONFIDENCIALIDADE: O wuso das informacGes recolhidas ficara
resguardado ao pesquisador responsavel. E estas serdo protegidas de revelacdo ndo
autorizada. VOLUNTARIEDADE: A recusa do individuo em participar do estudo serd
sempre respeitada, possibilitando que seja interrompida a rotina de avaliagbes a
qualquer momento, a critério do individuo participante. OBSERVACAQO: A qualquer
momento os individuos poderdo requisitar informagdes esclarecedoras sobre o estudo,
por meio de contato com os pesquisadores.

Contatos e Questdes:
Pesquisador responsavel: Monica Furquim de Campos (mestranda).
Telefones: (14) 8134-8669/ e-mail: monicafurquim@hotmail.cony  Universidade
Estadual Paulista (UNESP).
Orientador: Prof. Dr. Robison José Quitério. Telefone: (14) 9169-0001/e-mail:
robisonquiterio@marilia.unesp.br/Universidade  Estadual Paulista (UNESP) Awv.Vicente
Ferreira, n° 1278, Bairro Cascata, Marilia, SP.
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APENDICE B

Formulas utilizadas para calculo das variaveis hemodindmicas previstas e obtidas

durante o pico de esforco

1. Valores previstos:
a) Frequéncia cardiaca (bpm) =220 — idade (1)
b) Duplo produto (mmHg.bpm) = [364 — (0,58 x idade)] x 100 (2)
c) Consumo de oxigénio (mL.kg™.min) =57,8 — (0,445 x idade) (3).
d) Débito cardiaco (L/min) = (VO2previsto X peso x 0,0046) +3,1 (4)

2. Valores obtidos:
a) Frequéncia cardiaca (bpm) = maior valor obtido no TE
b) Deficit da frequéncia cardiaca (%) = [(FCprevista— FContida)/ FCprevista] X 100
c) Pressdo arterial sistolica (mmHg) = maior valor obtido no TE
d) Duplo produto (mmHg.bpm) = Presséo arterial sistolica x Frequéncia cardiaca (5)
e) Déficit do DP (%) = [(DPprevista— DPobtida)/ DPprevista] X 100
f) Consumo de oxigénio (mL.kg.min?) = (carga maxima em watts atingida no TE X
12)+300/ massa corporal (6)
g) Déficit aerdbio funcional (%) = [( VO2previsto — VO20btido)/ VO2previsto] X 100 (7)
h) Débito cardiaco = (VO2ontido X massa corporal em kg x 0,0046) +3,1 (4)
i) Déficit do DC (%) = [(DCprevista— DCobtida)/ DCprevista] X 100
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ANEXO A

A dissertacdo esta de acordo com as normas da Revista Fisioterapia e Pesquisa

Escopo e Politica

Processo de julgamento

Todo manuscrito enviado para FISOTERAPIA E PESQUISA é examinado pelo
Conselho Editorial, para consideracdo de sua adequacdo as normas e a politica
editorial da Revista. Os manuscritos que ndo estiverem de acordo com estas normas
serdo devolvidos aos autores para adequacdo antes de serem submetidos a apreciacao
dos pares. Em seguida, o manuscrito é apreciado por dois pareceristas de reconhecida
competéncia na teméatica abordada, garantindo-se o anonimato de autores e
pareceristas. Dependendo dos pareceres recebidos, os autores podem ser solicitados a
fazer ajustes (no prazo de um més), que serdo examinados para aceitacdo. Uma vez
aceito, o manuscrito é submetido a edicdo de texto, podendo ocorrer nova solicitagao
de ajustes formais ( nesse caso, 0s autores tém o prazo maximo de duas semanas para
efetua-los. O ndo-cumprimento dos prazos de ajuste sera considerado desisténcia,
sendo o artigo retirado da pauta da Revista. Os manuscritos aprovados séo publicados
de acordo com a ordem cronoldgica do aceite na secretaria da Revista.

Responsabilidade e ética

O contetdo e as opinides expressas sao de inteira responsabilidade de seus autores.
Artigos de pesquisa envolvendo sujeitos humanos devem indicar, na se¢éo
Metodologia, sua expressa concordancia com os padrdes éticos e com o devido
consentimento livre e esclarecido dos participantes (de acordo com a Resolugdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude, que trata do Codigo de Etica para Pesquisa
em Seres Humanos). As pesquisas com humanos devem trazer na folha de rosto o
nimero do parecer de aprovacdo pela respectiva Comissdo de Etica em Pesquisa, que
deve estar registrada no Conselho Nacional de Saude. Estudos envolvendo animais
devem explicitar o acordo com os principios éticos internacionais e instrucdes
nacionais (Leis 6638/79, 9605/98, Decreto 24665/34) que regulamentam pesquisas
com animais.

A mengdo a instrumentos, materiais ou substancias de propriedade privada deve ser
acompanhada da indicagdo de seus fabricantes. A reproducdo de imagens ou outros
elementos de autoria de terceiros, que ja tiverem sido publicados, deve vir
acompanhada da autorizacdo de reproducdo pelos detentores dos direitos autorais; se
ndo acompanhados dessa indicagdo, tais elementos serdo considerados originais do/s
autor/es do manuscrito.

Forma e Preparacdo de Manuscritos

Preparacdo dos manuscritos

1 Apresentagéo
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O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compativel, em tamanho
A4, com espacamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena legibilidade.
O texto completo, incluindo paginas de rosto e de referéncias, tabelas e legendas de
figuras, deve conter no maximo 25 mil caracteres com espagos.

2 A pagina de rosto deve conter:

a) titulo do trabalho (preciso e conciso) e sua versdo para o inglés;

b) titulo condensado (maximo de 50 caracteres)

c) nome completo dos autores, com ndmeros sobrescritos remetendo a afiliagdo
institucional e vinculo;

d) instituicdo que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo, (curso, laboratério,
departamento, hospital, clinica etc.), faculdade, universidade, cidade, estado e pais;
e) afiliacdo institucional dos autores (com respectivos ndmeros sobrescritos); no caso
de docéncia, informar titulo; se em instituicdo diferente da que sediou o estudo,
fornecer informagdo completa, como em “d)”; no caso de ndo-insercdo institucional
atual, indicar area de formacdo e eventual titulo (a Revista ndo indica em qué nem em
qual instituicdo o titulo foi obtido);

d) enderecos postal e eletronico do autor principal;

e) indicacdo de drgdo financiador de parte ou todo o estudo, se for o caso;

f) indicacdo de eventual apresentacdo em evento cientifico;

g) no caso de estudos com seres humanos, indicacdo do parecer de aprovacdo pelo
comité de ética; no caso de ensaio clinico, o nimero de registro internacional.

3 Resumo, abstract, descritores e key words

A segunda pagina deve conter os resumos do contedo em portugués e inglés.
Recomenda-se seguir a norma NBR-68, da ABNT (Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas) para redacdo e apresentacdo dos resumos: quanto a extensao, com o
méximo de 1.500 caracteres com espagos (cerca de 240 palavras), em um Unico
pardgrafo; quanto ao conteido, seguindo a estrutura formal do texto, ou seja,
indicando objetivo, procedimentos basicos, resultados mais importantes e principais
conclusBes; quanto a redacdo, buscar o maximo de precisdo e concisdo. O resumo e o
abstract sdo seguidos, respectivamente, da lista de até cinco descritores e keywords
(sugere-se a consulta aos DeCS 0 Descritores em Ciéncias da Salde da Biblioteca
Virtual em Sadde do Lilacs (http://decs.bvs.br) e ao MeSH @ Medical Subject
Headings do Medline (www.nIm.nih.gov/mesh/ meshhome.html).

4 Estrutura do texto

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte estrutura formal:
a) Introducdo, estabelecendo o objetivo do artigo, justificando sua relevancia frente
ao estado atual em que se encontra 0 objeto investigado; b) em Metodologia,
descrever em detalhe a selecdo da amostra, os procedimentos e materiais utilizados,
de modo a permitir a reproducao dos resultados, além dos métodos usados na analise
estatistica O lembrando que apoiar-se unicamente nos testes estatisticos (como no
valor de p) pode levar a negligenciar importantes informagfes quantitativas; c) os
Resultados sd@o a sucinta exposicdo factual da observacdo, em seqiéncia logica, em
geral com apoio em tabelas e graficos (cuidando tanto para ndo remeter o leitor
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unicamente a estes quanto para ndo repetir no texto todos os dados dos elementos
gréficos; d) na Discussdo, comentar os achados mais importantes, discutindo 0s
resultados alcancados comparando-os com os de estudos anteriores; e) a Conclusao
sumariza as deducOes logicas e fundamentadas dos Resultados e Discuss&o.

5 Tabelas, gréaficos, quadros, figuras, diagramas

Séo considerados elementos gréficos. SO serdo apreciados manuscritos contendo no
maximo cinco desses elementos. Recomenda-se especial cuidado em sua selecdo e
pertinéncia, bem como rigor e precisdo nos titulos. Note que os graficos sé se
justificam para permitir rapida apreensdo do comportamento de varidveis complexas,
e ndo para ilustrar, por exemplo, diferenca entre duas variaveis. Todos devem ser
fornecidos no final do texto, mantendo-se neste marcas indicando 0s pontos de sua
insercdo ideal. As tabelas (titulos na parte superior) devem ser montadas no proprio
processador de texto e numeradas (em arabicos) na ordem de mencéo no texto;
decimais sdo separados por virgula; eventuais abreviagdes devem ser explicitadas por
extenso, em legenda.

Figuras, graficos, fotografias e diagramas trazem os titulos na parte inferior, devendo
ser igualmente numerados (em ardbicos) na ordem de insercdo. Abreviacdes e outras
informagdes vém em legenda, a seguir ao titulo.

6 Remissdes e referéncias bibliogréaficas

Para as remissfes no texto a obras de outros autores adota-se o sistema de numeracao
seqiencial, por ordem de mengdo no texto. Assim, a lista de referéncias ao final ndo
vem em ordem alfabética. Visando adequar-se a padrdes internacionais de indexacéo,
para apresentacdo das referéncias a Revista adota a norma conhecida como de
Vancouver, elaborada pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(Www.icmje.org), tambem disponivel em www.nIm.nih.gov/bsd/uniform
requirements. html.

7 Agradecimentos

Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituices que contribuiram para a
elaboracdo do trabalho, séo apresentados ao final das referéncias.

Envio de Manuscritos

Os manuscritos devem ser submetidos por via eletrénica pelo site
www.mdpesquisa.com.br/FP. Ao submeter um manuscrito para publicacédo os autores
devem enviar:

» Declaracdo de responsabilidade, de conflitos de interesse e de autoria do
contelido do artigo. Os autores devem declarar a existéncia ou ndo de eventuais
conflitos de interesse (profissionais, financeiros e beneficios diretos e indiretos)
que possam influenciar os resultados da pesquisa e a responsabilidade do(s)
autor(es) pelo conteudo do manuscrito. Ver modelo no site
www.mdpesquisa.com.br/FP.
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Declaracdo de transferéncia de direitos autorais (copyright) para Fisioterapia e
Pesguisa, assinada por todos os autores, com os respectivos numeros de CPF,
caso 0 artigo venha a ser aceito para publicacdo (modelo também no site
acima).

No caso de ensaio clinico, informar o numero de registro validado pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), cujos enderecos estdo disponiveis no site do ICMJE:
www.icmije.org/fag. html.
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