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RESUMO

O Teste do Degrau de 6 Minutos (TD6M) é um teste simples e de baixo custo, que pode ser
utilizado para avaliagao funcional na auséncia do teste ergométrico ou do teste de esforco
cardiopulmonar (TECP). Entretanto, poucos estudos avaliaram o TD6M como alternativa
para o calculo da Frequéncia Cardiaca (FC) de treino. Nosso objetivo foi analisar em
pacientes hipertensos (com e sem uso de betabloqueadores): 1) o comportamento da FC,
do consumo de oxigénio (VO,) e da ventilacao (VE) durante e no pico do esforco dos TD6M
e TECP; 2) o comportamento da pressao arterial sistélica e diastolica no pré-teste e no pico
do esforco do TD6M e do TECP; 3) a correlacao da FC de treino, nas intensidades 60% e
40%, obtida pela férmula de Karvonen, com base na FC maxima do TD6M, do TECP e da
férmula preditiva (220-idade); e 4) em pacientes com uso de betabloqueador, a correlacao
da FC de treino, nas intensidades 60% e 40%, com a FC maxima da formula preditiva
adaptada (164-0,7*idade). Esse foi um estudo crossover duplo, incluindo 12 pacientes
hipertensos com uso de betabloqueador (CBB) e 12 pacientes hipertensos sem uso de
betabloqueador (SBB). Os pacientes realizaram duas avaliagdes, que incluiram TD6M e/ou
TECP em cicloergdbmetro, de acordo com a randomizagdo, com intervalo de até 30 dias.
Para o célculo da FC de treino foi utilizada a féormula de Karvonen. As caracteristicas dos
grupos foram avaliadas pelo teste T-student ou Qui-Quadrado. Para as variaveis
paramétricas foram utilizados o teste T-student ou ANOVA two-way e o Post-Hoc de Tukey,
quando necessario. Para variaveis ndo paramétricas foi utilizado o teste Kruskal-Wallis e,
para a correlacdo entre as variaveis, o teste de Pearson. Os dois grupos apresentaram
caracteristicas fisicas e clinicas semelhantes. No pico do esforco de ambos os testes, ndo
houve diferencga significativa entre FC maxima, VO, pico e VE no TECP e no TD6M, tanto no
grupo CBB, quanto no grupo SBB. O grupo CBB apresentou menores valores de FC
maxima nos dois testes. Andlises adicionais mostraram que existe correlagdo significativa
entre a FC maxima no pico do esforco do TD6M e do TECP, tanto no grupo CBB quanto no
grupo SBB, bem como entre as FC de treino na intensidade 60% e 40%. No entanto, nao
encontramos correlagéao entre a FC de treino calculada com a FC predita. No grupo CBB, a
FC de treino na intensidade 40% e 60%, usando a formula da FC maxima adaptada, foi
semelhante, apresentando moderada correlagédo com a FC de treino calculada pelos TD6M
e TECP. Assim, concluimos que o desempenho dos pacientes hipertensos foi semelhante
nos TD6M e TECP, com menores valores de FC maxima no grupo de pacientes com uso de
betabloqueador. A FC de treino calculada a partir da FC maxima atingida no TD6M foi
semelhante a FC de treino calculada a partir da FC maxima no TECP. Assim, o TD6M
parece ser uma alternativa viavel e segura para avaliagdo da FC maxima e para o calculo da
FC de treino na auséncia do TECP ou do teste ergométrico em pacientes com hipertensao,
especialmente com uso de betabloqueador.

Palavras-Chaves: Teste do degrau; Teste de esforgo; Frequéncia cardiaca.



ABSTRACT

The 6-minute step test (6MST) is a simple, low-cost test that can be used for functional
assessment in the absence of an exercise test or cardiopulmonary exercise test (CPET).
However, few studies have evaluated the 6MST as an alternative for calculating training
heart rate (HR). Our objective was to analyze in hypertensive patients (with and without the
use of beta-blockers): 1) the behavior of HR, oxygen consumption (VO,) and ventilation (VE)
during and at peak effort in the 6MST and CPET; 2) the behavior of systolic and diastolic
blood pressure in the pre-test and at peak effort in the 6MST and CPET; 3) the correlation of
the training HR, at intensities 60% and 40%, obtained by the Karvonen formula, based on the
maximum HR of the 6MST, the CPET and the predictive formula (220-age); and 4) in
patients using beta-blockers, the correlation of training HR, at intensities 60% and 40%, with
the maximum HR of the adapted predictive formula (164-0.7*age). This was a crossover
double study, including 12 hypertensive patients using a beta-blocker (BB) and 12
hypertensive patients without using a beta-blocker (NBB). Patients underwent two
assessments, which included 6MST and/or CPET in cycle ergometer, according to
randomization, with an interval of up to 30 days. To calculate the training HR, the Karvonen
formula was used. Group characteristics were evaluated using the T-student or Chi-Square
test. For parametric variables, the T-student test or two-way ANOVA and Tukey's Post-Hoc
test were used, when necessary. For non-parametric variables, the Kruskal-Wallis test was
used and, for the correlation between variables, the Pearson test. The two groups presented
similar physical and clinical characteristics. At the peak effort of both tests, there was no
significant difference between maximum HR, VO, peak and VE in CPET and 6MST, in both
the BB and NBB groups. The BB group presented lower maximum HR values in both tests.
Additional analyzes showed that there is a significant correlation between the maximum HR
at the peak effort of the 6MST and CPET, both in the BB and NBB groups, as well as
between the training HR at intensity 60% and 40%. However, we found no correlation
between the calculated training HR and the predicted HR. In the BB group, the training HR at
intensity 40% and 60%, using the adapted maximum HR formula, was similar, showing a
moderate correlation with the training HR calculated by the 6MST and CPET. Thus, we
conclude that the performance of hypertensive patients was similar in the 6MST and CPET,
with lower maximum HR values in the group of patients using beta-blockers. The training HR
calculated from the maximum HR achieved in the 6MST was similar to the training HR
calculated from the maximum HR in the CPET. Thus, the 6MST appears to be a viable and
safe alternative for evaluating maximum HR and calculating training HR in the absence of
CPET or exercise testing in patients with hypertension, especially when using beta-blockers.

Keywords: Step test; Stress test; Heart rate.
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1. INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é caracterizada pelo aumento sustentado
da Presséo Arterial Sistélica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou da Pressao Arterial
Diastolica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg (BARROSO et al., 2021; MALACHIAS et al.,
2016; WILLIAMS et al. 2018). Ela é o fator de risco modificavel mais prevalente e uma das
principais causas de morte no mundo (MURRAY et al., 2019; LAUDER, 2023; MALACHIAS
et al., 2016). Além disso, é o principal fator de risco para as doencas cardiovasculares,
incluindo doenca arterial coronariana e periférica, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular
cerebral, infarto agudo do miocardio e fibrilagdo atrial (BARROSO et al, 2021).
Aproximadamente 50% das mortes por ano ho mundo sdo decorrentes de complicacdes
circulatérias (MENDIS et al,, 2011).

No Brasil, aproximadamente 27.9% da populacédo tem o diagndstico de HAS e
mais de 60% da populacédo idosa é hipertensa (BRASIL, 2023). A HAS contribui com
aproximadamente 50% das mortes por doencas cardiovasculares. Além disso, ela esta
associada com o aumento dos gastos publicos com saude, devido a complicagdes e
hospitalizacdes decorrentes da propria HAS e/ou de doencas associadas (MALACHIAS et
al., 2016).

Apesar da alta prevaléncia, a HAS € uma condicdo frequentemente
assintomatica, o que facilita a evolugao silenciosa da doenca e dificulta seu diagnéstico
(BARROSO et al, 2021). Alteragcdes genéticas, comportamento sedentario, consumo
excessivo de sal e de bebidas alcoodlicas, sobrepeso, obesidade, diabetes e estresse
aumentam o risco de alteragdes morfoldgicas e fisiologicas do sistema circulatério, e
consequentemente, contribuem para a elevacdo da PAS e PAD (WHELTON et al., 2018).
Em longo prazo, est4 associada a complicacées e/ou danos a 6rgaos-alvo, como rins,
coragdo e vasos sanguineos. As lesbes em oOrgaos-alvo podem causar doenga renal
crbnica, hipertrofia do ventriculo esquerdo, doenca arterial coronariana e periférica,
respectivamente (BARROSO et al., 2021).

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (DBHA)
(BARROSO et al, 2021), o tratamento da HAS pode ser dividido em dois subtipos:
medicamentoso e ndo medicamentoso. O tratamento medicamentoso é baseado no uso das
classes consideradas de primeira linha por suas caracteristicas anti-hipertensiva: diuréticos,
bloqueadores dos canais de caélcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina,
bloqueadores dos receptores da angiotensina Il e, em alguns casos, betabloqueador
(BARROSO et al., 2021). O tratamento ndo medicamentoso inclui mudangas no estilo de
vida, como cessacao do tabagismo e do consumo de bebidas alcodlicas, melhora do padrao
alimentar, reducéao da ingestdo de sddio, aumento dos niveis de atividade fisica e a pratica
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de exercicios fisicos (BARROSO et al., 2021).

A atividade fisica é definida por todo movimento corporal que resulte em um
aumento do gasto energético acima do estado de repouso (BARROSO et al, 2021).
Segundo a DBHA, é recomendavel a pratica de atividade fisica moderada por 150 minutos
na semana, associada a reducao do comportamento sedentario, incluindo levantar-se por 5
minutos a cada 30 minutos na posi¢ao sentada. O exercicio fisico aerdbico é caracterizado
por uma atividade fisica estruturada, organizada e com objetivo especifico de nivel de
evidéncia A e grau de recomendagao Classe . Isso significa que é consenso na literatura, a
partir de diferentes estudos randomizados, que realizar exercicio fisico é seguro, eficaz e
auxilia no tratamento da HAS. E recomendavel a pratica de exercicio fisico aerdbico no
minimo trés vezes por semana. Deve-se, preferencialmente na maioria dos dias, realizar
atividades com intensidade moderada, como caminhada e/ou corrida, de 30 a 60 minutos
por sessé@o. Além do treinamento aerodbico, € recomendado realizar treinamento resistido de
duas a trés vezes por semana, uma a trés séries, de 10 a 15 repeti¢cdes, em intensidade
moderada (aproximadamente 60% de uma repeticio maxima), incluindo de 8 a 10
exercicios para os principais grupos musculares (BARROSO et al., 2021).

Para a prescricdo dos exercicios fisicos aerobicos, o Teste de Esforco
Cardiopulmonar (TECP) é considerado o “padréo ouro”. Nesse caso, € necessario identificar
os dois limiares ventilatérios, o Limiar Anaerébico (LA) e o Ponto de Compensacao
Respiratoria (PCR). A Frequéncia Cardiaca (FC) correspondente ao LA até a FC
correspondente ao PCR é o intervalo utilizado para prescrever, em intensidade moderada,
exercicio fisico aerébico de forma eficaz e segura para pacientes hipertensos (NEGRAO et
al., 2019). Entretanto, o TECP é um teste de alto custo e necessita de profissionais
especializados, fato que dificulta sua ampla utilizacdo na pratica clinica em consultérios
médicos, centros de reabilitacdo, atencao basica e secundaria, especialmente no Sistema
Unico de Saude (ROSS et al., 2016).

O teste ergométrico € uma opgado quando o TECP nao esta disponivel. Ele
permite identificar a FC maxima ao esforco. A FC maxima encontrada no teste € utilizada na
férmula proposta por Karvonen et al. (1957) para calcular a intensidade do exercicio [FC
treino = (FC méaxima — FC repouso) * % intensidade + FC repouso]. De acordo com a DBHA,
para pacientes com HAS, a intensidade do exercicio aerdbico de intensidade moderada
deve ser prescrita entre 40% e 60% da FC maxima encontrada no teste ergomeétrico
(BARROSO et al., 2021). No entanto, apesar de o teste ergométrico ser mais barato do que
o TECP, ele demanda profissionais especializados e nem sempre é acessivel.

Em busca de alternativas para facilitar a prescricdo de exercicios aerdbicos,
diferentes formulas preditivas de FC maxima foram propostas (BRAWNER et al., 2004;
CUNHA et al., 2011; TANAKA et al., 2001). As férmulas mais conhecidas sdo [FC maxima =
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220 - idade (anos)], [FC maxima = 208 - 0,7*idade] (TANAKA et al., 2001) e [FC maxima =
164 - 0,7*idade] (BRAWNER et al., 2004), esta ultima especifica para pacientes com uso de
betabloqueador. Essas férmulas consideram a idade e estimam a FC maxima a fim de
serem usadas na férmula de Karvonen para o calculo da faixa de FC de treino (BRAWNER
et al., 2004; FRANCKOWIAK et al., 2011; TANAKA et al., 2001). De fato, alguns estudos
mostraram baixa margem de erro entre os valores percentuais da FC calculados pela
férmula de Karvonen, utilizando a FC maxima estimada por féormulas preditivas ou a FC
maxima obtida no teste de esfor¢co (CUNHA et al., 2011; MYERS, 2008). Esse dado sugere
que, na auséncia do teste ergométrico, o calculo da FC de treino pode ser feito com a FC
maxima predita (estimada por formulas). Contudo, ndo deve utilizar a FC maxima predita na
férmula de Karvonen para pacientes que usam medicamentos que alteram a FC no repouso
e seu comportamento durante o esforgo, como no caso dos pacientes hipertensos e com
doencas cardiovasculares que usam betablogueadores e outros medicamentos
cardiodepressores (BARROSO et al., 2021).

Por outro lado, diferentes tipos de testes, como o teste do degrau de 6 minutos
(TD6M), tém sido estudados e utilizados para estimar a capacidade funcional de pacientes
que participam de um programa de exercicios fisicos (PETRELLA et al., 2001). Esses testes
auxiliam no monitoramento do desempenho dos pacientes quando nao ha disponibilidade de
acesso a equipamentos especificos e de alto custo, como o teste ergométrico e o TECP
(SARTOR et al. 2013; SMITH et al, 2016). Estudos com diferentes populacoes
demonstraram correlacéo entre o consumo de oxigénio (VO,) pico estimado pelo TD6M e o
VO, avaliado pelo TECP (r=0,69-0,77, p<0,05) (PATEL et al., 2023; RITT et al., 2021).
Resultados semelhantes também foram encontrados em um estudo com pacientes
hipertensos (GIACOMANTONIO et al., 2020) em que foram avaliados 28 adultos, com fator
de risco cardiovascular. Esse estudo mostrou forte correlagcao entre o VO, pico obtidos pelo
TECP em esteira e o TD6M (r=0,88, ICC: 0,57-0,97) e entre a FC méaxima obtidos nos
mesmos testes (r=0,81, ICC: 0,66-0,92) (GIACOMANTONIO et al., 2020). Esses achados
sugerem que o TD6M pode ser uma boa ferramenta para avaliar e acompanhar a
capacidade funcional de pacientes com HAS (GIACOMANTONIO et al., 2020; HERDA et al.,
2014; TRAVENSOLO et al., 2020). Além disso, esses dados nos fazem pensar que o TD6M
poderia ser uma alternativa de baixo custo e de facil utilizacdo para a prescricdo
individualizada de exercicios fisicos aerdbicos para pacientes hipertensos com uso regular
de betabloqueador.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS, comumente denominada de “pressao alta”, segundo a DBHA, é definida
por PAS maior ou igual a 140 mmHg e/ou PAD maior ou igual a 90 mmHg. Esses niveis
pressoricos representam a forca que 0 sangue exerce nos vasos sanguineos a cada
batimento do coragdo que, em longo prazo, pode comprometer a funcionalidade de
diferentes érgaos (BARROSO et al, 2021). A manutencdo da pressao arterial elevada
sustentada provoca lesdes em 6érgaos-alvo, ou seja, coracao, pulmao, cérebro, rins, entre
outros (OPARIL et al, 2018). Consequentemente, as lesbes em Orgaos-alvo estao
associadas a doencas e complicacbes cardiovasculares, como por exemplo, o0 acidente
vascular encefalico. Aproximadamente 70% dos pacientes que sofreram acidente vascular
encefalico hemorragico ou isquémico apresentaram HAS em seu histérico (LAUDER et al.,
2023).

No mundo todo, estima-se que a prevaléncia de HAS seja de aproximadamente
1.4 bilhdes de pessoas, afetando um em cada quatro adultos (BARROSO et al., 2021;
ZHOU et al., 2017). No entanto, de acordo com a Organizagao Mundial da Saude, apenas
14% dos hipertensos mantém sua pressdo arterial sob controle (ZHOU et al., 2021).
Considerando homens e mulheres, apenas 47% das mulheres e 38% dos homens realizam
tratamento medicamentoso anti-hipertensivo, porém apenas 23% das mulheres e 18% dos
homens hipertensos conseguem manter a pressao arterial nos niveis ideais (LAUDER et al.,
2023; WHO, 2021; ZHOU et al., 2021).

O diagnostico da HAS é dado pela afericdo da pressdo arterial com um
esfigmomanémetro auscultatério e/ou oscilométrico no consultério médico, em diferentes
consultas ou pelas medidas obtidas fora do consultério através da monitoragdo ambulatorial
e/ou monitorizagao residencial da presséao arterial (BARROSO et al., 2021; WHO, 2021). A
pressdo arterial deve ser aferida no brago direito e no brago esquerdo para detectar
possiveis diferengcas entre ambos. Caso seja detectada diferenga entre os dois lados, é
recomendado que as proximas medidas sejam realizadas sempre no brago com valores
mais altos (BARROSO et al., 2021). Nas consultas seguintes, recomenda-se o registro de
trés medidas de pressao arterial com intervalo de 1 a 2 minutos entre cada medida, sendo
considerada a média das ultimas duas aferigcdes. Durante as medidas da pressao arterial no
consultério, 0 manguito deve ser posicionado na altura do coragéo, com as costas e o braco
apoiados para evitar possiveis aumentos presséricos, devido a contragdo muscular
(BARROSO et al., 2021; VISSEREN et al., 2021; WILLIAMS et al., 2018).
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A monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial, quando disponivel, permite
confirmar o diagndstico e classificar a HAS. E uma importante ferramenta para identificar a
variagdo da pressao arterial num periodo de 24 horas (BARROSO et al., 2021). Cabe
ressaltar que pacientes hipertensos com desbalango autondmico e redugéo da sensibilidade
do controle barorreflexo tem maior chance de lesdes em érgaos-alvo (ex.: doencga renal
crbnica e hipertrofia ventricular esquerda) e um maior risco de mortalidade por causas
cardiovasculares ao longo do tempo (GRASSI et al., 2012; FRATTOLA et al., 1993; KIKUYA
et al., 2000; OPARIL et al., 2018; PARATI et al., 2008).

A tabela 1 mostra a classificagdo de estagios da HAS de acordo com os niveis
de PAS e a PAD, segundo a DBHA, European Society of Hypertension Arterial (ESH) e
American Heart Association (AHA). Na tabela podemos observar que as classificagbes sao

semelhantes.

Tabela 1 - Classificacao da pressao arterial de acordo com a medicao no consultdrio a partir de
18 anos de idade

PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Classificacao DBHA SHA AHA DBHA SHA AHA
PA 6tima <120 <120 - e <80 <80
PA normal 120-129  120-129 <120 elou  80-84 80-84 <80
Pré-hipertens&o? |
Alto-normal®| 130-139  130-139  120-129  elou  85-89 85-89 <80
Elevada®
Hipertensdo Arterial 144 159 140-159  130-139  elou  90-99 90-99 80-89
(Estagio 1)
Hipertensao Arterial 150 179 160.179 >140 efou  100-109  100-109 >90
(Estagio 2)
Hipertens&o Arterial . .
e >180 180 elou >110 >110
Hipertenséao
Sistélica Isolada - S - 2 - =30 :
Hipertenséo _ <140 : - : >90 _

Diastdlica Isolada

ADBHA - Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2021), "SHA - European Society of Hypertension
(2023), °AHA - American College of Cardiology (2018). PA - Presséo Arterial, PAS - Presséo Arterial
Sistélica, PAD - Presséao Arterial Diast6lica, mmHg - milimetros de mercurio.

Débito cardiaco, volume sistlico e a resisténcia vascular periférica séo
parametros responsaveis por regular a pressao arterial. A ativacdo do sistema renina-

angiotensina-aldosterona e do sistema nervoso simpatico, observados na HAS e na
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presenca de outros fatores de risco, alteram esses parametros e, consequentemente,
contribuem para o aumento da pressado arterial (SARZANI et al., 2008). Além disso, o
envelhecimento também contribui para o aumento da pressao arterial. ldosos apresentam
alteracées morfologicas e funcionais das artérias, como enrijecimento das paredes das
artérias e disfuncao endotelial, o que contribui para o aumento dos niveis pressoricos (HAN;
KIM, 2023).

O endotélio corresponde a camada de células interna dos vasos sanguineos
localizada entre a corrente sanguinea e a parede do musculo liso vascular (AMBROSINO et
al., 2021). Sua principal funcao é manter a homeostase vascular (AMBROSINO et al., 2022).
O endotélio libera substancias vasodilatadoras e vasoconstritoras que controlam o ténus
vascular (AMBROSINO et al., 2021, 2022). O principal vasodilatador liberado pelo endotélio
€ 0 6xido nitrico, que facilita o fluxo sanguineo na regido. Além disso, o 6xido nitrico impede
que leucocitos e plaquetas fiqguem aderidos na parede vascular, evitando a formagéao de
trombos e placas (AMBROSINO et al., 2022; SILVA et al., 2021). No entanto, pacientes
hipertensos apresentam reducédo da biodisponibilidade de éxido nitrico e sua acado esta
prejudicada (AMBROSINO et al., 2022). De fato, num dos primeiros estudos que avaliou a
qualidade dos vasos sanguineos, Framingham mostrou que existe uma correlacao inversa
entre a PAS e dilatacdo mediada por fluxo, que representa a funcdo endotelial
(AMBROSINO et al., 2022; BENJAMIN et al., 2004).

A enzima conversora de angiotensina tem como fungéo converter a angiotensina
I em angiotensina Il (KHURANA; GOSWAMI, 2022). A angiotensina Il estimula o endotélio a
liberar endotelina-1, um potente vasoconstritor. Niveis elevados de espécies reativas de
oxigénio, como ocorre na HAS, também estimulam a liberagdo de endotelina-1. Em
conjunto, essas alteragdes tém importante acado vasoconstritora, o que contribui para a
disfungdo vascular e agravamento da HAS (AMBROSINO et al, 2022; LARSEN;
MATCHKOQOV, 2016). Além disso, o aumento das espécies reativas de oxigénio e de
endotelina-1 estimulam o remodelamento do vaso, contribuindo para o espessamento das
células musculares lisas, o0 que leva ao enrijecimento e, consequentemente, ao aumento da
resisténcia vascular periférica e da pressao arterial (AMBROSINO et al., 2022; SCHIFFRIN,
2012). Estudos prévios mostraram uma relagédo direta entre os altos niveis de endotelina-1
circulantes e os niveis pressoricos em pacientes hipertensos (AMBROSINO et al., 2022;
SCHIFFRIN, 2001). A disfungdo endotelial e o remodelamento vascular aumentam o risco
cardiovascular e contribuem para o desenvolvimento de doengas associadas (TOYA et al.,
2020).

Em busca de identificar a associacado entre risco cardiovascular e mortalidade,
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foi realizado um estudo com pacientes hipertensos do sexo masculino, incluindo aqueles
com e sem outros fatores de risco, lesdo de 6rgao-alvo ou doenca instalada (THOMAS et
al., 2001). Os pacientes mais jovens (<50 anos) que possuiam um ou dois fatores de risco
tinham quase cinco vezes maior chance de morte por causas cardiovasculares quando
comparados com aqueles que nao apresentavam fatores de risco (THOMAS et al., 2001).
De acordo com a DBHA, existe um quadro de estratificacdo de risco dos pacientes
hipertensos, conforme mostra a tabela 2. Essa classificagdo é dada pela presenga ou nao
de fatores de risco, dos niveis presséricos, lesdo de 6rgaos-alvos (vasos, coragao, cérebro,
rins e retina causados pela HAS), doenca cardiovascular e/ou doenga renal (BARROSO et
al., 2021).

Tabela 2 - Estratificacado de risco dos pacientes com hipertensao arterial

Pré-Hipertensdo HAS - Estagio1 HAS-Estagio2 HAS - Estagio 3
PAS 130 -139 ou PAS 140 -159 PAS 160 -179 ou PAS > 180 ou

PAD 85-89 ou PAD 90-99 PAD 100-109 PAD =110

Nenhum fator de risco S;%T;igﬁ‘;? Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto

1 a 2 fatores de risco Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto Risco Alto

3 ou mais fatores de risco Risco Moderado Risco Alto Risco Alto Risco Alto
Presenca de LOA, DRC Risco Alto Risco Alto Risco Alto Risco Alto

(estagio 3), DM, DCV

Fonte: BARROSO et al. (2021, p. 555). PAS - Pressao Arterial Sistélica, PAD - Pressao Arterial
Diastdlica, HAS - Hipertenséo Arterial Sistémica, DCV - Doenca cardiovascular, DRC - Doenca renal
cronica, DM - Diabetes Melito, LOA - Lesdo em érgao-alvo.

2.1.1 Fatores de risco modificaveis e nao modificaveis

Uma pressdo arterial elevada pode ser decorrente de fatores de risco
modificaveis e ndo modificaveis. Predisposicdo genética, idade e histérico familiar estao
entre os riscos nao modificaveis que contribuem para desenvolver niveis pressoricos
elevados (BARROSO et al.,, 2021). Tanto em homens quanto em mulheres, os niveis de
PAS tendem a aumentar constante e continuamente conforme o aumento da idade. Uma
das possiveis explicagdes para isso € o fato de que quanto maior a idade da pessoa maior a
exposicao aos fatores de risco modificaveis que favorecem o aumento da presséao arterial.

Os fatores de risco modificaveis para HAS sdo alto consumo de alimentos ricos
em soédio, sobrepeso e obesidade, tabagismo, alcool, fatores socioecondmicos, apnéia
obstrutiva do sono e inatividade fisica (BARROSO et al., 2021). Manter valores ideais de

ingestao do sédio diario € essencial, pois a alta concentragdo de s6dio no organismo

favorece a retencdo de liquido, aumenta o volume sanguineo e, consequentemente, a
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presséo arterial (OPARIL et al, 2018). Além disso, uma dieta diversificada com frutas,
vegetais, carnes brancas, sementes, evitando alimentos processados, ricos em gordura,
acucar e soédio, auxilia no controle e reducdao da pressao arterial (FILIPPINI et al., 2017;
DASH, 2021). Ao mesmo tempo, manter o peso e circunferéncia da cintura em niveis ideais,
ou seja, indice de Massa Corporal (IMC) de 20-24.9 kg/m, circunferéncia da cintura inferior a
94 cm para os homens e inferior a 80 cm para as mulheres, € essencial para a prevencao da
HAS (WILLIAMS et al, 2018). Outros autores mostraram que a pressao arterial se
correlacionou positivamente com o IMC maior de 25 kg/m?, ou seja, o aumento de 1,7 kg/m?
do IMC ou de 4,5 cm na circunferéncia da cintura aumenta 1 mmHg na PAS, o que
representa um aumento de 65 a 75% da chance de desenvolver hipertensdo (DOLL et al.,
2002; LAUDER et al., 2023). Por outro lado, a redugédo de 1 quilograma de peso, diminui,
aproximadamente, 1 mmHg na PAS (LAUDER et al., 2023; NETER et al., 2003).

Cabe ressaltar que a inatividade fisica € considerada o quarto principal fator de
risco para mortalidade no mundo (DANIELE et al., 2022). No Brasil, em 2019, mais de 54%
dos ébitos registrados foram por doencas crénicas nao transmissiveis, sendo as doencas
cardiovasculares as primeiras (BRASIL, 2020). Dessa forma, a mudanca no estilo de vida é
fundamental e eficaz para prevenir a HAS e reduzir os niveis pressoéricos, prevenindo a

progressao e as complicagdes da HAS (BARROSO et al., 2021).

2.2 Tratamento da HAS
2.2.1 Tratamento medicamentoso

O principal objetivo do tratamento farmacolégico é reduzir os niveis de pressao
arterial e prevenir complicacdes cardiovasculares. Diferentes estudos mostraram eficacia
dos medicamentos na reducao dos niveis pressoéricos. Além disso, foi demonstrado que a
reducdo de 10 mmHg na PAS ou 5 mmHg da PAD reduzem a ocorréncia de eventos
cardiovasculares (20%), acidente vascular cerebral (35%), eventos coronarios (20%),
insuficiéncia cardiaca (40%) e mortalidade por todas as causas (10-15%) (WILLIAMS et al.,
2018).

Ao ser diagnosticado com HAS é importante realizar avaliacdo de risco
cardiovascular, além de iniciar o tratamento medicamentoso, concomitantemente a mudanca
no estilo de vida (LAUDER et al, 2023). Para isso, sdo utilizados medicamentos
considerados de primeira linha como: inibidores da enzima conversora de angiotensina,
blogueadores dos receptores da angiotensina Il, bloqueadores dos canais de calcio
diidropiridinicos, diuréticos tiazidicos e, em alguns casos, o betabloqueador (BARROSO et
al.,, 2021). Na maioria dos casos, a terapia medicamentosa € iniciada por um ou pela
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combinacdo dos medicamentos de primeira classe e, em alguns casos, o uso do
betabloqueador se faz necessario (KHAN; MCALISTER, 2006).

2.2.1.1 Betabloqueador

Os bloqueadores beta-adrenérgicos (betabloqueadores), apesar de nao serem
recomendados como primeira escolha para a maioria dos pacientes hipertensos, sdo muito
utiizados para hipertensdo e doengas cardiovasculares. De forma geral, os
betabloqueadores podem ser classificados em cardiosseletivos e em nao seletivos. As
diferencas entre essas classificacoes se da pela sua principal agdao nos receptores beta. Os
cardiosseletivos sdo aqueles que atuam bloqueando seletivamente os receptores beta-1,
que sao os receptores beta predominantes no miocéardio. No entanto, em dosagem maxima,
a seletividade é perdida. Por outro lado, betabloqueadores nao seletivos atuam bloqueando
receptores beta-1 e beta-2 (BARROSO et al., 2021). Os betabloqueadores apresentam
superioridade de desempenho na reducdo da morbidade e mortalidade cardiovascular em
pacientes jovens hipertensos (idade inferior a 60 anos) (KHAN; MCALISTER, 2006). Essa
reducdo se deve em parte a reducdo da FC e da pressao arterial, que sao fatores
associados a alta atividade nervosa simpatica, fatores que contribuem para o aumento da
FC de repouso, caracteristico desses pacientes (CRUICKSHANK, 2017). Além disso, os
betabloqueadores sao considerados uma alternativa para mulheres hipertensas que
planejam ou tém potencial para engravidar (BARROSO et al., 2021; CRUICKSHANK, 2017;
WILLIAMS et al., 2018). Eles ajudam a reduzir o risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca
e/ou outros eventos cardiovasculares. Sao recomendados para controle da FC e da
fibrilagdo atrial, angina e em pacientes que apresentam sindrome coronariana crénica, pos-
infarto do miocardio e insuficiéncia cardiaca instalada (CRUICKSHANK, 2017).

2.2.2 Tratamento nao medicamentoso

O tratamento ndo medicamentoso consiste em reduzir e/ou controlar os fatores
de riscos cardiovasculares modificaveis que contribuem para o aumento da pressao arterial.
Segundo a DBHA, pacientes hipertensos que mantém uma dieta equilibrada, conforme
orientagdes da Dietary Approaches to Stop Hypertension, associada a redugao do consumo
de s6dio e aumento do consumo de potassio, possuem redugcdo da PAS de 11,5 mmHg
comparados a individuos que nao alteram seus habitos alimentares (BARROSO et al.,
2021).

Para pacientes hipertensos, com IMC acima de 25, é recomendada a reducao do
peso corporal, com énfase na reducdo da adiposidade corporal, especialmente a
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adiposidade central, avaliada pela circunferéncia da cintura. Evidéncias mostram que
pacientes hipertensos que possuem sobrepeso ou obesidade possuem um risco aumentado
de 31% de morte prematura e 49% de mortalidade por causas cardiovasculares (BARROSO
et al.,, 2021). Logo, a perda de peso e a reducao da circunferéncia da cintura sdo essenciais
para o tratamento desse paciente.

O comportamento sedentario é caracterizado por longo tempo em atividades de
baixo gasto energético (< 1,5 MET) (BARROSO et al., 2021). Permanecer na posi¢ao
sentada mais de 9,5 horas do dia aumenta em 30% o risco de mortalidade por todas as
causas e, em curto prazo, é possivel identificar prejuizo da funcdo endotelial, que vem
acompanhada de alterag6es estruturais dos vasos sanguineos periféricos e pelo aumento
da pressao arterial média (DANIELE et al.,, 2022). Pacientes hipertensos, apés 6h na
posicdo sentada, apresentam valores aumentados de PAS (6 mmHg) de PAD (2 mmHg)
quando comparados a individuos saudaveis, o que aumenta o risco de eventos
cardiovasculares (DANIELE et al., 2022). Adicionalmente, a DBHA recomenda aumentar os
niveis de atividade fisica para auxiliar no controle e na reducao dos niveis presséricos, além
de praticar exercicio fisico regular para efeitos de maior magnitude. A inatividade fisica &
considerada um fator de risco independente para hipertensdo e doencas cardiovasculares.
No Brasil, dados da Vigitel (2023) estimam que mais de 40% das mulheres e 30% dos
homens séo insuficientemente ativos ou inativos, ou seja, ndo atingem a recomendacao
minima de pratica de atividade fisica que consiste em realizar 150 minutos de atividade
fisica de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade fisica vigorosa por semana. Por
outro lado, ja foi demonstrado que a pratica regular de exercicios aerébicos reduz em média
até 12,3 mmHg na PAS e 6,1 mmHg na PAD, o que representa uma queda de até 50% do
risco de mortalidade (BARROSO et al., 2021; CORNELISSEN; SMART, 2013). O exercicio
fisico resistido dindmico ou isométrico reduz em média até 6,5 mmHg a PAS e até 5,5
mmHg a PAD em pacientes hipertensos (BARROSO et al., 2021). Além disso, os exercicios
resistidos sdo importantes para manutencdo e/ou aumento da massa, forca e poténcia
muscular, contribuindo na prevengdo da sarcopenia, mais frequente em pacientes idosos
(CARVALHO et al,, 2020). Portanto, combater o comportamento sedentario, seguir as
recomendacoes sobre atividade fisica e praticar exercicios fisicos regulares sao essenciais
para reduzir a pressao arterial.

Os efeitos do exercicio fisico regular tém sido muito estudados ao longo das
Ultimas décadas. A inclusdo do exercicio fisico na rotina diaria, de forma sistematizada,
reduz a pressao arterial, em parte justificado pelo aumento da disponibilidade e da acéo do
oxido nitrico e pela reducdo da resisténcia vascular periférica e da atividade nervosa
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simpatica (AZEVEDO et al., 2019; NEGRAO; RONDON, 2001; PEDRALLI et al., 2018). Em
uma revisdo sistematica e meta-analise foi encontrado melhora de 1.45% na funcéao
vascular periférica em pacientes hipertensos que foram submetidos a sessdes de exercicio
aerdbico. O mesmo estudo demonstrou que a melhora de 1% na fungéo endotelial reduziu
13% dos desfechos de doenca cardiovascular, sugerindo que o exercicio fisico regular é
uma alternativa eficaz de protegao cardiovascular (PEDRALLI et al., 2018).

Beneficios adicionais tém sido identificados ao combinar o aerdbico com o
resistido reduzindo a PAS e PAD (-5,5/4,1 mmHg) (HANSSEN et al., 2022). Além disso,
outras formas de exercicio fisico vém sendo investigadas, como o treinamento intervalado
de alta intensidade. Uma revisdo que incluiu pacientes adultos com HAS verificou efeito anti-
hipertensivo a partir do treinamento intervalado de alta intensidade. A intervencdo de 4
semanas, considerando intensidade de no minimo 80% da FC maxima, reduziu de 6 a 7
mmHg na PAS e PAD, quando comparado com um grupo controle sem exercicios. Porém, a
alta diversidade metodoldgica dos estudos envolvendo esse tema exige cautela e maior
grau de evidéncia para determinar sua seguranca e eficacia nesses individuos (TEIXEIRA et
al., 2023).

2.3 RecomendacOGes para reduciao do comportamento sedentario, de
atividade fisica e de exercicio fisico

A DBHA recomenda levantar-se por 5 minutos, a cada 30 minutos na posicao
sentada, para reduzir o tempo de comportamento sedentario e suas consequéncias
deletérias a saude cardiovascular. Para a pratica de atividade fisica, recomenda-se realizar,
no minimo, 150 minutos por semana de atividade fisica de intensidade moderada ou 75
minutos por semana de atividade fisica de intensidade vigorosa como caminhar, pedalar,
nadar e/ou dancar (BARROSO et al., 2021).

Segundo a DBHA, a recomendagéo para pratica de exercicio fisico aerdbico
consiste em realizar exercicios, no minimo, trés vezes por semana, preferencialmente de 5 a
7 dias, de 30 a 60 minutos cada sessdo, com intensidade moderada (BARROSO et al.,
2021). A presséao arterial de repouso nao deve ser superior a 160/105 mmHg ao iniciar
exercicio e, caso a PAS/PAD atinja valores de 180/105 mmHg durante a sesséo,
recomenda-se reduzir a intensidade do exercicio (BARROSO et al., 2021; MENEGHELO et
al., 2010). De forma complementar ao treinamento aerdbico, a recomendag¢do para o
treinamento resistido é realiza-lo de 2 a 3 vezes por semana, incluindo 1 a 3 séries de 10 a
15 repeticbes, em intensidade moderada (aproximadamente 60% de uma repeticao
maxima), com pausas passivas variando de 90 a 120 segundos, incluindo 8 a 10 exercicios
para os principais grupos musculares, tanto de membros superiores, quanto de membros
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inferiores e de tronco. A DBHA também sugere que o0s exercicios resistidos sejam,
preferencialmente, unilaterais (BARROSO et al., 2021; CARVALHO et al., 2020).

Cabe ressaltar que, de acordo com a Diretriz Brasileira de Reabilitacdo
Cardiovascular - 2020 (CARVALHO et al., 2020), o exercicio fisico pode ser de acordo com:

e Via metabdlica predominante: anaerdbico alatico e latico (alta intensidade e curta
duracao) ou aerébico (baixa ou média intensidade e longa duragéo).

e Ritmo: continuo (sem mudanga de ritmo durante o exercicio) ou intervalado (com
mudangca de ritmo durante o exercicio).

e Intensidade: leve (respiragdo pouco ofegante), moderada (respiracdo ofegante,
porém controlada) ou intensa (respiragao ofegante intensa).

e Mecénica muscular. isométrico (tensdo muscular sem movimento das fibras
musculares) ou dinamico (contragdo muscular com movimento excéntrico e
concéntrico).

Outro ponto importante € que as diversas sociedades e diretrizes nacionais e
internacionais apresentam recomendacoes proprias e especificas para pacientes com
hipertensdo. Apesar de aparecerem algumas diferencas nos documentos, de maneira geral,
as recomendagdes incluem exercicios aerébicos de intensidade moderada, associados aos
exercicios de resisténcia.

A European Society of Hypertension (ESH) sugere que pacientes com HAS
realizem pelo menos 30 minutos de exercicio aerdbico de intensidade moderada (como
caminhada, corrida ou natacao) de 5 a 7 dias por semana (WILLIAMS et al., 2018). Além
disso, aconselha realizar exercicios resistidos de 2 a 3 dias por semana sem especificar sua
intensidade (WILLIAMS et al., 2018). A mesma sociedade destacou, em 2023, a importancia
de 150 minutos de atividade fisica por semana, incluindo exercicio aerdbico estruturado em
intensidade moderada para auxiliar na prevengao e no tratamento da hipertensao (MANCIA
et al., 2023). Em consonancia, a European Society of Cardiology (ESC) publicou, em 2020,
um Guideline sobre esporte e exercicios, incluindo diferentes populagbes com fatores de
risco cardiovascular e doengas crbnicas. Para os pacientes hipertensos, além de
recomendar pelo menos 30 minutos de exercicios moderados, de 5 a 7 dias por semana,
recomenda, de forma complementar, realizar 2 a 3 dias de exercicio de resisténcia. A diretriz
também ressalta a importancia de ndo realizar a manobra de Valsalva, para evitar maior
elevacao da PAS e PAD durante os exercicios de resisténcia (PELLICIA et al., 2020).

A American Heart Association (AHA) recomenda para pacientes hipertensos a
realizagdo de exercicio fisico aerébico de 90 a 150 minutos por semana com intensidade
moderada, e além de exercicio resistido dinamico de 90 a 150 minutos por semana com
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intensidade de 50% a 80% de uma repeticdo maxima, incluindo 6 exercicios, com 3 séries
de 10 repeticdes cada (WHELTON et al., 2018). J&4 o American College of Sports Medicine
(LIGUORI et al., 2023) recomenda, para pacientes hipertensos, a realizagdo de exercicio
aerdbico na maioria dos dias (5 a 7 dias), totalizando de 90 a 150 minutos por semana,
divididos em 30 minutos por dia. Adicionalmente, o paciente deve incluir exercicios
neuromotores de 2 a 3 dias por semana, em intensidade baixa a moderada, em sessdes
com duracdo de 20 a 30 minutos, incluindo exercicios funcionais e de habilidades motoras.
De forma complementar, recomenda exercicios para forga muscular esquelética de 2 a 3
vezes por semana de intensidade moderada, 60 a 70% de uma repeticdo maxima, com
possibilidade de progredir para 80% de uma repeticdo maxima. Para os individuos iniciantes
e para idosos, € recomendado iniciar com 40 a 50% de uma repeticdo maxima (LIGUORI et
al., 2023).

2.4 Prescricao de exercicio fisico aerobico

O Teste de Esforco Cardiopulmonar (TECP) é uma ferramenta de avaliacdo da
aptidao fisica, de alteracoes metabdlicas, ventilatérias e hemodinamicas durante o esforco.
Ele também é utilizado para prescricdo individualizada de exercicio fisico aerobico
(BARROSO et al., 2021; MENEGHELO et al., 2010). O TECP é considerado o “padréo
ouro”, tanto para avaliagdo do consumo de oxigénio (VO,) quanto para prescricdo de
exercicios aerobicos. Quando utilizado para prescricdo de exercicios aerdbicos, 0s
protocolos de aumento progressivo de carga, de acordo com a individualidade, séo
importantes para que o paciente realize o teste de forma efetiva, com duragéo de 8 a 12
minutos de exercicio (NEGRAO et al., 2019). Nesses casos o TECP pode ser dividido em
quatro momentos, de acordo com o metabolismo: predominantemente aerdbico, acidose
metabdlica compensada, acidose metabdlica descompensada e exaustao. Ao identificar as
alteracées metabolicas, é possivel identificar os limiares ventilatérios, ou seja, o inicio da
acidose metabodlica compensada, que corresponde aproximadamente a 45-65% do VO,
pico, permite definir o LA (primeiro limiar ventilatério); ja o inicio da acidose descompensada
permite definir o PCR (segundo limiar ventilatério), que corresponde aproximadamente a 65-
90% do VO, pico (NEGRAO et al., 2019). Alguns autores recomendam que, para prescrever
exercicio fisico aerébico de intensidade moderada para pacientes hipertensos, é necessario
considerar a FC correspondente ao LA até PCR do TECP (NEGRAO et al., 2019).
Entretanto, como ja mencionado, o TECP é um exame de alto custo, com a necessidade de
profissionais especializados, o que dificulta sua ampla utilizagdo na pratica clinica (ROSS et
al., 2016).
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Segundo a DBHA, que cita a lll Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
sobre Teste Ergométrico ao recomendar o teste ergométrico para fins de avaliacdo da
capacidade funcional e para prescricao de exercicios fisicos, o teste ergométrico maximo é
considerado uma alternativa ao TECP. O teste ergométrico tem menor custo e maior
disponibilidade na pratica clinica, apesar de ainda apresentar algumas limitacées de acesso.
No teste ergométrico, € possivel estimar a capacidade funcional, através de férmulas
preditivas para consumo de oxigénio, e avaliar o comportamento hemodinamico, assim
como no TECP, identificando a presenca ou nao de arritmias e isquemias, além de observar
o comportamento da pressao arterial e da FC durante o esfor¢co. Para prescricao de
exercicios aerdbicos, segundo a DBHA, é utilizado o calculo da FC de treino, com base na
férmula de Karvonen e na FC maxima atingida no teste (considerando a intensidade inferior

40% e a superior 60%). A férmula de FC de Karvonen esta descrita a seguir:

FC de treino = (FC maxima — FC repouso) * % intensidade do exercicio + FC repouso

Tanto para a realizagao do teste ergométrico, quanto para o TECP, recomenda-
se 0 uso das medicacdes diarias, principalmente, para pacientes que utilizam medicamentos
que interferem no comportamento da FC, como o betabloqueador (NEGRAO et al., 2019). O
teste realizado em uso de medicamentos permite acompanhar o comportamento
hemodinénico real com maior precisao durante o esforgco. Com isso, € possivel avaliar as
respostas do paciente ao esforco, bem como determinar a FC correspondente a intensidade
de exercicio aerobico pretendida (CARVALHO et al.,, 2020). Cabe ressaltar que, para
pacientes que realizam exercicio aerdbico regularmente, é importante realizar uma
reavaliacdo a cada 6 ou 12 meses para atualizar os parametros de prescricado e acompanhar
a evolugéo do paciente.

A prescrigao de exercicios aerdbicos utilizando os limiares ventilatorios ou pela
FC de treino, considerando a FC maxima atingida no teste ergométrico, possibilita uma
prescrigado individualizada e segura (CARVALHO et al.,, 2020). No entanto, sabemos que
muitos pacientes ndo tém acesso a esses exames. Sendo assim, a DBHA também
recomenda que, caso nao seja possivel realizar nenhum dos testes de esforco, uma
alternativa pode ser o calculo da FC de treino utilizando a férmula preditiva para a FC

maxima:

FC maxima = 220 — idade (anos)
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Apesar de ser considerada como uma alternativa, essa férmula preditiva de FC
maxima nao deve ser usada em individuos hipertensos ou cardiopatas que possuem uma
resposta cronotrdpica atenuada, devido ao uso regular de betabloqueador ou do inibidor de
canais de célcio ndo diidropiridinicos (BARROSO et al., 2021. Outras formulas de calcular a
FC maxima predita como: [FC maxima = 208 - 0,7 * idade (anos)] (TANAKA et al., 2001) e a
formula que considera os pacientes com uso de betabloqueador [FC maxima = 164 - 0,7 *
idade] (BRAWNER et al., 2004) nao foram citadas ou abordadas pela DBHA. Dessa forma,
buscar alternativas de baixo custo e facil aplicagdo, mas que garantam a prescricao
individualizada, eficaz e segura para esses pacientes, € um tema de grande interesse do
NOSSO grupo.

2.5 Testes submaximos e testes de campo

Diferentes testes submaximos como teste de caminhada de 6 minutos,
Incremental Shuttle-Walk Test, Rockport Walk Test e Teste do Degrau, tém sido utilizados
para estimar a capacidade funcional associado a férmulas preditivas. Na pratica, esses
testes sdo uma alternativa para auxiliar os profissionais no acompanhamento de seus
alunos e pacientes quando ha limitagdo no acesso a equipamentos especificos e de alto
custo, como o TECP e o teste ergométrico (IZQUIERDO et al. 2019; SARTOR et al. 2013).
Embora a aplicagdo pratica desses testes em diferentes populagbes seja incontestavel,
ainda existe uma grande variedade na escolha dos testes realizados, bem como na
metodologia aplicada, o que pode dificultar a reprodutibilidade de resultados e de estudos
correlatos (EVANS et al. 2015).

Smith e colaboradores (2015), numa revisdo, verificaram que a maioria dos
estudos com idosos (>65 anos) apresentou pontuagdes fracas nos parametros de desenho
do estudo e nos métodos de coleta de dados (teste-reteste). Como resultado, foram
encontradas 13 formulas diferentes para predicdo de VO, pico em nove artigos incluidos
para analise, o que caracteriza a ampla variedade metodoldgica. Apesar disso, quatro
equacdes advindas de trés protocolos do teste do degrau e um do teste de esteira
ergométrica apresentaram forte correlagdo entre o VO, pico avaliado diretamente e o VO,
pico estimado (r>0,80), ou seja, ndo observaram diferenga significativa entre a medida direta
e o valor estimado pela formula (SMITH et al. 2015). Semelhantemente, em outro artigo de
revisdo, que estudou adultos saudaveis, foram incluidos 11 estudos, que verificaram a
validade de oito diferentes tipos de testes de degrau para estimar o VO, pico (BENNETT et
al. 2016). Os autores encontraram correlagcdo alta entre o valor de VO, estimado nos
diferentes testes do degrau e o VO, medido pelo TECP (r=0,78 a 0,92).
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No mesmo sentido, num estudo que incluiu adultos saudaveis, tanto o VO, pico
quanto a FC maxima obtida no teste do degrau tiveram alta correlagdo com os valores
obtidos no TECP (r=0.89 e r=0.83, respectivamente) (BEUTNER et al. 2015). Resultados
semelhantes foram encontrados em outro estudo que envolveu 30 pacientes, dos quais sete
eram hipertensos e um utilizava betabloqueador. Os autores demonstraram alta correlagéao
entre o VO, predito utilizando os dados obtidos no teste do degrau e o valor obtido no TECP
(r=0.87) (HERDA et al. 2014). Mais recentemente, lzquierdo et al. (2019) validaram o
Chester Step Test em pacientes hipertensos. Para isso, o estudo incluiu 14 adultos com o
diagnostico de HAS, sem uso de betabloqueador para testar a validade do Chester Step
Test em estimar o VO, pico e avaliar a melhor férmula de FC maxima predita, para auxiliar
na equacao de predicao do VO,. Os resultados desse estudo mostraram que o VO, pico
medido pelo Chester Step Test e o VO, avaliado pelo TECP tiveram forte correlagdo dada
pela férmula preditiva [220-idade] (r=0.986, p<0,001), com viés de apenas -0,35 (-1,06 a
0,35) ml.kg.min.

Dentre os testes de campo, o teste do degrau tem se mostrado uma boa opcéo
por ser um equipamento de baixo custo, facil manuseio e por ndo exigir ambiente especifico
para ser aplicado (HUGHES; CHATURVEDI, 2017). Diferentes protocolos de teste do
degrau foram validados com o intuito de avaliar a capacidade funcional e a aptidao fisica em
diferentes populacdées (BUCKLEY et al. 2004; KNIGHT et al. 2014; VIDONI et al. 2013),
incluindo pacientes hipertensos (GIACOMANTONIO et al. 2020; HERDA et al. 2014;
IZQUIERDO et al. 2019). No entanto, o comportamento da FC ao longo do teste do degrau,
incluindo o TD6M, ainda tem sido pouco explorado. A tabela 3 apresenta um breve resumo
das principais informagées encontradas na literatura referente ao teste do degrau
comparado com o TECP.



Tabela 3 - Estudos referentes ao teste do degrau em diferentes populacoes

Referéncia Ano Idade Populacao Validagdo Revisao Teste FC Max. TECP/ FC Correl. VO./FC Max. Prescricao
(anos) Submaximo TE Max. EF
T T T T T T T T T T
KASCH et al. 1966 >18 20 saudaveis - - Kasch Step - TECP - VO, do TECP e ST -
test (r=0.95)
PETRELLA et al. 2001 >65 240 saudaveis - - Step test Sim TECP Sim FC e %FC do ST com -
VO,
PETRELLA et al. 2003 >65 284 Comorbidades - - Step Test Sim TE - VO, do TECP e ST Sim
(r=0.87)
SANTO et al. 2003 18ab55 60 saudaveis - - Modified Sim, TECP - VO, do TECP e YMCA -
YMCA 3- (r=0.54 a2 0.61)
Minute ST
BUCKLEY et al. 2004 18a?24 13 universitarios Sim - Chester Step Sim TECP Sim VO, do CST Sim
Test (-2,7ml.kg. Min)
CHATTERJEE et al. 2005 >18 40 universitarios Sim - Queen's Step Sim TECP Sim Correlagdo QST com -
Test VO, (r=-0.83, p<0,001)
VIDONI et al. 2013 18 a 60 102 pacientes Sim - ST Exercise Sim TECP - ST subestima VO, Sim
Alzheimer Prescription (p<0,001)
KNIGHT et al. 2014 <65 40 Adultos Sim - STEP Sim TECP Sim VO, do TECP e ST Sim
(r=0.78)
BEUTNER et al. 2015 22a79 97 saudaveis Sim - YMCA Sim TECP Sim VO, (0.89) e FC (0.83) -
BENNETT et al. 2016 18a65 11 artigos incluindo - Sim Step Test Sim TECP - VO, do TECP e ST -
saudaveis (r=0.87 a 0.95)
HUGHES et al. 2017 16a70 2286 individuos - - Tecumseh Sim - - FC inserida na férmula -

Step Test preditiva de VOo.
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Referéncia Ano Idade Populacao Validagdo Revisao Teste FC TECP/ FC Correlacao VO,/FC Prescricao
(anos) Submaximo Maxima TE Maxima Maxima EF
1 1 1 1 1 1
LEE 2018 50a70 54 mulheres com Sim - Tecumseh Sim TECP Sim VO, do TC e STr=0.49 a Sim
DMII Step Test r=0.54.
RICCI et al. 2018 18a60 31 Obesos Sim - STde?2 Sim TECP Sim FC. 170 bpm vs. 135 -
sedentarios minutos bpm e VO, do TECP e
ST (r=0.70)
HONG et al. 2019 20a40 73 adultos Sim - STde20e Sim TECP Sim Formula do ST explica -
saudaveis 30 cm 77.3% do VO2pico.
IZQUIERDO et al. 2019 35a65 14 hipertensos - Chester Step Sim TECP Sim VO, do TECP e CST -
Sim Test variou de r=0,987 a
0,989.
GIACOMANTONIO etal. 2020 40-75 28 pacientes fatores Sim - TD6M Sim TECP Sim TD6M e a FC pico do -
de risco TECP (r= 0,81) e entre o
Cardiovascular TD6M e o VO pico do
TECP (r = 0,88).
RITT et al. 2021 >18 171 pacientes com - - TD6M - TECP - TD6M e VO, pico (r=0.69, -
DAC p<0,001)
MARINHO et al. 2021 50-70 27 ICFER Sim - TD6M Sim TECP Sim FC e VO relativo pico do -
TD6M e TECP (p=0.52 e
p=0.89,
respectivamente).
PATEL et al. 2023 >60 24 DPOC - - TD6M - TECP - TD6M e VO, pico (r=0.77, -

p<0,05)

TECP - Teste de Esforgo Cardiopulmonar, TE - Teste Ergométrico, FC - Frequéncia Cardiaca, bpm — batimentos por minuto, VO, - Consumo de oxigénio, EF
- Exercicio fisico, DM Il - Diabetes Mellitus 2, DAC - Doenga Arterial Coronariana, ICFER - Insuficiéncia Cardiaca de Fragdo de Eje¢cdo Reduzida, DPOC -

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica, ST - Step Test, QST - Queen's Step Test, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos.
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2.5.1 Teste do Degrau de 6 Minutos (TD6M)

O Teste do Degrau de 6 Minutos (TD6M) tem sido aplicado em diferentes
populagées (GIACOMANTONIO et al. 2020; MARINHO et al. 2021; TRAVENSOLO et al.
2020). Além de ser realizado com equipamentos simples, é de facil execu¢cdo. O TDEM
também nao necessita de grandes espagos livres de circulagdo. Ele utiliza um Unico degrau
de altura padréo (20 cm), permite a presenga de corrimdo para apoio durante a subida e
descida, além disso o paciente realiza o teste na maior velocidade possivel ao longo de 6
minutos (GIACOMANTONIO et al. 2020). Dessa forma, o TD6M nao exige um ritmo de
subida e descida, nem um numero de subidas e descidas por minuto; o ritmo é estabelecido
pelo participante, o que pode favorecer aqueles que apresentam baixos niveis de
condicionamento fisico. A altura do degrau é similar a altura padrdo do degrau de uma
escada, o que facilita a execucao devido a familiaridade com o movimento. Apesar disso,
pode apresentar alguma dificuldade para pessoas idosas, com problemas de equilibrio e de
mobilidade articular. No entanto, o uso de apoio para as maos reduz as chances de
desequilibrio ou queda, bem como auxilia no controle da ansiedade, caso o avaliado
apresente alguma dificuldade em realizar o teste. Por fim, o teste pode ser interrompido
precocemente, caso seja necessario (GIACOMANTONIO et al. 2020; MACHADO et al.
2007).

Recentemente, alguns autores avaliaram 28 pacientes, com dois ou mais fatores
de risco cardiovascular (destes, 26 pacientes com HAS), com o objetivo de validar o TD6M
como uma ferramenta de avaliagdo da aptidao cardiorrespiratéria nessa populagdo. Nesse
estudo, os autores observaram forte confiabilidade teste-reteste do TD6M para as medidas
de FC méaxima (ICC:0,92) e VO, pico (ICC:0,93) atingidos no TD6M. Além disso, ao
correlacionar a FC maxima e o VO, pico obtidos no TD6M com os valores obtidos no TECP
realizado na esteira, os autores encontraram forte correlacdo entre ambos (r=0,81 e r=0,88,
respectivamente) (GIACOMANTONIO et al. 2020). Esses resultados demonstram que o
TD6M pode ser uma opgéao valida e confiavel para avaliar a aptidao cardiorrespiratéria em
pacientes com HAS (GIACOMANTONIO et al. 2020).

Resultados semelhantes foram encontrados em individuos com insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida, com uso de betabloqueador. Nesse estudo, 27
participantes realizaram dois TD6M e um TECP em cicloergbmetro. Os autores observaram
alta confiabilidade entre os resultados obtidos no primeiro e no segundo TD6M (p>0,05). Ao
comparar o TECP com o TD6M, os autores nao observaram diferencga significativa entre a
FC na méaxima atingida no esforco (p=0,52) e no VO, relativo (p=0,89) (MARINHO et al.
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2021). Isso reforca que o TD6M permite a avaliacdo de pardmetros no pico do esforco
similares ao TECP em cicloergbmetro. Adicionalmente, Ritt e colaboradores (2021)
avaliaram pacientes com idade acima de 18 anos, diagnéstico de insuficiéncia cardiaca e
doenga arterial coronariana. Nesse trabalho, os autores verificaram uma associagdo de
r=0,69 (p<0,001) e r’=0,47 entre 0 nimero de passos obtidos no TD6M com o VO, pico
obtido pelo TECP realizado em esteira. Aléem disso, desenvolveram uma equagao para
estimar o VO, pico para homem [VO, pico = 19,6 + (0,075 x TD6M) — (0,10 x idade)] e uma
para mulher [VO,pico = 19,6 + (0,075 x TD6M) — (0,10 x idade) — 2] utilizando a contagem
de passos representado na formula como TD6M. O viés entre o VO, previsto pela férmula e
0 VO, determinado pelo TECP foi de 1,84 (RITT et al. 2021).

Em resumo, os achados tém mostrado que o VO, estimado por equagdes que
consideram o numero de passos obtidos pelo TD6M apresentou boa correlagdo com o VO,
relativo obtido pelo TECP. Isso mostra que o TD6M pode ser uma ferramenta alternativa
para acompanhar a capacidade funcional, inclusive para as pessoas com HAS. Além disso,
a FC maxima do TD6M parece ser semelhante a FC maxima obtida em TECP em
cicloergdbmetro (MARINHO et al. 2021). Portanto, entender melhor o comportamento da FC
durante o TD6M é fundamental para avaliar a aplicabilidade do TD6M como uma alternativa
viavel e de facil aplicacdo para avaliacdo da FC maxima e, consequentemente, para auxiliar
na prescricdo de exercicios aerdbicos a pacientes hipertensos, com uso ou nao de

betabloqueador.
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3. OBJETIVOS

3.1 Obijetivo geral

Analisar o desempenho no TD6M e no TECP em cicloergbmetro em pacientes
hipertensos com e sem o uso de betablogueadores.

3.2 Obijetivos especificos

Analisar, em pacientes hipertensos com e sem uso de betabloqueadores, o
comportamento da frequéncia cardiaca, do consumo de oxigénio e da ventilagdo durante e
no pico do esforco do TD6M e do TECP.

Analisar, em pacientes hipertensos com e sem uso de betabloqueadores, o
comportamento da pressao arterial sistolica e diastélica no pré-teste e no pico do esforgo do
TD6M e do TECP.

Analisar, em pacientes hipertensos com e sem uso de betabloqueadores, a
correlagdo da FC de treino, nas intensidades 60% e 40%, obtida pela formula de Karvonen,
com base na FC obtida no TD6M, no TECP e na férmula preditiva (220-idade).

Analisar, em pacientes hipertensos com uso de betabloqueadores, a correlagédo
da FC de treino, nas intensidades 60% e 40%, obtida pela férmula de Karvonen com base
na FC obtida no TD6M, no TECP e na férmula preditiva adaptada (164-0,7*idade).
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4. HIPOTESES

O comportamento da FC, da pressao arterial e dos parametros ventilatorios
durante e no pico do TD6M e TECP deve ser semelhante em pacientes hipertensos.
Entretanto, é possivel que esse comportamento seja diferente entre pacientes com e sem o
uso de betabloqueadores.

A FC de treino obtida pela formula de Karvonen com base na FC obtida no
TD6M e TECP deve ter alta correlacdo. Entretanto, a FC de treino obtida pela formula de
Karvonen com base na férmula preditiva (220-idade) deve ter baixa correlagdo com a FC de
treino obtida pela férmula de Karvonen com base na FC obtida no TD6M e TECP. Além
disso, é possivel que essas correlagdes sejam diferentes entre pacientes com e sem 0 uso

de betabloqueadores.
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5. METODOS

5.1 Desenho do estudo e sujeitos

Esse é um estudo crossover duplo. Foram convidados a participar do estudo
pacientes hipertensos com e sem uso de betabloqueador, de acordo com os critérios de
incluséo e exclusao descritos abaixo. Inicialmente, foram triados pacientes que realizavam
acompanhamento no Ambulatério de Hipertensdo do Hospital de Clinicas e no Centro de
Saude da Comunidade (CECOM), ambos localizados na Unicamp. O primeiro contato com o
paciente foi realizado no dia da consulta agendada ou através de contato telefénico.
Informacgdes sobre telefone de contato e diagnéstico foram obtidas através do prontuario
médico eletrbnico. Para os pacientes que aceitaram o pré-convite, foi agendada a primeira
visita presencial no Hospital de Clinicas da UNICAMP, onde foram realizadas todas as
avaliagoes.

Na visita presencial, os pacientes que aceitaram participar do estudo assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Tanto os pacientes que estavam
com uso de betabloqueador, quanto os pacientes sem uso de betabloqueador realizaram
duas sessbes de avaliacoes, em dias diferentes, com intervalo de, no maximo, 30 dias e
com duracdo de aproximadamente 1h cada. As avaliagdes foram agendadas em horarios
semelhantes para realizar o TECP e o TD6M, e todos os participantes do estudo realizaram
0s dois testes. A ordem, para determinar em qual sesséo se realizaria o TECP e o TD6M, foi
randomizada através do site Sealed Envelope, seed: 64552632943223, disponivel em:
https://www.sealedenvelope.com/simple-randomiser/vi/lists. Foi solicitado a todos os

participantes evitar atividades fisicas vigorosas por 24 horas antes dos testes, ndo ingerir
bebidas estimulantes (alcool e cafeina) por 6 horas antes dos testes e manter sua rotina
diaria no dia anterior a visita. O TD6M e o TECP sé foram iniciados com PAS e PAD abaixo
de 160 mmHg e 100 mmHg, respectivamente.

A visita 1 foi dividida em duas etapas. Etapa 1: 1) Anamnese referente ao
histérico clinico de HAS nos ultimos seis meses e dos medicamentos em uso. Em caso de
duvida no momento do autorrelato, 0 nome e a dose diaria do betabloqueador utilizada era
obtida ou conferida pelo prontuario eletrénico, considerando a consulta mais préxima da
data de avaliagcdo do paciente. 2) Avaliagcao das medidas antropométricas e hemodinamicas,
incluindo o peso, a altura, a circunferéncia da cintura e do quadril, a FC, a PAS e a PAD.
Etapa 2: Realizagdo do TD6M ou TECP, de acordo com a randomizagao. A visita 2 também
foi dividida em duas etapas. Etapa 1: Reavaliagcdo das medidas hemodinamicas de FC, de
PAS e PAD. Etapa 2: Realizagdo do TD6M ou TECP. O desenho do estudo esta resumido
na figura 1. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP (CAAE:


https://www.sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists
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53572221.1.0000.5404).

Triagem de Pacientes

Com uso de BB
e
Sem uso de BB

( Visita 1 ] Intervalo de até ( Visita 2 ]

HC-UNICAMP J 30 dias HC-UNICAMP

Assinatura do TCLE.

Preenchimento da anamnese. Reavaliagaa das medidas

Avaliacdio das medidas hemodinadmicas.

antropométricas e

hemodinédmicas.

Realiza¢édo do TECP ou do Realizacdo do TECP ou do
TDBM TD6M.

Figura 1 - Desenho do Estudo. BB - Betabloqueador, HC-UNICAMP - Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas, TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, TECP -
Teste de Esforgo Cardiopulmonar, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos.

5.2 Critérios de inclusao

Pacientes de ambos os sexos, com idade entre 30 e 70 anos, com diagndstico
de HAS, em uso regular ou nao de betabloqueador, clinicamente estaveis, com
acompanhamento médico nos ultimos seis meses e que nao participavam de nenhum

programa regular de treinamento fisico.

5.3 Critérios de exclusao

Pacientes que apresentaram em seu historico clinico e/ou por autorrelato:
doenga pulmonar obstrutiva crénica, comprometimento musculoesquelético que impedisse a
realizacéo dos testes, sequelas neuroldgicas, sindromes genéticas, disturbios cognitivos ou
psiquiatricos, uso de marcapasso, qualquer contraindicagéo para realizar o teste de esforgo,
de acordo com o American College of Sports Medicine (LIGUORI et al., 2023), e/ou

condigcbes médicas que impedissem a participa¢gdo com seguranga no estudo.

5.4 Anamnese, medidas antropomeétricas, Frequéncia Cardiaca e pressao
arterial

Foi realizada anamnese para coletar dados clinicos (idade, histéria clinica,

medicamentos em uso). O peso e a altura foram mensurados através da balanga eletrénica

W200/5 (Welmy). As medidas do perimetro da cintura e quadril foram realizadas com fita
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métrica inelastica. O IMC foi calculado conforme a férmula (WHO, 1995):

_ peso (kg)
IMC = altura (m)?

A relagéao cintura-quadril (RCQ) foi calculada conforme a férmula (WHO, 1995):

circunferéncia da cintura (cm)

RCO =
cQ circunferéncia do quadril (cm)

A FC foi avaliada através do eletrocardiograma de doze derivacbes e a pressao
arterial com um esfigmomanémetro pelo método auscultatério. As medidas foram realizadas

sempre pelos mesmos avaliadores.

5.5 Teste de Esforco Cardiopulmonar (TECP)

O TECP foi realizado em cicloergdmetro vertical (Lode Corival | cpet), utilizando
andlise de interface de gases respiratérios através de um espirébmetro (Medgraphics, St
Paul, MN, EUA) e mascara HansRudolf (figura 3). O sistema de ergoespirometria utilizado é
um equipamento multiusuario (Processo 2015/15402-2) disponivel do HC-UNICAMP. Antes
de iniciar o teste, cada paciente pedalou trés ciclos completos para a familiarizacdo no
cicloergométro. Ao longo do teste foi utilizado protocolo de rampa com aumento constante
de carga (incremento de 5 a 15 W/min). Inicialmente, o paciente pedalava 3 minutos sem
carga, posteriormente, era feito o incremento da carga a cada 2 minutos de forma gradual e
automatica até a exaustdo. Todos os participantes foram orientados a manter 60 a 70
rotacbes por minuto durante todo o teste (SKINNER; MCLELLAN, 1980). A analise
eletrocardiografica continua foi realizada através de eletrocardiégrafo com doze derivacoes
simultdneas. Para coletar os valores da FC pré-teste, o participante foi colocado na posi¢cao

sentada no cicloergbmetro durante 3 minutos (figura 4).
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Figura 2 - Equipamento do Teste de Esforgo Cardiopulmonar realizado no cicloergdmetro
(Software Breeze)
Fonte: Acervo pessoal, 2023.

Figura 3 - Participante do estudo realizando o Teste de Esforgo Cardiopulmonar (TECP) no
cicloergdbmetro.
Fonte: Acervo pessoal, 2023.

A pressao arterial sistémica foi mensurada pelo mesmo avaliador, em repouso, a
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cada dois minutos do exercicio e a cada minuto no periodo de recuperacao. Todas as
mensuragbes da pressdao arterial foram realizadas com o paciente sentado no
cicloergbmetro, com as maos apoiadas, em uma altura confortavel, proxima ao nivel do
coracao. Caso houvesse duvida, um segundo avaliador confirmava o valor da pressao
arterial durante o teste.

Dados sobre a percepcao subjetiva de esforgo foram obtidos no final de cada
dois minutos de exercicio, utilizando a Escala de Borg modificada e colorida de 0 (repouso)
a 10 (maximo|extremamente dificil) (Anexo |) (GRANT et al, 1999). Foi solicitado ao
paciente que apontasse a percepc¢ao de esforgo em relagdo a parte toracica e em relagao
aos membros inferiores. Os comandos foram padronizados em linguagem simples para
melhor compreensao dos pacientes: “aponte como esta o peito” e “agora, aponte como esta
a perna”. E importante ressaltar que todos os participantes foram orientados antes do inicio
do teste sobre a escala de Borg, com possibilidade de tirar eventuais duvidas. Da mesma
forma, a saturacdo de oxigénio foi coletada a partir do oximetro G-TECH (Modelo: Oled
Graph - MD 300C23) e registrada no equipamento Breeze a cada dois minutos do exercicio
até a exaustéo.

O teste foi finalizado no momento em que o paciente sinalizava através do gesto
manual (polegar para baixo), conforme orientado inicialmente, representando seu esfor¢o
maximo e a incapacidade de continuar realizando o teste. Assim que o teste foi finalizado,
iniciou-se o periodo de recuperacao. O paciente foi orientado a manter 60 rotacbes por
minuto, porém sem carga durante dois minutos. O ECG foi analisado durante todo esse
periodo. A pressao arterial e a saturagdo no primeiro e no segundo minuto também foram
aferidas. Quando os valores hemodinamicos estavam proximos aos valores pré-teste, o
teste foi encerrado e o paciente liberado.

Os critérios para interromper o teste precocemente foram:

e Presenca de angina. Antes de aferir a pressao arterial era pedido para o paciente
apontar com o polegar para cima, caso estivesse tudo bem ou para o centro, caso
houvesse algum sintoma. Na presencga do sintoma, o teste deveria ser interrompido.

e Taquicardia ventricular sustentada. Observada através do ECG.

e A pedido do paciente que, caso ndo conseguisse prosseguir com o esforco, deveria
apontar o polegar para baixo.

e Problemas no equipamento. Caso houvesse algum problema de comunicagdo que
interrompesse a coleta dos gases.

A capacidade funcional méaxima foi determinada pelo VO, pico e as variaveis
consideradas no estudo foram (NEGRAO et al., 2019):

e (Consumo de oxigénio pico (VO, pico): maior valor atingido do volume de O, inspirado
através da ventilacdo pulmonar durante o teste de esforgo incremental. Expresso em
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L/min ou ml/kg/min.

e Ventilagdo pulmonar (VE): produto da frequéncia respiratéria e o volume corrente. E
expresso em L/min.

e Quociente respiratorio (RQ): também denominado de razao de troca respiratéria,
consiste na relacao entre a producao de dioxido de carbono (VCO,) e o consumo de
oxigénio (VOy). E considerado um indicador de exercicio maximo quando atinge valor
acima de 1,10.

e Equivalente ventilatério de oxigénio (VE/VQO,): representa a razdo entre a ventilagao
e a taxa de captacdo de O,, ou seja, a eficiéncia durante o teste de esforco. E
importante para detectar o LA.

e FEquivalente ventilatorio de didxido de carbono (VE/VCQO,): representa a razao entre a
ventilacdo e a taxa de liberagdo de CO.. O VE/VO, representa a eficiéncia
ventilatéria e o VE/VCO,, ou seja, a eficiéncia em eliminar o CO, dos tecidos durante
o teste de esforco. E importante para detectar o PCR.

e Pressao expirada final de O, (PETQO,): expressa a pressao parcial de oxigénio em
nivel alveolar, ou seja, reflete a PaO,. E importante para detectar o LA.

e Pressao expirada final de CO, (PETCO.): expressa a pressao parcial de diéxido de
carbono no sangue arterial (PaCO,). E utilizado para detectar o PCR.

Todas as variaveis foram coletadas respiracao a respiracdo. No entanto, foram
analisadas de 30 a 30 segundos, de acordo com o relatério obtido de forma automatica pelo
programa de ergoespirometria (Breeze). Para determinar os limiares ventilatérios, foram
considerados os valores obtidos pelo programa de ergoespirometria e, caso necessario, o
teste foi ajustado conforme parametros da literatura. Quando necessario, o LA foi
considerado no momento em que o paciente apresentou perda da linearidade entre a VE e o
VO,, juntamente com menores valores de VE/VO, e de PETO,, antes do aumento
progressivo desses parametros. Além disso, foi considerado o incremento nao linear do RQ.
O PCR foi considerado no momento em que o individuo apresentou o menor valor de
VE/VCO,, antes de iniciar um aumento progressivo e o valor maximo de PETCO no final da
expiracdo, antes do inicio de uma queda progressiva dessa resposta (SKINNER;
MCLELLAN, 1980, WASSERMAN, 1984). Por fim, a FC maxima foi considerada o ponto
correspondente a exaustao do paciente.

5.6 Teste do Degrau de Seis Minutos (TD6M)

O teste foi realizado em um degrau de 20 cm de altura com uma superficie
antiderrapante (figura 5). Um apoio para as maos foi oferecido aos participantes para facilitar
e reduzir a inseguranga e/ou desequilibrio durante a execu¢do do movimento. Para coletar
os valores pré-teste, o participante foi colocado na posicao sentada em uma cadeira com



43

encosto durante trés minutos.

Figura 4 - Teste do Degrau de 6 Minutos (TD6M).
Fonte: Acervo pessoal, 2023.

Todos os participantes foram previamente orientados a subir e a descer do
degrau o mais rapido e o maior numero possivel de vezes dentro de seis minutos, com
possibilidade de diminuir a velocidade em qualquer momento do teste, caso fosse
necessario (GIACOMANTONIO et al., 2020) (figura 6). Antes de iniciar o teste, foi possivel
tirar eventuais duvidas, e todos os participantes demonstraram compreensdo. Incentivos
verbais foram realizados de forma padronizada com tom de voz uniforme (exemplo: “vocé
esta indo muito bem, continue assim”). As informacbées sobre o tempo restante foram
realizadas de forma padronizada no final de cada minuto. Nos 15 segundos finais de cada
minuto, foi solicitado ao paciente apontar o polegar para cima, caso estivesse tudo bem, ou
para o centro, caso houvesse algum sintoma. Nao foi utilizada a escala de Borg nesse teste.
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SUBIDA

DESCIDA

Figura 5 - Participante realizando o Teste do Degrau de 6 Minutos (TDEM).
Fonte: Acervo pessoal, 2023.

A FC foi registrada pela andlise eletrocardiografica continua, juntamente com os
parametros ventilatérios e metabdlicos pelo mesmo analisador de gases do TECP. Todas
as variaveis foram coletadas respiracdo a respiragdo. No entanto, foram analisadas de 30 a
30 segundos, de acordo com o relatério obtido de forma automatica pelo programa de
ergoespirometria (Breeze). A FC maxima foi considerada o ponto correspondente aos
ultimos 30 segundos de esforco que antecedem o inicio da recuperacdo. Houve
acompanhamento da saturacao a partir do oximetro G-TECH (Modelo: Oled Graph - MD
300C23) no final de cada minuto. A pressao arterial sistémica foi mensurada pelo mesmo
avaliador, em repouso, no final do teste, e a cada minuto no periodo de recuperacéo. Para
isso, foi realizada a afericdo na posi¢cao sentada, em uma cadeira com encosto, € com o
braco apoiado no avaliador, para respeitar a altura no nivel do coragao (BARROSO et al.,
2021). A presséao arterial nao foi mensurada durante o esforgo.

Ao completar os seis minutos, foi aferida a pressao arterial maxima com o

paciente na posicao ortostatica, com o brago apoiado no avaliador. O periodo de
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recuperacao comecgou no instante em que foi interrompido o exercicio. Apds aferir a pressao
arterial maxima, o paciente foi colocado sentado em uma cadeira com encosto. O ECG foi
analisado durante todo esse periodo, além das medidas de pressao arterial e de saturacao
de oxigénio no primeiro e no segundo minuto de recuperacdo. Quando os valores
hemodindmicos estavam proximos aos valores pré-teste, o teste foi finalizado e o paciente
liberado.

Os critérios considerados para interromper o teste precocemente foram:

e Presenga de angina. A cada minuto era pedido para o paciente apontar com o
polegar para cima, caso estivesse tudo bem, ou para o centro, caso houvesse algum
sintoma. Na presenca do sintoma, o teste deveria ser interrompido.

e Taquicardia ventricular sustentada, observada através do ECG.

e A pedido do paciente que, caso ndo conseguisse prosseguir com o esforgo, deveria
apontar o polegar para baixo.

e Problemas no equipamento. Caso houvesse algum problema de comunicagdo que
interrompesse a coleta dos gases.

No ultimo dia de avaliagdo, apds o encerramento do teste, foi perguntado a cada
participante: “Dos dois testes realizados, teste do degrau e teste da bicicleta, qual vocé

achou mais dificil fisicamente? Qual foi 0 motivo para a sua escolha?”.

5.7 Foérmula de Karvonen

Para calcular a FC de treino foi utilizada a formula de Karvonen (1957), expressa
pela equagéao:

FC de treino = (FC maxima — FC repouso) * % intensidade + FC repouso

O resultado da férmula de Karvonen corresponde a FC de treino, que permite
identificar e prescrever exercicios fisicos em diferentes intensidades (NIEUWLAND et al.,
2002). A DBHA considera o calculo de 40% como limite inferior e 60% como limite superior
da intensidade moderada para pacientes hipertensos (BARROSO et al, 2021). A FC
maxima utilizada foi a FC maxima obtida no TD6M, no TECP, pela formula da FC predita
(220 - idade) e, somente para o grupo CBB também pela formula da FC predita adaptada
(164 - 0,7*idade). Para a FC de repouso, foi considerada a média dos trés primeiros minutos
da FC pré-teste do TECP e a média dos trés primeiros minutos da FC pré-teste do TD6M.
Por ultimo, para a FC de repouso da férmula com a FC méxima prevista (220 - idade) foi
calculada a média dos seis primeiros minutos obtida pela somatéria da FC pré-teste dos trés
primeiros minutos do TECP com a FC pré-teste dos trés primeiros minutos do TD6M.
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5.8 Analise do comportamento da Frequéncia Cardiaca (FC)

Os registros de FC pré-teste, durante a realizagcdo do teste e da recuperacao
foram obtidos de forma automatica a cada 30 segundos. Para a analise, os dados da FC
tanto do TD6M quanto do TECP de todos os pacientes foram registrados em planilha de
Excel. Em seguida, as linhas do comportamento da FC do TD6M e do TECP foram
representadas separadamente em formato de grafico.

Adicionalmente, para verificar a variagdo da FC no TD6M e no TECP calculamos
o delta da FC em valores absolutos. No primeiro momento, foi realizada a subtracao da FC
atingida no PCR obtido pelo TECP com a FC pré-teste do TECP [AFC = FCpcr — FCprs-teste do
tecp]- Em seguida, foi realizada a subtracao da FC maxima atingida no TECP com a FC pré-
teste do TECP [AFC = FCraxima do TecP — FCpre-teste do TECP]- PO fim, foi realizada a subtra¢éo da
FC maxima atingida no TD6M com a FC pré-teste do TD6M [AFC = FCraxima do Tosm — FCpre-
teste do TDeM]- D@ mesma forma que a do TECP, a FC pré-teste representa o valor referente a

média dos trés primeiros minutos de repouso antes de se iniciar o esforco.
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6. ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram registrados em planilha Excel®. Foi testada a
normalidade através do teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade pelo teste de Levene. As
variaveis descritivas estdo apresentadas em média e desvio padrdo. Para as variaveis
categéricas, foi aplicado o teste do Qui-Quadrado e foram expressas em numero total e
porcentagem. As diferengas nas variaveis continuas paramétricas entre os grupos (CBB e
SBB) e entre os testes (TECP e TD6M) foram testadas pelo teste T-student ou ANOVA two-
way, quando necessario. Post-Hoc de Tukey foi utilizado para analisar as diferencas
significativas entre as médias dos grupos (CBB e SBB) e dos testes (TECP e TD6M). As
diferencas nas variaveis ndo paramétricas foram testadas Kruskal-Wallis. Para realizar a
correlagdo entre as variaveis, foi utilizada a correlagéo linear produto momento de Pearson.
As analises dos dados foram realizadas pelo Programa SPSS®. Foi aceito como diferenga

estatistica significativa quando p < 0,05.
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7. RESULTADOS

7.1 Caracteristicas dos Participantes

Inicialmente foram triados 770 pacientes, desses 449 foram excluidos porque
apresentavam pelo menos um critério de exclusdo. Apds a primeira triagem, permaneceram
321 pacientes elegiveis, entretanto, depois da segunda analise, 292 foram excluidos, pois
nao aceitaram participar do estudo, apresentaram obesidade grau Il ou Ill, dor osteoarticular
autorrelatada, motivos pessoais, uUltima consulta médica hd mais de seis meses ou nao
conseguimos contato. Dessa forma, 29 pacientes foram incluidos no protocolo de estudo,
entretanto, 5 pacientes ndo completaram as avaliagdes, ou seja, 24 pacientes terminaram o
protocolo de avaliacdo, sendo 12 pacientes com uso de betablogueador (CBB) e 12 sem o
uso de betablogueador (SBB). O fluxograma de pacientes esta apresentado na figura 7.

Triagem dos Pacientes

(n=770)
Excluidos
(n=449)
Pacientes Elegiveis
(n=321)
Excluidos
(n=292)
IMC =235

Néo aceitaram

PA ndo controlada

Motivos Pessoais

Dor osteoarticular autorrelatada
Contato telefénicoincorreto
Consulta médica ha mais de 6
meses

Pacientes Incluidos
(n=29)

Excluidos
(n=105)
N&o completaram o protocolo

Pacientes Analisados
(n=24)

CBB SBB
(n=12) (n=12)

Figura 6 - Fluxograma do estudo. IMC - indice de Massa Corporal, PA - Presséo Arterial, CBB - grupo
com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso de betabloqueador.
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As caracteristicas fisicas e clinicas dos participantes com e sem uso de
betabloqueador estdo apresentadas na tabela 4. Em relacdo as caracteristicas fisicas, nao
observamos diferenca em relacédo a sexo, idade, peso, IMC e na relagao cintura-quadril. No
entanto, encontramos diferenga na altura dos grupos. Na andlise das comorbidades, nao
observamos diferencas significativas entre os grupos. No entanto, quando avaliamos o uso
de medicamentos, observamos maior frequéncia no uso de IECA e BRA pelo grupo SBB.
Nas demais classes de medicamentos, ndo encontramos diferenca significativa entre os
grupos. Da mesma forma, ndo observamos diferenga significativa no intervalo entre as

sessOes entre ambos 0s grupos.

Tabela 4 - Caracteristicas fisicas e clinicas dos pacientes hipertensos

Variaveis CBB (n=12) SBB (n=12) p

Caracteristicas Fisicas
Sexo, n (%)
Feminino 9 (75) 6 (50)

Masculino 3 (25) 6 (50) 0.21
Idade (anos) 54 +8 54 +9 0,96
Peso (kg) 72,1 £15,7 78,7 £ 14,6 0,30
IMC (kg/m?) 28+5 28+3 0,91
RCQ (cm) 0,90 £ 0,08 0,87 £0,17 0,66
Comorbidades
Pré - Diabetes Mellitus, n (%) 2(17) 1(08) 0,54
Diabetes Mellitus, n (%) 1 (08) 5 (42) 0,06
Dislipidemia, n (%) 8 (67) 6 (50) 0,41
Sobrepeso, n (%) 4 (33) 8 (67) 0,10
Obesidade, n (%) 5 (42) 3 (25) 0,39
Tabagista, n (%) 1 (08) 1(08) 1,00
Medicamentos
IECA | BRA, n (%) 6 (50) 11 (92) 0,03
Bloqueador de canais de calcio, n (%) 4 (33) 6 (50) 0,41
Diurético, n (%) 6 (50) 4 (33) 0,41
Anticoagulante, n (%) 2(17) 1(08) 0,54
Vasodilatador, n (%) 1 (08) 0 0,30
Inibidores seletivos de recaptacédo de serotonina, n (%) 1 (08) 1(08) 1,00
Hipoglicemiantes, n (%) 2(17) 5 (42) 0,18
Insulina, n (%) 0 3 (25) 0,14
Intervalo das avaliacoes (dias) 10+ 7,56 9+5,40 0,67

Valores em média e desvio padrao ou frequéncia e porcentagem. CBB — grupo hipertenso com uso
do betablogqueador, SBB — grupo hipertenso sem uso de betablogueador, kg - quilograma, cm -
centimetros, IMC - Indice de Massa Corporal, RCQ — Relagao Cintura-Quadril. IECA — Inibidor da
Enzima Conversora de Angiotensina, BRA — Bloqueadores dos Receptores de Angiotensina.

No grupo CBB, os betabloqueadores utilizados eram: atenolol (n=6), carvedilol
(n=3), metoprolol (n=1) e propranolol (n=2). Dentre os 12 pacientes avaliados, cinco
pacientes usavam dose menor do que a dose diaria habitual recomendada pela DBHA
(BARROSO et al., 2021). Sendo trés pacientes em uso diario de 25mg de atenolol, um em
uso de 40 mg e outro de 80 mg de propranolol (tabela 5).
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Tabela 5 - Doses diarias dos tipos de betabloqueadores utilizados pelo grupo CBB e o valor
das doses diarias habituais dos tipos de betabloqueadores pela DBHA

Dose diaria Pacientes abaixo da Valor da dose diaria
. CBB o o S
Medicamento em mg dose diaria habitual habitual
(n=12) -

(média = DP) (n) (mg)
Atenolol 6 37,5 13,7 3 50
Carvedilol 3 29,2 +19,1 0 12,5
Metoprolol 1 100+ 0 0 50
Propranolol 2 60 + 28,3 2 160

* Dose diaria habitual recomendada pela DBHA (BARROSO et al., 2021).
Valores em média e desvio padrao (DP). CBB - Grupo hipertenso com uso de betabloqueador, DBHA
- Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial.

7.2 Andlise do comportamento dos parametros hemodinamicos e
ventilatérios no TD6M e no TECP

Os vinte e quatro pacientes completaram os dois testes. No TECP, vinte e dois
pacientes atingiram um RQ maximo com média de 1,35 + 0,16. Dois testes do grupo CBB
foram interrompidos precocemente, um paciente devido a angina (RQ = 1,06) e outro por
cansago fisico (RQ = 1,09). Além disso, um paciente do grupo SBB apresentou
extrassistoles frequentes na parte final do exame, mas apesar da presenca de arritmia, o
teste foi finalizado com sucesso. Em relacdo ao TD6M, os vinte e quatro pacientes
finalizaram o teste dentro do tempo, sem necessidade de realizar pausas e sem
intercorréncias durante os seis minutos, ou seja, nenhum teste foi interrompido
precocemente. No entanto, quatro pacientes nao atingiram RQ maior do 1,10 nesse teste,
sendo trés pacientes do grupo CBB (RQ = 1,06; 1,00 e 0,98) e um paciente do grupo SBB
(RQ = 1,08).

7.3 Parametros Pré-teste

Os parémetros pré-teste no TECP e no TD6M estédo apresentados na tabela 6.
Os valores de cada parametro representam a média dos trés primeiros minutos de repouso
de cada teste. Encontramos menor valor de FC (p = 0,01), de VO, relativo (p = 0,001) e de
VE (p = 0,01) no TD6M quando comparado ao TECP. Nao observamos diferenga

significativa nas demais variaveis.
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Tabela 6 - Parametros pré-teste do TECP e TD6M dos pacientes hipertensos

Variaveis TECP (n = 24) TD6M (n = 24) o]
FC (bpm) 79+ 10 74 + 11 0,01
PAS (mmHg) 124 +12 118+ 13 0,13
PAD (mmHg) 82+8 77+9 0,07
PAM (mmHg) 96 +9 90 +10 0,08
VO, absoluto (mL/min.) 385 +174 419 £ 169 0,39
VO; relativo (mL/kg/min) 40+04 3,704 0,003
RQ 0,98 £ 0,11 0,96 £ 0,08 0,38
PETO, (mmHg) 100 + 4 100 +5 0,53
PETCO, (mmHg) 43+6 43+6 0,95
VE/NO, 37+5 37+4 0,57
VE/NCO, 37+6 38+4 0,85
VE (L/min.) 11,2+24 10,1+2,3 0,001

Valores em média e desvio padrao. TECP - Teste de Esforgo Cardiopulmonar, TD6M - Teste do
Degrau de 6 Minutos, FC - Frequéncia Cardiaca, bpm - batimentos por minuto, PAS - Presséo Arterial
Sistoélica, PAD - Pressao Arterial Diastdlica, PAM - Pressao Arterial Média, mmHg - milimetros de
mercurio, VO, - consumo de oxigénio, PETO, - pressdo expirada de oxigénio, PETCO, - pressao
expiratéria final de diéxido de carbono, VE/VO, - equivalente respiratério de O,, VE/VCO, -
equivalente ventilatério de CO,, VE - Ventilagdo Pulmonar, L/min. - litros por minuto.

Os parametros pré-teste do TECP e do TD6M dos grupos CBB e SBB estao
apresentados na tabela 7. Em relagdo aos parametros hemodinamicos, observamos menor
FC pré-teste no grupo CBB quando comparado com SBB em ambos os testes, conforme
esperado. Além disso, observamos maior valor de VE/VCO, no grupo CBB, mostrando que
0s pacientes que tém indicacao do uso de betabloqueador apresentam maior VE/VCO,. No
entanto, observamos que o VO, relativo no inicio do TECP foi maior em ambos os grupos
quando comparado com o TD6M. N&do observamos diferencas entre grupos, testes ou

interacdo nas demais variaveis.
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Tabela 7 - Parametros pré-teste do TECP e TD6M do grupo CBB e do grupo SBB

CBB (n=12) SBB (n =12)
Variaveis TECP TD6M TECP TD6M p grupo p teste p interagdo
FC (bpm) 76 £8 715 82 + 11 78 £ 14 0,04 0,14 0,79
PAS (mmHg) 121 + 11 116 +10 127 £ 14 120 + 16 0,13 0,19 0,88
PAD (mmHg) 798 76 £5 85+7 77 £13 0,20 0,06 0,40
PAM (mmHg) 93+9 90+6 99+9 92 £13 0,14 0,09 0,56
VO, absoluto (mL/min.) 382 + 199 400 £ 173 389 + 153 438 £ 170 0,65 0,50 0,76
VO; relativo (mL/kg/min) 41+£03 3,6+05 4,0+05 3,7+£0,4 0,94 <0,01 0,29
PETO, (mmHg) 99+3 101 £5 100 £5 100 £5 0,85 0,61 0,56
PETCO; (mmHg) 415 44+ 6 45+6 42+5 0,35 0,96 0,07
VENO; 36+5 37+4 37+5 37+4 0,95 0,64 0,46
VE/VCO:; 40+7 38+5 35+5 37+3 0,03 0,89 0,25
VE (L/min.) 11,022 9,8+22 11,3+£2,6 10,4 £2,6 0,51 0,13 0,83

Valores em média e desvio padrao. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso
de betabloqueador, TECP - Teste de Esfor¢go Cardiopulmonar, TD6M - Teste do Degrau de 6
Minutos, FC - Frequéncia Cardiaca, bpm - batimentos por minuto, PAS - Pressao Arterial Sistdlica,
PAD - Pressao Arterial Diastélica, mmHg - milimetros de mercurio, PAM - Pressédo Arterial Média,
VO, - consumo de oxigénio, PETO, - pressao expirada de oxigénio, PETCO, - pressao expiratéria
final de diéxido de carbono, VE/VO, - equivalente respiratério de O,, VE/VCO, - equivalente
ventilatério de CO,, VE - Ventilagdo Pulmonar, L/min. - litros por minuto.

7.4 Pico do esforco do TD6M e Ponto de Compensacao Respiratério do TECP

Para avaliar se 0 TD6M é um teste submaximo, comparamos o pico do esforgo
do TD6M com o segundo limiar (PCR) do TECP. Quando comparamos os parametros
hemodindmicos e ventilatério nessas situagdes, observamos que FC, VO, relativo e VE
foram maiores no pico do TD6M do que no PCR do TECP. No entanto, ndo encontramos
diferencas nos demais parametros analisados. Esses parametros mais elevados no pico do
TD6M sugerem que o esforco realizado durante esse teste é superior ao esforco realizado
até o PCR (tabela 8).
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Tabela 8 - Parametros no ponto de compensacao respiratéria do TECP e no pico do TD6M

Variaveis PCR do TECP (n = 24) Pico do TD6M (n = 24) o]
FC (bpm) 127 +20 136+ 19 0,02
VO, relativo (mL/kg/min) 16,9 +4,5 21,1 +£3,4 <0,001
PETO, (mmHg) 100 + 6 1015 0,43
PETCO, (mmHg) 50 +7 49+6 0,20
VE/NO, 33+5 33+3 0,55
VE/NCO; 274 28+3 0,43
VE (L/min) 41,7+17,3 51,1 £11,2 0,01

Valores em média e desvio padrdo. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso
de betabloqueador, TECP - Teste de Esfor¢go Cardiopulmonar, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos,
FC - Frequéncia Cardiaca, bpm - batimentos por minuto, PAS - Pressado Arterial Sistdlica, PAD -
Pressao Arterial Diastolica, PAM - Pressao Arterial Média, mmHg - milimetros de mercurio, VO -
consumo de oxigénio, PETO, - pressao expirada de oxigénio, PETCO, - pressao expiratoéria final de
diéxido de carbono, VE/VO, - equivalente respiratério de O,, VE/VCO, - equivalente ventilatério de
CO,, VE - Ventilagao Pulmonar, L/min. - litros por minuto.

Quando avaliamos a influéncia do uso do betabloqueador, também observamos
maiores valores de VO, relativo e de VE no pico do TD6M em ambos os grupos (CBB e
SBB), quando comparados com o PCR do TECP. No entanto, ndo observamos diferenca na
FC entre os testes, apenas entre os grupos. Nas demais variaveis, ndo observamos

diferencgas significativas (tabela 9).

Tabela 9 - Parametros no ponto de compensacao respiratoria do TECP e no pico do esforco do
TD6M dos grupos CBB e SBB

CBB (h=12) SBB (n =12)
Variaveis PCR do TECP Picodo TD6M PCR do TECP Picodo TD6M p grupo pteste p interacao
FC (bpm) 123 £ 21 128 £ 17 132 £ 20 143+ 18 0,03 0,13 0,52
VO relativo (mL/kg/min) 16,4 £2,8 20,8 £3,2 17,3 £5,1 21,3+0,3 0,59 <0,001 0,89
PETO, (mmHg) 1005 101 +6 100 £ 7 101 x5 0,86 0,52 0,90
PETCO, (mmHg) 48 +6 49 +6 52 +7 47 6 0,47 0,34 0,14
VE/NO, 334 32+2 336 33+4 0,46 0,64 0,79
VE/VCO; 28+3 28+2 264 27 %3 0,27 0,61 0,39
VE (L/min) 37,7+13,0 47,2+10,0 45,7 +20,5 55,0 +£11,4 0,06 0,03 0,98

Valores em média e desvio padrdao. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso de
betabloqueador, TECP - Teste de Esfor¢co Cardiopulmonar, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos, FC -
Frequéncia Cardiaca, bpm - batimentos por minuto, VO, - consumo de oxigénio, PETO, - pressao
expirada de oxigénio, PETCO, - pressao expiratéria final de diéxido de carbono, VE/VO, - equivalente
respiratério de O,, VE/VCO, - equivalente ventilatério de CO,, VE - Ventilagdo Pulmonar, L/min. - litros
por minuto, PCR - Ponto de Compensacao Respiratorio.

Adicionalmente, calculamos o delta absoluto de variacdo entre a FC no PCR e a
FC pré-teste do TECP [AFC = FCpcr — FCprs-teste do TeCP] € €ntre a FC maxima e a FC pré-
teste do TD6M [AFC = FCraxima do ToeM — FC pra-teste do TDeM] €M @MbDOS 0S grupos com e sem 0
uso de betabloqueadores. Nessa avaliagao, observamos que a variagao da FC foi maior no
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TD6M do que no TECP até o PCR. Entretanto, ndo observamos diferencas entre os grupos
(figura 8). Esses dados evidenciam que, apesar de ndo encontrarmos diferenca entre os
valores absolutos de FC no PCR do TECP e no pico do TD6M, a variagédo da FC foi maior
no TD6M. Isso reforca que o esforgo realizado durante o TD6M foi superior ao esforgco
realizado no TECP até o PCR realizado em cicloergébmetro.
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Figura 7 - Delta absoluto do Ponto de Compensagado Respiratério (PCR) no Teste de Esforgo
Cardiopulmonar em Cicloergébmetro (TECP) e do Pico do Teste do Degrau de 6 Minutos (TD6M). CBB
- grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso de betabloqueador. *vs TECP; p< 0,05.

7.5 Pico do esforco do TD6M e Pico do esforco do TECP

Os parametros hemodinamicos e ventilatérios do pico do esfor¢co do TECP e do
TD6M sao mostrados na tabela 10. Encontramos maiores valores de PAD, PAM, VO,
absoluto, RQ e VE/VO, no TECP quando comparados com o TD6M. No entanto, a FC
maxima, o VO, relativo e a VE foram semelhantes entre os testes.
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Tabela 10 - Parametros no pico do esforco do TECP e do TD6M

Variaveis TECP (n = 24) TD6M (n = 24) P
FC (bpm) 142 £ 23 136 £ 19 0,09
PAS (mmHg) 171 £23 163 £ 22 0,10
PAD (mmHg) 93+9 84 +8 0,001
PAM (mmHg) 119+13 111+ 11 0,004
VO, absoluto (mL/min.) 1524 + 456 1648 + 353 0,03
VO; relativo (mL/kg/min) 19,9+5,3 21,1 +3,4 0,12
RQ 1,35+0,16 1,17 £0,08 <0,001
PETO, (mmHg) 1055 1015 0,01
PETCO, (mmHg) 48+6 49+6 0,87
VE/VO, 38+5 333 <0,001
VE/VCO:, 30+7 28+3 0,13
VE (L/min.) 56,0 + 16,4 51,1 £11,2 0,12

Valores em média e desvio padrdo. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso
de betabloqueador, TECP - Teste de Esforgo Cardiopulmonar, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos,
FC - Frequéncia Cardiaca, bpm - batimentos por minuto, PAS - Pressado Arterial Sistélica, PAD -
Pressao Arterial Diastélica, mmHg - milimetros de mercurio, VO, - consumo de oxigénio, PETO, -
pressao expirada de oxigénio, PETCO, - pressao expiratéria final de diéxido de carbono, VE/VO, -
equivalente respiratério de O,, VE/VCO, - equivalente ventilatério de CO,, VE - Ventilagdo Pulmonar,
L/min. - litros por minuto.

No pico do esforco de ambos os testes, observamos que o grupo SBB
apresentou maior FC, PAS e PAM, quando comparado com o grupo CBB. Na comparacéo
entre os testes, observamos menores valores de PAD, PAM, PETO, e VE/VO, no TD6M. E
importante ressaltar que ndo houve diferenca significativa entre FC maxima, VO, e VE no
TECP e no TD6M, tanto no grupo CBB, quanto no grupo SBB. Além disso, ndo observamos
diferencas significativas entre grupos, testes e interacao nos demais parametros (tabela 11).
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Tabela 11 - Parametros no pico do esfor¢o do TECP e do TD6M do grupo CBB e do grupo SBB

CBB (n =12) SBB (n = 12)
Variaveis TECP TD6M TECP TD6M p grupo pteste p interacao
FC (opm) 135+ 24 128 +17 148 + 21 143 £ 18 0,02 0,35 0,81
PAS (mmHg) 161+ 18 155 + 22 185 + 23 175+18 <0,001 0,22 0,78
PAD (mmHg) 89+8 85+7 98+8 84+9 0,16 0,002 0,94
PAM (mmHg) 113+ 10 108 £ 10 127 £ 12 114 £ 11 0,008 0,02 0,29
VO, absoluto (mL/min.) 1417 + 388 1543 £+288 1630 £509 1752 + 392 0,08 0,29 0,98
VO; relativo (mL/kg/min) 19,2+4,0 20,8 £3,2 20,4 +£6,5 21,3+£0,3 0,53 0,36 0,79
RQ 1,28 £0,12 1,15+0,09 1,410,177 1,20+0,07 0,02 <0,001 0,28
PETO, (mmHg) 1055 101 +6 104+ 6 101 £5 0,96 0,02 0,78
PETCO, (mmHg) 465 49+6 53+ 14 47 +6 0,20 0,57 0,07
VE/NO, 384 322 37+6 334 0,84 <0,001 0,44
VE/NCO, 29+3 28+3 309 273 0,91 0,16 0,78
VE (L/min) 52,2 £13,1 472+10,0 596+19,0 550+11,4 0,06 0,23 0,96

Valores em média e desvio padrdao. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso
de betabloqueador, TECP - Teste de Esforco Cardiopulmonar, TD6M - Teste do Degrau de 6
Minutos, FC - Frequéncia Cardiaca, bpm - batimentos por minuto, PAS - Pressao Arterial Sistolica,
PAD - Pressao Arterial Diastélica, mmHg - milimetros de mercurio, VO, - consumo de oxigénio, RQ -
Razao de Troca Respiratéria, PETO, - pressao expirada de oxigénio, PETCO, - pressao expiratoria
final de diéxido de carbono, VE/VO, - equivalente respiratério de oxigénio, VE/VCO, - equivalente
ventilatério de gas carbdnico, VE - Ventilacdo Pulmonar, L/min. - litros por minuto.

Ao calcularmos o delta absoluto de variagcdo da FC entre o pico do esforgo e o
valor pré-teste no TECP [AFC = FCraxima do TecP — FCprs-teste do TECP] € TD6M [AFC = FCrnaxima do
1oeM — FCpre-teste do TDeM], NA0 Observamos diferenca entre os grupos e entre os testes (figura
9). Esses resultados indicam que o aumento da FC no TD6M até o pico é semelhante ao

aumento da FC no TECP até o pico.
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Figura 8 - Delta absoluto do pico do Teste de Esforco Cardiopulmonar (TECP) e pico do Teste do
Degrau de 6 Minutos (TD6M). CBB — grupo com uso de betabloqueador, SBB — grupo sem uso de
betabloqueador.
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7.6 Frequéncia Cardiaca de treino calculada pela féormula de Karvonen

Na tabela 12, sdo mostrados os valores da FC maxima predita pela idade
[FCmax = 220 - idade] e, especificamente para o grupo CBB, também foi realizado o calculo
pela equagado adaptada [FCmax= 164 - 0,7 * idade], nomeada como “FC maxima predita
adaptada”. Além disso, estdo apresentadas as FC maximas obtidas no TECP e TD6M.

Quando comparamos as diferentes formas de se obter a FC maxima em todos
0s pacientes hipertensos, observamos que a FCmax obtida no TD6M e no TECP foram
semelhantes (p=0,26), mas ambas diferentes da FCmax predita (p<0,001 e p<0,001,
respectivamente). Ao analisar os grupos separadamente, no grupo CBB nao observamos
diferenca entre a FCmax do TD6M e TECP (0,35). A FCmax predita foi maior do que a
FCmax predita adaptada, calculada pela formula ajustada (p<0,001). Além disso, a FCmax
predita foi maior que a FCmax do TD6M (p <0,001) e do TECP (p = 0,002) no grupo CBB.
No entanto, ndo observamos diferencas entre a FCmax predita adaptada, o TD6M (p= 0,33)
e o TECP (p=0,20). No grupo SBB, observamos que a FCmax predita foi maior do que a
FCmax no TD6M (p = 0,006) e do que a FCmax no TECP (p=0,04). Nao observamos
diferenca entre a FCmax no TD6M e no TECP.

Tabela 12 - Valores da FC maxima predita pela idade, predita adaptada, no pico do esforco do

TD6M e TECP
FC Maxima Todos (n = 24) CBB (n=12) SBB (n =12)
FCmax. predita (bpm) 166 + 8 166 + 8 166 + 9
FCmax. adaptada (bpm) - 126 + 5*
FCmax. TD6M (bpm) 136 + 19* 128 +17* 143 + 18*
FCmax. TECP (bpm) 142 £ 23" 135 £ 24~ 148 £ 21*

Valores em média e desvio padrdao. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso
de betabloqueador, TECP - Teste de Esforco Cardiopulmonar, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos,
FC - Frequéncia Cardiaca, bpm - batimentos por minuto, max. - maxima. *vs FCmax. predita; p< 0,05.

Adicionalmente, analisamos se existe ou nao correlacdo entre a FCmax atingida
no TD6M e no TECP e a FCmax predita pela idade [220 - idade] e predita adaptada [164 -
0,7*idade] nos pacientes com e sem o uso de betabloqueadores. Nessa analise, néo
observamos correlagdo entre a FCmax atingida no TD6M e a FCmax predita pela idade em
ambos os grupos (figura 10A e 10B).
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Figura 9 - Correlacdo da FC maxima atingida do TD6M e a FC méaxima predita. (A) Correlacdo da FC
maxima atingida do TD6M e a FC maxima predita (220-idade) no CBB e (B) Correlagédo da FC
maxima atingida no TD6M e a FC maxima predita (220-idade) no SBB. CBB - grupo com uso de
betabloqueador, SBB - grupo sem uso de betabloqueador, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos,
bpm - batimentos por minuto.

Da mesma forma, ndao observamos correlacdo significativa entre a FCmax
atingida no TECP e a FCmax predita, tanto no grupo CBB, quanto no grupo SBB, conforme

demonstrado nas figuras 11A e 11B.
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Figura 10 - Correlagcdo da FC maxima atingida no TECP e a FC maxima predita. (A) Correlacao da
FC maxima atingida no TECP e a FC maxima predita (220-idade) no CBB e (B) Correlagdo da FC
maxima atingida no TECP e a FC maxima predita (220-idade) no SBB. CBB - grupo com uso de
betabloqueador, SBB - grupo sem uso de betabloqueador, TECP - Teste de Esforgo Cardiopulmonar
em Cicloergbmetro, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos, bpm - batimentos por minuto.

No grupo CBB, quando avaliamos a correlagdo entre a FCmax predita adaptada
ea FCmax no TECP e a correlagédo entre a FCmax predita adaptada e a FCmax no TD6M,

nao observamos correlagdo significativa (figuras 12A e 12B).
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Figura 11 - Correlacdo entre a FC maxima do TD6M e FC maxima predita adaptada e correlagao
entre a FC maxima do TECP e FC maxima predita adaptada. (A) Correlagcao entre a FC maxima no
TD6M e FC méaxima predita adaptada (164-0,7*idade) no grupo CBB e (B) Correlagéo entre a FC
maxima no TECP e FC maxima predita adaptada (164-0,7*idade) no grupo CBB. CBB - grupo com
uso de betabloqueador, TECP - Teste de Esforgo Cardiopulmonar em Cicloergbmetro, TD6M - Teste
do Degrau de 6 Minutos, bpm - batimentos por minuto.

No entanto, ao correlacionarmos a FCmax atingida no TD6M e a FCmax atingida
no TECP, encontramos forte correlacéo, tanto no grupo CBB (r = 0,77, r*= 0,59 e p = 0,003),
quanto no grupo SBB (r = 0,66, r’= 0,43 e p = 0,02) - (figura 13A e 13B).
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Figura 12 - Correlagédo entre a FC maxima atingida no TECP e a FC maxima atingida no TD6M. (A)
Correlagao entre a FC maxima atingida no TECP e a FC méaxima atingida no TD6M no grupo CBB;
(B) Correlagéo entre a FC maxima no TECP e a FC méaxima no TD6M no grupo SBB. CBB - grupo
com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso de betabloqueador, TECP - Teste de Esforco
Cardiopulmonar em Cicloergbmetro, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos, bpm - batimentos por
minuto.

Na tabela 13, sdo mostrados os valores de FC de treino na intensidade 60%
(FC60), que representa o limite superior para prescricdo de exercicio fisico aerdbico, de
acordo com a DBHA (BARROSO et al., 2021). Assim, a FC60 corresponde a FC de treino =
[(FCmaxima — FCrepouso) * 60% + FCrepouso], Utilizando como FC maxima a FC predita [220 -
idade], a FC predita adaptada [164 - 0,7 * idade] e as FC maximas atingidas no TD6M e no
TECP. Além disso, foi incluida a FC correspondente no PCR obtido pelo TECP. Quando
comparamos a FC60 em todos os pacientes hipertensos, observamos que a FC60 obtida no
TD6M e no TECP foram semelhantes (p = 0,40), mas ambas foram diferentes da FC60
predita (p <0,001 e p = 0,002, respectivamente). Da mesma forma, a FC60 obtida no TD6M
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e no TECP foram diferentes da FC no PCR (p = 0,003 e p = 0,03, respectivamente). No
entanto, a FC predita foi semelhante a FC no PCR (p = 0,37). A média da FC atingida no
PCR correspondeu a 90+7% da FC maxima atingida no TECP.

Ao analisar os grupos separadamente, o grupo CBB nao apresentou diferenca
entre a FC60 no TD6M e no TECP (p = 0,49). A F60 predita foi significativamente maior que
a FC60 predita adaptada (p<0,001), a FC60 do TD6M (p<0,001) e a FC60 do TECP
(p=0,003). A FC60 predita adaptada foi semelhante a FC60 do TD6M (p = 0,70) e a FC60 do
TECP (p = 0,28), mas diferente da FC no PCR (p = 0,01). Da mesma forma, a FC60 no
TD6M (p = 0,002) e no TECP (p = 0,02) foram menores que a FC60 no PCR. No grupo
CBB, a FC atingida no PCR correspondeu em média a 91+ 5% (DP = 5) da FC maxima
atingida no TECP. No grupo SBB, ndo observamos diferenca entre a FC60 no TD6M e no
TECP (p = 0,06). Além disso, a FC60 predita foi semelhante a FC60 no TECP (p = 0,60),
assim como a FC no PCR (p = 0,91). No entanto, a FC60 do TD6M foi significativamente
menor do que no PCR (p = 0,03), o que nado aconteceu com a FC60 no TECP, que foi
semelhante a FC no PCR (p = 0,09). A FC atingida no PCR correspondeu em média a
89+8% da FC maxima atingida no TECP.

Tabela 13 - Valores da FC de treino na intensidade de 60% usando a FC maxima predita pela
idade, predita adaptada, atingida no TECP, atingida no TD6M e FC correspondente ao PCR
obtido no TECP

FC 60% Todos (n=24) CBB (n=12) SBB (n=12)
FC60 predita (bpm) 130+7 129+ 6 1318
FC60 adaptada (bpm) - 105 + 4**
FC60 TD6M (bpm) 112 + 14+ 106 + 12+ 118 + 15**
FC60 TECP (bpm) 115 + 16** 110 + 16** 120 + 16
FC no PCR (bpm) 127 + 20 123 + 21 132420

Valores em média e desvio padrdo. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso
de betablogueador, FC60 — FC de treino calculada pela equagdo [(FCmaxima~FCrepouso) *%o+FCrepouso] NA
intensidade de 60%, TECP - Teste de Esforco Cardiopulmonar, TD6M - Teste do Degrau de 6
Minutos, FC - Frequéncia Cardiaca, bpm - batimentos por minuto, *vs FC60 predita, *vs FC no PCR.

Em seguida, analisamos as correlagdes entre a FC de treino na intensidade de
60% (FC60), obtida pela férmula de Karvonen, usando a férmula predita pela idade, a
predita adaptada, a FCmax do TD6M e a FCméax do TECP. Nao encontramos correlagao
entre FC60 do TD6M e FC60 preditiva, tanto no grupo CBB, quanto no grupo SBB (Figura
14A e 14B).
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Figura 13 - Correlagdo entre a FC de treino na intensidade de 60% calculada pela FC maxima
atingida no TD6M e pela FC maxima preditiva. (A) Correlagéo entre a FC de treino na intensidade
60% calculada pela FC maxima atingida no TD6M e pela FC maxima preditiva (220-idade) no grupo
CBB; (B) Correlagao entre a FC de treino na intensidade 60% calculada pela FC méaxima atingida no
TD6M e pela FC maxima preditiva (220-idade) no grupo SBB. CBB - grupo com uso de
betabloqueador, SBB - grupo sem uso de betabloqueador, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos,
bpm - batimentos por minuto.

No grupo CBB, ndo observamos correlagédo entre a FC60 do TD6M e a FC60
predita (r = 0,53 e p = 0,08). No entanto, observamos correlagdo entre a FC60 do TECP e a
FC60 predita (r = 0,60 e p = 0,04) - (figuras 15A e 15B).
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Figura 14 - Correlagdo entre a FC de treino na intensidade de 60% calculada pela FC maxima
atingida no TECP e pela FC méaxima preditiva. (A) Correlagdo entre a FC de treino na intensidade
60% calculada pela FC maxima atingida no TECP e pela FC maxima preditiva (220-idade) no grupo
CBB; (B) Correlacao entre a FC de treino na intensidade 60% calculada pela FC méxima atingida no
TECP e pela FC maxima preditiva (220-idade) no grupo SBB. CBB - grupo com uso de
betabloqueador, SBB - grupo sem uso de betabloqueador, TECP - Teste de Esfor¢go Cardiopulmonar
em Cicloergbmetro, bpm - batimentos por minuto.

No grupo CBB, nao observamos correlacado entre a FC60 do TD6M e a FC60
predita adaptada (r = 0,39 e p = 0,22). No entanto, observamos correlagao entre a FC60 do
TECP e a FC60 predita adaptada (r = 0,59 e p = 0,04) - (figuras 16A e 16B).
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Figura 15 - Correlagao entre a FC de treino na intensidade de 60% calculada pela FC maxima no
TD6M e pela FC maxima preditiva adaptada e correlacido entre a FC de treino na intensidade 60%
calculada pela FC méaxima no TECP e pela FC méaxima preditiva adaptada. (A) Correlagao entre a FC
de treino na intensidade 60% calculada pela FC maxima atingida no TD6M e pela FC maxima
preditiva adaptada (164-0,7*idade) no grupo CBB; (B) Correlacédo entre a FC de treino na intensidade
60% calculada pela FC maxima atingida no TECP e pela FC méaxima preditiva adaptada (164-
0,7*idade) no grupo CBB. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso de
betabloqueador, TECP - Teste de Esforgo Cardiopulmonar em Cicloergdbmetro, TD6M - Teste do
Degrau de 6 Minutos, bpm - batimentos por minuto.

Interessantemente, encontramos forte correlagdo entre FC de treino na
intensidade 60% (FC60) usando a FCmax do TD6M e do TECP, tanto no grupo CBB (r =
0,82, r*=0,67 e p = 0,001), quanto no grupo SBB (r = 0,78, r®= 0,62 e p = 0,003),

conforme mostrado na figura 17A e 17B.
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Figura 16 - Correlagédo entre a FC de treino na intensidade 60% calculada pela FC maxima atingida
no TD6M e pela FC maxima no TECP. (A) Correlagdo entre a FC de treino na intensidade 60%
calculada pela FC maxima atingida no TD6M e pela FC méaxima no TECP no grupo CBB; (B)
Correlacao entre a FC de treino na intensidade 60% calculada pela FC maxima atingida no TD6M e
pela FC maxima no TECP no grupo SBB. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem
uso de betabloqueador, TECP - Teste de Esforgo Cardiopulmonar em Cicloergdmetro, TD6M - Teste
do Degrau de 6 Minutos, bpm - batimentos por minuto.

Os valores de FC de treino na intensidade 40% (FC40), que representa o limite
inferior para prescricdo de exercicio fisico aerdbico, de acordo com a DBHA (BARROSO et
al., 2021), sdo mostrados na tabela 14. Assim, a FC40 corresponde a FC de treino =
[(FCmaxima — FCrepouso) * 40% + FCrepouso], Utilizando como FC maxima a FC predita [220 -
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idade], a FC predita adaptada [164 - 0,7 * idade] e as FC maximas atingidas no TD6M e no
TECP. Além disso, foi incluida a FC atingida no LA obtido pelo TECP. Quando comparamos
a FC40 em todos os pacientes hipertensos, observamos que a FC40 obtida no TD6M e
TECP foram semelhantes (p = 0,46), mas ambas foram diferentes da FC40 predita (p
<0,001 e p = 0,008). Ao compararmos FC40 predita e o LA obtido do TECP, encontramos
diferenca significativa (p = 0,03). No entanto, ndo observamos diferenga entre a FC no
TD6M e no TECP com a FC no LA (p = 0,24 e p = 0,65). A média da FC no LA
correspondeu a 75£8% da FC maxima no TECP.

Ao analisar os grupos separadamente, as FC40 foram semelhantes no TD6M e
no TECP no grupo CBB (p = 0,58), mas significativamente menor do que FC40 predita. A
FC40 predita adaptada foi menor que a FC40 predita (p < 0,001), porém semelhante aos
TD6M (p = 0,85) e TECP (p = 0,44). Em relacdo ao LA, observamos que a FC40 predita
adaptada (p = 0,02) e a FC40 TD6M (p= 0,03) foram significativamente menores do que a
FC40 no LA. No entanto, ndo observamos diferencgas em relagéo a FC40 predita (p = 0,07) e
a FC40 obtida no TECP (p = 0,13). A FC atingida no LA correspondeu em média a 77+8%
da FC maxima atingida no TECP. Quando analisamos o grupo SBB, ndo observamos
diferencas entre nenhuma das FC40. A FC40 do TD6M foi semelhante a FC40 do TECP
(0,74). A FC40 predita foi semelhante a FC40 no TD6M (p = 0,19) e a FC40 no TECP (p =
0,25), assim como a FC no LA (p = 0,14). Da mesma forma, a FC40 no TD6M (p = 0,98) e a
FC40 no TECP (p = 0,75) foram semelhantes a FC no LA. A FC atingida no LA
correspondeu em média a 72+8% da FC méaxima atingida no TECP.

Tabela 14 - Valores da FC de treino na intensidade de 40% usando a FC maxima predita pela
idade, predita adaptada, atingida no TECP, atingida no TD6M e FC correspondente ao PCR
obtido no TECP

FC 40% (Io:I (2):) (nc:a :3 2) (ns:s I13 2)
FC40 predita (bpm) 112+7 111+5 11319
FC40 adaptada (bpm) - 95 + 5+
FC40 TD6M (bpm) 100 + 12 95 + 9** 105+ 13
FC40 TECP (bpm) 102 + 13* 98 + 12 106 + 13
FC no LA (bpm) 104 + 2 103+3 105+ 1

Valores em média e desvio padrdo. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso
de betabloqueador, TECP - Teste de Esfor¢co Cardiopulmonar, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos,
FC - Frequéncia Cardiaca, bpm - batimentos por minuto, FC40 — FC de treino calculada pela equagéo
[(FCmaxima~F Crepouso) *Yo+FCrepouso] Na intensidade de 40%, TECP - Teste de Esforgo Cardiopulmonar,
TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos. *vs FC predita *vs FC no LA.

Em analises adicionais, avaliamos a correlacdo entre as FC de treino na
intensidade 40% (FC40), utilizando a FCmax predita, FCmax predita adaptada, FCmax
atingida no TD6M e FCméx atingida no TECP. Observamos correlagcao entre a FC40 do
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TD6M e a FC40 predita, tanto no grupo CBB (r = 0,58 e p = 0,05), quanto no grupo SBB (r =
0,77 e p = 0,004) - (figura 18A e 18B).
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Figura 17 - Correlagéo entre a FC de treino na intensidade 40% calculada pela FC maxima atingida
no TD6M e pela FC maxima preditiva. (A) Correlacdo entre a FC de treino na intensidade 40%
calculada pela FC maxima atingida no TD6M e pela FC maxima preditiva (220-idade) no grupo CBB;
(B) Correlacao entre a FC de treino na intensidade 40% calculada pela FC maxima atingida no TD6M
e pela FC maxima preditiva (220-idade) no grupo SBB. CBB - grupo com uso de betabloqueador,
SBB - grupo sem uso de betabloqueador, TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos, bpm - batimentos
por minuto.

Da mesma forma, observamos correlacdo entre a FC40 do TECP e a FC40
predita, tanto no grupo CBB (r = 0,71 e p = 0,01), quanto no grupo SBB (r = 0,76 e p =
0,004) (figura 19A e 19B).
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Figura 18 - Correlagéo entre a FC de treino na intensidade 40% calculada pela FC maxima atingida
no TECP e pela FC maxima preditiva. (A) Correlagéo entre a FC de treino na intensidade 40%
calculada pela FC méxima atingida no TECP e pela FC maxima preditiva (220-idade) no grupo CBB;
(B) Correlacao entre a FC de treino na intensidade 40% calculada pela FC maxima atingida no TECP
e pela FC méxima preditiva (220-idade) no grupo SBB. CBB - grupo com uso de betabloqueador,
SBB - grupo sem uso de betabloqueador, TECP - Teste de Esforco Cardiopulmonar em
Cicloergbmetro, bpm - batimentos por minuto.

No grupo CBB, encontramos forte correlagdo entre a FC40 predita adaptada e a
FC40 do TECP (r = 0,75 e p = 0,005), correlacdo moderada entre a FC40 predita adaptada e
o TD6M (r = 0,65 e p = 0,02) - (figuras 20A e 20B).
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Figura 19 - Correlagédo entre a FC de treino na intensidade 40% calculada pela FC maxima atingida
no TD6M e pela FC méaxima preditiva adaptada. (A) Correlacdo entre a FC de treino na intensidade
40% calculada pela FC maxima atingida no TD6M e pela FC maxima preditiva adaptada (164-
0,7*idade) no grupo CBB; (B) Correlacao entre a FC de treino na intensidade 40% calculada pela FC
maxima atingida no TECP e pela FC maxima preditiva adaptada (164-0,7*idade) no grupo CBB. CBB
- grupo com uso de betabloqueador, TECP - Teste de Esfor¢co Cardiopulmonar em Cicloergémetro,
TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos, bpm - batimentos por minuto.

Na correlagéo entre a FC40 do TD6M e a FC40 do TECP, observamos forte
correlagdo entre os testes, tanto no grupo CBB (r = 0,87, r*= 0,75 e p < 0,001), quanto no
grupo SBB (r = 0,86, r*= 0,75 e p < 0,001) - (figura 20A e 20B). A tabela 15 apresenta um
resumo com 0s respectivos resultados das correlagdes abordadas neste estudo, ou seja,
entre o TD6M e o TECP, entre o TD6M e a formula preditiva, entre o TECP e a férmula
preditiva nas intensidades de 40%, 60% e maxima nos grupos CBB e SBB. E apenas para o
grupo CBB, a correlagéo entre o TD6M e a formula preditiva adaptada e o TECP e a férmula

preditiva adaptada.
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Figura 20 - Correlagédo entre a FC de treino na intensidade 40% calculada pela FC maxima atingida
no TD6M e pela FC maxima no TECP. (A) Correlagdo entre a FC de treino na intensidade 40%
calculada pela FC maxima atingida no TD6M e pela FC maxima no TECP no grupo CBB; (B)
Correlacao entre a FC de treino na intensidade 40% calculada pela FC méaxima atingida no TD6M e
pela FC maxima no TECP no grupo SBB. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem
uso de betabloqueador, TECP - Teste de Esforgo Cardiopulmonar em Cicloergbmetro, TD6M - Teste
do Degrau de 6 Minutos, bpm - batimentos por minuto.
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Tabela 15 — Resumo dos valores do coeficiente de correlacdo de Pearson (r) das correlacoes
entre as frequéncias cardiacas no grupo CBB e no grupo SBB

TD6M TD6M TECP TD6M TECP
vs. vs. vs. vs. vs.
TECP Férmula Preditiva Formula Preditiva Formula Adaptada Férmula Adaptada
Grupo CBB
r=0,87 r=0,58 r=0,71 r=0,65 r=0,75
FC40
p < 0,001 p=0,05 p =0,01 p =0,02 p = 0,01
r=0,82 r=0,59
FC60 NS NS NS
p = 0,001 p = 0,04
r=0,77
FC méaxima NS NS NS NS
p = 0,003
Grupo SBB
r=0,86 r=0,77 r=0,76
FC40
p < 0,001 p = 0,004 p = 0,004
r=0,78 r=0,60
FC60 NS
p = 0,003 p = 0,04
r=0,66
FC méxima NS NS
p=0,02

NS — Nao significativo. CBB - grupo com uso de betabloqueador, SBB - grupo sem uso de betabloqueador,
TD6M - Teste do Degrau de 6 Minutos, FC — Frequéncia Cardiaca, Férmula preditiva (220-idade), Férmula
adaptada (164-0,7*idade), FC40 - FC de treino na intensidade de 40%, FC60 - FC de treino na intensidade de
60%, vs. — Versus.

Para exemplificar o comportamento da FC durante o TD6M nos grupos CBB e
SBB, apresentamos as curvas de FC de cada paciente (figura 22A e 22B). Diferentemente
do TECP, o TD6M ndo é um teste incremental e deve ser interrompido ao final de seis
minutos. De acordo com a figura, observamos que tanto os pacientes do grupo CBB quanto
os pacientes do grupo SBB apresentaram um aumento mais acentuado da FC, nos dois
primeiros minutos, seguido de uma atenuagao no incremento da FC até o final do teste. De
forma complementar, a figura 23 representa o comportamento da FC e do VO, relativo de
um participante do grupo CBB (figura 23A e 23C) e de um participante do grupo SBB (figura
23B e 23D) durante o TD6M e o TECP.
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Figura 21 - Comportamento individual da Frequéncia Cardiaca (FC) durante o Teste do Degrau de 6
Minutos (TD6M). (A) grupo com uso de betabloqueador (CBB) e (B) grupo sem uso de
betabloqueador (SBB).
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Figura 22 - Comportamento da Frequéncia Cardiaca (FC) e do Consumo de Oxigénio (VO,) relativo
durante o Teste do Degrau de 6 Minutos (TD6M) e durante o Teste de Esforco Cardiopulmonar
(TECP). (A) Comportamento da FC durante o TD6M e durante o TECP de um participante do grupo
com uso de betabloqueador (CBB). (B) Comportamento do VO, relativo durante o TD6M e durante o
TECP de um participante do grupo com uso de betabloqueador (CBB). (C) Comportamento da FC
durante o TD6M e durante o TECP de um participante do grupo sem uso de betabloqueador (SBB).
(D) Comportamento do VO, relativo durante o TD6M e durante o TECP de um participante do grupo
sem uso de betablogueador (SBB).
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8. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo reforcam e ampliam os conhecimentos sobre
pacientes com hipertensao nos seguintes pontos: (1) o VO, e a VE sao semelhantes no pico
do esforgco do TECP e do TD6M em pacientes com e sem uso de betabloqueadores; (2) o
RQ no pico do esfor¢go € menor no TD6M do que no pico do TECP, e menor em ambos os
testes nos pacientes com uso de betabloqueador; (3) a FC méaxima atingida no TD6M ¢é
semelhante a FC maxima atingida no TECP, com menores valores nos pacientes com uso
de betabloqueador, em ambos os testes; (4) o delta de variagdo entre a FC pré-teste e o
pico do esforgo € semelhante nos pacientes com e sem uso do betabloqueador em ambos
os testes; (5) existe correlacao significativa entre a FC maxima no pico do esforgco do TD6M
e do TECP, tanto no grupo CBB quanto no grupo SBB; (6) a FC de treino na intensidade
60% calculada pela férmula da FC maxima predita é diferente, e ndo se correlaciona, com a
FC de treino usando a FCmax do TD6M e TECP em pacientes com uso de betabloqueador;
(7) a FC de treino na intensidade 40% calculada pela formula da FC maxima predita €
diferente e tem moderada correlagdo com a FC de treino usando a FC maxima do TD6M e
do TECP em pacientes com uso de betabloqueador; (8) a FC de treino na intensidade 40%
e 60% calculada pela formula da FC maxima predita adaptada é semelhante e tem
moderada correlacdo com a FC de treino usando a FC maxima do TD6M e do TECP em
pacientes com uso de betabloqueador.

8.1 Pico do esforco do TD6M e Pico do esforco do TECP

Os pacientes com hipertensao apresentaram VO, relativo e VE semelhantes no
pico do esforco do TECP e do TD6M. Esses achados estdo de acordo com dados da
literatura. Giacomantonio et al. (2021), por exemplo, avaliou homens e mulheres com idade
acima de dezessete anos e com dois ou mais fatores de risco para doenga cardiovascular.
Aproximadamente 30% dos participantes da pesquisa usavam betabloqueadores. Os
autores demonstraram valores semelhantes para o VO, relativo e para a VE no pico do
esforco do TECP na esteira e do TD6M. Adicionalmente, os autores mostraram forte
correlagcao entre o VO, relativo no pico do esforco no TECP e no TD6M. Por outro lado,
Thommazo-Luporini et al. (2015), ao avaliar mulheres obesas e sedentarias, sem uso de
betabloqueadores, encontraram diferenca significativa nos valores de VO, relativo e da VE
no pico do esforgo do TECP em esteira e do TD6M. Cabe ressaltar que as mulheres obesas
avaliadas por Thommazo-Luporini et al. (2015) apresentavam IMC superior (38,5 * 5,4) ao
IMC dos pacientes que avaliamos no presente estudo. Entendemos que o grau de
obesidade pode ser fator limitante para o desempenho do TD6EM, ou seja, que

possivelmente quanto maior o grau de obesidade, maior o comprometimento do
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desempenho durante o TD6M, devido a sobrecarga nos membros inferiores. No entanto,
acreditamos que novos estudos sdo necessarios para esclarecer quais os fatores que
limitam o desempenho dos pacientes no TD6M.

Diaz-Buschmann et al. (2014) demonstrou VO, relativo no pico do esforco do
TECP menor em pacientes com doencga cardiovascular, com uso de betabloqueador,
quando comparado a pacientes com doenca cardiovascular, sem uso de betabloqueador.
No presente estudo, ndo observamos diferenca entre os grupos de pacientes, com e sem
uso de betabloqueadores, no consumo de oxigénio no pico do esforgo, tanto no TECP,
como no TD6M. Diversos autores ja demonstraram que, apesar dos efeitos importantes na
funcéo cardiaca, o betabloqueador ndo melhora a capacidade funcional de pacientes com
disfuncao cardiaca (PALAU et al., 2021; PATEL et al., 2024). O VO, é determinado pelo DC
e pela diferencga arteriovenosa de oxigénio, sendo DC = FC x VS. Dessa forma, a atenuacéo
da resposta cronotropica contribui para a atenuagdo do VO, em pacientes que usam
betabloqueador. No entanto, alguns autores ja demonstraram que as alteragcdées e/ou
adaptagées periféricas tém papel determinante na capacidade funcional (NEGRAO et al.,
2019). Acreditamos que os resultados do presente estudo poderiam ser explicados, pelo
menos em parte, por adaptacdes periféricas que contribuiram para a manutencao do VO,
nos pacientes com uso de betablogueador. No entanto, ndo avaliamos nenhum parametro
de periférico para corroborar essa hipétese.

Os pacientes com hipertensao atingiram maior valor de RQ maximo no TECP,
quando comparado com o TD6M. Apesar de a média do RQ no teste do degrau ser superior
a 1,10, o que caracteriza um esforco metabdlico maximo (YAZBEK JUNIOR et al., 1998), em
nossa amostra, quatro pacientes nao atingiram RQ maior do que 1,10 no TD6M - sendo trés
pacientes do grupo CBB (RQ =1,06; 1,00 e 0,98) e um paciente do grupo SBB (RQ = 1,08) -,
ou seja, aproximadamente 16% da nossa amostra total. Em conjunto, esses resultados
estao de acordo com estudos anteriores (LUPORINI et al., 2007; MARINHO et al., 2021). De
fato, Marinho et al. (2021) encontrou um RQ maximo com média de 0,99 numa amostra de
27 pacientes com insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo reduzida e com uso de
betabloqueador no pico do esforco do TD6M. Além disso, Giacomantonio et al. (2021)
encontrou a média de RQ de 1,04 num estudo incluindo 28 pacientes com fatores de risco
cardiovascular. Entendemos que o RQ abaixo de 1,10 no TD6M é um resultado esperado,
uma vez que o teste ndo é incremental, é realizado sem controle do ritmo de subidas e
descidas, além de ser limitado pelo tempo de seis minutos. Além disso, no presente estudo,
observamos que pacientes com uso de betabloqueador apresentaram menor RQ em ambos
os testes. Esse achado esta de acordo com o menor consumo de oxigénio nesse grupo de
pacientes.
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No pico do esforgo, a FC foi semelhante entre o TECP e o TD6M em pacientes
com hipertensdo com e sem uso de betabloqueadores. Os pacientes com uso de
betabloqueadores apresentaram menores valores de FC no TECP e no TD6M. Esses
achados corroboram resultados de estudos prévios. De fato, Marinho et al. que
demonstraram resultados semelhantes entre a FC no pico do esforgo do TECP (116 + 17)
e do TD6M (113 £ 19) em pacientes com insuficiéncia cardiaca de fracao de ejecao reduzida
com uso de betabloqueador (MARINHO et al., 2021). No presente trabalho, ao comparar os
pacientes com e sem uso de betabloqueador, observamos menores valores de FC no grupo
de pacientes com uso de betabloqueador, tanto no TECP, quanto no TD6M. Esses dados
sdo similares aos achados de Diaz-Buschmann et al. (2014). Nesse estudo, os autores
mostraram, num TECP realizado em cicloergdmetro, que a FC maxima de pacientes
coronariopatas com uso de betabloqueador foi menor do que a FC méaxima de pacientes que
ndo usavam essa classe de medicamento (DIAZ-BUSCHMANN et al., 2014). Isso porque
betabloqueadores tém efeito cronotropico negativo, o que contribui para a atenuagéo do
incremento da FC durante o esforco (BARROSO et al., 2021; DIAZ-BUSCHMANN et al.,
2014; WONISCH et al., 2003).

Quando avaliamos o comportamento da FC em ambos os testes, observamos
que o aumento da FC pré-teste até o pico do esforco no TECP foi semelhante ao aumento
da FC pré-teste até o pico do esforco no TD6M, sem diferenca significativa entre os
pacientes com e sem uso de betabloqueadores. Esse resultado é semelhante aos achados
do estudo de Patel et al. (2023), que também mostrou aumento similar da FC até o pico do
esforco no TD6M e no TECP em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crdnica. Cabe
ressaltar que, quando comparamos o comportamento da FC pré-teste até o pico do esforco
no TD6M com o comportamento da FC pré-teste até o PCR (segundo limiar) do TECP,
observamos menor delta de variacdo no TECP. O PCR é uma variavel submaxima e
representa 65 a 90% do esforco maximo (NEGRAO et al., 2019). Em nosso estudo, a FC no
PCR representou, em média, 90% da FC maxima atingida no TECP. Sendo assim, nossos
dados sugerem que o TD6M estimulou resposta cronotrépica maxima semelhante ao TECP
incremental realizado em cicloergbmetro em pacientes com hipertensdo com e sem uso de
betabloqueadores.

Cabe destacar que, entre os pacientes avaliados no presente estudo, dois
pacientes do grupo CBB e cinco pacientes do grupo SBB usavam medicamentos
hipoglicemiantes, j& trés pacientes do grupo SBB eram insulino-dependentes. N&o
observamos diferenca estatistica na frequéncia de uso desses medicamentos. Ademais,
Cunha et al. (2008) observaram que, apesar de o0s pacientes diabéticos do tipo 2
apresentarem um VO, significativamente menor, quando comparados ao grupo de pacientes

saudaveis, a FC maxima atingida e a pressao arterial maxima no TECP em cicloergbmetro
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foram semelhantes entre os grupos. Assim, os autores concluiram que o uso de medicacao
hipoglicemiante nao interfere na resposta cronotrépica durante o exercicio progressivo
realizado até a exaustdo (CUNHA et al., 2008). Segundo os autores, a possivel explicacao
para o menor valor de VO, poderia ser 0 baixo numeros de capilares sanguineos e a oferta
de oxigénio prejudicada nos pacientes diabéticos, ou seja, haveria alteracdes periféricas
(CUNHA et al., 2008).

Em relagédo a pressao arterial no pico do esforco, diferentemente de estudos
prévios (LUPORINI et al., 2007; MARINHO et al., 2021), ndo observamos diferenca na PAS
no pico do esforco do TD6M e do TECP. No entanto, os valores de PAS e PAM foram
menores nos pacientes com hipertensdo com uso de betabloqueador. O betabloqueador,
além do efeito cronotropico negativo, também tem efeito inotrépico negativo; fatores que
contribuem para a reducéo da FC e do volume sistdlico, consequentemente, para a redugcéo
dos valores pressoricos. A pressao arterial média é determinada pelo produto do DC (DC =
FC x VS) e pela resisténcia vascular periférica (RVP), ou seja, [PAM = (FC x VS) x RVP], o
que explica os menores valores de PAS em pacientes com uso de betabloqueador
(SANJULIANI, 2002). Além disso, quando analisamos 0s niveis pressoricos dos pacientes
sem uso de betabloqueador, observamos que quatro pacientes no TECP e uma paciente no
TD6M atingiram PAS superior a 190 mmHg no pico do esforco, isto é, esses pacientes
apresentaram resposta hipertensiva exagerada ao esforco fisico realizado. De fato, Mert et
al. (2020) encontrou uma menor resposta pressoérica ao teste de esforco maximo no grupo
com uso de betabloqueador (n=82), quando comparado ao grupo que nao utilizava
betabloqueador (n=93). Os autores concluiram que o uso de betabloqueador evita a
resposta hipertensiva ao exercicio.

Outro ponto importante é que pacientes hipertensos tém vasodilatacao periférica
prejudicada, em parte devido a disfuncdo endotelial e ao aumento da ativagao simpatica
(OPARIL et al, 2018). A vasodilatagdo prejudicada contribui para maior RVP, e
consequentemente, para a resposta hipertensiva ao exercicio. A resposta hipertensiva ao
exercicio é considerada um fator prognéstico para desenvolvimento de danos em érgaos-
alvo, doengas cardiovasculares, acidente vascular cerebral e mortalidade (MERT et al.,
2020). Adicionalmente, observamos menores valores de PAD e PAM no TD6M nos
pacientes com e sem uso de betabloqueadores. Apesar de néo fazer parte do escopo do
estudo, entendemos que o esforgco no cicloergbmetro tem um grande componente de forca
para realizagdo do movimento, o que gera maior tensdo muscular, e com isso, maior
resisténcia mecanica contra a vasodilatagdo (KIM et al., 2013). Sendo assim, podemos
hipotetizar que a PAD é maior no TECP devido a maior intensidade de contracdo dos
musculos dos membros inferiores, quando comparada com a contragdo dos musculos dos

membros inferiores no TDEM.
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Em conjunto, nossos dados sugerem que o TD6M pode estimular um estresse
metabdlico e cardiovascular semelhante ao TECP em cicloergbmetro. Logo, entendemos
que o TD6M pode ser uma alternativa viavel e de baixo custo para avaliar a FC maxima, de
forma individualizada e segura, em pacientes hipertensos com e sem uso de

betabloqueadores.

8.2 Frequéncia Cardiaca de treino calculada pela formula de Karvonen

Para o calculo da FC de treino, foram consideradas duas intensidades: 40% e
60% da FC maxima na férmula de Karvonen, de acordo com as recomendag¢des da DBHA
para o treinamento fisico aerébico destinado a pacientes hipertensos (BARROSO et al.,
2020). A prescricao de exercicios individualizada garante a seguranga dos pacientes, além
de potencializar os resultados alcancados. ldealmente a FC maxima utilizada deve ser a FC
maxima atingida num teste de esforco progressivo maximo, pois retrata a capacidade
funcional real de cada paciente. A utilizagdo de férmulas preditivas para o calculo da FC
maxima pode subestimar ou superestimar a capacidade do paciente, especialmente em
pacientes com uso de betabloqueador ou de outras classes de medicamentos que alteram o
cronotropismo cardiaco.

No presente estudo, quando comparamos a FC maxima atingida no TECP e no
TD6M com a férmula da FC maxima predita e adaptada, observamos que a FC maxima
atingida em ambos os testes foi menor do que a FC maxima predita, tanto no grupo de
pacientes com uso de betabloqueador, quanto no grupo sem o uso desse medicamento. Por
outro lado, a FC maxima predita pela formula adaptada foi semelhante a FC maxima
atingida nos testes. Adicionalmente, observamos significancia estatistica na correlagao entre
o TECP e o TD6M, mas ndo entre os testes e as formulas preditivas. Essas analises
confirmam nossa visdo anterior e a hipétese de que o TD6M pode ser uma alternativa para
avaliar a FC maxima ao esforgo.

Na intensidade 60%, observamos que a FC de treino calculada a partir da FC
maxima dos testes e da férmula preditiva adaptada foi menor do que a FC60 calculada com
a FC maxima preditiva em pacientes hipertensos com uso de betabloqueador. No entanto, a
FC correspondente ao PCR (segundo limiar ventilatério) foi semelhante a FC60 calculada
pela FC predita. Até o momento, ndo temos explicacdo para essa semelhanga.
Adicionalmente, observamos forte correlagdo apenas entre a FC60 no TECP e no TD6M,
dado que reforgca a hipétese de que o TD6M pode ser uma alternativa para o célculo da FC
de treino. Ja nos pacientes sem uso de betabloqueador, apenas a FC60 calculada pela FC
maxima atingida no TD6M foi menor do que a FC60 predita. Apesar disso, também
encontramos forte correlagao entre a FC60 calculada pela FC maxima do TECP e do TD6M
em pacientes com hipertensdo sem uso de betabloqueador.
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Na intensidade de 40%, ndo observamos diferencgas significativas entre as FC40
no grupo de pacientes que nao usa betabloqueador. Entretanto, no grupo que utiliza
betabloqueador, observamos maior FC40 calculada pela férmula predita quando comparada
com a FC40 calculada pela FC maxima atingida nos testes e pela FC adaptada. A FC40
predita foi semelhante a FC correspondente ao LA (primeiro limiar ventilatério). Apesar das
diferencas significativas entre os valores absolutos, na analise de correlagdes, observamos
correlacdo moderada entre as férmulas e os testes de pacientes com e sem o uso de
betabloqueador. Cabe ressaltar que a correlagcdo entre a FC de treino calculada pela FC
méaxima do TECP e do TD6M foi alta, reforcando ainda mais a similaridade entre os testes.

Analisando nossos resultados, entendemos que, em intensidades mais baixas, a
FC de treino calculada a partir de diferentes FC maxima (teste ou formula preditiva) podem
apresentar valores semelhantes nos pacientes com hipertensdo com uso ou nao de
betabloqueador. No entanto, em intensidades mais elevadas, a FC de treino calculada a
partir da FC maxima de um teste de esforgo retrata melhor a capacidade funcional do
paciente, especialmente de pacientes que utilizam betabloqueador. Em conjunto, esses
achados sugerem que quanto maior a intensidade de treino, maior a necessidade de uma
avaliacdo personalizada para a prescricdo individualizada e segura de exercicios.
Adicionalmente, esses achados elucidam que o TD6M pode ser uma alternativa viavel e de
baixo custo para o calculo das FC de treino em pacientes hipertensos, especialmente para
pacientes com uso de betabloqueador.

No presente estudo, o TD6M se mostrou uma ferramenta vélida para avaliar a
FC durante e no pico do esforco. Estudo anterior mostrou que o TD6M é uma ferramenta
para a avaliacdo da capacidade funcional ao prever o pico de VO, (CARVALHO et al.,
2015). No entanto, é importante destacar que existe uma grande variedade de protocolos
para a realizagdo do teste do degrau, descritos desde 1929. Essa variedade se explica pela
necessidade de se encontrar um teste que avalie de forma alternativa a capacidade
funcional e auxilie na prescricdo de exercicio e que, ao mesmo tempo, seja de baixo custo,
de facil aplicacdo e capaz de ser realizado em diferentes locais, como consultérios médicos
ou hospitais (ANDRADE et al., 2012, HOUCHEN-WOLLOFF et al., 2020; VILARINHO et al.,
2021). As principais diferencas entre os protocolos estdo na altura do degrau, na durag¢ao do
teste ou na cadéncia (autocadenciado ou cadenciado por estimulo externo). No entanto,
entendemos que protocolos com degraus de maior altura e cadenciados externamente
podem limitar o desempenho de individuos com menor aptidao fisica, além de levar a fadiga
precoce. Por outro lado, testes autocadenciados, como o TD6M, apresentam como
desvantagem a possibilidade de variagdo do desempenho de acordo com o grau de
motivagdo do paciente, o que pode contribuir para que ele nao realize esforgo maximo e
com isso nao atinja a exaustdo. Outro ponto importante é que o teste autocadenciado
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apresenta grande variabilidade no numero de subidas e descidas, o que altera a quantidade
de trabalho realizado, dificultando a comparacao dessa variavel em diferentes momentos,
como por exemplo, antes e apés um periodo de treinamento fisico (HOUCHEN-WOLLOFF
et al., 2020, MARINHO et al., 2021).

Além disso, o TD6M tem sido comparado nao sé com o padrao ouro, o TECP,
mas também com outros testes subméaximos consolidados na literatura, como o teste de
caminhada de seis minutos. Comparado com o teste de caminhada, o TD6M requer menos
espaco para sua realizagao, além de possibilitar a monitoragao eletrocardiografica, caso
seja necessario (HOUCHEN-WOLLOFF et al., 2020). Travensolo et al. avaliou 35 pacientes
com doenca arterial coronariana, os quais realizaram dois TD6M e dois testes de caminhada
de seis minutos. A confiabilidade teste-reteste do TD6M foi excelente. O primeiro e o
segundo TD6M apresentaram valores significativamente maiores de FC final, de PAS e de
PAD final em comparag¢édo ao primeiro e ao segundo teste de caminhada de seis minutos.
Os autores também encontraram correlagdo entre o numero total de passos no segundo
TD6M e a distancia total percorrida no segundo teste de caminhada de seis minutos (r=0,7;
p < 0,001) (MARINHO et al., 2021).

8.3 Limitacoes

Nosso estudo apresenta limitagdes. E um estudo unicéntrico. Por isso, pode nao
representar a realidade de todos os pacientes hipertensos, uma vez que excluimos
pacientes com disfungéo cardiaca instalada. Nao realizamos a distribuicdo de homens e
mulheres de forma igualitaria no grupo CBB e também, ndo identificamos quantas mulheres
estavam no periodo de menopausa. No teste do degrau, ndo contabilizamos a quantidade
de subidas e descidas, dessa forma ndo podemos analisar a carga de trabalho realizada
pelos pacientes. Alguém poderia questionar que cada teste foi realizado apenas uma vez,
ou seja, ndo realizamos o re-teste do TECP e do TD6M. No entanto, estudo recente mostrou
que apenas um teste € suficiente para avaliar pacientes com fatores de risco
(GIACOMANTONIO et al., 2020).

8.4 Aplicacdes Praticas

Este estudo amplia as possibilidades de avaliagdo do comportamento da
frequéncia cardiaca durante o esforco em pacientes hipertensos com uso ou nao de
betabloqueadores. Nossos resultados sugerem que o TD6M é uma alternativa de baixo
custo e de facil utilizagdo para avaliar a frequéncia cardiaca maxima. Ele também permite o
célculo da FC de treino para pacientes hipertensos com ou sem uso de betabloqueador.
Nesse sentido, o TD6M parece ser uma alternativa para substituir o TECP e o teste
ergométrico, que necessitam de equipamentos caros, além de profissionais especializados.
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Logo, o teste utilizado neste estudo pode ser uma 6tima opg¢do de avaliagdo na atencao
primaria de saude, por exemplo.

Por outro lado, novos estudos precisam ser conduzidos para ampliar a
aplicabilidade e confirmar a viabilidade do uso do TD6M em larga escala. Além disso,
entendemos que € necessario avaliar e validar a utilizacao da FC de treino calculada a partir
do TD6M para prescricao de treinamento fisico a pacientes hipertensos, especialmente com
uso de betabloqueador ou de outros medicamentos com efeito cronotrépico negativo, bem
como em outras populagoes.

Adicionalmente, pretendemos realizar analises para avaliar o comportamento da
curva de FC durante todo o TD6M, comparar com o comportamento da curva de FC durante
o TECP e analisar o comportamento da FC entre os diferentes niveis de atividade fisica.
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9. CONCLUSAO

O desempenho dos pacientes hipertensos foi semelhante no TD6M e no TECP,
como menores valores de FC maxima no grupo de pacientes com uso de betabloqueador. A
FC de treino calculada a partir da FC maxima atingida no TD6M é semelhante a FC de
treino calculada a partir da FC maxima no TECP, mas diferente da FC de treino calculada
com base nas formulas preditivas. Dessa forma, o TD6M parece ser uma alternativa viavel e
segura para a avaliacdo da FC maxima e para o calculo da FC de treino, na auséncia do
TECP ou do teste ergométrico, em pacientes com hipertenséo, especialmente aqueles que
utilizam betabloqueador.
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Introdugdo:

Hipertensdo arterial (HA) & definida como um aumento sustentado dos niveis pressdricos sistolico 140 efou
diastolico 90 mmHg. Sua prevaléncia & de 1.13 bilhdes de pessoas em todo o mundo, afetando um em cada
quatre adultos. 4 Organizagdo Mundial da Salde apresenta dados sobre a HA come sende o principal fator
de risco de morbimortalidade para as doencas cardiovasculares (DCV), comespondendo a cerca de 55.3%
das 38 milhdes de mortesfano decomentes de complicagdes circulatorias Mo Brasil, aproximadamente 32.5%
da populagdo (36 mihdes de pessoas) sofrem de HA, gue acomete mais de 60% dos individuos na faixa
etaria acima de 60 anos. Sua alta incidéncia na populagdo de adultcs e, principalments, de idosos &
preocupante por contribuir em mais de 50% da mortalidads por DCVY, a principal causa de morte no pais Em
uma revisdo, que inciuiu estudos prospectivos € ensaios clinicos para determinar quais os rscos estdo
associados & pressdo arterial (PA), reforga que a pressdo arieral sistdlica (PAS) € um forte preditor
independents de DCY, renal cronica e de todas as causas de morte. Willians e colaboradores verificaram
gue mais de 50% dos pacientes hiperensos apresentaram um ou mais fatores de risco que contribuem para

a incidéncia de HA. Tais fatores incluem predisposico genética,
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comportamento sedentario, consumo excessivo de sal e de bebidas alcodlicas, sobrepeso, obesidade,
diabetes e estresse mental. Quando esses fatores estio presentes em longo prazo, ccomem alteracdes
fisiclogicas e morfologicas nas estruturas e funcionalidades do sistema circulatorio. Débito cardiaco, volume
sistélico & atdo da musculatura lisa das artérias periféricas sdo alguns par@metros responsaveis por regular
a PA. Alteragdes nos niveis de peptideo natriurético cerebral (BNP), afivaco exacerbada do sistema renina-
angiostensina-aldosterona e do sistema nervoso simpatico (SMNS) s3o fatores gue contribuem para o
aumento da PA. Ao longo do tempo, essa situagdo podera resulter em complicagdes elou danos @ orgdos-
ahvo, como o desenvolvimento de insuficiéncia renal cronica, hipertrofia do ventriculo esgquerdo, doenga
arterial coronarana e periférica, comprometendo a expectativa e gualidade de vida desses individuos.
Conseguentemente, haverd maiores gastos publicos por constantes complicagdes e hospitalzagdes
relacionadas a causas cardiovasculares A fim de reduzir o impacto negativo do HA, duas alternativas de
tratamento =30 propostas: medicamentoso e n2o medicamentoso. Uso de betablogueadores, diuréticos,
inibidores da enzima conversora de angicstensina e blogueadores de canais de calcio sdoc exemplos de
estratégias farmacoldgicas consolidadas na literatura por sua caracteristica anti-hiperiensiva e capacidads
de reduzir a momhimortalidade desses pacientzs. Ao mesmo tempo, o trataments ndo medicamentoso &
igualmente importante e essencial para prevenir riscos cardiovasculares associados a4 HA, intensificando os
efeitos do tratamento antihipertensivo. Mudangas do esfilo de vida, incluindo perda de peso, reducdo da
ingestio de sddio e aumento de atividade fisica diaria s30 eficazes na reducio da PA. A pratica regular de
exercicio fisico & uma das principais ferramentas amplamente estudadas na prevengo e no tratamento de
pacientes com HA. Somente sua inclusdo na rotina didria de forma sistematizada & suficiente para reduzir a
PA. Arzevedo e colgboradores verificaram que, durante uma sessdo de exercicio aerdbico continuo, existe
um aumente da PA porém cbservaram que houve uma redugdo de seu valor apds o términe do estimulo,
permanecendo por até 24 horas. Esse efeito hipotensor pds- exercicio agudo € decorrents da reducdo do
déhito cardiaco & do volume sistdlico. Quando acontece uma pratica regular de exercicio fisico, caracterizado
como treinamento fisico, ha diminuigdo da ativagio simpatica no coragdo o gue resulta em bradicardia no
repouso. Ao mesmo tempo, 8 methora da vasodilatacdo decomente do aumento da agdo do oxido nitrico,
resulta na reduglic da resisténeia vascular periférica. Essa alterag@o importante no sistema leva &
diminui¢do do débito cardiaco e da PA, fatores esses essenciais para os pacientes hipertensos. Mo entanto,
€ importante considerar cada tipo de exercicio, intensidade, duragdo e frequéncia mais adequados para se
atingir os beneficios nessa populagio.Caminhada, corrida e bicicleta s8o exemplos de
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exercicios aerobicos. Somar mais de 150 minutos de exercicio na semana, divididos em 3 a 5 sesstes
intercaladas de intensidade moderada, com duragdo minima de 30 minutos, foi associado & uma redugio de
30% no risco de mortalidade em idoses. Dados adicionais reforgam gue o treinamento fisico regular & capaz
de reduzir em média 7 a 8 mmHg na PAS e 5 mmHg na PAD. Pedralli & colaboradores encontraram uma
melhora de 1.45% na fungdo vascular periférica em pacientes hipertensos qua foram submetidos a sessbes
de exercicio asrobio. O mesmo estudo demonstrou que a melhora de 1% na fungdo endotelial foi capaz de
reduzir 13% dos desfechos de DCY, evidenciando que o treinamento fisico € uma altemativa eficaz de
protegdio cardiovascular. Nesse sentido, o Teste de Esforco Cardiopulmenar (TECP) & eonsiderado o “padrio
ourc” para avaliar a capacidade funcional em diferentes populagtes. Uma avaliagfo precisa do teste permite
observar a resposta da PA e da frequéncia cardiaca (FC), ocoméncia de arritmias e outros sinfomas que
possam surgir durante o esforgo fisico maximo. Expandindo oz resultados do TECP, ainda & possivel
descobrir o momento gue ocorre o limiar anaerobio (LA) e o ponto de compensagdo respiratoria (PCR)
através de pardmetros metabolicos, respiratorios e cardiovasculares. Tanto o LA quanto o PCR sdo
importantes ferramentas utiiizadas para caracterizar o grau de capacidade ou comprometimento funcional,
alem de possibilitar prescrever treinamento fisico de forma individualizada. Yolume e intensidade estio entre
as principais caracteristicas que compdem uma prescrigho de exercicio fisico adequada. Entretanto, a
intensidade tem =e destacado por melhor contribuir nos ganhos de aptid@o cardiomespiratoria de forma
segura.De acordo com as diretrizes do American College of Sports Medicine (ACSM), a intensidade do
exercicio fisico pode ser determinada de acordo com 0 consumo maximo de oxigénio {VO2 maximo), com a
FC no LA e no PCR, com esforgo percebido pela escala de Borg e com a FC méaxima predita ou atingida. ©
método ideal para prescrigio, portanto, & através da porcentagem do V02, da FC maxima ou daguela
atingida em ambos os limiares do TECP. Entretanto, esse teste & de alfo custo & demanda profissionais
especializados, o gque dificufta sua ampla ufiizagio em diferentes consultdrios médicos, centros de
reabilitagio e de atengio basica. Em busca de altemnativas para facilitar a prescrigio e monitoramento de
exercicio aerobio, diferentes formulas preditivas de FC maxima foram propostas.As formulas da FC predita
(FC maxima = 220-idade (anos) efou FC maxima= 220-0,7*idade) 580 gerais por considerar somente o fator
“‘idade” em sua equagdo, sendo insuficientes para prescrever exercicio de forma minimamente
individualizada. A frequéncia cardiaca de reserva proposta por Karvonen, em 1957, tem sido uma escolha
altemnafiva um pouco mais fidedigna da encontrada em um teste de esforge maximo, por isso, ela auxilia na
determinagio da intensidade do exercicio fisico. Diferentes estudos mestraram baixa margem de
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emo nos valores da %FC de reserva guando comparada a FC real do individuo, tomando-a uma boa escolha
guando ndc existe um TECP. Contude, seu usc pode ser limitado para fins de avaliagdo e prescrigio de
intensidade de treinamento fisico para pessoas gue fazem uso de betabloqueador 28 Diferentes testes
submaximos, como Sic-Minute Walk Test, Incremental Shuttle- Walk Test, Rockport Walk Test & Step Test,
tém sido uiilizados para estimar & capacidade funcional atraves de formulas preditivas. Ma pratica, eles séo
uma forma de auxiliar oz profissionais no acompanhamento de seus alunos € pacientes quando ha limitag o
no acesso a eguipamentos especificos e de alto custo, como o TECP. Embera s2 encontrem aplicagbess
praticas desse teste em diferentes populagdes, ainda existe uma ampla variedade metodolégica em sua
aplicagdo, isso dificuta sua utiizacio para reproduzir e comparar seus resultados com estudos da
drea Smith e eolaboradores encontraram 13 férmulas diferentes para predigio de VO2 em 9 artigos
incluidos que consideraram somente a populago idosa, caracterizando & ampla variedade metodologica.
Apesar disso, gquatro equacdes advindas de trés protocolos do degrau (TD) e um de esteira ergomeétrica
apresentaram forte comelaco entre o WYO2 maximo avaliado diretamente com o YO2 maximo estimado
(R=0.80), sem diferenga significativa entre ambos. Em individuos adultos esses achados foram
semelhantes, enfretanto, grande parte dos estudos ufilizaram a FC maxima predita por idade nas formulas
de predigdo, o gue pode gerar potenciais erros na previso de capacidade funcional. Por esse metivo, &
importante conhecer o limite para prescrever freinamento fisico gue utiliza a FC maxima predita, em fungdo
da possibilidade de expor o individuo a altos esforgos que acabam favorecendo a ocoméncia de eventos
indesejados, como arntmias ou outras complicacbes cardiovasculares.Dentre a variedade de testes
submaximos, o TD (também denominado de step test) tem se mostrado uma boa opg@io, por ser um
equipamento de baixo custo, facil manuseio e por ndéo exigir locais especificos para ser empregado.
Diferentes protocclos de TD foram validados em diferentes populages, incluindo pacientes hipertensos,
como forma de avaliar a capacidade funcional e aptidio fisica. Em estudo envolvendo adultos saudaveis,
tanto o consumo maximeo de oxigénio guanto a FC maxima obtida no TD tiveram alta correlacdo com os
achados no TECP {r =0.89 e r = 0.83, rezpectivamente). Resultados semelhantes foram encontrados em
estudos incluindo individuos hipertensos. Seu prncipal achade foi a alta comelagdo entre o YO2 predito
pefos dados obtidos do TD com o medido pelo TECP (r = 0.87). Isso sugere que o TD e a formuia de
predigdo do VO2 maximo podem ser usados para avaliar a capacidade funcional de idosos com fatores de
risco & serem uma importante ferramenta para auxiliar na prescrigBo de treinamento fisico para essa
populagio.Mais recentements, |zquierdo et al. validaram o Chester Step Test (CST) em pacientes
hiperténsos. Para isso, o estudo incluiu 14 adultos com diagnostico de HA para testar a
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validade do C5T em estimar o YOI maximo e avaliar a melhor formula de FC maxima predita para auxiliar
na equagdo de predigio do VO Os resultados mostraram que o VO2 maximo medide pelo C5T e o VO2
avaliado pelo TECP fiveram forte correlagio dada pela formula de Fox-Haskell (r = 0.983), com viés de
apenas -0,35 (-2,74 a 2,04) mlkgmin. Como conclusdo, esss pequena diferenca entre ambos os testes
pode ndo influenciar na prescricie de treinamento fisico para pacientes hiperiensos Em resumo, o V02
estimade pelo TD apresentou boa comelagdo com o VO2 relative do TECP, mostrando ser uma feramenta
altermnativa para acompanhar a capacidade funcional e auxiliar na prescrigo de exercicio fisico para
pessoas com HA. Portanto, a relagdo positiva encontrada entre o TD e o TECP pode auxiliar diferentes
profissionais da drea da salde e do exercicio quanto & forma de avaliagBo, prescrigdo e acompanhamento
de treinamento fizsico.No Brasil, o Sistema Unico de Salde (SU5) tem por objetivo reduzir a desigualdade e
disparidade social e regional ao garantir acesso gratuito a servigos e acdes de sadde a todos. Em conjunto,
a esfratégia da Salde da Familia auxilia na promogéo da atividade fisica através de agdes interdisciplinares,
principalmente para as pessoas em vulnerabilidade social. Mos ditimos anos, politicas publicas voltadas &
promocdo & protecdo a salde tem s2 intensificado na atengfo basica, atraves das acbes multiprofissionais,
como o programa de controle da Hipertenséo Arterial Sistémica As Unidades Basicas de Saude (UBS)e o
Programa de Salde da Famidlia (PSF) s8o responsaveis pelo atendimento primario &z familias e &
populago, desenvolvendo atividades educativas com foco na prevencio de doengas, promogdo e
recuperagao da satde. Segundo dados do DATASUS, no ano de 2015, aproximadaments 930 mil pacientes
hipertensos eram acompanhadoes no estado de Sdo Paulo, sendo 14 mil somente na regido metropolitana
de Campinas. Um sstudo recente, envolvendo o acompanhamento de individuos normotensos, identificou
que avaliar regularmente a capacidade funcional & uma forma eficaz de prevencio da HA. A atuagdo de
uma equipe multiprofissional, portanto, & fundamental no combate e controle dos fatores de riscos
associados 4 HA, pois estd diretamente relacionada a uma maior aderéncia ao tratamento medicamentoso &
néo medicamentoso pelos pacientes. Com foco nas agdes de promocgao, protec8o e recuperacdo da salde,
a atuacio do professor de educago fisica se faz fundamental para o trabalho desses fatores, através de
agbes educativas, orientagBo, presericho & acompanhamentc de exercicio fizico. Em outras palavras, o
educador fisico tem a possibilidade de oferecer algo que vai além das praticas curativas, mas & capaz de
incentivar & proporcionar um “novo” estile de vida para os pacientes hipertensos.

Hipotese:

Hip&teze 1 O TD pode ser uma ferramenta eficaz e de baixo custo para auxiliar a prescrigio de
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treinamento fizsico para pacientss hipertensos em uso de betablogqueador.

Hipotese 2 A avaliago da frequéncia cardiaca pelo TD pode ser uma variavel mais precisa guando
comparada com a FC obfida pela formula da FC reserva para hiperensos em uso de betablogueador,
garantindo mailor seguran & na avaliz o e prescri o de exerc cio T sico nesta populacdo.

Hipotese 3 Os resultados do TD apresentam comelagio direta com os niveis de atividade fisica e a
qualidade de vida dos pacientes com hiperiensdc arterial sistémica, em uso de betabloqueador.
Metodologia Proposta:

Participantes, loecal de realizac8o da pesquisa e desenho do estudo: Esse & um estudo pileto & cross-over.
Serdo convidados a participar do estudo pacientes hiperiensos (n=30), de acorde com oS critérfios de
inciusdo e exciusdo, que realizam acompanhamento no Hospital de Clinicas da Unicamp. As avaliagdes
serdo realizadas no Hospital de Clinicas da UNICAMP e sera ufilizado o sistema de ergosspirometria,
equipamento muliusuaric do Centro de Pesguisa em Obesidade e Comorbidades (CEPIDIFAPESP). Os
participantes gue preencherem oz critérios de inclusdo & exclusdo ser o convidados a participar do estudo.
Apos concordar e assinar o Termo de Consentimento Livie e Esclarecido (TCLE) os participantes deverio
realizar duas sessdes de avaliagdes, em dias diferentes, com intervalo de 5-15 dias, e duragdo de
aproximadaments 1h cada, no Hospital de Clinicas da UMICAMP. As avaliagbes serfo agendadas em
horarics semelhantes e os participantes serdo randomizados para determinar em qual sessdo realizardo o
TD e o TECP. Sera solicitado a todos os paricipantes evitar atividades fisicas vigoresas por 24 horas antes
dos testes, ndo ingerr bebidas estimulantes (alcoo! e cafeina) por & horas antes do teste de exercicio e
manter sua rotina diaria no dia anterior & vizita. O TD e o TECP =0 serdo iniciados com PAS e PAD abaixo
de 160mmgH e 10mmgH, respectivamente. Visita 1 — Dados pessoais, clinicos e antropométricos 1 Etapa:
Preenchimento da anamnese referente ao historico clinico de HA nos Jlitmos 6 meses e dos medicamentos
atuais com detalhes sobre o hordrio do betablogueador. Avaliag8o das medidas antropométricas, incluindo
peso, altura, cintura-guadrl, FC, PAS e PAD. 2 Etapa: Presnchimentos dos guestionarios: Avaliagdo do
nivel de atividade fizica (IPAQ-vers o curta) & Avalia o da qualidade de vida (SF-35).3 Etapa: Realiza o do
TD ou TCPE de acordo com a randomizagio.Visita 2 — Dados pessoais, clinicos e antropométricos 1 Etapa:
Reavaliagde das medidas antropométricas, incluindo peso, altura, cintura-guadril, FC, PAS & PAD2 Etapa:
Realizagdo do TD ou TCPE de acordo com a randomizagdo.

Critério de Inclusdo:

Pacientes de ambos oz sexos, com idade enfre 35 e 65 anog, com diagnostico de hiperensdo
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arterial, em uso regular de betablogueador, clinicamente estaveis, com acompanhamento medico nos
(limos 6 meses, que ndo participam de nenhum programa regular de treinamento fisico, e tenham
completado o esguema de vacinagd contra o Covid-19.

Critério de Exclusdo:

Pacientes que apresentam em seu historico clinico efou por automelato: doenga cardiovascular instatada
(cardiopatia isquémica e hipertensiva, acidente vascular cersbral, valvulopatias, enfre outros), doenga
pulmonar obstrutiva crinica ou ostecarticulares limitantes, comprometimento musculoesquelético gue reduz
sua capacidade de caminhar, seguelas neurologicas, sindromes genélicas, disturbios cognitivos ou
psiguiatricos, historia de amritmias atfais ou ventriculares gue necessitavam de drogas antiamitmicas,
implante de marcapasso, ou apresentar qualquer contraindicagio para o teste de esforce de acordo com o

ACSMS6 efou condigbes médicas que impegam a pariicipagdo segura em exerclcios regulares.

Objetivo da Pesquisa:

Cihjetivo Primario:

Avaliar a correlagdo da frequéncia cardiaca obtida no TD & no TECP em pacientes com hipertensfo arterial
sistémica, em uso de betablogueador, para prescricdo de exercicio fisico aerdbico,

Objetivo Secundario: Avaliar a comelagdo da freguéncia cardiaca obtida no TD e na fdmula da freguéncia
cardiaca de reserva em pacientes com hipertensdo arterial sistémica, em uso de betablogueador, para
prescricdo de exercicio fisico aerdbico; e Correlacionar o resultado do teste do degrau com os niveis de
atividade fisica e gualidade de vida dos pacientes com hiperiens@o areral sistémica, em uso de
betablogueador

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Possiveis riscos estio relacionados ao tempo utilizado para responder aos questionarios (30 minutos), no
gual o voluntaric poderd apresentar sinais de cansago e desconforios com as questSes, por tratar de
assuntos pessoais e profissionais. Durante a realizagdo des TECP e TD o paciente podera apresentar
sintomas como tontura, fadiga muscular, cansago, & aumento/queda de pressio arterial. Apesar de ser rano,
alguns pacientes podem apresentar amitmias cardiacas. Entretanto, os potenciais riscos poder o ser
minimizados pela presenca e monitoramento do pesquisador & do médico a tode momento, garantindo os
cuidados necessarios e a protegio dos participantes.

Beneficios: A realizagdo da pesguisa ndo trara beneficios diretos aos participanies, mas podera trazer
beneficios na produgio do conhecimento na area da salde e de uma possibilidade futura de
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aplicagdo pratica nas unidades de atendimento primdario, as quais, 380 acessiveis 4 toda populagdo.
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Esse profocolo se refere a0 Projeto de Pesguisa intitulado "Avaliagic do potencial do teste do degrau para
prescricio de exercicio fisico aerdbico em pacientes com hipertensdo arterial em uso de betablogueador”,
que tem como finalidade embasar a dissertagdc de mestrado da aluna Milena Schiezan Ru Bamabe
Salmistraro. & orentadora e pesguisadora responsavel pele projeto serd a Profa. L gia de Moraes Antuness
Coméa — Professora Assistente do Departamento de Atividade Fisica Adaptada da Faculdade de Educagio
Fisica — UNICAMP. A instituicde proponente & a Faculdade de Educagso Fisica da UNICAMP. Segundo as
Informagdes Basicas do Projeto, a pesquisa tem orgamento estimado em RS 1.650,00.

Consideragfes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Vide campo abaixo "Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes”

Recomendages:

4 Comissfo Macional de Etica em Pesguiza (Conep), do Consslhe Macional de Saldde (CHS) orienta a
adogdo das diretrizes do Ministério da Sadde (MS) decorrentes da pandemia causada pelo Corcnavirus
SARS-CoV-2 (Covid-19), com o cbjetivo de minimizar os potenciais riscos a saude e a integridade dos
pariicipantes de pesquisas e pesquisadores.

De acordo com carta circular da CONER intitulada "ORIENTACOES PARA CONDUCAD DE PESQUISAS E
ATIVIDADE DOS CEP DURANTE A PANDEMIA PROVOCADA PELO CORONAVIRUS SARS-COV-2
(COVID-19)" publicada em 09/05/2020, referente ao ftem [l “OrientacBes para Pesquisadores™

- Aconselha-se a adogio de medidas para a prevengdc e gerenciaménto de todas as atividades de
pesquisa, garantindo-se as agdes primordizis 4 salde, minimizando prejuizes e potenciais riscos, alem de
prover cuidado e preservar a integridade € assisténcia dos participanies e da equipe de pesquisa.

- Em observéncia &= dificuldades operacionais decomrentes de todas as medidas impostas pela pandemia do
SARS-CoV/-2 (COVID- 19), & necessario zelar pelo melhor interesse do participante da pesguisa, mantendo-
o informado scbre as modificagdes do protocole de pesquisa gue possam afetd-lo, principaimente se houver
ajuste na condugdo do estudo, cronograma ou plana de trabatho.

- Caso sejam necessarios a suspensdo, interrupedo ou o cancelamento da pesquisa, em
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decoméncia dos nscos impravisiveis aos participantes da pesquisa, por causas diretas ou indiretas, caberd
@os investigadores a submissio de notificagdo para apreciaggo do Sistema CEP/Conep.

- Mos casos de ensaios clinicos, & permitida, excepcionalmente, a tramitagdo de emendas concomitanies &
implementagdo de modificagdes/alteragdes no profocolo de pesquisa, visando & seguranga do participants
da pesguisa, assim como dos demais envolvidos no contexto da pesquisa, evitando-se, ainda, quando
aplicavel, & interrupcdo no tratamento dos participantes da pesquisa. Eventualmente, na necessidade de
modificar o Temo de Consentimento Livre & Esclarecido (TCLE), o pesquisador devera proceder com o

novo consentimento, o mais breve possivel.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Em relagdo ao parecer anterior numerc 5.200.984 de 14 de janeiro de 2022, pesquisador encaminha o
documento CARTA_RESPOSTA_Milena.doc postado em 24 de janeiro de 2022

PENDENCIA 1. Quanto ao arguivo "F'E_INFDRMM;EJES_E!.&SIEAS_DO_F'HOJEI’DJ55541E.pl:ﬂ“

1.1. Mo campo "Metodologia Proposta™ foi informade gue "Serfio convidados a parficipar do estudo
pacientes hiperiensos (n=30), de acordo com oS critérios de inclusBo e exclusdo, gue realizam
acompanhamento no Hospital de Clinicas da Unicamp”. Solicita-se detalhar como sera feito o recrutamento
dos participanies, tais como a forma gque serd obtida a informag8o sobre o diagnostico de hipertensio
arterial & o uso de medicagdo anti-hipertensiva betabloqueadora, a relacao de potenciais participantes e o
local do hospital em que ocomera a selecio.

RESPOSTA: "Serde convidados a participar do estudo pacientes hipertensos (n=30), de acordo com os
critérios de inclus@o e exclusdo, que realizam acompanhamento no Ambulatdio de Hipertensdo do
Professar Wilson Nadruz Janior do Hespital de Clinicas da Unicamp. © primeiro contato com o paciente ssra
realizado no dia da consulta agendada ou afraves de contato telefdnico. Informagdes scbre telefone de
contato, diagnostico & oz medicamentos em uso, tal como betablogueador sero obtidas atravées do
prontuario médico eletrdnico.™

AMALISE: PENDENCIA ATENDIDA,

Consideragbes Finaiz a critério do CEP:

- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido, na
integra, por ele assinado (guando aplicavel).

Enderego: Rua Tessalia Viera de Camargo, 126, 1° andar do Prédio | da Faculdade de Ciénoias Medicas

Baimro: Bario Geraldo CEP: 13.033-387
UF: 5P Municipio: CAMPINAS
Telefone: (10)3521-8038 Fac:  (18)3521-T1E7 E-mail: cepifunicamp. tr

Fagira 05 de 11

94



)
€
@,

G

UNICAMP - CAMPUS Platoformoa
CAMPINAS

ﬂ'.‘_EEIL.IFNiE anne

----- L

Confiruacao oo Parecer: 5261.076

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
gualquer fase da pesquisa, sem penalizagfo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesguisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuag&o do estudo, esta deve ser justificada e somente ser reafizada apos analise das
razdes da descontinuidade pelo CEF gue o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
guanto & descontinuagfo, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao participante ou guando
constatar a supericridade de uma esfratégia diagnostica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquiza, isto & somente em caso de necessidade de aglo imediata com intuitc de proteger os

participanies.

- 0 CEP deve ser informado de todos os efeifos adversos ou fatos relevantes que aiterem o curso normal do
estudo. E papel do pesguisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocomido {mesmo gue tenha sido em outre centro) € enviar notificacdo ap CEP e & Agéncia Nacional de
Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junfo com seu posicionamento.

- Eventuais modificagfes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardandoe a aprovacio
do CEF para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupao | ou |l apresentados anteriormente 8
ANVISA, o pesguisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatorio
do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatorios parciaiz e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apos a data deste

parecer de aprovacio e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolugdo 466/2012 | item XI1.2 letra e, “cabe ac pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualguer momento®,

-0 pesguisador deve manter oz dados da pesguisa em arguivo, fisico ou digital, sob sua guarda e

responsabilidade, por um periodo de 5 ancs apds o término da pesguisa.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qe

Tipo Documento Arguivo Postagem Aurtor Situacdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P 2410212022 Aceito
do Projeto ROJETO_1856415.pdf 15:35:23
Cstros CARTA_RESPOSTA_Miena.doc 2410272022 | Ligia de Moraes Aceito
15:24:40 | Antunes Coméa

Projeto Detalhadoe /| Projeto _CEP_comgido.docx 24022022 | Ligia de Moraes Aceiio

Brochura 15:23:32 | Antunes Corméa

Investigador

Declaragac de Autorizacao_coleta HC pdf 191122021 | Ligia de Moraes Aceito

concordancia 10:50:18 | Antunes Coméa

Folha de Rosto folhaDeRosto_comigida.pdf 191172021 | Ligia de Moraes Aceiio
10:49:35 | Antunes Comréa

Cutros carteirinha_Mitena.jpeg 101172021 | Ligia de Moraes Aceito
10:23:58 | Antunes Coméa

Qutros LigiaMAC Careirinha_unicamp.jpg DYM1/2021 | Ligia de Moraes Aceito
17:57:37 | Antunes Coméa

TCLE ! Termos de TCLE_CEP.pdf DM1172021 | Ligia de Moraes Aceito

Azzentimento | 17:56:52 | Antunes Comréa

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado /| Projeto_CEP_pdf D911 172021 | Ligia de Moraes Aceito

Brochura 17:56:43 | Antunes Corméa

Investigador

Situagdo do Parecern
Aprovado

Mecessita Apreciagido da CONEP:

Mao
CAMPINAS, 09 de Margo de 2022
Azszinado pon
Renata Maria dog Santos Celeghini
{Coordenador{a))
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ANEXO Il - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TECP)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDOD

Avaliacdo do potencial do teste do degrau para prescricao de exercicio fisico aerobico
em pacientes com hipertensao arterial sistémica em uso de betablogueador

Pesquisadorals) Responsdvel{is): Ligia de Moraes Antunes Corréa e Milena Schiezari Ru
Barnabe Salmistraro
MNumero do CAAE: 53572221 .1.0000.5404

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa. Este documento, chamado
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante
da pesguisa e € elaborado em duas vias, assinadas e rubricadas pelo pesquisador e pelo
participante/responsavel legal, sendo que uma via devera ficar com vocé € outra com O
pesquisador.

Por favor, leia com atengdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houver perguntas antes ou mesmao depois de assina-lo, vocé poderad esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou
outras pessoas antes de decidir participar. M3o havera nenhum tipo de penalizacio ou
prejuizo se vocé ndo aceitar participar ou retirar sua autorizacdo em qualquer momento.

Justificativa e objetivos:

Praticar exercicic regularmente proporciona uma série de beneficios nos sistemas
cardiovascular, respiratoric € musculoesquelético. E todos esses beneficios ajudam a
prevenir complicagbes € outras doengas decorrentes da hipertensdo arterial, reduzindo o
indice de mortalidade por doengas cardiacas. Por isso, € essencial gue haja uma prescrigdo
individualizada para garantir sua seguranca e aumentar as beneficios. 0 melhor teste para
Prescrever exercicios aerobicos € o teste de esforco cardiopulmonar. Esse & um teste caro e
disponivel em poucos lugares. Por outro lado, o teste do degrau & um teste de baixo custo,
facil aplicacdo e muito eficaz. Dessa forma, o objetivo deste estudo & verificar se os
resultados do teste do degrau se correlacionam com o teste de esforco cardiopulmonar, ou
z2ja, se eles sdo parecidos, e se podemos usar o teste de degrau no lugar do teste de esforco
cardiopulmonar para auxiliar na prescrigdo de exercicio fisico aercbie para pessoas com
hipertensao arterial, em wso regular ou ndo de betabloqueador.

Procedimentos:

Concordando em participar desse estuda, vocé sera convidado a realizar duas visitos
ao Hospital de Clinicas da Unicamp. A primeirg visita sera dividida em duas etapas. Na
primeira etapa faremos: algumas perguntas sobre seu historico clinico; medidas de peso e
agltura usando uma balanca; medidas da circunferéncia da cintura e do quadril usando uma
fita méetrica; medida de pressdo arterial usando um aparsiho que aperta o seu brago; e a
medida da frequéncia cardiaca de repouso com um frequencimetro, ou seja, uma fita no
torax. Em seguida, faremos algumas perguntas para preencher dois gquestiondrios, um
referente as atividades fisicas que vocé realiza e o outro referente a sua qualidade de vida.
Para essa primeira etapa, esperamos gastar em meédia de 30 minutos de duracdo. Na
segunda etapa vocé fard o teste do degrau ou o teste de esforgo cardiopulmonar, de acordo
com o resultado de um sorteio. Essa etapa deve durar aproximadaments mais 30 minutos. A
segunda wisita devera acontecer de 5-15 dizs depois da primeira e serd dividida em duas
etapas. A primeira etapa consistira na reavaliacdo das medidas de peso, altura,
circunferénciz da cintura e quadril, pressdo arterial e frequéncia cardiaca. & segunda etapa
consistird na realizacdo do teste do degrau ou teste cardiopulmonar, ou seja, aquele que

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:
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vocé nao fez na primeira visita. O reste oo degrou consiste em subir e descer um dnico
degrau de 20 cm de altura com uma superficie antiderrapante, o maior numero de vezres
durante & minutes. Ja o teste de esforge cordicpulmonor sera realizado em um
cicloergdmetro, pedindo para manter 60 a 70 rotagbes por minuto até sua exaustao. Durante
ambos os testes voce fara o exercicio utilizando uma mascara que esta acoplada a um
aparelho que analisara a sua respiragdo. Serdo colocados adesivos no seu peito para ver
como 58U coracdo se comporta € um aparelho para medir sua pressao arterial no braco, e
58U Cansaco sera monitorado poer uma escala, conhecida como escala de Borg. Vocé podera
diminuir a velocidade e até mesmo parar em gualgquer momento do teste.

Desconfortos e riscos:

Os testes do degrau e de esforgo cardiopulmenar aumentam a frequéncia cardiaca
fazendo seu coragdo bater mais rapido. Com isso, vocé podera sentir cansago, fadiga
muscular & aumento ou queda de pressao arterial. Todos esses possiveis sintomas deverao
passar apos o término ou interrupgao do teste, recebendo todo o atendimento medico caso
necessario. Se o cansaqo e incomodo muscular permanecerem por mais de dois dias, vocé
devera entrar em contato Com a nossa equipe de pesquisadores. Esses testes podem fazer o
seu coragao bater de forma descompassada ou causar alguma dor no peito, isso & muito raro
de acontecer, mas Caso aconteca, vocd serd prontamente atendido pela nossa equipe de
pesquisadores, recebendo atendimento médico, se for necessdrio. 0s questionarios para
avaliar seu nivel de atividade fisica e qualidade de vida podem trazer cansaco ou desconforto
durante o preenchimento das questdes. Caso isso ocorra, vocd podera parar de responder o
questionario, sem nenhum tipo de prejuize ou penalizacdo, podendo continuar a participar
da pesquisa.

Viocé ndo deve participar deste estudo se apresentar alguma doenga cardiovascular
instalada, doenca pulmonar e osteocarticulares limitantes ou qualguer contraindicacdo dinica
para realizar esforgo fisico de maneira segura.

Beneficios:

Essa pesquisa ndo tem beneficios diretos. No entanto, vocé recebera o resultado das
avaliacbes o gue auxilizrd no conhecimento do seu nivel de capaddade fisica. Sua
participacdo também poderd ajudar na producdo do conhecimento na drea da sadde @ na
validacdo de um teste de baixo custo para prescricio de exercicio aerobico para pacientes
hipertensos, em uso ou nao de betablogueador.

Acompanhamento e assisténcia:

Voce tem o direito a assisténcia integral e gratuita devido a danos diretos e indiretos,
imediatos e tardios, pelo tempo gue for necessario. Caso ocorra qualquer dano ou evento
adversa associado a0 nosso estuda, vocd devera entrar em contato imediataments com a
nossa equipe de pesquisadores, que estara disponivel para prestar assisténcia sem nenhum
Gnus.

Sigilo e privacidade:
Vocé tem a garantia de gque sua identidade serd mantida em sigile 2 nenhuma
informacdo serd dada a outras pessoas que nao facam parte da equipe de pesquisadores. Na
divulgacdo dos resultados desse estudo, seu nome nao serd citado.

Ressarcimento e Indenizacdo:

Todas as avaliagbes serdo realirzadas no Hospital de Clinicas da UNICAMP. As
despesas de transporte para o deslocamento de sua casa até o hospital e vice-versa serao
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ressarcidas integralmente pela nossa equipe. Além disso, vocé tem garantia de indenizacdo
diante de eventuais danos decorrentes dessa pesquisa.

Contato:
Em caso de dividas sobre a pesquisa, vocd podera: entrar em contato com o pesquisador
responsavel: Profa. Ligia de Moraes Antunes Corrda. Endereco: Av. Erico Verissimo, 701
Predio 1 — sala 2. Cidade Universitaria "Zeferino Vaz”, Bardo Geraldo - Campinas — 5P, CEP:
13.083-851. Telefone: (19) 3521-6396. Celular: (19) 99304-2599. E-mail:
ligimmac@unicamp.br; ou Milena Schiezari Ru Barnabe Salmistraro, aluna de mestrado da
Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP. Enderecao:
& Erico Verissimo, 701 — Cidade Universitéria "Zeferino Vaz" — Barfo Geraido — Campinas —
SP. CEP:- 13.083-851. Celuiar: (19) 99141-4024. E-mail: m147456@ dac.unicamp.br

Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre sua participagao e sobre questdes éticas do
estudo, vocé poderd entrar em contato com a secretaria do Comit2 de Etica em Pesquisa
[CEP) da UNICAMP das 08:00hs as 11:30hs e das 13:00hs as 17:30hs na Rua: Tessalia Vieira
de Camargo, 126; CEP 13083-BB7 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19)
3521-7187; e- mail: cep@unicamp.br

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

O papsl do CEP é avaliar @ acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvende seres humanos. A Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem por
chjetivo desenvolver @ regulamentacio sobre protecdo dos seres humanos envolvidos nas
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa
[CEPs) das instituigbes, além de assumir a fungde de orgdo consultor na area de etica em
pesquisas

Consentimento livre e esclarecido:

Apos ter recebido esclaredmentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos,
métodos, beneficios previstos, potenciais riscos & o incémodo que esta possa acarretar,
aceito participar:

Mome do (a) participante da pesquisa. Data; ! I

{Assinatura do participante da pesquisa ou nome e assinatura do seu RESPONSAVEL LEGAL})

Responsahilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumpridoe as exigéncias da resolucdo 4662012 CNS/MS e
complementares na elaboracdo do protocolo 8 na obtencdo deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento
a0 participante da pesquisa. Informo gue o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o
projeto foi apresentado e pela COMEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o
material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas
neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante da pesquisa.

Data: !

{Assinatura do pesquisador)

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante;
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ANEXO Il - ESCALA DE BORG ADAPTADA
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