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RESUMO

Introdugdo: Segurar nas barras de protegcao da esteira pode alterar as respostas
fisiologicas durante o Teste de Esforgo Cardiopulmonar (TECP). Objetivo: Verificar
os efeitos de segurar nas barras de protegao da esteira durante o TECP na aptidao
cardiorrespiratoria de jovens adultos. Métodos: Trinta e nove adultos jovens (idade,
20,8+ 2,9 anos) de ambos os sexos, 17 mulheres e 22 homens realizaram dois TECP
de esteira utilizando o protocolo Ellestad, em dias ndo consecutivos. O primeiro teste
(T1) com suporte do corriméo e apos 7 dias, o segundo teste (T2) sem o suporte.
Foram realizadas comparagdes repetidas de variaveis metabdlicas em cada estagio
do TECP com ANOVA two ways. Resultados: Para mulheres e homens,
respectivamente, os valores maximos atingidos em T2 foram maiores (p<0,05) em:
percepcgao do esforgo respiratério (26,75% e 15,20%) e muscular (15,85% e 10,51%),
bem como o quociente respiratorio (6,42% e 7,33%). O VO2 max (ml.kg'min") foi
4,64% (p=0,049) e 3,52% (p=0,022) maior em T1 para mulheres e homens,
respectivamente. Quando comparado T1 vs T2, o VE/NCO2 slope também foi
significativamente maior para mulheres (29,31 + 4,7 e 27,27 + 4,53) e homens (27,07
+ 4,47 e 25,29 + 2,87). Durante a comparagcao dindmica, as variaveis metabdlicas
apresentaram valores significativamente maiores em T2 nos estagios 2, 3 e 4 para
ambos os sexos. A maior diferenca encontrada no VO3 foi ~17% maior em T2 no
estagio 3 para mulheres e homens. Conclusao: O uso de suporte de corrimao na
esteira atenuou as respostas cardiorrespiratérias e metabdlicas.

Palavras-chave: Teste de esforco cardiopulmonar; Aptiddao cardiorrespiratoria;
Captacgao de oxigénio; Cardiopulmonar; Inclinagao VE/VCO: slope.



ABSTRACT

Background: Using the support of a handrail during cardiopulmonary exercise testing
(CPET) may alter physiologic parameters. Purpose: Investigate the effects of handrail
usage during the CPET in the cardiorespiratory fitness outcomes of young adults.
Methods: Thirty-nine young adults (age in years, 20.8 + 2.9) of both sexes, 17 woman
and 22 men performed two treadmill CPET on Ellestad protocol, in non-consecutive
days. The first test (T1) offered access to the support of a handrail; after 7 days, the
second test (T2) was performed without it. Two groups were compared: participants
who had the support of a handrail against those who did not. T-tests and repeated
measures ANOVAs were used to assess between- and within-group differences.
Results: Regardless gender, all participants exhibited higher outcomes in T2 in
contrast with T1. Respiratory (27% and 15%) and muscle effort (16% and 10%), and
respiratory quotient (6% and 7%) were higher for female and male participants,
respectively. VO2 max (ml.kg"'min-') was 4.64% (p = 0.049) and 3.52% (p = 0.022)
higher in T1 for female and male volunteers, accordingly When comparing T1 vs T2,
the VE/VCO:2 slope was also significantly higher for women (29.31 + 4.7 and 27.27 +
4.53). Metabolic variables showed significantly higher outcomes in T2, specifically, in
stages 2, 3 and 4 for both sexes. VO2was ~ 17% greater in T2, in stage 3, for women
and men. Conclusion: The handrail usage attenuated cardiorespiratory and metabolic
responses of participants during CPET.

Key words: Exercise Test. Cardiorespiratory Fitness. Oxygen Uptake.
Cardiopulmonary. VE/VCO2 slope.
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1 INTRODUGAO

O consumo maximo de oxigénio (VO2zmax), € um importante pardmetro para
identificar a saude cardiorrespiratéria em todas as idades. A aptidao
cardiorrespiratoria (CRF) tem um papel relevante na avaliagéo clinica, desempenho
esportivo de atletas amadores como também esportistas profissionais, por sua vez,
baixos valores do VO2max estdo fortemente associados com um maior numero de
hospitalizagdo, causa de morte e outras doengas (ALONSO et al 1998; SHIRAISHI et
al 2018; ROSSI NETO et al 2019).

Nas ultimas décadas tem sido desenvolvido e acompanhado o uso de
avaliacdes objetivas para mensurar a aptidao fisica através de teste de esforco
maximo e também a magnitude da intolerancia causada pelo esforco em pacientes
com disfun¢des pulmonares e cardiacas que ocorre normalmente quando o sistema
musculo-energético € submetido a stress (PALANGE et al 2007).

A avaliagcao do VO2max usualmente é realizada em ergbmetros por meio do teste
de esforgo cardiopulmonar (TECP) é considerada pela ciéncia padrdo ouro na
classificacdo de parametros pulmonares, cardiovasculares e musculoesquelético
relacionados a saude, o TECP é um meio ndo invasivo que possibilita identificar e
quantificar as respostas dindmicas geradas pelo exercicio, os quais dificilmente nao
podem ser coligados isoladamente em estado de repouso (AMERICAN THORACIC
SOCIETY et al 2003; ACSM, 2018).

O TECP é realizado com o aumento progressivo da carga de esforgo para
identificar alteragdes no metabolismo aerébio e anaerébio (BEAVER et al 1986;
ALBOUAINI et al 2007; MEZANNI, 2017), além do volume de oxigénio (VO2), outros
subprodutos do metabolismo sao avaliados e influenciados pelo incremento de carga
no TECP (PALANGE et al, 2007). Observa-se um aumento significativo da ventilagéo

pulmonar (VE), volume de diéxido de carbono (CO2) produzido, parametros que estéo
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relacionados ao aumento da atividade metabdlica celular (ALBOUAINI et al 2007;
MEZANNI, 2017; AMERICAN THORACIC SOCIETY et al 2003).

O sistema cardiorrespiratério apresenta um papel importante para manter a
oferta de O2 de forma adequada ao musculo em atividade, durante o TECP ocorre
maior producgao de acido latico (AL) o que altera o potencial de hidrogénio (pH) celular.
conforme o aumento de carga e duracao do exercicio. Portanto, mais CO2 é produzido,
inicialmente o controle respiratério € ajustado pela compensacgéo respiratéria mediado
pela pressao parcial de CO2 ao final da expiragcéo (PaCO.), esta agdo faz que o pH
nao se eleve rapidamente. Considerando que os ions H* livres estdo associados a
producao de lactato, ocorre no meio intracelular maior producéo do CO., desta forma
observa-se a diminuigdo da concentracdo de bicarbonato de sdédio (HCOz3"), para
equilibrar a troca de ions na membrana celular, neste caso maior producao de CO>
pela célula € observada, seguido de uma rapida troca de gases nos pulmoes
(WASSERMAN et al 1973; WASSERMAN, 1984)

E possivel identificar o limiar anaerébio (LA) por meio de TECP que analisa as
trocas gasosas respiragao por respiragao, podendo determinar rapidamente grande
concentragdo de VO3, essa ocorréncia associa-se ao desenvolvimento da acidose
metabdlica (WASSERMAN, 1984). No TECP, o VO, VCO2 e VE progridem
linearmente, com o alcance do LA, observa-se a concentracao de acido latico que por
sua vez aumenta substancialmente a concentragao de CO:intracelular, assim como
a carga venosa de CO», durante esta ocorréncia o VCO2 aumenta paralelamente ao
VE, enquanto o PetCO2 se mantém constante. A medida que VO2se mantem linear e
VE acelera, a pressao parcial de Oz ao final da expiragédo (PetO2) aumenta no LA e o
PetCO2 ndo apresenta diminuicdo durante este fenébmeno. (WASSERMAN et al 1973;

WASSERMAN, 1984; HOWLEY et al 1995; THOMPSON, 2005; MEZANNI, 2017).
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Revisdo classica de Wasserman (1984) demonstrou a medida dos limiares
anaerébios no TECP. Este estudo destaca a producdo do volume de didéxido de
carbono (VCO2) também como um importante parametro para identificacdo dos
mecanismos aerdbios e anaerdbios, uma vez que esta causa uma reducado do pH
sanguineo (WASSERMAN, 1973; BEAVER et al 1986) e dos corpos carotideos que
causam aumento da taxa de ventilagdo (WASSERMAN, 1984).

Em TECP observa-se uma relagao de troca gasosa entre VCOz2e o0 VO3, isto é
evidente com um aumento aos incrementos de inclinagao e velocidade no TECP, esta
€ uma resposta do metabolismo aerdbio sob exigéncia na producdo de energia
necessaria para manutencdo do sistema energético e se apresenta diretamente
relacionado a massa muscular envolvida no trabalho. A relag&o entre o consumo de
O2 e a producao de CO2sao determinantes para identificagéo dos limiares ventilatorios
de modo a observar o tamponamento do acido latico via ions de bicarbonato de sddio,
gerando producao excessiva de VCO2 e menor capacidade de captagao para VO
(THOMPSON, 2005; ALBOUAINI et al 2007).

A magnitude do grau de exigéncia dos componentes respiratorios em uma faixa
toleravel possibilita identificar respostas chaves relacionadas por exemplo ao VE
relativo ao VCO2, indices de capacidade aerdbia como limiar de lactato, VO2 pico
podendo ser discriminado de forma correta (ROCA et al 1997; PALANGE et al, 2007).

A avaliagcao dos paramentos cardiorrespiratérios durante um TECP incremental
permite a identificar os limiares ventilatérios, conhecidos como limiar aerébio (LA1) e
anaerobio (LA2). O LA+ caracteriza-se pelo aumento da producdo de CO:igual a
intensidade do exercicio sobre o limiar aerdbio resultando fluxo respiratério pelo VO2
aumentando de forma nao linear e permanecendo constante a relagao respiratoria
pelo VCO2. Ja o LA, se apresenta como o limite de descompensacgao da acidose

metabdlica, no qual a hiperpneia nao é suficiente para a eliminagcdo do CO2, o fluxo
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respiratorio aumenta enquanto VCO2 permanece aumentando constantemente até a
exaustdo (COTTIN et al 2006). Existe, por uma série de fatores, uma grande
dificuldade para confirmar realmente o ponto exato dos limiares ventilatorios, o que
sugere a utilizagdo de um método de facil aplicagdo, menos dispendioso e de grande
reprodutibilidade. O TECP é o caminho mais confiavel para identificagao dos limiares
ventilatérios LA1 e LA2, no entanto a sua avaliagcdo apesar de ser um evento nao
invasivo requer um aparelho e uma pericia de alto custo (SHIRAISHI et al 2018).

A taxa respiratoria € medida pela razdo entre produgédo/consumo (CO2/02)
denominado de quociente respiratério (QR), os valores sdo determinados pela fonte
energética na manutencao do sistema metabdlico, assim, quando o valor encontrado
= 1,00 indica prioritariamente utilizacdo do metabolismo de carboidratos, ponto este
conhecido como limiar ventilatorio, por outro lado valores < 1,00 s&o indicadores maior
utilizacéo de gorduras com QR cerca de 0,7 ou proteinas 0,8 (ALBOUAINI et al 2007,
NUNES, 2018; AMERICAN THORACIC SOCIETY et al 2003).

Alcancgar valores de QR = 1,10 durante TECP é considerado um importante
indicador de esforco maximo, no entanto, ndo deve ser um determinante para
interrupgao do teste, se QR for < 1,00 e o sujeito solicitar interrupgédo do TECP, sem
auséncia de alguma anormalidade em eletrocardiograma ou analise dos parametros
hemodindmicos. Esta avaliacdo deve ser considerada como um esforgo
cardiovascular submaximo, este evento é geralmente observado em individuos com
limitagdes pulmonares ao exercicio fisico (BALADY et al 2010).

Em TECP alcancgar valores de QR = 1,15 sugere menor ativagao do sistema
anaerobio e um duvidoso diagndstico da real capacidade cardiorrespiratéria o que
indica menor pico de poténcia aerébia (MEZANNI et al 2003) por outro lado alcancar
em TECP valores de QR = 1,15 implica maior demanda metabdlica acima do primeiro

limiar ventilatorio (LA1) e pode ser aumentada pela hiperventilagdo que ocorre apos o
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segundo limiar (LA2), esta condicédo € observada tanto em individuos saudaveis como
em pacientes, sugerindo que o QR contribuir para identificar o esforco maximo quando
se alcanga o platé no consumo VO2 (HOWLEY et al 1995; MEZANNI, 2017)

Estudo tem apontado relacbes entre menores niveis de aptidao
cardiorrespiratéria com altos niveis de doengas cardiovasculares e com aumento
expressivo na taxa de mortalidade entre homens e mulheres (ROSS et al 2016).
Kokkinos et al (2010) também destacam ponto de corte para valores menores que 6
equivalentes metabdlicos (METs) alcangados em TECP, o que contribui para um
acréscimo de até 46% mais chances de obter algum evento cardiovascular. Kodama
et al. (2009) concluiram em sua meta-analise que o melhor condicionamento
cardiorrespiratoério esta fortemente associado com reducdo em doenca coronariana e
cardiovascular, com apenas o incremento de 1- METs sobre a capacidade aerébia
maxima, observa-se uma redug¢dao do risco de mortalidade entre 13% e 15%,
sugerindo um esfor¢o minimo de 8 METs para homens e 6 METs para mulheres com
idades entre 50 anos, o que deve ser avaliado em TECP e utilizado prioritariamente
na pratica clinica (KODAMA et al. 2009). O risco de mortalidade diminuido se associa
a um aumento da aptidao cardiorrespiratorias maxima alcancando valores entre 9 e
10 METs tanto para homens como para mulheres (KOKKINOS et al 2010, KODAMA
et al 2009).

A American Heart Association (AHA) em sua diretriz recomenda a utilizagao
das barras de protegéo da esteira durante o TECP, com o objetivo de promover maior
carga de trabalho, assim como mais seguranc¢a durante o TECP (FLETCHER et al
2001). Para um grupo seleto de avaliados, tais como, idosos, pessoas com dificuldade
de locomogéao e até mesmo quem sofreu um acidente vascular cerebral, utilizar das
barras de protecédo da esteira se torna necessario durante a realizagcao do TECP bem

como contribui na reducéo de queda no ergbmetro (McCONNEL, 1994; CHRISTMAN
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et al 2000). O ato de apoiar as maos na barra da esteira, inclinar e puxar o corpo para
tras, pode caracterizar o descanso na tentativa de ajudar no esfor¢co submaximo e
maximo, evitando desgaste precoce para regido periférica e central (REID, 2009).
Verifica-se que o ato de segurar na esteira durante o TECP também influencia na
quantidade de tempo total de teste (ZEIMETZ et al 1985; DUVILLARD et al 1991;
OLIVEIRA et al 2020). Outro estudo demonstrou que a forga aplicada na esteira
durante o CPET com 2.3, 4.5 e 6.8 kg/f foi capaz de promover respostas significativas
na PAS sempre que a maior quantidade de forca foi aplicada sobre as barras de
protecao (ZEIMETZ et al 1985).

Ademais, com esta acao, observa-se uma diferenga significativa na dinadmica
do consumo de VO; durante o TECP (RAGG et al, 1980; ZEIMETZ et al 1985;
DUVILLARD and PIVIROTTO, 1991; HOWLEY et al 1992; CHRISTMAN et al 2000;
BERLING et al 2006). Estudo recente, foi possivel verificar alteragbes no
comportamento hemodinamico, assim como identificaram alteragdes sob a funcao
autondmica (sistema simpatico e parassimpatico) uma vez que verificou-se em TECP
a influéncia de segurar o suporte da esteira, em adultos jovens saudaveis, a pressao
arterial sistolica (PAS) se mostrou mais elevada durante o TECP que permitiu a
utilizagcdo do suporte, ja a pressao arterial diastolica (PAD) se manteve estavel para
ambas condigdes de avaliagdo, no entanto, segurar na esteira contribui para o
aumento da PAD, devido a maior vaso dilatagcao periférica resultando maior
intensidade imposta no TECP fato esse influenciado principalmente pelos
componentes barorreflexos (OLIVEIRA et al 2020).

Alteragcédo biomecanicas no padrdo da caminhada também sao observados em
TECP quando a utilizagao das barras de protecao é permitida, além disso observa-se
menor gasto energético total durante a avaliagcdo (IJMKER et al 2015). Outras

pesquisas evidenciam alteragdes significativas, na frequéncia cardiaca (FC), no
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Quociente respiratorio (QR), custo energético total da atividade e o tempo total de
exercicio sao influenciados, apresentando respostas diferentes quando se faz uma
comparagao entre segurar nas barras de prote¢ao da esteira e ndo segurar (BERLING
et al 2006; IUMKER et al 2015; DUVILLARD & PIVIROTTO, 1991, SHIOMI, 1991,
McCONNEL, 1994; WHITMAN et al 2019).

Desta forma, o ato de usar o suporte na esteira durante o TECP tocando
levemente as barras ou mesmo com as maos ao redor do suporte pode levar a uma
alteracdo na dindmica de consumo de oxigénio e outras variaveis metabdlicas,
(CHRISTMAN et al 2000; BERLING et al 2006). A diferenga encontrada na dindmica
do VO2 no TECP pode ser justificada devido a quantidade de massa muscular
envolvida no esforco, que neste caso € maior quando o suporte da barra nao é
utilizado (HOWLEY et al 1992). Estudos tem sugerido que a quantidade de forga
aplicada sobre a barra no TECP pode ser um ponto preponderante quando se avalia
mulheres saudaveis e paciente cardiacos comparados com homens saudaveis. Nesse
contexto a resposta dindmica sobre VO2 no TECP foi menor quando a utilizacdo do
suporte foi permitida. Outro pardmetro analisado foi o tempo total de teste (TT), que
foi influenciado com a utilizagao do suporte contribuindo para maior duracéo no TECP,
fendbmeno este observado para o grupo de mulheres e homens saudaveis como
também em pacientes cardiacos (MANFRE et al 1994).

Para identificar precisamente o limiar anaerdbio (LA) em pessoas saudaveis,
algumas diretrizes sugerem que o TECP deve ser capaz de levar a carga de trabalho
até determinado ponto que o avaliado seja capaz de alcancar 85% do VOomax de sua
capacidade cardiorrespiratoria, sugerindo a partir desta avaliagdo grande
reprodutibilidade para classificagdo do condicionamento fisico (AMERICAN
THORACIC SOCIETY et al 2003; ACSM, 2018). Porém, identificar o LA que esta

intimamente ligado analise do VO pico pode ser uma tarefa inatingivel para muitos
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avaliados, principalmente em uma populagédo de pacientes (KLAASSEN et al 2017).
Neste caso o momento em que através de TECP utilizando analisador de gases que
capta medidas respiratorias (respiragdo por respiragdo), observar o excesso de
producao do VCOg, identificar o momento na alteracdo exacerbada deste subproduto
€ conhecido como método (“V-slope”, Técnica de avaliagdo computadorizada com
célculos de regressao que analisa a perda de linearidade entre a produgao de CO:ze
O2) tem sido considerado uma importante ferramenta para verificar a eficiéncia
respiratoria sem que haja real necessidade de alcangar o esforgo maximo
principalmente em pacientes que apresentam doencas que comprometam a fungao
respiratéria (BEAVER et al 1986; AMERICAN THORACIC SOCIETY et al 2003;
CORRA et al 2009; MEZZANI, 2017; ACSM, 2018).

Observar o comportamento do V-slope é proposto como uma 6tima alternativa
para prognostico em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) e doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) (SUE et al 1988; AMERICAN THORACIC SOCIETY et
al 2003; ALBOUAINI et al 2007; ROSS et al 2016 ), a relagédo de anormalidade entre
ventilagdo minuto (VE) e a produgado de VCO2 propdem eficiéncia respiratoéria ponto
este capaz de indicar qual quantidade de ar necessaria para se eliminar 1L de CO2
(MEZZANI, 2017), valores de V-slope > 34 estdo associados com o aumento de
mortalidade em pacientes com IC (ALBOUAINI et al 2007).

Considerando o V-slope o momento que ocorre a inclinagdo do volume
produzido CO2 é possivel observar maior produgao de acido latico que acarreta uma
diminuicdo nas concentracdes de bicarbonato de sodio (HCO3") principal tampao no
musculo e a reagado neutralizante entre lactato e bicarbonato de sédio produz maior
producdo do CO2 consequentemente excretado pelos pulmdes detectado com o
aumento de VCO: pela expiragdo para uma menor quantidade absorvida de VOq

(HOPKER et al 2011) , este fenbmeno ajuda a compreender qual o momento que se
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alcanga o LA (WASSERMAN, 1984; BEAVER et al 1986). Porem, pacientes DPOC
sao incapazes de produzir acidose metabdlica, reforcando a importancia de utilizar o
método V-slope na identificagdo do LA (SUE et al 1988), observar o ponto de
inclinacdo do VCO: utilizando o método V-slope indica o ponto da compensacao
respiratoria para acidose metabdlica e pode ser utilizado tanto para avaliar pessoas
saudaveis como também em pacientes (BEAVER et al 1986; SUE et al 1988;
HOPKER et al 2011).

O propésito geral do presente estudo foi verificar o comportamento dinamico
das respostas cardiorrespiratérias e metabdlicas durante diferentes formas de

execucgao do teste ergoespirométrico maximo em adultos jovens saudaveis.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Verificar o comportamento dindmico das respostas cardiorrespiratérias e
metabdlicas durante diferentes formas de execucdo do teste ergoespirométrico

maximo em adultos jovens saudaveis.

1.1.2 Objetivos especificos

a) Comparar a resposta cardiorrespiratérias e metabdlicas em diferentes
situagdes de teste de esforgo;

b) Analisar a dinamica do consumo de oxigénio em comparagao a produgao
de diéxido de carbono como respostas de teste de esforgo incremental maximo

em adultos jovens ativos e sedentarios.
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C) Identificar as principais diferengca dos parametros analisados com
analisador de gases em diferentes formas de execu¢édo no TECP segurando e
nao segurando nas barras de protegcéo da esteira.

d) Comparar a resposta da eficiéncia respiratoria mediante a analise de V-
slope durante o teste de esforgo maximo entre adultos jovens ativos e

sedentarios.

2.1 METODOLOGIA

Estudo experimental, desenvolvido na Unidade Escola de Promogao da Saude
(UE-PS/UFPR). Utilizou-se para a pesquisa 39 adultos jovens saudaveis, todos
universitarios do Curso de Medicina da Universidade Federal do Parana (UFPR) com
idade superior a 18 anos que aceitaram voluntariar-se a pesquisa, no qual foram
convidados no inicio de cada semestre letivo (2018), por meio de cartazes
informativos, redes sociais, contato via telefone individual no setor de Ciéncias da
Saude da UFPR.

Para os critérios de inclusdo, nenhum dos participantes deveria relatar
problemas cardiacos ou ortopédico que poderia interferir nas avaliagdes. Todos
sujeitos das coletas, depois de uma explicagéo do formato do teste e seus possiveis

riscos, assinaram um Termo de Consentimento Livre esclarecido (TCLE).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP/SD) do Setor
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana (UFPR) com o parecer de

n° 2294.291 e CAAE 716.456.17-4.0000.0102, o qual atende a resolucdo 466/12 do
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Conselho Nacional de Saude, e esta de acordo com a Declaracdo Médica Mundial de

Helsinki de 1975 sobre ética em pesquisa médica.

2.1.1 Desenho do Estudo

A pesquisa foi realizada em duas fases: realizou-se no primeiro momento,
questionario, medidas antropométricas e teste de esforgo cardiorrespiratorio (TECP)
destacado como “Teste 1” (T1), neste o avaliado foi orientado a segurar no suporte da
esteira. Apos sete dias, para que ndo houvesse algum tipo de interferéncia, foi
realizado o segundo TECP, denominado de “Teste 2” (T2), porem neste caso o
avaliado foi orientado que nao poderia segurar no suporte da esteira durante toda a
avaliagado. Os participantes s6 eram orientados a segurar no suporte caso durante o
TECP apresentassem algum desconforto tanto fisioldgicas “nauseas, desconfortos
estomacais, perda da consciéncia, etc” como também mecanicas “lesbes musculares,
quedas, etc” os quais poderiam colocar em risco a saude do avaliado, além disso
prejudicar os reais dados coletados pelo teste. Em qualquer momento das coletas o

avaliado poderia desistir da pesquisa.

2.1.2 Teste Ergoespirométrico

Foi realizado teste ergométrico em esteira rolante da marca (Imbrasport® —
modelo ATL), utilizando o analisador de Gases (K5 Cosmed, Rome, ltalia) para
verificar a capacidade cardiorrespiratoria denominada como consumo maximo de
oxigénio (VO32), por meio do protocolo de Ellestad. Este teste consiste com cargas
progressivas dividido em 9 estagios (aquecimento, exercicio e recuperag¢ao), por meio

de incrementos de velocidade e inclinacao. sendo: (2, 2,7 km/h, 10% de inclinacao;
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2’, 4,8 km/h, (10%); 2’, 6,4 km/h, (10%); 3’, 8,0 km/h, (10%); 2’, 8,0 km/h, (15 %); 2’,
9,6 km/h, (15%); 2, 11,3 km/h, (15%); 2’, 13 km/h, (15%); 5, 2,7 km/h, (0%) na
recuperagao).

Os participantes foram orientados a realizar ambos os testes descansados,
alimentados (nao foi controlada) e hidratados e de preferéncia sem a pratica de
atividade fisica vigorosa 24h antes das avaliagoes.

Por meio do Analisador de Gases, foram realizadas medi¢cdes de parametros
metabolicos absolutos (ml.min’) e relativos (ml.kg'.min""), como: consumo de
oxigénio absoluto e relativo (VO2), producao de didxido de carbono absoluto (VCOy2),
quociente respiratorio (QR), equivalente ventilatério de oxigénio (VE/VO>), equivalente
ventilatorio de diéxido de carbono (VE/VCO.), equivalente metabdlico (METS),
frequéncia cardiaca FC (bpm), pressao parcial de oxigénio ao final da expiragéo
(PetO2), em (mmHg) e presséao parcial de didoxido de carbono ao final da expiragao
(PetCO2), em (mmHg) (GRANIERI, 2017; BALDARI et al 2015). Durante o TECP, foi
utilizado o analise respiragcédo-a-respiragao para realizar medigdes instantédneas de
consumo e produgao dos subprodutos do metabolismo aerdbio/anaerébio durante
cada ciclo de respiragdo e adequado para aplicagdes no campo clinico (GRANIERI,
2017).

Para a realizagdo de cada dia de teste o (K$5) foi calibrado de acordo com as
instrugdes do fabricante ficando pelo menos uma hora ligado para o aquecimento da
fotocélula de oxigénio, os dados de troca gasosa cardiopulmonar foram analisados
por teste estatistico para remover pontos de dados erréneos “outlier’ que podem ser
causados pela ma execugao dos testes. O LV foi detectado através de pontos de
deflexdo em graficos de troca gasosa utilizando os seguintes critérios: (1) o método

V-slope através do “breakpoint’” em VCO2/VO; contra o tempo; (2) aumento de
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VE/VO2, mas sem aumento de VE/VCOg; e (3) um aumento na PetO2 sem um declinio
na PetCO2 (BEAVER et al 1986; NUNES,2018).

A saida de energia subsequente associada ao LV foi utilizada para determinar
o fator linear para o teste de poténcia critica de 3 min (conforme descrito abaixo). A
poténcia de pico (PPO) foram definidas como a maior saida de poténcia obtida no final
do teste. O consumo maximo de oxigénio foi definido como a maior média mével de
(10s) do VO.. Além disso, dados cardiopulmonares, incluindo pico VE e RER; e média
VE/NCO2, VE/NOz2, PetCO:2 e PetO, foram documentados (DEB et al 2017).

Durante todo o teste o avaliado foi monitorado pela frequéncia cardiaca
(Garmin®), presséao arterial sistélica (PAS) e diastdlica (PAD) e percepgao subjetiva
de esforgo respiratério e muscular pela escala adaptada (0-10) de Borg (BORG, 1982)
e estimulados verbalmente a atingir o maior esforgo possivel no TECP, sendo que a

qualquer momento poderiam encerrar o teste.

2.1.3 Pressao arterial

A pressao arterial (PA) foi aferida por medida auscultatéria no repouso, durante
o teste ao final de cada estagio e na recuperacao. Utilizou-se o esfigmomanémetro e
estetoscopio para a medida da presséo arterial, seguindo as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Hipertensao (MALACHIAS et al 2016).

Foi considerado para as medidas durante o teste a Pressdo Arterial Sistélica
(PAS) o primeiro ruido de Korctkoff, e para a Pressao arterial Diastolica (PAD) o quinto
ou ultimo ruido (PAD). Durante o teste de esforgo (TECP), 30” antes de cada troca de
estagio a PA foi aferida para controle do exercicio e ao final do “T1” e “T2” no tempo

1°, 3° e 5° minuto a PA foi verificada.
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Foram considerados como critérios para interrupgao do exercicio a elevagao
da PAD até 120 (mmHg) em normotensos e a elevagado até 140 (mmHg) nos
hipertensos; quedas persistentes na PAS maior que 10 (mmHg) ao incremento de
carga; elevagdo acentuada da PAS até 260 (mmHg); manifestacdo clinica de
desconforto toracico exacerbado com o aumento da carga; tontura; palidez; cianose;

pré-sincope desproporcional a intensidade do esforco (MENEGHELO et al 2010).

2.1.4 Frequéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca (FC) foi obtida por meio do registo no monitor cardiaco
da Garmin® HRM-Dual sem fios BLUETHOOTH® 5.0 e a transferéncia automatica de
dados foi processada no computador que possuia um software especifico OMINA®
desenvolvido pela COSMED® K5 para coleta de dados. Tanto no primeiro momento
“T1” como no segundo momento “T2” a frequéncia cardiaca foi controlada segundo a
segundo por esses dois monitores para garantir a precisdo dos dados por eles
fornecido, pois, se algum dispositivo ndo apresentasse uma marcagao inadequada o
outro era usado como referéncia, todos os dados foram tabulados em uma planilha

Microsoft Excel® 365.

2.1.5 Escala Subjetiva de Esforgo (BORG)

Durante a execucéao do teste de esforgo o participante foi questionado sobre a
percepcao de esforgco muscular dos membros inferiores e desconforto respiratorio. Foi

considerado a Escala de Borg, adaptada para o Brasil (FOSTER et al 2001), sendo
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(0) o menor esforgo e (10) o maior esforgo percebido. Ao final de cada estagio do

TECP foi questionado ao avaliado qual era a percepc¢ao de esforgo percebido.

2.1.6 Analise Estatistica

Na primeira etapa, aplicamos o teste Anderson-Darling para verificar se 0s
dados sao paramétricos (0) ou ndao paramétricos (1). Os dados foram verificados de
forma pareados e paramétricos. Para dados pareados e paramétricos, o teste de
hipotese utilizado foi o teste t de Studant (bicaudal, pareado): se igual a “0” significa
que nao ha diferenca significativa com 5% de incerteza entre segurar nas barras de
protecao da esteira (T1) e ndo segurar nas barras (T2), se igual a “1” significa que ha
uma diferenca significativa entre os grupos “T1” e “T2” para cada estagio analisado
em cada género (masculino ou feminino).

Na segunda etapa de analise estatistica, testamos a hipétese se os dois grupos
T1 e T2 sofreram alteragdes significativas no consumo médio de suas taxas
metabdlicas (VO2, VCO: etc.). Entdo, o teste Wilcoxon T foi utilizado. O teste de
hipéteses de Wilcoxon T para dois conjuntos de dados emparelhados € usado para
comparar as medidas de posigdo (mediana) de duas amostras, com um nivel de
significancia de 5% (95% de confianga). Além disso, comparamos as medidas
estatisticas de consumo metabdlico em “T1” e “T2” e analisamos separadamente os
dados dos grupos masculino e feminino.

Na primeira etapa para medidas antropométricas, foram utilizadas estatisticas
descritivas na comparagao entre os sexos com teste t de Studant. Depois, para cada
sexo, comparamos as variaveis de TECP entre “T1” e “T2” com o teste t de Studant
para dados emparelhados. Além disso, realizamos a variacdo da analise bidirecional
(ANOVA two ways) para comparar os estagios das variaveis metabdlicas no TECP.

Para todas as analises foi considerado um nivel de significancia de p < 0,05.
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Os softwares para analise e tratamento estatistico dos dados, foram o IBM
SPSS Statistics para Windows verséo 21 (IBM Corp, Armonk, NY), GraphPad Prism

versdo 6.01 (GraphPad Software, San Diego, CA) e MatLab R2016b.
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3 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Nas paginas seguintes sera apresentado o artigo cientifico completo, intitulado
“EFFECTS OF HANDRAIL SUPPORT USAGE DURING CPET ON METABOLIC

RESPONSES IN HEALTHY SUBJECTS”, submetido para publicagao pela revista
American Journal of Preventive Medicine (APENDICE I), com

impact fator (2021) de 4.420, classificada como Qualis Al (Medicina I).
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ABSTRACT

Background: Using the support of a handrail during cardiopulmonary exercise testing (CPET)
may alter physiologic parameters. Purpose: Investigate the effects of handrail usage during the
CPET in the cardiorespiratory fitness outcomes of young adults. Methods: Thirty-nine young
adults (age in years, 20.8 = 2.9) of both sexes, 17 woman and 22 men performed two treadmill
CPET on Ellestad protocol, in non-consecutive days. The first test (T1) offered access to the
support of a handrail; after 7 days, the second test (T2) was performed without it. Two groups
were compared: participants who had the support of a handrail against those who did not. T-
tests and repeated measures ANOVAs were used to assess between- and within-group
differences. Results: Regardless gender, all participants exhibited higher outcomes in T2 in
contrast with T1. Respiratory (27% and 15%) and muscle effort (16% and 10%), and respiratory
quotient (6% and 7%) were higher for female and male participants, respectively. VO2 max
(ml.kg'min) was 4.64% (p = 0.049) and 3.52% (p = 0.022) higher in T1 for female and male
volunteers, accordingly When comparing T1 vs T2, the VE/VCO; slope was also significantly
higher for women (29.31 £ 4.7 and 27.27 £ 4.53). Metabolic variables showed significantly
higher outcomes in T2, specifically, in stages 2, 3 and 4 for both sexes. VO2 was ~ 17% greater
in T2, in stage 3, for women and men. Conclusion: The handrail usage attenuated
cardiorespiratory and metabolic responses of participants during CPET.

Key words: Exercise Test; Cardiorespiratory Fitness; Oxygen Uptake; Cardiopulmonary;

VE/VCO?2 slope.
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INTRODUCTION

The cardiopulmonary exercise testing (CPET) allows individualized assessment of
exercise training and provides diagnostic and prognostic information in clinical practice '. The
CPET is considered the gold standard for identifying the ventilatory threshold in a non-invasive
manner, by monitoring oxygen uptake (VO>) and other metabolic parameters °.

Research has shown differences in the dynamics of VO2 during maximal CPET when
patients under the test use either frontal or side handrails in comparison to groups that do not
use them *“. Furthermore, other hemodynamic and biomechanical parameters are likewise
influenced upon use of safety bars during the CPET, for instance, heart rate (HR), respiratory
exchange ratio (RER) **, walking pattern, energy cost and total time of the test **.

Using the support of handrails on the treadmill during CPET by simply touching the
bars or even gripping them firmly, can modify the dynamics of oxygen uptake and other
metabolic variables. Although it may affect the outcomes of the CPET, protocols or
recommendations on how to quantify the gripping strength to handrails are scarce in the
literature >, A study pointed that differences found in the VO, dynamics during CPET may be
a result of the amount of muscle mass recruited in the test, which in this case is greater when
the bar support is not used *.

Although, the use of handrails support might influence respiratory rates and
consequently, interfere with VO2, carbon dioxide production (VCOz), oxygen uptake efficiency
slope (VE/VCOzsiope) and other parameters . The VE/VCO: siope analyzed in a stress test has
shown to have higher prognostic value than the peak VO ', and can be identified on the onset
of pulmonary hyperventilation while the VO peak reflects the participant’s effort throughout
the test, as well as the contribution of peripheral metabolism to the energy supply during CPET

10
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In this context, the purpose of the present study was to investigate the effects of holding
to a safety bar on a treadmill on cardiorespiratory and metabolic responses during maximal

ergospirometric testing in healthy young adults.

METHODS

Study design and Subjects

This experimental study addressed cardiorespiratory and metabolic parameters upon the
use of handrail support of a treadmill during CPET in a convenience sample. Participants
included undergraduate students who underwent CPET in the Laboratory of Exercise Medicine
at Federal University of Parand (UFPR), in Curitiba, Brazil. Thirty-nine healthy and
nonsmoking volunteers (men, n=22 (20.4 + 2.4 years); women, n=17 (21.2 + 3.6 years)) were
asked to undergo a series of tests on two nonconsecutive days. They were informed they could
withdraw from participating in the study at any time.

On the first day, each participant was submitted to the following evaluation: anamnesis,
anthropometry and CPET with the handrail support. Upon returning after 7 days, the same
volunteer underwent another CPET, but this time following recommendations by American
Heart Association (AHA) "', which does not state the use of a handrail.

Volunteers with cardiac disease, pregnant, presenting orthopedic problems, severe
visual impairment, or comorbidities that would impair their ability to safely perform the test;
or those who refused or had issues to walk on the treadmill prior to baseline testing were

excluded.

Ethical Approval
Written informed consent was obtained prior to performing any testing. This study was
conducted at the School Unit of Health Promotion of UFPR (SU-HP/UFPR) and approved by

the Research Ethics Committee (CAAE, 71645617.4.0000.0102) of UFPR. All procedures were
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performed in accordance with the Declaration of Helsinki.

Anthropometric measurements

Body mass (kg), height (cm), waist circumference (cm) and skinfold (mm) were
measured according to the standardization of the International Society for the Advancement of
Kinanthropometry '~

Skinfold thickness was measured with a scientific skinfold caliper (Cescorf, Porto
Alegre, Brazil) in the following anatomic points: triceps, biceps, subscapular, suprailiac,
abdomen, thigh, and calf).

Cardiopulmonary exercise testing (CPET) with Ellestad protocol

The CPET was performed on a treadmill (ATL, Imbramed, Porto Alegre, Brazil) to
evaluate participant’s cardiorespiratory fitness. The test comprised two steps. First, the
volunteer was asked to hold on to the handrails of the treadmill (T1). In the second step,
performed seven days after the first one, the volunteer was asked not to rest or lean on the
handrails during the test (T2).

All participants were instructed to interrupt CPET if they did not feel well or presented
trouble for breathing, fatigue in the lower limbs or any other symptom related to physical
exertion. CPET was carried out under the supervision of at least one researcher with experience
in stress testing and two undergraduate students from the school of medicine under the
supervision of a cardiologist.

The volunteers were asked to not exercise 24 hours previously to the test, wear
appropriate clothing for physical activity and not to be fasted. Participants for both T1 and T2
were verbally stimulated to perform CPET with maximum effort, considering the (RER) > 1.10,
suggested by stress testing guidelines '*'°.

The study followed the Ellestad protocol '° with Ergospirometry system K5

(COSMED®, Rome, Italy) and HR transfer monitor (Garmin HRM-DUAL, Kansas, United
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States). The following CPET parameters were measured during maximum oxygen uptake, for
instance time to exhaustion, work rate, VO2, VCO;, metabolic units (METs), (HR), RER,
ventilation (VE), ventilation oxygen consumption (VE/VO), ventilation carbon dioxide output
(VE/VCOy), end-expiratory pressure Oz (Pet Oz) and CO» (PetCO») and V-Slope. Other CPET
variables collected intra-test and upon maximum effort included systolic and diastolic blood
pressure, Borg muscle and dyspnea scale (0-10) '* and were discontinued when the subject
reported any discomfort or clinical symptoms, such as fatigue and/or dyspnea.
Blood pressure (Sphygmomanometer MISSOURI®) and Borg scale ' were measured
at rest, at the final of each phase of protocol; and at the first, third and fifth minute of recovery.
All tests were supervised by experienced exercise physiologists, and subjects were stimulated to

exercise until they reached maximum capacity.

Statistical analysis

Firstly, we used the Anderson-Darling test to verify whether the data were parametric
(0) or non-parametric (1). The data were verified in paired and parametric way. For paired and
parametric data, the hypothesis test used was the studant t-test (two-tailed, paired): if equals to
(0), there is no significant difference, with 5% uncertainty, between holding to the bar on the
treadmill (T1) and not holding (T2). If it is equal to (1) the outcomes mean that there is a
significant difference between groups T1 and T2 for each stage analyzed for each sexes (female
or male).

Subsequently, we tested the hypothesis if the groups T1 and T2 experienced significant
changes in the average consumption of their metabolic parameters (VO2, VCO: etc.). The
Wilcoxon T hypothesis test for two paired data sets was used to compare the medians of these
groups, with a significance level of 5% (95% confidence). In addition, we compared the

metabolic parameters of T1 and T2 and according to sexes separately.
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For anthropometric measurements, descriptive statistics were presented to compare
outcomes based on participant’s gender using the Studant t-test for paired data. In addition, we
performed the variation of bidirectional analysis (ANOVA two ways) to compare protocol stages
of metabolic variables in CPTE. For all analyses, a significance level of p-value was considered
<0.05.

Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics for Windows version 21
(IBM Corp, Armonk, NY) and GraphPad Prism version 6.01 (GraphPad Software, San Diego,

CA) and MatLab R2016b.



44

RESULTS

The anthropometric characteristics of the study participants are summarized in
Supplement 1. All 39 participants were healthy young adults, being 17 (43.58%) women and
22 (56.41%) men. Women presented superior anthropometric measurements when compared
to men; the total body fat values were higher in the female group when compared to the male
group; nevertheless, the BMI was similar between the groups. When classified by BMI, 23.5%
and 45.5% of women and men, respectively, were considered overweight. According to the
percentage of total body fat evaluated through skinfolds, 35.3% and 40.9% of the woman and

men, respectively, were categorized as presenting high body fat '°.

The metabolic parameters obtained at rest and maximum effort at CPET for T1 and T2
were analyzed separately between according to gender and presented in Table 1. At rest, all
variables did not differ significantly between the groups for both genders. During the maximum
treadmill test for men and women, the total test time (TT) and the maximum speed (km/h) were
higher in T1 than T2. However, the total inclination of the treadmill in (%) was only higher for
the women in the group T1 when holding on to the treadmill, which did not differ for the men
group when comparing T1 with T2. Another parameter addressed was the perception of
respiratory and muscular effort (Borg scale), which was higher for both tests for women and
men in T2. The mean of VOomax was 4.64% and 3.52% higher in T1 in contrast to T2, for women
and men, respectively Table 1.

<Table 1>

Figure 1 shows that the dynamic oxygen uptake in T2 is higher than T1 for woman
(Figure 1A) and men (Figure 1B). When these values are presented in averages by stages, there
are differences in all stages and also for both sexes. The ratios are showed as percentages
difference between stages for males and females during the CPET. The biggest difference was

observed in stages 2 and 3 for women; and in stages 3 and 4 for men, respectively.
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<Figure 1>

According to AHA'', the effect of holding to handrails on a treadmill may attenuate the
cardiorespiratory fitness (CRF) and may modify the outcomes for the classification for men and
woman (Supplement 2).

Figure 2 shows the changes of HR overtime. HR is higher in T2 compared to T1, for
both genders. Analyzing HR mean values over multiple stages of protocol, significant
differences were found between T1 and T2, for both sexes (Figure 2C and Figure 2D). The
index ratio difference was observed at all stages for both female and male participants during
CPET. Stage 2 (S2) and S3 of protocol exhibited the main differences on HR overtime for the

female group, whereas largest difference was found in S3 for male participants.

<Figure 2 >

Supplement 3 shows the influence of using a front bar to RER in the CPET for both
genders. The panel (Figure 3A and 3B) displays outcomes for women and men, respectively,
and higher RER amplitudes observed in the second day (T2) when compared to T1. Observing
the test stage-by-stage the outcomes were different for the women (Figure 3C) between S1 and
S4. Men presented (Figure 3D) differences between stages S1 and S6. There were higher RER
findings in T2 for both groups, with important differences at the S3 point for women (~10%)
and men (~8%) in contrast with T1.

Figure 3 shows that participants exhibited a higher respiratory efficiency when holding
the frontal bar of the treadmill compared to those who did not hold it, for both sexes. The group
comprised of women at T1 (A) presented VE/VCOz slope of 29.32 + 4.78 when holding the
frontal bar; against 27.27 +4.53 when not holding on to treadmill T2 (A) which represents an
increase of 7.51 % in T1 when comparing T2. For male participants, in T1 (B) the VE/VCO2
slope Was 26.54 + 3.81, against 25.83 + 3.89 in T2 (B), with an increase in T1 of 2.74%.

<Figure 3 >
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DISCUSSION

In summary, holding on to a treadmill bar during CPET was linked to multiple changes
in metabolic, cardiovascular and ventilatory parameters in young adults. Among the variables
analyzed, there was also a longer CPET execution time when the participant had access to a
handrail compared with those who did not. This finding overestimate metabolic variables ana-
lyzed, the same verified in other study '°.

Other variables such outcomes from the Borg scale and HR displayed lower scores at the
end of the CPET when the handrail support was used. This can be explained by decreased muscle
and respiratory engagement in maxim progressive stress tests when safe on the treadmill to the
detriment mainly of tilting °.

The HR values increased linearly in T1 and T2 and presenting different outcomes in the
early stages. These findings are corroborated by similar other studies that also addressed the HR
behavior '’ Nevertheless, only one study reported differences in HR at the last stage of the
CPET °. Oliveira and colleagues'® examined the progressive increase in HR values and holding
to the treadmill bar on the modulation of the autonomic function in the parasympathetic and sym-
pathetic system during the CPET. They found that when participants did not used the handrail
support, there was a greater alteration on HR when compared to T1'°. The act of not holding on
the treadmill does not result in increased vagal activity due to a lower respiratory fluctuation,
mainly because the chronotropic action of circulating catecholamines '®. Moreover, the in-
crease/control of HR during CPET is also regulated by baroreflex arteries '’ and, the recruitment
of group II/IV afferent muscle fibers that are activated by the exercise pressor reflex (negative
feedback mechanism). This reflex triggers neurons in the nucleus of the solitary tract which are
rich in GABA neurotransmitters, what suggests a contribution of GABA neurotransmitters to the

adjustment of HR regulated by exercise intensity *’.



47

Examining VO: consumption in different CPET procedures, there was a significant dif-
ference of ~17% in the dynamics of VO2in T2, which was higher in stages 3 and 4. Study that
advised the use of a treadmill aid bar during CPET pointed that this aid significantly attenuated
physiological parameters for the entire submaxim of workload ’, with the exception of the first
and last stages of the test *, which endorses the present findings. In addition, a study * done without
the analysis of gas consumption and using the handrail support it was estimated that the value of
~1 metabolic unit (METs) should be added to the predict the value of because the results are
normally result is underestimated. Thus, it is recommended the subjects performing CPET do not
use, the treadmill handles for accurate VO results °.

A Study ' claims that holding the treadmill bar contributes to decrease energy expenditure
by ~31.8%, what is partially explained by the fact the subject walking leans backwards, assuming
a posture that generates an almost perpendicular angle between the body and the treadmill (up-
right walk without inclination). Besides, a consequence of this reclining posture is the use of
additional strength from the upper body '’. Zeimetz et al. °, demonstrated that as higher is the
strength used to grab the treadmill bar, the lower is the VO levels, that may can be reduced by
up to 30%.

Using a treadmill bar also affected RER parameters for both tests, resulting in lower met-
abolic acidosis, lower muscle and respiratory recruitment and greater contribution of fatty acid
metabolism '**. Consequently, the respiratory compensation point was later, suggesting a tempo-
rary reduction in anaerobic metabolism and lower HR, causing a longer total test time with this
method .

'3 also suggest that for the CPET to be considered effective, individuals

The guideline
taking the test must reach at least 85% of VO, which is normally considered the ventilatory
threshold (VT) "“I°. The literature points that the slope of the VCOx curve called V-slope, is a

measure for respiratory efficiency **. So, the V-slope quantification method is a strategy to min-

imize errors in the estimation of VT in healthy subjects. Because upon the excessive production
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of VCOz there is a fast increase in the concentration of blood lactate, what is associated with poor
buffering of hydrogen pumps (H") and decrease in the concentration of sodium bicarbonate
(HCO5) **. In this scenario, the literature has highlighted that not every individual e can reach the
maximum capacity (plateau of VO,) during CPET '***, However, the present study indicates that
the act of holding on to the treadmill has likely was linked to the late identification of the occur-
rence of the V-slope in healthy subjects for both sexes.

Findings on the V-slope exhibited a high correlation (r=0.98) with VT in patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), with a marked decrease in circulating concen-
trations of sodium bicarbonate (HCO3 >2.5 mEq/L) *°. Mezzani et al. *°, identified VT in patients
with cardiac disease based on the VCOz and VO; ratio from the CPET. The volume of ventilation
and VCO:z indicated ventilatory efficiency, by estimating the volume of air require to eliminate

1L of CO2?°. So, the V-slope method was able provide reliable data about the actual health con-

26

27-2% examined poor V-slope values for patients

dition of the patients ~°. Other investigative groups
with heart failure and the association with increased mortality and *’ cardiovascular events ** .
Although these studies have important clinical relevance, they lack information on how the CPTE
was performed.
Limitations

Although we followed the methods proposed, this study has limitations. We did not track
the level of physical activity among the participants, what may affect physiological variables
when comparing the act of holding and not holding to the treadmill aid bar during the CPET.
Neither the strength used to grab the bar nor the position of the participant’s hand holding the bar
was studied, which is been demonstrated to having a significant influence on VO3 “outcomes.
Conclusion

Summing up, the present study found that the act of holding on to the treadmill attenuated

cardiorespiratory and metabolic responses. Particularly when the participant did not have the sup-

port of the bar during the CPET, changes in the V-slope were found to be related to the real
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ventilatory efficiency when compared to VO». Therefore, it is critical to clarify the adequate pro-
tocol for the ideal exercise prescription, interpretation in diagnosis and prognosis in healthy sub-

jects and patients.



Supplemental online material

Supplemental material is available online.

50



51

Acknowledgments

This research was conducted by the main author as part of his master's degree and had
the collaboration of all co-authors. The authors would like to thank Dr. Gustavo Zampier dos
Santos Lima (Federal University of Rio Grande do Norte) for his support in the statistical anal-
ysis and writing. We thank Aline Rachel Bezerra Gurgel PhD for contributing the language

review.



10.

52

REFERENCES
Mezzani A. Cardiopulmonary exercise testing: Basics of methodology and measurements. Ann Am

Thorac S. 2017;14:S3-S11. https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201612-997FR

Milani RV, Lavie CJ, Mehra MR, et al. Understanding the basics of cardiopulmonary exercise testing.

Mayo Clin Proc. 2006;81(12):1603-1611. https://doi.org/10.4065/81.12.1603

Zeimetz G, McNeill J, Hall J, et al. Quantifiable changes in oxygen uptake, heart rate, and time to
target heart rate when hand support is allowed during treadmill exercise. J Cardiac Re-
habil.1985;5(11):525-529.

Imker T, Lamoth CJ, Houdijk H, et al. Effects of handrail hold and light touch on energetics, step
parameters, and neuromuscular activity during walking after stroke. J neuroeng rehabil.

2015;12(1):70. https://doi.org/10.1186/s12984-015-0051-3

Duvillard SPV, Pivirotto JM. The effect of front handrail and non-handrail support on treadmill exer-
cise in healthy women. J Cardiopulm Rehabil. 1991;11(3):164-168.

Whitman M, Sabapathy S, Jenkins C, et al. Handrail support produces a higher rate pressure product
in apparently healthy non-treadmill users during maximal exercise testing. Physiol Meas.

2019;40(2):02NTO1. https://doi.org/10.1088/1361-6579/ab0565

Christman SK, Fish AF, Bernhard L, et al. Continuous handrail support, oxygen uptake, and heart rate
in women during submaximal step treadmill exercise. Res Nurs Health. 2000;23(1):35.

https://doi.org/10.1002/(SICI)1098-240X(200002)23:1<35::AID-NUR5>3.0.CO;2-1

Howley ET, Colacino DL, Swensen TC. Factors affecting the oxygen cost of stepping on an electronic
stepping ergometer. Med Sci Sports Exer. 1992;24(9):1055-1058.
Ragg KE, Murray TF, Karbonit, LM, et al. Errors in predicting functional capacity from a treadmill

exercise stress test. Am Heart J. 1980;100(4):581-583. https://doi.org/10.1016/0002-8703(80)90676-

6
Arena R, Myers J, Aslam SS, et al. Peak VO2 and VE/VCO?2 slope in patients with heart failure: a

prognostic comparison. Am Heart J. 2004;147(2):354-360. https://doi.org/10.1016/j.ahj.2003.07.014




11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

53

Fletcher GF, Balady GJ, Amsterdam EA, et al. Exercise standards for testing and training: a statement
for healthcare professionals from the American Heart Association. Circulation. 2001;104(14):1694-

1740. https://doi.org/10.1161/hc3901.095960

Silva VSD, Vieira MFS. International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK)
Global: international accreditation scheme of the competent anthropometrist. Rev Bras Cineantropom

Desempenho Hum. 2020;22:70517. https://doi.org/10.1590/1980-0037.2020v22e70517

American College of Sports. Riebe D, Ehrman Jk, Liguori G, et al. ACSM's guidelines for exercise
testing and prescription. Wolters Kluwer, 2018.
BORG GAV. Psychophysical Bases of Perceived Exertion. Med Sports Exer. 1982;14(5):377-

381.https://doi.org/10.1249/00005768-198205000-00012

Lohman TG. Advances in body composition assessment. Hum Kinet. 1992:1-23.
de Oliveira GL, Marques AH, da Fonseca VF, et al. Handrail support interference in cardiac autonomic
modulation adjustments in young adults during maximal exercise testing. Sci Rep. 2020;10(1): 1-9.

https://doi.org/10.1038/s41598-020-68155-3

Hofmann C, Dougherty C, Abkarian H, et al. The reduction of metabolic cost while using handrail
support during inclined treadmill walking is dependent on the handrail-use instruction. Int J Exer Sci.

2014;7(4):10. https://digitalcommons.wku.edu/ijes/vol7/iss4/10

Arai Y, Saul JP, Albrecht P, et al. Modulation of cardiac autonomic activity during and immediately

after exercise. Am J of Physiol-Heart C.1989; 256(1): H132-H141. https://doi.org/10.1152/aj-

pheart.1989.256.1.H132

Benarroch EE. The central autonomic network: functional organization, dysfunction, and perspective.

Mayo Clin Proc. 1993;68(10):988-1001. https://doi.org/10.1016/S0025-6196(12)62272-1

Teixeira AL, Fernandes 1A, Vianna LC. Cardiovascular control during exercise: the connectivity of
skeletal muscle afferents to the brain. Exerc Sport Sci Rev. 2020; 48(2): 83-91. doi:

10.1249/JES.0000000000000218

McConnell TR, Clark, BA. Prediction of maximal oxygen consumption during handrail-supported

treadmill exercise. J Cardiopulm Rehabil. 1987;7(7):324-331.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

54

Wasserman K. The Anaerobic Threshold Measurement to Evaluate Exercise Performance. Am Rev

Respir Dis. 1984;129: S35-S40. https://doi.org/10.1164/arrd.1984.129.2P2.S35

Corra U, Mezzani A, Giordano A, et al. Exercise haemodynamic variables rather than ventilatory ef-
ficiency indexes contribute to risk assessment in chronic heart failure patients treated with carve-

dilol. Eur Heart J. 2009; 30(24): 3000-3006. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehp176

Beaver WL, Wasserman K, Whipp BJ. A New Method for Detecting Anaerobic Threshold by Gas

Exchange. J Appl Physiol. 1986;60(6):2020-2027. https://doi.org/10.1152/jappl.1986.60.6.2020

Sue DY, Wasserman K, Moricca RB, et al. Metabolic acidosis during exercise in patients with chronic
obstructive pulmonary disease: use of the V-slope method for anaerobic threshold determination.

Chest. 1988;94(5):931-938. https://doi.org/10.1378/chest.94.5.931

Mezzani A, Agostoni P, Cohen-Solal A, et al. Standards for the use of cardiopulmonary exercise test-
ing for the functional evaluation of cardiac patients: a report from the Exercise Physiology Section of

the European Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Eur J Card Prev Rehabil-

itation. 2009;16(3):249-267. https://doi.org/10.1097/HJR.0b013e32832914c8
Klaassen SH, Liu LC, Hummel YM, et al. Clinical and hemodynamic correlates and prognostic value
of VE/VCO2 slope in patients with heart failure with preserved ejection fraction and pulmonary hy-

pertension. J Cardiac Fail. 2017;23(11): 777-782. https://doi.org/10.1016/j.cardfail.2017.07.397

Corra U, Giordano A, Mezzani A, et al. Cardiopulmonary exercise testing and prognosis in heart fail-
ure due to systolic left ventricular dysfunction: a validation study of the European Society of Cardiol-
ogy Guidelines and Recommendations (2008) and further developments. Eur J Prev Cardiol.

2012;19(1):32-40. https://doi.org/10.1177/1741826710393994




55
Tables and footnotes

TABLE 1 - Characteristics of maximum oxygen uptake at two different CPTE for both sexes.

Note: Values are mean + SD; Studant t-test *p<0.05; HR: heart rate rest; SBP: systolic blood
pressure (mmHg) rest; DBP: diastolic blood pressure (mmHg) rest; BS: Borg scale (Lung) rest
; BS: Borg scale (Muscle) rest; TT: time of test, (sec); MaxS: Max speed, (km.h-1); MaxI: Max
inclination, (%); Max HR, (bpm): maximum heart rate; Max SBP, (mmHg): maximal systolic
blood pres-sure; Max DBP, (mmHg): maximal diastolic blood pressure; BS: Borg scale (Lung)
max; BS: Borg scale (Muscle) max; VO2 abs max (ml.min-1): VO2 absolute max ; VCO2 abs
max (ml.min-1): VCO2 absolut max; PetO2 (mmHg): end-expiratory oxygen partial pressure;
PetCO2 (mmHg): end-tidal carbon dioxide partial pressure; VO2 rel max (ml.kg-1.min-1):
maximum oxygen consump-tion; RERmax: respiratory exchange ratio at VO2max ; METsmax:
metabolic units; VE/VO?2 Slope: minute ventilation/oxygen production slope; HR / VO2 slope
(beats.ml per min): heart rate ratio by vo2 slope; VE/VCO2 Slope: minute ventilation/ carbon
dioxide production slope; OUES: oxygen uptake efficiency slope.



56
Figure and footnotes

FIGURE 1 - Effect of the use of a handrail support on VO, for woman (A, C, E) and men (B,
D, F). (A) VO dynamics based on Breath-by-Breath measurement for woman (A) and men
(B). VO2 mean by stage for woman (C) and men (D). Index ratio of T1/T2 for woman (E) and
men (F). Two-way ANOVA; *P < 0.05; ** P<0.01; *** P<(0.0001 indicate significant differ-
ences between stages at T1 and T2. VO (ml.kg!.min.™): relative oxygen uptake in millimeters
of oxygen per kilogram per minute; T1: group handrail support; T2: without handrail support;
S: stage of Ellestad protocol; %: percentage.

FIGURE 2 - HR and use of handrail during CPET for women (A, C, E) and men (B, D, F). (A)
Systematic evaluation of the HR of each Breath-by-Breath for women (A) and men (B). HR
average by stage for women (C) and men (D). Index ratio of T1/T2 for women (E) and men (F).
Two-way ANOVA; *P < (0.05; ** P<0.01; *** P<(0.0001 indicated significant difference be-
tween stages at T1 and T2. HR (bpm): relative oxygen uptake in millimeters of oxygen per
kilogram per minute; T1: group handrail support; T2: without handrail support; S: stage of
Ellestad protocol; %: percentage.

FIGURE 3 - Bar graphs of the mean values for VE/VCO: slope in two different protocols: T1
(holding to the handrail showed with white bar) vs T2 (not holding to the handrails showed with
black bar), for both genders, during CPET. (A) graphic of woman; (B) graphic of man. *P <
0.05 indicates significant differences between T1 and T2. VE/VCOs: slope: minute ventila-
tion/carbon dioxide production slope.
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FIGURE 1 — Effect of the use of a handrail support on VO; for woman (A, C, E) and men (B,
D, F). (A) VO2 dynamics based on Breath-by-Breath measurement for woman (A) and men
(B). VO2 mean by stage for woman (C) and men (D). Index ratio of T1/T2 for woman (E) and
men (F). Two-way ANOVA; *P < (.05, ** P<(0.01; *** P<0.0001 indicate significant differ-
ences between stages at T1 and T2. VO, (ml.kg'.min."): relative oxygen uptake in millimeters
of oxygen per kilogram per minute; T1: group handrail support; T2: without handrail support;
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FIGURE 2 - HR and use of handrail during CPET for women (A, C, E) and men (B, D, F). (A)
Systematic evaluation of the HR of each Breath-by-Breath for women (A) and men (B). HR
average by stage for women (C) and men (D). Index ratio of T1/T2 for women (E) and men (F).
Two-way ANOVA; *P < 0.05; ** P<0.01; *** P<0.0001 indicated significant difference be-
tween stages at T1 and T2. HR (bpm): relative oxygen uptake in millimeters of oxygen per
kilogram per minute; T1: group handrail support; T2: without handrail support; S: stage of
Ellestad protocol; %: percentage.
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FIGURE 3 - Bar graphs of the mean values for VE/VCOz slope in two different protocols: T1
(holding to the handrail showed with white bar) vs T2 (not holding to the handrails showed with
black bar), for both genders, during CPET. (A) graphic of woman; (B) graphic of man. *P <
0.05 indicates significant differences between T1 and T2. VE/VCO; slope: minute ventila-
tion/carbon dioxide production slope.



SUPPLEMENT 1 - Baseline characteristic of the anthropometric measures of study
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participants.

Female Male

(n=17) (n=22) p-value
Age (yr) 21.29 £ 3.46 20.45 +£2.40 0.377
Body mass (Kg) 61.18 £ 8.94 75.83 £ 12.61%* <0.001
Height (m) 1.63 +£0.05 1.76 £ 0.05* <0.001
Body mass index (Kg.m™) 2297+3.53 2437 +£3.36 0.216
SFB (mm) 10.90 + 4.58* 6.63 +5.60 0.015
SFT (mm) 18.79 + 4.60* 11.03 £4.77 <0.001
SFSE (mm) 16.38 + 6.52* 12.78 £3.92 0.039
SFSI (mm) 20.83 + 6.56* 14.00 £ 9.73 0.018
SFA (mm) 25.29 + 6.85%* 19.75 £ 9.89 0.046
SFT (mm) 34.29 + 9.64* 17.54 £ 8.61 <0.001
SFC (mm) 21.90 + 8.83* 10.60 + 6.25 <0.001
> SF (mm) 148.38 + 38.79* 92.33 +£45.04 <0.001
BF (%) 23.85 £ 4.79* 14.80 £ 5.29 <0.001

Note: Values are presented as mean + SD; Student t-test; *p<0.05; BM: Body Mass in kg; BMI:
Body Mass Index; SFB: biceps skinfold; SFT: triceps skinfold; SFSE: subscapular skinfold;
SFSI: supra-iliac skinfold; SFA: abdominal skinfold; SFT: thigh skinfold; SFC: calf skinfold; )’
SF: sum of skinfold; BF (%): body fat.
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SUPPLEMENT 2 - Classification of Cardiorrespiratory Fitness for woman (A) and men
(B). T1: handrail support; T2: without handrail support.
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SUPPLEMENT 3 - RER using of handrail support during CPET for woman (A, C, E) and men
(B, D, F). (A) analyze continues of the RER of each Breath-by-Breath for woman (A) and men
(B). RER mean by stage for woman (C) and men (D). Index ratio of T1/T2 for woman (E) and
men (F). Two-way ANOVA; *P < 0.05; ** P<0.01; *** P<(0.0001 significant difference be-
tween stage T1 and T2. RER: respiratory exchange ratio; T1: group handrail support; T2: with-
out handrail support; S: stage of Ellestad protocol; %: percentage.



VO2 (L/min)

m

VO2(L/min) Index ratio [T1/T2] (%)

2000

B
VL ok
W[
) £
E
|
J
4
o
>
— T1
T2
Time (min)
D
4000
3000
* - E
L £
20004 — —| 2
T o~
= 5
>
1ooo-|_|.
O
— I
0
S1 S2 S3 S4 S5

209

15

10 4

$1

S2

S3

S4

m

VO2(L/min) Index ratio [T1/T2] (%)

4000

80001

6000 -

4000+

2000+

65

Time (min)

T
e T2

20

15

10 4

S1 S2 S3 S4

S5 S6

SUPPLEMENT 4 - VO Lmin. Graphics A and B show the amplitude of absolute VO in
CEPT for T1 and T2 comparing genders. T2 presents higher submax values, while T1 shows
higher maximum values. Figures 4C and 4D present mean values for the stages of VO, con-
sumption between genres, comparing T1 versus T2 (1 to 4 and 1 to 6, respectively) with signif-
icant differences for T2 in S3. Figures 4E and 4F show the percentage difference in T1 and T2,
with major difference in T2 for S3 for women and men. T1: group handrail support; T2: without
handrail support; S: stage of Ellestad protocol; %: percentage.
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SUPPLEMENT 5 - Absolute VCO, ml.min™. Graphic A and B show the amplitude in absolute
VCO; production in T1 and T2 for both genres. T2 shows higher submaximal values, and T1,
higher maximum values. Figure 5C and 5D present mean values of the production of VCO>
between T1 with T2, stage by stage (1 to 4 and 1 to 6, respectively). There is a significant
difference in T2 at S3. Figure 5E and S5F show significant differences (in percentage) between
stages. The largest difference was found in S3 for women and men, contrasting T2 an T1. T1:
group handrail support; T2: without handrail support; S: stage of Ellestad protocol; %:

percentage.
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SUPPLEMENT 6 - VE/VOz ratio. Graphic 6A and 6B show the amplitude for absolute values
of VE/VO; for women and men. T2 presents a higher peak intake and T1 higher maximum
consumption. Figure 6C and 6D show the mean values of T1 versus T2, for female and male
participants (1 to 4 and 1 to 6, respectively), with higher consumption seen at S3 for women;
and S4 for men. Figures 6E and 6F compare T1 with T2 for both genres, showing significant
percentage differences in S3 and S4 for females; and fin S3, S4 and S6 for males. T1: group
handrail support; T2: without handrail support; S: stage of Ellestad protocol; %: percentage.



68

VE_VCO2

VE_VCO2

T

T2

Time (min) Time (min)

60
60 A

40

~ 40
o
S = == [ | - . L T 4
w © -
2 0 S e -Tl - H
> 204
s
0 __Lgd 71
S1 s2 s3 s4 S5 0 | ¥
s1 s2 $3 sS4 S5 S6 s7
E F
s ¢ - 4
< 2
: =
2 £
=) e
2 0] e 07
© -
- ©
% x
@ _2- -2+
:
N £
o -4 g -4
Q =
~ w
w
-6 > -6
>
S1 s2 s3 s4 s1 s2 s3 s4 S5 S6

SUPPLEMENT 7 - VE/VCO; ratio. Graphic 7A and 7B show a temporal relationship between
T1 and T2 considering VE/VCO: for genres. A higher production peak is observed in the female
group, while men presented variable outcomes during CPET. Suppl. 7C and 7D show a
comparison by stage in in averages between groups (1 to 4 and 1 to 6, respectively). Women
and men exhibited similar outcomes in T1 and T2. Suppl. 7E and 7F show a comparison
(percentage) for multiple stages between groups (1 to 4 and 1 to 6, respectively). Women and
men exhibited a greater difference in T2 in S4. T1: group handrail support; T2: without handrail
support; S: stage of Ellestad protocol; %: percentage.
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SUPPLEMENT 8 - Graphic 8A and 8B present the outcomes for PetO; the female group
showed higher peak value in T2 when compared to T1. Men presented comparable outcomes.
Suppl. 8C and 8D show mean values per stage in the female group; male participants exhibited
higher values in T2 for S3 and S4, respectively. Suppl. 8E and 8F: female and male participants
showed greater differences in T2 for S3 and S4, respectively. T1: group handrail support; T2:
without handrail support; S: stage of Ellestad protocol; %: percentage.
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SUPPLEMENT 9 - 9A and 9B present a temporal analysis for PetCO,. The female group
presented the greatest difference in T2 in S1 and S2; while male participants, in S2 and S3.
Suppl. 9C and 9D show mean values between groups. For all stages T2 was higher than T1.
Suppl. 9E and 9F present outcomes in percentage: the female group showed a greater difference
in S1 and S2, while this difference was observed in S2 and S3 in male participants. T1: group
handrail support; T2: without handrail support; S: stage of Ellestad protocol; %: percentage.
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SUPPLEMENT 10 - 11A and 10B depicts a temporal analysis of METs in both genres. All
groups presented greater amplitude in the production of metabolites in T2. Suppl. 10C and 10D
show mean results per stage. Both female and male displayed higher values in T2. Suppl. 10E
and 10F present a difference in all stages for both genres, in percentage. However, stage 3, in
T2, displays greater alteration. T1: group handrail support; T2: without handrail support; S:

stage of Ellestad protocol; %: percentage.
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SUPPLEMENT 11 — Comparation between genders of the percentile difference between T1
and T2 of VO2 levels reached in each stage of CPET. Red bars represent the differences
between T1 and T2 for women; and blue bars, for men. Both groups presented altered values
regarding maximum oxygen consumption in all stages. women presented a higher relative
difference in VO consumption compared to men. Women at Stage 1 showed 37.4% lower
oxygen consumption compared to men. Women at stage 2 presented the largest difference in
oxygen uptake between genres, with women consuming 61.4% more oxygen than men. At stage
3 displayed highest absolute rate for female and male participants, with a small relative
difference with 2.6% more oxygen consumption by women. Both groups displayed a high
consumption, but very similar at this stage to VO», At stage 4, men consumed 35.2% more than
women.
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APENDICE 2 - FLUXOGRAMA DAS FASES E AVALIAGOES DA PESQUISA.

(ESTUDO TRANSVERSAL) — T1- SEGURANDO NA ESTEIRA.

e Tempo disponivel por avaliagdo ~50’ por sujeito;

¢ |dentificacdo, sono, idade, histérico clinico, comorbidades, histérico familiar,
pratica de atividade fisica, habitos de vida (fumo/alcoolismo) — (Questionario
Socioecondmico) — Associagao brasileira de Estudos Populacionais;

e QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL-Bref; SF36) FATORES DE RISCO (AS-
CVD) ; CONSUMO ALIMENTAR (QFA); SONO (ESCALA EPWORTH); ATI-
VIDADE FISICA (IPAQ- Questionario Internacional de Atividade Fisica);

e PAS/PAD; FC; Variabilidade da FC;

e PAS/PAD; FC; Variabilidade da FC; Escala BORG; Acelerdbmetro; Analise de
gases (K5); segurando na esteira;

e 5’ recuperacgao; PAS/PAD; FC; VFC;
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APENDICE 3 - FLUXOGRAMA DAS FASES E AVALIAGOES DA PESQUISA.

(CONTINUAGAO) — T2- SEM SEGURAR NA ESTEIRA.

e Reposicionamento acelerbmetro para 7 dias (NAF); orientagdo para o re-
torno;

e Tempo disponivel por avaliagdo ~50’ por sujeito;

Composigao e Massa corporal (kg), Estatura (cm), Perimetro da cintura (cm), Perimetro do
Corporal quadril (cm), Dobra cutanea (mm);

Teste

Ellestad e PAS/PAD; FC; Variabilidade da FC; Escala BORG; Acelerémetro; Analise de
(T2) gases (K5); sem segurar na esteira;

e 5’ recuperacgao; PAS/PAD; FC; VFC.
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APENDICE 4 - DIFERENTES FORMAS DE REALIZAR O TESTE, SEGU-
RANDO NA ESTEIRA (T1) E SOLTO DA ESTEIRA (T2)




ANEXO 1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (FASE 1)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA a
SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

Pesquisa: “Comportamento Ativo e Fatores de Risco de Estudantes
Universitarios: estudo de segmento”.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Anderson Zampier Ulbrich, Renata Labronici Bertin, Fabio Rocha Farias, Aline Borsato
Hauserb pesquisadores do Setor de Ciéncias da Saude, e nos Giovanna Lima de
Oliveira,Beatriz Augusta Pozzolo, Vanessa Ferrari da Fonseca, Amanda Archeleiga Guedes,
Arami Martinez Villar académicas do curso de medicina e do curso de nutrigdo estamos
realizando uma pesquisa intitulada “Comportamento Ativo e Fatores de Risco de Estudantes
Universitérios: estudo de segmento”, a fim de verificar longitudinalmente a associagéo dos
fatores de risco para doengas cardiovasculares em estudantes universitarios do curso de
medicina da UFPR, bem como, evidenciar o efeito agudo de diferentes sessbes de exercicio
fisico aerdbio em marcadores fisiolégicos.

Para participar da_primeira fase da pesquisa vocé precisara responder alguns
questiondrios referentes as; suas caracteristicas individuais e sociodemograficas; de qualidade
de vida e de transtornos de sono; de atividade fisica e de consumo alimentar. Além dos
questiondarios, vocé precisar4 realizar avaliagio antropométrica, avaliagéo da pressao arterial,
eletrocardiograma de repouso, realizar uma coleta de sangue, realizar teste ergométrico para
determinagio da capacidade cardiorrespiratéria e por fim realizar avaliagao do nivel de
atividade fisica. Para maior comodidade, todas as avaliagbes serfio realizadas nas
dependéncias da Unidade Escola de Promogéo de Saude (UE-PS), do Centro de Ciéncias da
Saude, da Universidade Federal do Parand (UFPR), a qual é dotada de infraestrutura
apropriada e segura. As avaliagdes acima serdo realizadas em um Unico dia, em
aproximadamente 3 horas. No que se refere a avaliag&o direta do nivel de atividade fisica, sera
necessario que utilize um pequeno equipamento (acelerémetro) durante uma semana (sete
dias), com a utilizagéo de pelo menos 10 horas por dia. O equipamento (acelerémetro) sera
fixado em uma cinta e utilizado na cintura, do lado direito. Cabe destacar, que vocé ira realizar
as avaliagdes em trés momentos, sendo a primeira no 1° e 2° perlodo de seu curso, a segunda
no 5° e 6° periodo e a ultima avaliagdo no 9° e 10° periodo. Para que possa realizar todas as
avaliagées, iremos contaté-lo via e-mail/telefone.

A participagio na pesquisa nfo acarreta riscos graves, tendo em vista que todas as
avaliagdes serfio realizadas e/ou acompanhadas por profissionais capacitados. No entanto,
pode ser que durante a avaliag&o antropométrica, sinta um pequeno desconforto, pela medigao
da gordura corporal, que sera realizada com um instrumento semelhante a uma pinga
(plicémetro), o qual sera colocado (pingado) nos locais em que serdo realizadas as medidas
(brago, costas, barriga e perna). Outro desconforto que pode sentir sera durante a coleta de
sangue, no entanto, 0 mesmo esta relacionado & prépria técnica de coleta. Apos a coleta
recebera orientagtes para que seu desconforto seja minimizado. No que se refere a avaliagdo
da capacidade cardiorrespiratéria, havera a presenca de um médico cardiologista (colaborador
da pesquisa), o qual fara todo o acompanhamento do procedimento de forma monitorada por
eletrocardiograma, com vistas a evitar qualquer risco ao avaliado. Nessa avaliagdo, vocé pode
sentir cansago das penas (cansago muscular) e a respiragéo mais acelerada (ofegante) em
fungdo do teste, pois 0 mesmo sera executado em esteira ergométrica, e vocé serd estimulado
a atingir sua maior capacidade fisica. No que se refere a avaliagdo direta do nivel de atividade
fisica, o unico desconforto previsto, & a utilizagéo de um pequeno equipamento (acelerdmetro)
durante uma semana (sete dias), na cintura (cinta elastica), do lado direito. N&o s&o esperados

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saide da UFPR | CEP/SD Rua
Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br -
telefone (041) 3360-7259

88



UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

UFPR

riscos e/ou desconfortos na realizag8o do eletrocardiograma em repouso, bem como no
preenchimento dos questionarios da pesquisa.

Rubricas:
Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal

Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE,

avaliagbes, vocé receberd todos os resultados, e poderd sanar qualquer davida com os
pesquisadores e colaboradores envolvidos na pesquisa. No que se refere aos beneficios
indiretos, espera-se identificar os principais fatores de risco que acometem os universitarios do
curso de medicina e dessa forma propor estratégias mais efetivas de modificagao dos fatores
de risco a sautde.

Os pesquisadores deste estudo Anderson Zampier Ulbrich, Fabio Rocha Farias
poderé&o ser contatados no Setor de Ciéncias da Satde, localizado na Rua Padre Camargo n°
280, 4° andar, das 08h00min as 17h00min (segunda-feira & sexta-feira), pelo telefone (41)
3360-7228 ou pelos emails: anderson u@hotmail.com (Anderson); frochafarias@uol.com.br
(Fabio); a pesquisadora Aline Borsato Hauser pode ser contatada no Departamento de
Farmécia, localizado no Campus Botanico da Universidade Federal do Parana, na Av. Lothario
Meissner, n°® 632, das 08h00min as 17h00min (segunda-feira & sexta-feira), no laboratério de
Farméacia Escola pelo telefone (41) 3360-4164 ou pelo email: alinehauser@ufpr.br (Aline); a
pesquisadora Renata Labronici Bertin pode ser contatada no Departamento de Nutricao,
localizado no Campus Botanico da Universidade Federal do Parana, na Av. Lothério Meissner,
n°® 632, das 08h0Omin &s 17h00min (segunda-feira & sexta-feira), piso térreo, telefone (41)
3360-4133 ou pelo email: ribertin@yahoo.com (Renata); as académicas Giovanna Lima de
Oliveira; Beatriz Augusta Pozzolo; Vanessa Ferrari da Fonseca; Amanda Archeleiga Guedes e
Arami Martinez poderéo ser localizadas na Unidade Escola Promogao da Saude, localizada na
Rua Padre Camargo n° 261, das 14h00min as 17h00min (segunda-feira, quarta-feira e sexta-
feira), pelo telefone (41) 3360-7234 ou pelo email: gilima0914@gmail.co (Giovanna);
beapozzolo@yahoo.com.br (Beatriz); vanessa.ferrari91@gmail.com (Vanessa);
archeleiga@gmail.com (Amanda); amimartinez94@gmail.com (Arami); para esclarecer
eventuais davidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante
ou depois de encerrado o estudo.

A sua participagdo neste estudo & voluntaria, se vocg ndo quiser fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado. As informagbes relacionadas ao estudo poderso
ser conhecidas por pessoas autorizadas, como profissionais da area de salde, pesquisadores,
e professores do Curso de medicina; Departamento de Farmacia, Departamento de Nutrigao da
UFPR. No entanto, se qualquer informagé&o for divulgada em relatorio ou publicagéo, isto ser4
feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua
confidencialidade.

O material obtido, por meio dos testes de andlise sensorial sera utilizado unicamente
para essa pesquisa e sera destruldo/descartado ao término do estudo, dentro de 5 anos.

As despesas necessarias para a realizag&o da pesquisa (despesas com a divulgagao
da pesquisa) n&o s&o de sua responsabilidade e pela sua participag&o no estudo vocé nao
recebera qualquer valor em dinheiro. Quando os resultados forem publicados, n&o aparecera
seu nome, e sim um cédigo.

Se voce tiver dividas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Paran4, pelo telefone 3360-7259.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude dg. UFPR | CEP/SD Rua
Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br -
telefone (041) 3360-7259
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA ®
SETOR DE CIENCIAS DA S8AUDE 5
Eu, Il esse Termo de Consentimento e

compreend| a natureza e objetivo do estudo do qual concordel em participar. A explicac8o que
recebi menciona os riscos @ beneficios. Eu entendl que sou livre para interromper minha
participaglo a qualquer momento sem Justificar minha decisdo e sem qualquer prejulzo para
mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Curitiba, ___de de

Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal

Assinatura do Pesquisador Responsével ou quem aplicou o TCLE

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saiide da UFPR | CEP/SD Rua
Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br -
telefone (041) 3360-7259
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ANEXO 2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (FASE 2)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA .
SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

UFPR

Pesquisa: “Comportamento Ativo e Fatores de Risco de Estudantes
Universitarios: estudo de segmento”.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Anderson Zampier Ulbrich, Renata Labronici Bertin, Fabio Rocha Farias, Aline
Borsato Hauserb pesquisadores do Setor de Ciéncias da Salde, e nés Giovanna Lima de
Oliveira,Beatriz Augusta Pozzolo, Vanessa Ferrari da Fonseca, Amanda Archeleiga Guedes,
Arami Martinez Villar académicas do curso de medicina e do curso de nutrigao, estamos
realizando uma pesquisa intitulada "Comportamento Ativo e Fatores de Risco de Estudantes
Universitarios: estudo de segmento”, a fim de verificar longitudinaimente a associagdo dos
fatores de risco para doengas cardiovasculares em estudantes universitarios do curso de
medicina da UFPR, bem como, evidenciar o efeito agudo de diferentes sessbes de exercicio
fisico aerdbio em marcadores fisiolégicos.

Para participar da_segunda fase da pesquisa vocé precisard participar de uma
interveng2o aguda de exercicio fisico em dois dias diferentes. Para maior comodidade, essa
avaliagZo sera realizada nas dependéncias da Unidade Escola de Promogéo de Saude (VE-
PS), do Centro de Ciéncias da Satde, da Universidade Federal do Parana (UFPR), a qual é
dotada de infraestrutura apropriada e segura. A intervengao acima acontecerd em dois dias
distintos, com intervalo de 48 horas entre elas, e duragso aproximada de 60 minutos (1 hora).
Durante a intervengao vocé devera realizar duas sessdes de exerclcio fisico (aerébia) com
intensidades diferentes (primeira sess&o leve e segunda moderada) em bicicleta estacionaria.
As intensidades serfo controladas com base na velocidade da pedalada por meio das rotagbes
por minuto (60 a 70rpm), juntamente com a frequéncia cardiaca (por monitores cardlacos),
correspondente A proposta da intensidade da sessdo de exercicio observadas nos testes
realizados na esteira na fase anterior. Cabe destacar, que vocé ird realizar essa intervengao
em trés momentos, sendo a primeira no 1° e 2° periodo de seu curso, a segunda no 5° e 6°
periodo e a ultima avaliagio no 9° e 10° perfodo. Para que possa realizar a intervengio aguda
de exercicio fisico, iremos contaté-lo via e-mailitelefone.

A participagdo na pesquisa n3o acarreta riscos graves, tendo em vista que a
interveng8o aguda de exercicio fisico sera realizada e acompanhada por profissionais
capacitados. No entanto, pode ser que durante a intervengfo, sinta cansago das penas
(cansago muscular) e a respiragao mais acelerada (ofegante) em fungao do exercicio, mas seu
cansago serd monitorado por um pequeno equipamento (monitor cardiaco) para acompanhar
os batimentos do seu coragio e também por sua percepgdo de cansago (escala de Borg).
Outro desconforto esperado esté relacionado ao fato de vocé ter que ficar sentado na bicicleta,
durante toda avaliagio. Durante a interveng8o podera ingerir agua a qualquer momento.

O beneficio direto esperado com esta pesquisa & que apds a execugéo da intervencéo,
voca recebera os resultados, e podera compreender em qual intensidade de exerclcio se sente
mais cansado, e dessa forma permanecer realizando 0 mesmo por maior ou menor tempo de
acordo com sua percepgdo de cansago. Tambem podera sanar gualquer ddvida com os
pesquisadores e colaboradores envolvidos na pesquisa. No que se refere aos beneficios
indiretos, espera-se identificar as percepgbes de esforgo (cansago) referente as intensidades
de exercicio propostas, e observar se estas intensidades (atividade leve elou atividade
moderada) interferem na melhora ou piora dos fatores de risco que acometem os universitarios
do curso de medicina e dessa forma propor estratégias mais efetivas de modificagio dos
fatores de risco a saude.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Satide da UFPR | CEP/SD Rua .
Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br -
telefone (041) 3360-7259




UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

Os pesquisadores deste estudo Anderson Zampier Ulbrich, Fabio Rocha Farias
podera.o ser contatados no Setor de Ciéncias da Satde, localizado na Rua Padre Camargo n°
280, 4° andar, das 08h0OOmin as 17h00min (segunda-feira & sexta-feira), pelo telefone (41)

?'3363-2228 ou pelos emails: anderson_u@hotmail.com (Anderson); frochafarias@uol.com.br
i0).

Rubricas:
Participante da Pesquisa e /ou responsével legal

Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE

A pesquisadora Aline Borsato Hauser pode ser contatada no Departamento de Farmécia,
localizado no Campus Botanico da Universidade Federal do Parand, na Av. Lothario Meissner,
n°® 632, das 08h00min as 17h00min (segunda-feira & sexta-feira), no laboratério de Farmacia
Escola pelo telefone (41) 3360-4164 ou pelo email: alinehause: r.br (Aline); a
pesquisadora Renata Labronici Bertin pode ser contatada no Departamento de Nutrigao,
localizado no Campus Botanico da Universidade Federal do Paran4, na Av. Loth4rio Meissner,
n® 632, das 08h00min &s 17h00min (segunda-feira 4 sexta-feira), piso térreo, telefone (41)
3360-4133 ou pelo email: rbertin@yahoo.com (Renata); as académicas Giovanna Lima de
Oliveira; Beatriz Augusta Pozzolo; Vanessa Ferrari da Fonseca; Amanda Archeleiga Guedes e
Arami Martinez poder&o ser localizadas na Unidade Escola Promogao da Saude, localizada na
Rua Padre Camargo n° 261, das 14h00min &s 17h00min (segunda-feira, quarta-feira e sexta-
feira), pelo telefone (41) 3360-7234 ou pelo email: gili 14@amail.co (Giovanna);
beapozzolo@yahoo.com.br (Beatriz); vanessa.ferrari91@amail.com (Vanessa),
archeleiga@amail.com (Amanda); amimartinez34@amail.com (Arami); para esclarecer
eventuais duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informagfes que queira, antes, durante
ou depois de encerrado o estudo.

A sua participagio neste estudo & voluntaria, se voc& ndo quiser fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualguer momento e solicitar que Ihe devolvam este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado. As informagdes relacionadas ao estudo poderdo
ser conhecidas por pessoas autorizadas, como profissionais da drea de salde, pesquisadores,
e professores do Curso de medicina; Departamento de Farméacia, Departamento de Nutrigio da
UFPR. No entanto, se qualquer informag&o for divulgada em relatorio ou publicagsio, isto serd
feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua
confidencialidade.

O material obtido, por meio dos testes de andlise sensorial sera utilizado unicamente
para essa pesquisa e sera destruldo/descartado ao término do estudo, dentro de 5 anos.

As despesas necessdrias para a realizag8o da pesquisa (despesas com a divulgago
da pesquisa) nao sdo de sua responsabilidade e pela sua participagdo no estudo vocé nio
recebera qualquer valor em dinheiro. Quando os resultados forem publicados, nZo aparecera
seu nome, e sim um codigo.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de
Ciéncias da Satide da Universidade Federal do Parand, pelo telefone 3360-7269.

Eu li esse Termo de Consentimento e
oor:npreendi 2 natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagio que

. s iénci Sadde da UFFR | CEP/SD Rua
. Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da 1
o camargo, 285 | theo | Alto da Gléra | Curitibe/PR | CEP 80060-240 | cometica saude@ufpr.br -

telefone (041) 3360-7259
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recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendl que sou livre para interromper minha
participac&o a qualquer momento sem justificar minha decisfo e sem qualquer prejuizo para
mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Curitiba, ___de de

Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal

Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE

omité de Eti i iéncias da Satde da UFPR | CEP/SD Rua
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da _
gadrc Camargo, 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br -

telefone (041) 3360-7259
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ANEXO 3 - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA SCS

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE ‘GR8rasl
FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesgquisa: Comportamento Alivo e Falores de Risco de Estudantes Universitarios- estudo de

segmeanta
Pesquisador: Anderson Zampier Lbrich
Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 71845617 4,0000.0102

Institui¢ho Proponente: Coordenagio do Curso de Medicina do Sefor de Ciéncias da Sadde
Patrocinador Principal: Financiameanto Préprio

DADOS DO PARECER

Mimers do Pareces: 2,204,291

Apresentagio do Projeto:

trata-se de respostas as pendéncias do projeto de pesquisa Comportamento Afivo e Falores de Risco de
Esludantes Liniversitirios estudo de segmento, encaminhado pela Coordenacio do Curso de Medicina do
Setor de Ciénclas da Sadgde, cujo pesquisador responsdvel & ANDERSON ZAMPIER ULBRICH & com a
colaboracao de REMATA LABRONICI BERTIN; ALINE BORSATO HAUSER: GIOVANNA LIMA DE
OLIVEIRA, BEATRIZ AUGUSTA POZZOLO:; VANESSA FERRARI DA FONSECAAMANDA ARCHELEIGA
GUEDES; FABIO ROCHA FARIAS; ARAMI MARTINEZ,

Objetivo da Pesquisa:
Verificar longiludinalmente (esludo de segmenic) a associacio dos fatores de risco para doencas

cardiovasculares am astudanies universidrios do curso de madicing da UFPR, bam como, avidanciar o
efalio agudo de diferenies sessbes de exercicio lisico aerdbio em marcadores fisioldgicos.

Avallagho dos Rilscos @ Beneficios:

Segundo of pesquisadoras

Riscos:

No gua sa rafers a avalisgho da capacidede cardiorrespiratdria, haverd & presoncs de um mbdion
cardinlogleia (colaborador da pasguiza), o gual fars todo o acompanhamenio do procedimanto da

Enderegn:  Fua Padmn Cemargo. 265 - Témss

Bairra:  Allo da Gidris CEP. 80 060-240
UF: PR Municiple:  CURITIEA
Talwfamna: |41 3360-7250 E-mail: cometics ssuds{iuor tr

Pigeras 0T 2a 54
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UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE ‘GR8rars -
FEDERAL DO PARANA -

Contrunglio do Pemcer 3204 291

farma maniterada por elatrocardiograme, bem como, os marcadores lsioldgicos (VO2, FC, pressio arledial)
com vistas @ avitar qualquer risco ao avaliado. Cabe destacar que os participantes podem sentir um
desconforio fisico relacionada 8o lesly, pois 0 mesma & executado em uma esteira ergométrica. Em relacio
a realizacho

do exercicio fisico, também néo s&o esparados riscos sos parficipantes pois as inensidades proposias
serdo controladas pof monilor cardiaco & percepcho subjaliva de esforgo (escala de Borg), ambas validadas
na literatura @ monlioradas por alunos integrantes da pasquisa, Nessa avaliagho o8 paricipanies poderao
ingerir dgua em todo momanto, parém poderio sa sentir cansados em funclo da inlensidade aplicada,

Benaficios:

0 benaficio direto esperndo aos pariicipanied & que apdn & execucio de lodas s avakagbes, o mesmo
recabiéch od resuliados, o poderd sanar qualguer divida com os pasquissdores @ colaboradores snvalvidos
ni paiquisa, Ne qua se relers aos benaficios indiretos, sapera-as identificar o8 principais tatores de reco
Qque acomalem of universitdrios do curso de madicing & deasa forma propor esiratéglas mals efetivas de
modificacho dos fafores de reco a sadde,

Comentirions o Conslderagbes sobre a Pesguisa:
todas as pendbncias foram atendidas

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria;
todas ag pandéncias foram atendidas

Recomendagbos:

ndo hd

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Aprovade

- E obrigatdrio retirar na secretaria do CEP/SD uma copla do Terme de Consentimento Livie & Esclarecido
com canimbo onde constard data de aprovagio por ests CEP/SD, sendo este modelo reproduzido para
aplicar junto ao participants da pesquisa,

O TCLE devera conler duas wias, uma ficard com o pesquisador & uma copia ficard com o participante da
pesquisa [Carta Circular n®, 0037201 1CONERICNS).

Enderego:  Rus Padre Camanga, T85 - Térea

Bairre: Aho da Gl CEP:  BO.OBD-240
UF: PR Wenkcipie:  CURITIEA
Telelone. (41)3360-T259 E-mail!  Comaticn sEuceufor b

Pl [0 e T
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Cortreagho 5 Pacer, 2204 281
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@Wﬂﬂp

Favor agendar a relirada do TCLE pelo telefone 41-3380-T258 ou por e-mail cometica sauda@ufpr_br,
necessario informar o CAAE,

Consideragdes Finals a critério do CEP;
Solicitamos que sejam apresentados & eate CEP, relatdrios semestraiz e final, sobre o andamento da
pesquiza, bem como informactes relalivas as modificacfes do protocols, cancelamento, encerramento e
desting dos conhecimentos cbiidos, alravés da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICACAC. Damais
akeragbes e prorogagdo de prazo devem ser enviadas ne modo EMENDA. Lembrando que o cronograma
de execucio da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagio de

promogacio de prazo.

Emenda — ver modelo dis carla am nossa paging: www cometica.ufpr br (obrigatdeio envia)

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixe relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Auter Situagio
Informagtes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 15002017 Aceiln
do ROJETO 964478 pof 22.57.39
Projeto Detalhado / | Modelo_3_Carta_concordancia_gdos_ser| 15092017 |Anderson Zampier Aceito
Brochura vicos_envobeidos, pl 22:558:33 | Ulbrich
Ingsi
Recurso Anexado | Resposta_as_pendencias_designadas_r| 15092017 |Anderson Zampier | Acelio

7] uisador n jeto.dock 22:54:23 | Ulbrich
TCLE / Termos de  |documento_tcle_2_fase.docx 15100207 |Anderson Zampiar Aceily
Assantimanto | 22:48:15 | Ulbrich
Justificativa de
| AusAncia =L
TCLE / Termos de  |documento_tcle_1_fase.docx 15/08/120H7 |Anderson Zampier Acailo
Assantimeanto [ Z2:48:01 | Ulisrich
Justificativa de
Ausncia ir -

Projeto Detathado / | Projeto_Comite_stica MEDEX docx TE00/201TF | Anderzon Zampier ACElo

Brochura 224721 |Ulbrich

 Lrivestgacar e - _

Folha de Rosto Folha_de_Rosto_Projeto_Anderson.pdf | 29072017 |Anderson Zampier Areito

i 14:38:03 | Ulbrich

Outras Modedo 12 _Dedlaracao_responsabilidad] 18072017 |Anderson Zampler Aoelto

" sptf ‘ 18:16:27 _|Ulbrich

Qutros Modeda 10 _Termo_de guarda_de_ma 18072017 |Anderson Zampier Acaito
rial biskogico.pdf 18:16:07 | Utbrich




UFPR - SETOR DE CIENCIAS

DA SAUDE DA UNIVERSIDADE

@t

FEDERAL DO PARANA -
Comtinuaglhs o Parecs 1.234.20
Outros Modelo_5_Terma_de_Compromisso_pa| 18/07/2017 |Anderson Zampier | Acedio
m_inicio da 18:15:12  |Ulbeich
Chutros Modelo_B_Declaracan_de_uso_especili| 1807/2017 |Anderson Zampier Aceits
co_de_material_g_cu dedos_coletados.| 18:14:30  |Uibrich
Cutros Modelo_7_Tormar_publico_resultados,pd  1B/07/2017 |Anderson Zampier | Acedo
i 18:13:37
Outros Maodelo_6_Terma_confidencialidade.pdi| 18/07/2017 |Anderson Zampier | Acedo
18:12:44  [Wbrich
Cutros Modelo_2_Analise_de_merito_comproval 1807/2017 |Anderson Zampier Acedn
nie_de_qualificacac_ou_agencia_de_fo 18:11:34 | Librich
- manip.pdl gt S—
Dutres Modelo_1_Oficlo_do_pesquisador_enca| TROT/Z01T |Andemson Zempisr ACEaD
minhando_o_projete_ase CEP_SD.pdl 16:09:36 | LAbrich
Gutros Extralo_Ala_Colegiado_Medcing_Proj_| 180772017 |Anderson Zampier | Acein
- 1 i
Outros Check_List_Documenial pdi 1B07/2017 |Anderson Zampier | Aceio
18:07:12 | Uibrich
Shtuacio do Parecer:
Aprovado
MNecessita Apreciagio da CONEP:
Mao
JCURITIBA, 25 lﬂ Sﬂmhmdh 2017
M Lot y et
mmﬁ por;
Claiidia Sedly Roceo

{Coordenador)



ANEXO 4 - MODELO TESTE ERGOMETRICO (ELLESTAD)

Estagios Duragédo (min)  Inclinagéo (%) Ve;’c:;,i;iha)de
1 2 10 2,7
2 2 10 4,8
3 2 10 6,5
4 3 10 8
5 2 15 8
6 2 15 9,6
7 2 15 11,2
8 2 15 12,8
Recuperagio 3 0 2,7
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ANEXO 5- MODELO DE TESTE DE ESFOCO EM LABORATORIO UTILI-
ZANDO ANALIZADOR DE GASES PORTATIL

Illlm:lilllllmihl
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ANEXO 6- ANALISADOR DE GASES (K5 COSMED®-ITALIA)
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ANEXO 7 - LABORATORIO PARA COLETA DE DADOS E ANALISE (ME-
DEX-MEDICINA DO EXERCICIO - UFPR)




