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RESUMO 

Modulação autonômica cardíaca: influência da aptidão aeróbia, nível de 
atividade física e idade. 

 

O sistema nervoso autônomo (SNA) modula a freqüência cardíaca (FC) em 

situações de repouso e dinâmicas. Em repouso a variabilidade da freqüência 

cardíaca (VFC) é uma ferramenta não invasiva para avaliação do SNA. Em situação 

dinâmica, a transição repouso – exercício (Ton) e testes provocativos como manobra 

postural ativa (MPA) são capazes de modificar a atuação do SNA, possibilitando a 

avaliação da capacidade de adaptação do sistema. Fatores como aptidão aeróbia, 

nível de atividade física (NAF) e a idade podem influenciar diretamente a modulação 

autonômica cardíaca de repouso. Entretanto, em situações dinâmicas a influência 

desses fatores é pouco conhecida e contraditória. O objetivo do estudo foi identificar 

as associações da aptidão aeróbia, NAF e idade na modulação autonômica cardíaca 

em condições de repouso, no Ton e na postura ortostática após a MPA. No primeiro 

estudo, analisou-se a relação entre aptidão aeróbia e modulação autonômica 

cardíaca em 28 indivíduos jovens, com controle do NAF. Analisaram-se a FC e VFC 

na condição de repouso e, para análise do Ton, foram calculado índices de 

amplitude, delta de FC e RMSSD em janelas de 15 s. Não houve relação entre 

aptidão aeróbia e VFC em repouso (SDNN r = -0,22, pNN50 r= -0,25, HF log (ms2) 

r= -0,31; p>0,05). No Ton, foi observado que o grupo com maior nível de aptidão 

aeróbia apresentou maior amplitude (61,5 ± 14,6 bpm no grupo VO2 alto e 46,2 ± 

11,8 bpm no grupo VO2 baixo; p<0,05) e delta de FC 60s (47,2 ± 11,7 bpm no grupo 

VO2 alto e 36,4± 12,2 bpm no grupo VO2 baixo; p<0,05). O segundo estudo avaliou a 

relação entre o NAF e modulação autonômica cardíaca em 26 homens jovens, com 

controle da aptidão aeróbia e NAF diferentes mensurado pelo escore bruto esportivo 

de Baecke. Analisaram-se a FC e VFC na condição repouso e, para análise do Ton, 

foram calculados índices de amplitude, delta de FC e RMSSD em janelas de 15 s. 

Não houve relação entre NAF e VFC em repouso (SDNN r = -0,32, pNN50 r= -0,26, 

HF log(ms2) r= -0,37; p>0,05) e no Ton (Aon r= -0,04, D60s r= -0,34; p>0,05). O 

terceiro estudo analisou a influência da idade na MPA em 20 homens, divididos em 

dois grupos, sendo Grupo EV: indivíduos acima de 50 anos (n=10), Grupo JV: jovens 

(n=10). A VFC foi mensurada na posição supina (20 min) e após a MPA, sendo 
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analisados os últimos 5 minutos. Calculou-se VFC por meio de índices lineares e por 

índices não lineares de entropia. Grupo EV apresentou redução da VFC em repouso 

e menor capacidade de adaptação à MPA (RMMSD: 62,8 ± 20,7 ms para 33,8 ± 8,3 

ms no JV após MPA e 18,1 ± 12,7 para 14,4±13,7 ms no EV após MPA; HF log 

(ms2): 7,2 ± 0,8 para 5,9 ± 0,7 ms2 no JV após MPA e 4,7 ± 1,1 para 3,6 ± 1,3 ms2 no 

EV após MPA; p<0,05). O grupo EV não apresentou modificação significativa dos 

índices lineares como mecanismos de adaptação à MPA, sendo que a redução da 

entropia pode ser uma explicação para elevação da FC com MPA (correlação entre 

delta FC e delta entropia ApEn r= -0,48 e SampEn r=-0,65, p<0,05). Podemos 

perceber que aptidão aeróbia e nível de atividade física não influenciam a 

modulação autonômica cardíaca em repouso em indivíduos jovens com 

características homogêneas. Com relação a situações dinâmicas, somente a aptidão 

aeróbia foi capaz de influenciar o Ton. A idade influência a resposta do SNA tanto no 

repouso quando após MPA, com mecanismos fisiológicos distintos para adaptação 

da postura ortostática. Além disso, índices não lineares forneceram informações 

adicionais da capacidade de adaptação do SNA com envelhecimento na MPA. 

Palavras - chave: Sistema nervoso autônomo. Transiente inicial. Manobra postural 

ativa. Nível da atividade física. Nível de aptidão aeróbia. Idade. 
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ABSTRACT 

 

Cardiac autonomic modulation: influence of the aerobic fitness, physical activity level 

and age. 

The autonomic nervous system (ANS) modulates heart rate (HR) at rest and 

dynamic situations. At rest the heart rate variability (HRV) is constitute noninvasive 

tool for evaluate of the ANS. In dynamic situations rest - exercise transient (Ton) and 

provocative tests as active postural maneuver (APM) are able to modify the SNA 

dynamics contributing to cardiovascular assessment. Factors such as aerobic fitness, 

physical activity level (PAL) and age may directly influence the cardiac autonomic 

modulation at rest. However, in dynamic situations the influence of these factors is 

poorly understood and contradictory. The study objective was to determine the 

associations of aerobic fitness, physical activity and aging with cardiac autonomic 

modulation at rest, in the Ton and the orthostatic posture. The first study examined 

the relationship between aerobic fitness and cardiac autonomic modulation in 28 

young men, with control of the PAL. We analyzed the HR and HRV in resting 

condition and, for the analysis of the Ton, was calculated rates amplitude, delta HR 

and RMSSD 15 s. There was no relationship between aerobic fitness and HRV at 

rest (r = -0.22 SDNN, pNN50 r = -0.25, HF In (ms2) r = -0.31; p>0,05). In Ton, we 

found that the group with higher level of aerobic fitness had a higher amplitude (61.5 

± 14.6 bpm in group high VO2 and 46.2 ± 11.8 bpm in group low VO2; p<0,05) and 

delta HR 60s (47.2 ± 11.7 bpm in group high VO2 and 36.4 ± 12.2 bpm in group VO2 

below; p<0,05). The second study evaluated the relationship between PAL and 

cardiac autonomic modulation in 26 young men, with control of aerobic fitness and 

physical activity levels measured at different raw of the Baecke score sports. We 

analyzed the HR and HRV in resting condition and for analysis of the Ton, were 

calculated rates of amplitude, delta HR and RMSSD for 15 s. There was no relation 

between PAL and HRV at rest (r = -0.32 SDNN, pNN50 r = -0.26, HF In (ms2) r = -

0.37; p>0,05) and Ton (Aon r = -0.04, D60s r = -0.34; p>0,05). The third study 

examined the influence of age on the APM on 20 men, divided into two groups, 

Group EV: individuals over 50 years (n = 10), Group JV: young (n = 10). HRV was 

measured in the supine position (20 min) and after the APM, and analyzed the last 5 

minutes. HRV was calculated by linear indices and nonlinear indices of entropy. EV 

Group decreased HRV at rest and less adaptability to AMP (RMMSD: 62.8 ± 20.7 ms 
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to 33.8 ± 8.3 ms in the JV after AMP and 18.1 ± 12.7 to 14, 4 ± 13.7 ms in EV after 

AMP; HF In (ms2): 7.2 ± 0.8 to 5.9 ± 0.7 ms2 in the JV after AMP and 4.7 ± 1.1 to 3.6 

± 1.3 ms2 in EV after AMP; p <0,05). The EV group showed no significant change in 

the indices as linear mechanisms of adaptation to the AMP and the reduction of 

entropy may be an explanation for a rise in HR with AMP (correlation between delta 

HR and delta entropy ApEn r = -0.48 and SampEn r =- 0.65; p <0,05). We can see 

that aerobic fitness and physical activity level did not influence the cardiac autonomic 

modulation at rest in young individuals with homogeneous characteristics. With 

respect to dynamic situations only aerobic fitness was able to influence the Ton. Age 

influences the response of ANS both at rest when after AMP, with distinct 

physiological mechanisms of adaptation to orthostatic posture. In addition, non-linear 

indices provided additional information the adaptability of the ANS with aging in the 

AMP. 

 

Key-words: Autonomic nervous system, Initial transient, Active postural maneuver. 

Level of physical activity, Level of aerobic fitness, Age.  
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1 INTRODUÇÃO  

O coração tem suas funções moduladas pelo sistema nervoso autônomo 

(SNA), que promove respostas adaptativas às demandas periféricas (Hartikainen; 

Tahvarnainen; Kuusela, 1998; Rosenwinkel; Bloomfield et al., 2001). Por meio da 

atividade nervosa simpática e parassimpática, a frequência cardíaca (FC) é 

modulada em diversas situações fisiológicas, como no repouso (Rosenwinkel e 

Bloomfield, 2001) e situações dinâmicas como testes provocativos, transição 

repouso exercício e exercício repouso. Ferramentas não-invasivas como a 

variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) constituem um método fidedigno para 

avaliação simpato-vagal, tendo implicações de prognósticos e mortalidade 

cardiovascular (Task Force, 1996; Tsuji et al., 1996; Buch; Coote; Townend, 2002; 

Sztajzel, 2004). Inúmeros estudos analisam VFC em situação de repouso, no qual 

há equilíbrio simpato-vagal (Melanson; Freedson, 2001; Hautala et al., 2003; 

Kawaguchi et al., 2007). A modulação autonômica cardíaca também pode ser 

analisada em situações dinâmicas, que provocam perturbações no funcionamento 

do sistema cardiovascular com objetivo de verificar a capacidade de resposta do 

SNA. Normalmente, são utilizados procedimentos simples como: início abrupto de 

exercício para observar o transiente inicial da frequência cardíaca (Ton) (Araújo, 

1985; Nóbrega; Castro; Araújo, 1990; Nóbrega et al., 1994; Almeida; Araújo, 2003; 

Araújo; Ricardo; Almeida, 2003), bem como interrupção abrupta do exercício para 

observar o transiente final da FC (Cole et al., 1999; Cole et al., 2000; Goldberger et 

al., 2006). Utilizam-se também manobras posturais, em que a mudança da posição 

supina para a ortostática provoca perturbações SNA como manobra postural passiva 

e ativa (MPA) (Lipsitiz et al., 1990; Furlan et al., 2000; Laitinen  et al., 2003; Martinelli 

et al., 2005; Grant et al., 2009).  

A influência da aptidão aeróbia e do nível de atividade física (NAF) em 

repouso e até em situações dinâmicas como no Ton, ainda não está totalmente 

esclarecida. Algumas evidências apresentadas demonstram que indivíduos com 

maiores níveis de aptidão aeróbia, possuem maior atuação autonômica cardíaca 

evidenciada por maiores índices de VFC durante o repouso (Buchheit, Grinde; 2006; 

Hautala et al., 2003; Marocolo; Nadal; Barbosa, 2007; Kawaguchi et al., 2007), em 

contrapartida, resultados semelhantes não foram confirmados nos estudos de Byrne 

et al.(1996), Tulppo et al.(1998), Melanson et al. (2001); Grant et al.(2009). Na 

transição repouso exercício, no Ton, indivíduos com maiores níveis de aptidão 
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aeróbia, como no caso dos atletas, apresentaram respostas atenuadas da FC, 

possivelmente por um mecanismo de adaptação ao treinamento que promove perda 

da sensibilidade dos receptores periféricos (Miyamura et al., 1997; Sato et al., 2004). 

Entretanto, indivíduos cardiopatas também apresentam respostas atenuadas da FC 

no Ton, por diminuição da atuação vagal em repouso (Ricardo et al., 2005; Leeper et 

al., 2007). Os estudos que demonstram relação entre aptidão aeróbia e modulação 

autonômica cardíaca analisam indivíduos extremos, com altos níveis de VO2 max em 

comparação com indivíduos com baixos níveis de VO2 max ou que apresentam 

patologias cardiovasculares. Entretanto a relação entre VO2 max e VFC parece não 

ser linear (Hautala, Kiviniemi, Tulppo 2009). Grupos homogêneos com controle do 

nível de atividade física e apresentando somente alterações no nível de aptidão 

aeróbia determinados geneticamente, podem não apresentar modificações 

autonômicas em repouso. Quando submetidos ao exercício, a capacidade de 

adaptação pode ser melhor, demonstrando a influência da aptidão aeróbia em 

situações dinâmicas.  

Com relação à influência do NAF no repouso e situações dinâmicas, alguns 

estudos demonstraram que indivíduos com maiores NAF comparados com 

indivíduos com baixos NAF, possuem maior atuação autonômica cardíaca 

evidenciada por maiores índices de VFC no repouso (Buchheit et al., 2004; Buchheit 

et al., 2005; Buchheit et al., 2007; Sandercock et al., 2008) e no transiente final, com 

melhora da FC de recuperação (Buchheit; Gindre, 2006; Guerra et al., 2009). Com 

relação ao Ton, há poucas evidências na literatura. Alguns estudos observaram que 

atletas com alto NAF apresentaram resposta atenuada da FC no Ton (Miyamura et 

al., 1997, Sato et al., 2004). Outros estudos em animais com arritmias relatam, que 

ao serem submetidos ao treinamento aeróbio, demonstraram melhora do 

comportamento da FC no Ton (Billman; Kukiekka; 2006 e 2007). Na maioria dos 

estudos que analisam o NAF na VFC, seja em repouso ou no Ton, a influência da 

aptidão aeróbia inicial dos indivíduos não é analisada isoladamente. Como o VO2 

max é influenciado tanto por fatores genéticos, quanto por ambientais (Bouchard et 

al, 1999), o estudo da modulação autonômica cardíaca controlando o VO2 max 

permite que se façam suposições quanto ao componente adquirido da modulação 

autonômica cardíaca.  

Outra situação dinâmica à qual o organismo necessita adaptar-se é a 

manobra postural ativa (MPA). Consiste na mudança rápida da posição supina para 
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ortostática, caracterizada por maior ativação simpática e menor atividade vagal que 

persistem na postura ortostática para manutenção hemodinâmica (Paschoal et al., 

2006). A MPA, além de ser um procedimento simples, é mais efetiva que a passiva 

para avaliação da resposta autonômica cardíaca. As manobras ativas exigem maior 

ativação do comando central e dos receptores periféricos (Nóbrega et al.; 1994). 

Ocorre contração da musculatura de membros inferiores o que desencadeia maiores 

valores de FC, a partir da condição de repouso até a permanência na posição 

bípede, Além disso, A MPA se assemelha às atividades da vida diária (Smitt et 

al.,1999; Paschoal et al., 2006). Sabe-se que o envelhecimento acarreta a 

diminuição da VFC de repouso (Jensen-Urstad, 1997; Craft; Schwartz, 1995; Kuo et 

al., 1999; Agelink, 2001; Migliaro et al., 2001; Laitinen et al., 2003; Stratton et al., 

2003 Marães et al., 2004; Pachoal et al., 2006) e consequentemente menor 

capacidade de adaptação à teste provocativos (Kaplan et al., 1991; Laitinen et al., 

2003; Pachoal et al., 2006). Entretanto, os mecanismos fisiológicos envolvidos ao 

adotar a postura ortostática, com o aumento da idade, ainda não estão totalmente 

esclarecidos. Paschoal et al. (2006) observaram que idosos apresentaram menores 

deltas de FC ao adotar a postura ortostática, sem modificações significativas dos 

índices lineares de VFC. Partindo desse ponto, pode se questionar como ocorre o 

aumento da FC em resposta a MPA em indivíduos com idade acima de 50 anos, se 

os índices lineares não apresentaram modificações significativas com a MPA. Uma 

hipótese é que índices não lineares que avaliam a complexidade do sistema e 

equilíbrio simpato-vagal possam esclarecer o mecanismo de adaptação ao 

envelhecimento ao adotar a postura ortostática.  
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2 DESENVOLVIMENTO 

O estudo atendeu as normas para a realização de pesquisas em seres 

humanos do Conselho Nacional de Saúde, Resolução 196/96, de 10/10/1996. O 

projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora com o parecer de número 

de 1230.276.2007 (Anexo A). Para os estudos foram recrutados 48 sujeitos, 

escolhidos intencionalmente por conveniência. Todos os sujeitos assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (Anexo B) e se prontificaram a participar dos 

estudos. A fundamentação teórica, coleta e análise de dados foram realizadas no 

Laboratório de Avaliação Física localizado nas dependências do Centro de Atenção 

à Saúde- HU/ CAS da Universidade Federal de Juiz de Fora. 

Partindo da hipótese de que a VFC e FC no transiente inicial são marcadores 

da atividade autonômica cardíaca, influenciados por diversos fatores como aptidão 

aeróbia, nível de atividade física e idade. A presente dissertação foi elaborada a 

partir de três objetivos que foram desenvolvidos em três artigos apresentados a 

seguir. 

 

2.1 OBJETIVOS  

Determinar as respectivas associações da aptidão aeróbia, nível de atividade 

física e idade com a modulação autonômica cardíaca por meio da análise da FC e 

VFC em condições de repouso, no Ton e na postura ortostática em indivíduos 

saudáveis. 
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2.2 ESTUDO 1 Influência da aptidão aeróbia nos marcadores autonômicos de 

repouso e Ton. 

No início do exercício súbito, é observada modificação da freqüência cardíaca 

(FC), conhecida como transiente inicial (Ton) (Araújo, 1985). A FC no Ton é 

marcador da atividade autonômica cardíaca durante o primeiro minuto do exercício, 

no qual se observam dois comportamentos fisiológicos distintos, conhecidos como 

transiente rápido (TonR) e transiente lento (TonL). Estudos realizados com 

bloqueadores farmacológicos concluíram que TonR ocorre em torno dos 10 à 15 s, 

mediado pela retirada vagal (Fagraeus; Linnarsson, 1976; Araújo, 1985; Baum et al., 

1991; Orizio et al., 1988, Nóbrega; Castro; Araújo, 1990; Nóbrega; Araújo, 1993; 

Nóbrega et al., 1994) determinada pelo comando central e por receptores sensitivos 

periféricos, tanto no exercício voluntário, quanto no movimento passivo (Nóbrega; 

Araújo, 1993, Sato et al., 2004; Vianna; Ricardo; Araújo, 2008), independente da 

carga do exercício (Araújo, 1985). O TonL , ocorre no período de 15 à 120 s, é 

determinado pela atividade simpática que se sobrepõe à vagal (Falcone et al., 2005; 

Leeper et al., 2007; Mattiolli; Araújo, 2009). O gráfico 1 demonstra o comportamento 

da FC no Ton e os componentes TonR e TonL. Métodos comumente utilizados para 

avaliação da função autonômica no Ton são conhecidos como: delta da FC (Falcone 

et al., 2005; Leeper et al., 2007), índice vagal cardíaco (Nóbrega; Castro; Araújo, 

1990; Araújo; Ricardo; Almeida, 2003; Ricardo et al., 2005) e ajuste exponencial 

(Javorka et al., 2003).  

A relação entre atividade autonômica cardíaca e aptidão aeróbia não está 

totalmente esclarecida. Alguns estudos verificaram altos níveis de aptidão aeróbia e 

aumento da atividade vagal de repouso, em populações atletas ou após período de 

treinamento aeróbio (Hautala et al., 2003; Marocolo; Nadal; Barbosa, 2007; 

Kawaguchi et al., 2007). Associação positiva, também foi verificada em indivíduos 

ativos, de meia-idade, envolvendo amostra de sujeitos com VO2 max excelente 

(Buchheit; Gindre 2006). Entretanto, o mesmo resultado não foi confirmado nos 

estudos de Byrne et al. (1996), Tulppo et al. (1998) em que indivíduos com 

diferentes capacidades aeróbias não apresentaram alterações significativas na VFC 

em repouso. Grant et al. (2009) estudaram indivíduos jovens que realizavam 

atividade física moderada e não observaram forte correlação entre os índices de 

VFC em repouso e VO2 max. Melanson; Freedson (2001) também não observaram 
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correlação entre VFC de repouso e VO2 max em indivíduos jovens submetidos ao 

treinamento aeróbio.  

Em situações dinâmicas, alguns estudos demonstram que indivíduos com 

melhores níveis de aptidão aeróbia apresentam maior atividade vagal durante o 

exercício, reforçando que a atividade vagal e confere maior efeito protetor e menor 

risco de morte súbita (Schwartz; Billman; Stone, 1984; Vanoli et al. 1991; Hull et al. 

,1994). Tulppo et al. (1998) não observaram em repouso alteração da VFC em 

indivíduos com diferentes níveis de aptidão aeróbia, entretanto observaram que 

indivíduos com maiores valores de aptidão aeróbia apresentaram maiores valores da 

banda de alta freqüência (HF) durante o exercício, quando comparados com 

indivíduos de aptidão aeróbia baixa. Com relação ao Ton, estudos em atletas 

observaram menores respostas da FC durante o início do exercício voluntário e 

passivo. Miyamura et al. (1997) verificaram respostas atenuadas da FC em 

corredores de endurance concluindo que fatores como tipo de fibra muscular, perda 

da sensibilidade dos mecanorreceptores e efeito do treinamento a longo prazo 

podem interferir no Ton. Sato et al. (2004) ao analisarem o comportamento 

hemodinâmico em atletas velocistas confirmaram que a perda da sensibilidade dos 

receptores e a maior atividade vagal oriunda do treinamento podem explicar essas 

respostas atenuadas. Ricardo et al. (2005) afirmaram que indivíduos com baixos 

níveis de VO2 max retratavam alteração no Ton, vislumbrada pela alteração do 

índice vagal cardíaco (IVC), durante o teste T4s e pela diminuição da atividade vagal 

de repouso. Esse comprometimento também é visualizado em indivíduos 

coronariopatas com repercussões diretas no sistema nervoso autônomo tanto no 

repouso quanto no Ton, o que demonstra associação entre indivíduos com aptidão 

aeróbia baixo e Ton (Ricardo et al., 2005 Leeper et al., 2007).  

Observamos que vários estudos demonstraram relação entre aptidão aeróbia 

e modulação autonômica cardíaca em indivíduos com características extremas, com 

altos níveis de VO2 max em comparação com indivíduos com baixos níveis de VO2 

max ou que apresentam patologias cardiovasculares. Entretanto, a relação entre 

VO2 max e VFC parece não ser linear (Hautala, Kiviniemi, Tulppo 2009). Grupos 

homogêneos, com controle do nível de atividade física e apresentando nível de 

aptidão aeróbia próximos à media populacional, podem não apresentar modificações 

autonômicas em repouso. Em indivíduos de aptidão aeróbia mais alta, quando 

submetidos ao exercício, a capacidade de adaptação pode ser melhor, 
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demonstrando a influência da aptidão aeróbia em situações dinâmicas. Diante do 

exposto o estudo tem objetivo de observar as respectivas associações da atividade 

autonômica cardíaca em repouso e no Ton em indivíduos com níveis de aptidão 

aeróbia próximos à média populacional, considerando, para população jovem, valor 

de 40 ml/kg/min (Balady, et al. 2000). E, também, testar a utilização do método 

proposto por Goldberger et al., 2006, que avalia a atividade vagal cardíaca no final 

do exercício por meio do índice RMSSD. O índice RMSSD, raiz média quadrática 

das diferenças sucessivas dos intervalos R-R, foi adaptado para avaliação dinâmica 

no início do exercício, optou-se pelo janelamento de 15 segundos mais adequado 

para observar o TON (Fagraeus; Linnarsson, 1976; Araújo, 1985; Baum et al., 1991; 

Orizio et al., 1988, Nóbrega; Castro; Araújo, 1990; Nóbrega; Araújo, 1993; Nóbrega 

et al., 1994). Algumas evidências apresentadas demonstram que indivíduos jovens, 

com nível de aptidão aeróbia próximos aos da média populacional, não apresentam 

modificações da VFC de repouso e que em situações dinâmicas como no exercício, 

é evidenciada melhor resposta em indivíduos com maiores níveis de VO2 max 

(Tulppo, 1998). Pretendeu-se testar a hipótese de que indivíduos com características 

homogêneas com controle do nível de atividade física, apresentando diferenças 

pequenas no nível de aptidão aeróbia, não apresentaram diferenças autonômicas 

cardíacas no repouso, sendo que no Ton apresentaram melhor capacidade de 

adaptação.  

 

   Gráfico 1 – Ton e seus componentes rápido (TonR) e lento (TonL) 
Fonte: A autora  
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2.2.1 Método  

Sujeitos: Vinte e oito indivíduos jovens, saudáveis, do gênero masculino, com 

idade de 18 a 29 anos foram selecionados para participar do estudo. Todos os 

participantes contemplavam os seguintes critérios de inclusão: Ausência de 

alterações do ritmo cardíaco, hipertensão arterial sistêmica, obesidade, tabagismo, 

história de doenças cardiovasculares e limitações osteomioarticulares. Não faziam 

uso de qualquer tipo de medicamento que pudesse interferir no SNA.  

Todos os voluntários foram orientados a respeito de sua participação no 

estudo. Após concordarem em participar da pesquisa, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da instituição de execução da pesquisa (parecer no. 1230.276.2007). 

Procedimento experimental: As coletas foram sempre realizadas no período 

de 7:00 às 12:00 h, para que as alterações relacionadas às variações circadianas da 

FC fossem minimizadas, em local sem ruídos, com temperatura ambiente em torno 

de 22 – 25ºC, depois de uma refeição leve realizada, pelo menos, uma hora antes 

da coleta. Os voluntários foram orientados a não consumir bebidas que contivessem 

cafeína no dia da coleta e a não ingerir álcool e não realizar atividade física vigorosa 

24 horas antes dos testes. Também foi solicitado que os voluntários dormissem um 

tempo mínimo de 7 horas na noite anterior aos registros. Os voluntários foram 

familiarizados com o protocolo que consistia em duas avaliações, teste 

cardiopulmonar máximo e teste submáximo.  

Avaliação inicial: Após a anamnese inicial, em que eram aplicados os critérios 

de inclusão e exclusão, realizou-se a avaliação antropométrica, que consistiu na 

mensuração da massa corporal e da estatura. A partir das medidas de massa 

corporal e estatura, foi calculado o índice de massa corporal (IMC). As dobras 

cutâneas (peito, abdômen e coxa) foram mensuradas pelo adipômetro (Lange) para 

cálculo do percentual de gordura corporal (% GC) (Jackson; Pollock,1978). A 

monitorização eletrocardiográfica foi utilizada com o objetivo de identificar alterações 

no ritmo cardíaco. Para isso, observou-se o traçado eletrocardiográfico na derivação 

MC5 no monitor de ECG (Miniscope II, Instramed). Foi aplicado o questionário de 

Baecke, na forma de entrevista individualizada, para mensurar o nível de atividade 

física. (Baecke; Burema; Frijters, 1982; Florindo; Latorre, 2003). O questionário 

permite a obtenção de escores do nível de atividade física habitual em três 

domínios: ocupacional, exercício físico/esporte, lazer/locomoção. O domínio 
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exercício físico/esporte foi expresso por seus valores brutos que consideram 

intensidade, duração e freqüência. A intensidade da atividade foi baseada no 

Compêndio de Gasto Energético que contém estimativa dos dispêndios energéticos 

de diversas atividades e permite a classificação em leve, moderada ou intensa 

(Ainsworth et al., 1993). Quanto maior o escore alcançado no questionário, maior o 

nível de atividade física. 

Teste cardiopulmonar máximo: Realizou-se o teste cardiopulmonar máximo 

(TCPM) em bicicleta ergométrica (ERGOFIT, Ergo 167 cycle), seguindo um 

protocolo incremental, sendo a potência inicial de 25 W e o incremento de 25 W/min, 

com manutenção de 50 a 60 rpm. A coleta e análise de gases expirados foi realizada 

continuamente, pelo analisador metabólico VO2OOO (MedGraphics, EUA) calibrado 

no modo automático antes de cada teste. O consumo de oxigênio e demais variáveis 

foram amostradas em intervalos de 20s. A partir do TCPM, identificou-se o VO2 max 

para agrupamento dos voluntários. O TCPM foi considerado máximo quando se 

observavam as condições: nível de percepção de esforço 9-10 na escala de 10 

pontos de Borg, quociente respiratório > 1,1, alcance de, pelo menos, 85% FC 

máxima prevista pela idade (Balady, 2002). 

Teste submáximo: Dois dias após o TCPM, o voluntário permaneceu na 

posição supina por 15 min em respiração espontânea para o registro da FC por meio 

cardiofreqüencímetro Polar modelo RS810i (Polar® Electro Ltd, Kempele, Finlândia). 

Após a coleta dos batimentos cardíacos, a pressão arterial (PA) foi mensurada pelo 

método auscultatório com um esfigmomanômetro de mercúrio (TAKAOKA). Após a 

coleta em supino, o voluntário foi orientado a realizar exercício em cicloergômetro 

com carga correspondente ao primeiro limiar ventilatório, detectado através do 

menor razão VE/VO2 (Balady, 2002). Antes da execução o voluntário permaneceu 

sentado durante três minutos em repouso e após o comando do pesquisador 

realizou o exercício mantendo 60 rpm durante 10 minutos.  

Análise da FC e VFC em repouso: A FC e VFC foram analisadas nos últimos 5 

min do período de repouso, quando as variáveis já se encontram estabilizadas (Task 

Force, 1996; Agelink, 2001). Os dados registrados no cardiofrenqüencímetro foram 

transferidos para o computador por meio de interface com dispositivo infra-vermelho, 

utilizando o software Polar Precision Performance SW (Polar Filand). Os iRR 

(intervalos entre as ondas R do ECG originados da despolarização sinusal) foram 

processados pelo Software Kubios HRV versão 2.0. Optou-se pela utilização do filtro 
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de correção médio, pelo método de interpolação e análise visual dos dados para 

detecção de erros. Índices lineares de VFC foram calculados de acordo com as 

recomendações propostas pelo Task Force of the European Society and North 

American Society of Pacing and Eletrophysiology (1996). No domínio do tempo, 

foram calculados os seguintes índices: SDNN (desvio padrão dos iRR), RMSSD (raiz 

quadrada da média da diferença entre iRR consecutivos), pNN50 (porcentagem dos 

iRR nos quais as diferenças sucessivas entre eles são maiores do que 50 ms). O 

SDNN reflete a participação de todos os componentes rítmicos responsáveis pela 

VFC, relacionados à contribuição de ambas as alças do SNA sobre o nódulo sinual, 

enquanto que a RMSSD e pNN50 refletem as oscilações em altas frequências, 

relacionadas à atuação vagal. Para a análise espectral, foi construído o espectro de 

potência do sinal de FC, por meio de algoritmo não-paramétrico baseado na 

transformada rápida de Fourier, após remoção de tendência (smooth prior) e 

reamostragem dos dados a 4 Hz usando splines cúbicas (Tarveinen; Ranta-Aho; 

Karjalainen, 2002). A partir do espectro de potência, foram calculados: o 

componente de baixa freqüência em valores absolutos (LF; 0,04-0,15 Hz), 

relacionado aos mecanismos barorreflexos e indicador de predomínio simpático; o 

componente de alta freqüência em valores absolutos (HF; 0,15-0,40 Hz), relacionado 

à atividade vagal e a razão LF/HF, que caracteriza o balanço simpato-vagal (Task 

Force, 1996). 

Análise da FC e VFC no transiente inicial: Os iRR registrados durante todo o 

protocolo experimental foram registrados pelo cardiofrequencímetro Polar modelo 

S810i (Polar® Electro Ltd, Kempele, Finlândia). O Ton foi analisado durante o 

exercício submáximo. Para evitar a influência da mudança postural, os voluntários 

permaneceram sentados durante três minutos no cicloergômetro. Para analise do 

Ton, foi calculado o índice RMSSD, raiz quadrada da média da diferença entre iRR 

consecutivos, a cada intervalo de 15 s, durante os 6 primeiros minutos do registro 

(RMSSD15), por meio do software Matlab (Mathworks ®, Massachussets, EUA) 

(Goldberger et al., 2006). Optou-se pelo janelamento de 15 s, devido a retirada vagal 

ocorrer de 10-15s, que corresponde ao TonR. Após 15s até 60 e 180s, ocorre o TonL, 

no qual a retirada vagal não ocorre de modo expressivo. O cálculo do índice 

RMSSD15 permite análise tanto do TonR quanto do TonL.  

Para análise o TonL foram utilizados índices que analisam o comportamento da 

FC após 15 s. Com isso, foi utilizados o valor de FC, deltas de FC e função 
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exponencial. Foram analisados os índices: FC30s, corresponde a FC obtida 30 s 

após o início do exercício e o D30s, diferença entre a FC obtida aos 30 s e a FC de 

repouso. FC 60s, corresponde a FC obtida no primeiro minuto após o início do 

exercício e D60s- diferença entre a FC obtida no primeiro minuto e a FC de repouso. 

A função exponencial, baseada na equação proposta por Javorka et al., 2003, (FC= 

FCo + Aon {1 – exp[–(time –ton)/T]}); onde FC= freqüência cardíaca; FCo= 

freqüência cardíaca inicial, ton = tempo do início do exercício, Aon = amplitude, T= 

constante de tempo. Essa função foi realizada pelo software Matlab (Mathworks ®, 

Massachussets, EUA), nos quais os índices que correspondem ao TonL foram 

amplitude (Aon) corresponde ao ganho da FC e a constante de tempo (T) tempo 

para atingir a FC corresponde ao exercício. O Gráfico 2 ilustra o delta de FC e 

função exponencial.  

Gráfico 2 – Exercício submáximo com carga no primeiro limiar ventilatório. Índices do 

TonL.  

Fonte: A autora 
 

Tratamento estatístico  

Os resultados foram apresentados como média e erro padrão da média. A 

distribuição normal foi verificada pelo teste Shapiro – Wilk’s. As variáveis LF e HF 

não apresentaram distribuição normal, sendo analisadas após a transformação 

logarítmica natural. Para testar as relações entre as variáveis, foram calculados os 

coeficientes de correlação de Pearson entre VO2 max e os índices de VFC em 
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repouso e índices do Ton. Após o cálculo da correlação, os indivíduos foram 

alocados em dois grupos de acordo com o nível de aptidão aeróbia (VO2 max) 

calculado por meio da mediana do grupo (mediana = 40,7 ml/kg/min), sendo 

delimitados grupo com VO2 alto com valores acima ou iguais a mediana e grupo com 

VO2 baixo, com valores abaixo. Para testar a significância das diferenças entres os 

grupos (VO2 alto e VO2 baixo), foi realizado o teste “t” de Student para amostras 

independentes (p<0,05). Para identificação de diferenças entre os valores de 

RMSSD15 dos dois grupos, foi utilizada análise de variância para medidas repetidas 

com dois fatores (tempo x grupo), seguida do teste post hoc de Tukey (p<0,05). 

Também calculou-se o coeficiente de correlação de Pearson entre os índices de 

VFC em repouso e índices do Ton. As análises foram realizadas pelo software 

Statistica (versão 7.0).  

 

2.2.2 Resultados  

Características da amostra 

Os dados antropométricos, os valores pressóricos e os níveis de aptidão 

aeróbia e atividade física estão descritos na Tabela 1. Não houve diferenças 

significativas, entre os grupos, quanto à idade, massa corporal, estatura, IMC, % GC 

e valores pressóricos em repouso. O nível de atividade física e o valor bruto 

exercício físico/esporte foram semelhantes entre os grupos. Foi observada diferença 

significativa em relação às potências do exercício submáximo em valores absolutos 

entre os grupos (115 ± 29,5 W grupo VO2 alto, 90 ± 24 W grupo VO2 baixo).  

 

Tabela 1 - Dados antropométricos, valores pressóricos, nível de aptidão aeróbia e 
atividade física (Média ± Erro padrão da média) 
 

Variáveis  
VO2 alto 
(n=15) 

VO2 baixo 
 (n=13) 

Massa corporal (kg) 72,9 ± 9,7 73,9 ± 9,4 
Estatura (m)   1,7 ± 0,1  1,7 ± 0,1 
IMC (Kg/m2)  23,0 ± 2,3 24,5 ± 2,0 
Gordura (%)  11,0 ± 3,0   12,6 ± 3,8 
Pressão arterial sistólica (mmHg)  115,0 ± 10,5  122,0 ± 11,9 
Pressão arterial diastólica (mmHg)  73,0 ± 6,9   72,0 ± 9,8 
VO2 pico (ml/kg/min)    46,4 ± 5,3 *  35,5 ± 3,2  
Potência do exercício submáximo (W)  115,0 ± 30,0 *   93,0 ± 24,0 
∑ Nível de atividade física 8,2 ± 1,3    8,2 ± 0,9  
Valor bruto exercício físico/esporte 1,9 ± 2,2   2,8 ± 2,8  

 * diferença significativa entre os grupos                                        Fonte : A autora 
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Relação entre aptidão aeróbia, índices de variabilidade da frequência 

cardíaca e índices do Ton. 

Houve correlação positiva entre VO2 max e os índices do Ton, Aon e D60. 

Com relação aos índices de VFC de repouso não houve correlação estatisticamente 

significativa com VO2 max (Tabela 2). A Tabela 3 demonstra que não houve 

correlação entre os índices de VFC do repouso e índices do Ton.  

 

Tabela 2 - Correlação entre o VO2 max e índices do Ton e de VFC 
no repouso  

Índices r  Índices r 
FC (bpm) -0,09  Amplitude – Aon     0,40* 
SDNN (ms) -0,29  Constante de tempo T(s) -0,10 
RMSSD (ms) -0,22  FC 30s  0,18 
pNN50 (%) -0,25  FC 60s   0,34* 
LF (log) (ms 2) -0,23  D30s 0,23 
HF(log)  (ms 2) -0,31  D60s 0,31* 
Razão LF/HF  0,10    

 *- p (0,05)                                                               Fonte : A autora 
 

Tabela 3 - Correlação entre os índices da VFC no repouso e os índices do Ton. 
Índices no Ton  

VFC em repouso Aon T FC 30s FC 60s D30s D60 s 

FC (bpm) -0,41* 0,08 0,34* 0,10 -0,67* -0,69* 
SDNN (ms) -0,08 -0,05 0,06 0,00 0,28 0,19 
RMSSD (ms) -0,01 -0,05 0,07 0,04 0,43 0,33 
pNN50 (%) 0,00 -0,03 -0,02 -0,03 0,43 0,33 
LF (log) (ms 2) -0,08 -0,04 0,02 -0,03 0,14 0,07 
HF (log) (ms 2) 0,02 -0,01 0,06 0,03  0,36 0,27 
Razão LF/HF -0,07 -0,01 -0,12 -0,13 -0,34 -0,29 

     *- p (<0,05) 
    Fonte : A autora 

 

 

Influência do nível de aptidão aeróbia na modulação autonômica cardíaca em 

repouso. 

A FC de repouso, os índices da VFC no domínio do tempo SDNN, RMSSD e 

pNN50 não foram significativamente diferentes entre os grupos. Para as medidas de 

VFC no domínio da freqüência também, não houve diferença significativa (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Freqüência cardíaca e variabilidade da freqüência cardíaca em 
repouso no domínio do tempo e da freqüência dos grupos (Média ± Erro 
padrão da média) 

VFC em repouso  
VO2 alto  
(n=15) 

VO2 baixo 
(n=13) p valor 

FC (bpm) 64,3 ± 9,8 65,0±8,2 0,30 

SDNN (ms) 50,3 ± 23,5  63,8 ± 27,6  0,17 

RMSSD (ms) 52,2 ± 28,9 65,7 ± 32,7 0,26 

pNN50 (%) 27,2 ± 19,7  35,6 ± 21,8 0,29 

LF (log) (ms 2) 7,0 ± 0,9 7,2 ± 0,9 0,53 

HF (log) (ms 2) 6,7 ± 0,9 7,1 ± 0,9 0,44 

Razão LF/HF 1,51  ± 1,0 1,25  ± 0,6  0,45 

 *- p (<0,05) 
  Fonte : A autora 

 

Influência do nível de aptidão aeróbia na modulação autonômica cardíaca no 

Ton.  

 A Gráfico 3 ilustra o comportamento do índice RMSSD15 durante os primeiros 

6 minutos do registro. Nos primeiros 15s de exercício (momento 12 para 13 no 

gráfico), pode – se notar redução significativa dos valores RMSSD15, o que sugere 

redução da atividade vagal. Dos 15s aos 60s do exercício (momento 13 ao 16 no 

gráfico) observa-se redução do RMSSD15, porém sem diferença significativa. Do 

60s até os 180s (momento 16 ao 31 do gráfico) há estabilização do RMSSD15. 

Entretanto ambos os grupos demonstram comportamentos semelhantes em todos 

os momentos. Análise exponencial no Ton mostrou diferença estatisticamente 

significativa na amplitude (ganho), FC 60s e D 60s sendo que o grupo VO2 alto 

apresentou maiores valores desses índices em comparação com o grupo VO2 baixo 

( Tabela 3).  
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*  Diferença em relação ao intervalo anterior (p < 0,05) 

Gráfico 3 - RMSSD15 nos primeiros três minutos de repouso (janelas 1 à 12) e três 
minutos de exercício (janelas 13 à 31). 
Fonte: A autora  

 

Tabela 5 – Índices de freqüência cardíaca no Ton (Média ± Erro padrão da 
média) 

Índices  
VO2 alto  
(n=15) 

VO2 baixo  
(n=13) 

Constante tempo T(s) 42,0 ± 14,7  49,1 ± 23,2  

Amplitude Aon 61,5 ± 14,6 * 46,3 ± 11,8  

FC 30 s (bpm) 96,8  ± 7,8 91,4  ± 9,8 

FC 60 s (bpm) 111,3 ± 8,7 * 101,5 ± 10,2  

D30 s (bpm) 32,7 ± 9,2 26,4 ± 10,9 

D60 s (bpm) 47,2 ± 11,7* 36,4 ± 12,2 

                   * p(<0,05) 
                  Fonte: A autora 
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2.2.3 Discussão 

Esse estudo possibilitou testar a hipótese de que indivíduos com 

características homogêneas, com controle do nível de atividade física, apresentando 

diferenças pequenas no nível de aptidão aeróbia, não apresentariam diferenças 

autonômicas cardíacas no repouso, sendo que no Ton apresentariam melhor 

capacidade de adaptação. Os resultados demonstraram que não houve correlação 

entre aptidão aeróbia e VFC em repouso na população estudada. Entretanto, no 

Ton, há correlação entre aptidão aeróbia e índices de delta 60s, FC de 60s e 

amplitude. O grupo com maior nível de aptidão aeróbia apresentou maior valor de 

FC, delta de FC, e amplitude, índices do TonL. Não houve correlação entre os 

índices de VFC de repouso e índices do Ton.  

Influência do nível de aptidão aeróbia na modulação autonômica cardíaca em 
repouso.  

O estudo demonstrou não houve correlação entre aptidão aeróbia e VFC de 

repouso. Alguns estudos verificaram relação significativa entre aptidão aeróbia e 

VFC (Hautala  et al., 2003; Marocolo, Nadal e Barbosa, 2007; Buchheit e Gindre, 

2006; Kawaguchi  et al., 2007). Buchheit e Gindre (2006) observaram que a VFC no 

domínio do tempo e da freqüência em repouso apresentou correlação positiva com o 

nível de aptidão aeróbia, independente da carga de treinamento. No entanto, 

Buchheit e Gindre (2006) analisaram indivíduos ativos de meia idade em dois 

grupos, sendo o grupo VO2 max alto com valores acima do percentil 90 para a 

população estudada (Balady, 2002). Moreira et al. (2009) também observaram que a 

aptidão aeróbia inicial é determinante da VFC em jovens sedentários com níveis de 

aptidão aeróbia próximos à média populacional. O que merece destaque no estudo 

de Moreira et al. (2009), apesar do nível de VO2 max ser semelhante ao do presente 

estudo, a característica da amostra pode ter interferido nos resultados, pois os 

indivíduos com nível de aptidão aeróbio alto apresentaram menores valores de 

porcentagem de gordura. Há relatos na literatura de relação inversa entre nível de 

obesidade e ganho de peso com a VFC (Byrne et al. ,1996; Peterson  et al., 1988). 

Entretanto, a falta de relação entre aptidão aeróbia e VFC foi demonstrada por 

alguns estudos (Tulppo et al., 1998; Byrne et al., 1996; Grant et al., 2009 , Melanson 

e Freedson, 2001). Indivíduos com diferentes capacidades aeróbias pareados pela 

idade não demonstraram diferenças significativas entre os valores de VFC em 

repouso no estudo de Tulppo et al. (1998). Estudo de coorte transversal em 
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população saudável também não encontrou nenhuma relação significativa entre 

aptidão aeróbia e VFC mensurada em sujeitos nas posições supina, sentada e de pé 

(Byrne et al., 1996). Grant et al.(2009), demonstraram que não houve correlação 

entre os índices de VFC que representam a atividade vagal, como RMSSD, pNN50 e 

HF em unidade absolutas e VO2 max em população jovem praticante de atividade 

física moderada, corroborando nossos achados. Melanson e Freedson, (2001) 

também não observaram correlação entre VO2 max e VFC em indivíduos jovens.  

As controvérsias dos resultados podem ser atribuídas ao fato de que o VO2 

max e a VFC parecem não serem lineares ( Hautala, Kiviniemi, Tulppo 2009). Sendo 

que essa relação é presente quando são comparados indivíduos com características 

extremas como no caso atletas e sedentários, doentes e sadios. Quando analisamos 

indivíduos jovens com nível de aptidão aeróbia próximo ao da média populacional 

(40 ml/kg/min) (Balady, 2002), apresentando características homogêneas, não foi 

possível observar diferenças significativas na VFC. Outro fator que pode interferir 

nos resultados é o nível de atividade física. Em nosso estudo, os indivíduos 

apresentaram capacidades aeróbias diferentes, mas com mesmo nível de atividade 

física mensurado através do questionário de Baecke. A maioria dos estudos que 

observam correlação entre altos níveis de aptidão aeróbia e aumento da atividade 

vagal em repouso apresentam influência da carga de treinamento na VFC. Há 

estudos transversais ou longitudinais com sujeitos ativos ou atletas que apresentam 

agregada ao alto valor de VO2 max, alta carga de treinamento (Melanson; Freedson, 

2001; Hautala et al., 2003; Tulppo et al., 2003; Kawaguchi et al., 2007; Marocolo; 

Nadal; Barbosa, 2007). 

Influência do nível de aptidão aeróbia no Ton  

Os resultados demonstraram que o TonR foi semelhante entre os grupos, já 

no TonL o grupo com maior nível de aptidão apresentou maior valor de FC. Nesse 

estudo, a retirada vagal foi mensurada pelo do índice RMSSD15. Podemos observar 

que nos primeiros 15s do exercício há retirada vagal significativa. Já dos 15s aos 

60s a redução desse índice continua, mas de maneira não significativa, sugerindo 

que nesse momento pode ser que atividade simpática sobreponha a vagal. Com 

essa estratégia, foi possível discriminar o componente rápido e lento do Ton 

(Fagraeus; Linnarsson, 1976; Araújo, 1985; Baum et al., 1991; Orizio et al., 1988,  

Nóbrega; Castro; Araújo, 1990; Nóbrega; Araújo, 1993; Nóbrega et al., 1994; 

Falcone et al., 2005; Leeper et al., 2007; Mattiolli; Araújo, 2009). A utilização do 
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RMSSD15 foi proposta inicialmente para avaliação do transiente final do exercício, 

para avaliação dinâmica da reativação vagal em indivíduos saudáveis e até mesmo 

em pacientes com doença arterial coronariana (Goldberger et al., 2006). A utilização 

desse índice foi adaptada para o Ton, em que ocorre mudança súbita da atividade 

vagal. Nossos resultados sugerem a utilização do RMSSD15 no início do exercício 

como uma ferramenta não-invasiva da avaliação dinâmica do Ton, pois permite que 

se façam suposições a respeito da atividade vagal, sendo assim pode ser utilizado 

para avaliação complementar em grupos mais heterogêneos e até mesmo em 

indivíduos cardiopatas, pois esses apresentam diferenças mais acentuadas na 

atividade vagal em repouso.  

Araújo (1985) analisou a influência da carga e aptidão aeróbia de indivíduos 

jovens e concluiu que as alterações rápidas da FC não sofrem influências dessas 

variáveis, de maneira semelhante ao encontrado no presente estudo. Nos primeiros 

15s de exercício, as respostas autonômicas cardíacas, observadas pelo índice 

RMSSD15, não apresentaram diferenças significativas, pois a aptidão aeróbia e a 

carga não promoveram repercussões na atividade autonômica. No TonL os 

resultados demonstraram que indivíduos com maiores níveis de aptidão aeróbia 

apresentaram maiores valores de FC e maiores deltas de FC, nesse momento 

observa a influência da carga na resposta da FC. Pode ser notado também que o 

VO2 max correlaciona-se positivamente com os índices do Ton como Aon e FC 60 s. 

Os indivíduos com nível de aptidão aeróbia alto realizaram o exercício com cargas 

absolutas maiores do que o grupo com nível de aptidão aeróbia baixa. Como se 

sabe, no primeiro minuto do exercício há o aumento da atividade simpática que está 

relacionada diretamente com a carga de trabalho (Orizio et al., 1988; Rosenwinkel; 

Bloomfield et al., 2001; Almeida; Araújo, 2003). Leeper et al.(2007) observaram que 

deltas elevados de FC no primeiro minuto estavam associados ao melhor 

prognóstico de mortalidade em todos sujeitos e o subgrupo pacientes com doença 

arterial coronariana. Mattioli; Araújo (2009) também complementaram essa 

discussão evidenciando que indivíduos com maiores deltas de FC apresentam maior 

índice vagal cardíaco, isso é explicado não só pela retirada vagal, mas também pela 

magnitude da resposta adrenérgica ao exercício.  

As analises de correlação revelaram que os índices de VFC de repouso não 

apresentam correlação com os índices do Ton, como também observado no estudo 
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de Javorka et al. (2003), o que sugere que esses índices avaliam aspectos 

diferentes da atividade autonômica cardíaca.  

A maioria dos estudos que verificaram diferenças no Ton analisaram 

indivíduos cardiopatas (Falcone et al., 2005) ou com nível de aptidão abaixo da 

média populacional (Ricardo et al., 2005) demonstrando que a redução da atividade 

vagal de repouso e no Ton apresentam maior risco de mortalidade. Estudos 

transversais com sujeitos sedentários e atletas, observaram menores respostas da 

FC durante o Ton podendo ser explicadas pelos fatores como tipo de fibra muscular, 

perda da sensibilidade dos mecanorreceptores e efeito do treinamento à longo prazo 

que podem interferir no início do exercício (Miyamura et al., 1997; Sato et al., 2004). 

Contudo, nosso estudo possibilitou observar que não há relação entre aptidão 

aeróbia e VFC em indivíduos jovens em situações de repouso, mas ao realizar o 

exercício submáximo os indivíduos com maiores níveis de aptidão aeróbia 

apresentaram melhor capacidade de adaptação. 

2.2.3.1 Limitação do estudo  

Com relação à intensidade do exercício, o estudo optou pela avaliação 

autonômica no exercício submáximo com carga relativa ao primeiro limiar 

ventilatório. Sabe-se que o TonR não sofre interferência da carga (Araújo, 1985). No 

TonL, a carga interfere no resultado, mesmo utilizando cargas relativas semelhantes, 

no primeiro limiar ventilatório, as cargas absolutas foram diferentes de acordo com o 

nível de aptidão aeróbia, demonstrando sua influência na resposta da FC (Orizio et 

al., 1988; Rosenwinkel; Bloomfield, 2001; Almeida; Araújo, 2003).  

2.2.3.2 Implicação prática 

O presente estudo propôs analisar o Ton por meio do índice RMSSD, raiz 

quadrada da média da diferença entre iRR consecutivos, o qual apresenta relação 

com a atividade vagal cardíaca. Ao analisar o início do exercício, podemos perceber 

a fase rápida e lenta do exercício, mediada por ramos diferentes, vagal e simpático 

respectivamente. A análise do RMSSD em intervalos de tempo de 15 s, permite que 

se façam suposições sobre o controle autonômico no Ton. Controle do nível de 

atividade física, favorece o controle dos componentes adquiridos que podem 

influenciar no SNA.  
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2.3. ESTUDO 2 Influência do nível da atividade física nos marcadores autonômicos 

de repouso e Ton. 

 

Há fortes evidências de que a prática da atividade física reduz a mortalidade e 

a incidência de eventos cardiovasculares, pelo aumento da atividade vagal cardíaca 

e redução da atividade simpática, o que permite maior estabilidade e equilíbrio 

simpato-vagal (Task Force, 1996; Tsuji et al., 1996; Rosenwinkel; Bloomfield et al., 

2001; Buch; Coote; Townend 2002;  Sztajzel, 2004). Ferramentas não-invasivas são 

utilizadas para avaliar a atuação autonômica e os efeitos do treinamento físico no 

sistema cardiovascular. Em repouso, análise da variabilidade da freqüência cardíaca 

(VFC) constitui um método fidedigno, com poder de prognóstico de risco de doenças 

cardiovasculares e mortalidade (Task Force, 1996; Tsuji et al., 1996, Buch; Coote; 

Townend, 2002). Em situações dinâmicas, utilizam-se índices que analisam a 

atividade autonômica cardíaca durante a transição repouso-exercício, como índice 

vagal cardíaco (IVC) (Araújo, Nóbrega, Castro, 1990; Araújo, Ricardo, Almeida, 

2003; Ricardo et al. 2005), a frequência cardíaca no início do exercício (Falcone et 

al., 2005; Leeper et al., 2007) e freqüência cardíaca de recuperação pós-exercício 

(FCR) (Cole et al., 1999; Cole et al., 2002). Assim, a baixa VFC, alta FCR e baixo 

IVC são associadas ao prejuízo da atividade vagal cardíaca e relacionadas à 

mortalidade cardiovascular (Cole et al., 1999; Cole et al., 2002; Falcone et al., 2005; 

Ricardo et al., 2005). 

Estudos prévios têm sugerido que a atividade autonômica cardíaca é 

influenciada por diversos fatores como idade (Tsuji et al., 1996; Kuo et al., 1999), 

condição clínica (Buch; Coote; Townend, 2002), gordura corporal (Byrne et al., 

1996), aptidão aeróbia e treinamento fisco (Melanson; Freedson, 2001; Hautala et 

al., 2003; Tulppo et al., 2003; Buchheit; Gindre, 2006). Entretanto, há controvérsias 

na literatura sobre o efeito do nível de atividade física (NAF) na VFC de repouso. 

Buchheit et al., (2004); Buchheit et al. (2005) evidenciaram a correlação positiva 

entre VFC em repouso e NAF. Podemos perceber que esses estudos analisaram 

população de meia-idade ou idosos que já apresentavam diminuição da atividade 

vagal de repouso e que realizam atividade física por período de pelo menos 10 anos. 

Sandercock et al., (2008) avaliaram jovens homens e mulheres e observaram 

diferenças na modulação autonômica cardíaca em indivíduos com maiores níveis de 

atividade física. Já no estudo de Buchheit et al., (2007) indivíduos adolescentes que 
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realizavam atividade física com intensidade acima de 4 METs não houve diferença 

no controle autonômico cardíaco. Entretanto, outros estudos não obtiveram 

resultados positivos com NAF e VFC de repouso (Melanson, 2000; Buchheit; Gindre, 

2006; Moreira et al., 2009).  

As respostas hemodinâmicas no início do exercício (Ton) são marcadores da 

atividade autonômica cardíaca durante o primeiro minuto do exercício. A elevação 

súbita da FC em resposta ao exercício é mediada por dois mecanismos fisiológicos 

distintos. Nos primeiros 10 a 15 segundos, conhecidos como transiente rápido 

(TonR), é mediada pela retirada vagal, dos 15 aos 60 segundos do exercício, 

transiente lento (TonL), a atividade simpática se sobrepõem à vagal. Fatores como 

tipo do exercício (Nóbrega; Araújo, 1993), treinamento (Miyamura et al., 1997; Sato 

et al., 2004), diferentes condições musculares (Hotta, et al 2006), idade (Sato et al., 

2000; Ishida et al., 2000) e condições clinicas (Ricardo et al., 2005; Falcone et al., 

2005; Leeper et al., 2007) influenciam diretamente a resposta do Ton. Já se sabe 

que o TonR não sofre influência da carga do exercício (Araújo, 1985) e nem do VO2 

max (Araújo, 1985; Ricardo et al., 2005), mas indivíduos cardiopatas apresentam 

valores atenuados do TonR (Ricardo et al., 2005). O TonL, também sofre 

modificações em relação as patologias cardiovasculares (Falcone et al., 2005; 

Leeper et al., 2007). Entretanto, são poucos os estudos que verificam o efeito do 

NAF no Ton. Alguns estudos analisaram o Ton em indivíduos com alto nível de 

treinamento, verificando resposta atenuada da FC em comparação aos seus pares 

sedentários, sendo que a perda da sensibilidade dos receptores devido ao 

treinamento à longo prazo e a maior atividade vagal podem explicar essas respostas 

(Miyamura et al., 1997, Sato et al., 2004). Outros estudos analisam a resposta ao 

treinamento no Ton em animais como arritmias ventriculares, demonstrando que 

aumento exagerado da FC no Ton é minimizado com treinamento aeróbio, 

ocasionando aumento dos índices relacionados atividade vagal e atenuação na 

resposta da FC no Ton (Billman; Kukielka, 2006; Billman; Kukielka, 2007).  

Já que os estudos sobre a influência do NAF na VFC de repouso reportam 

resultados controversos e analisam indivíduos com NAF distintos e sem o controle 

da aptidão aeróbia. Sendo que, em situações dinâmicas, há poucas evidências a 

respeito da influência do NAF no Ton, observando somente em populações atletas 

ou com patologias cardiovasculares. O objetivo do estudo foi verificar a influência do 

NAF nos marcadores autonômicos em situação de repouso e no Ton, em indivíduos 
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jovens e saudáveis com aptidão aeróbia semelhante, próxima à média populacional. 

Algumas evidências apresentadas demonstram que indivíduos adolescentes e 

jovens que realizam atividade física de intensidade moderada e com nível de 

atividade física baixo e moderado não apresentam modificações na modulação 

autonômica cardíaca de repouso (Melanson, 2000; Buchheit et al., 2007; Moreira et 

al., 2009). Já no Ton, indivíduos com maiores níveis de treinamento, como no caso 

dos atletas, apresentam respostas atenuadas (Miyamura et al., 1997, Sato et al., 

2004), sendo que em jovens saudáveis é pouco elucidada o comportamento no Ton.  

Hipotetiza-se que indivíduos jovens, saudáveis, o nível de atividade física não 

interfira na modulação autonômica cardíaca de repouso, podendo apresentar 

alguma modificação no Ton.  

 

2.3.1 Método  

Sujeitos: Participaram do estudo indivíduos jovens, saudáveis, do gênero 

masculino, com idade de 18 a 29 anos, ativos ou sedentários. A participação exigia 

os seguintes critérios de inclusão: índice de massa corporal (IMC) menor do que 30 

kg/m2 (não obesos); não-fumantes; normotensos; não utilização de medicamentos 

que afetem a função cardíaca; ausência de alterações no ritmo cardíaco na 

monitorização eletrocardiográfica de repouso e ausência de história de doenças 

cardiovasculares. O voluntário deveria apresentar o mesmo nível de atividade física 

por pelo menos três meses, seja sedentário ou ativo. Adotaram-se como critérios de 

exclusão: limitações osteomioarticulares, atletas de alto rendimento, valor bruto 

atividade física e esporte do questionário de Baecke maior do que 14 e indivíduos 

que tinham hábito regular de andar de bicicleta ou aqueles que realizavam 

frequentemente aulas em cicloergômetros em academias de ginástica. Todos os 

voluntários foram, primeiramente, esclarecidos e orientados a respeito de sua 

participação no estudo. Após concordarem em participar da pesquisa, assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da instituição de execução da pesquisa (parecer no. 

1230.276.2007). 

Procedimento experimental - As coletas foram sempre realizadas no período 

de 7:00 às 12:00 h, para que as alterações relacionadas às variações circadianas da 

FC fossem minimizadas, em local sem ruídos, com temperatura ambiente em torno 

de 22 – 25º.C, depois de uma refeição leve realizada pelo menos uma hora antes da 
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coleta. Os voluntários foram orientados a não consumir bebidas que contivessem 

cafeína no dia da coleta e a não ingerir álcool e não realizar atividade física vigorosa 

24 horas antes dos testes. Também foi solicitado que os voluntários dormissem um 

tempo mínimo de 7 horas na noite anterior aos registros. Os voluntários foram 

familiarizados com o protocolo que consistia em duas avaliações, teste 

cardiopulmonar máximo e teste submáximo.  

Avaliação inicial: Após a anamnese inicial, em que eram aplicados os critérios 

de inclusão e exclusão, realizou-se a avaliação antropométrica, que se consistiu na 

mensuração da massa corporal e da estatura. A partir das medidas de massa 

corporal e estatura, foi calculado do índice de massa corporal (IMC). As dobras 

cutâneas (peito, abdômen e coxa) foram mensuradas pelo adipômetro (Lange) para 

cálculo do percentual de gordura corporal (% GC) (Jackson; Pollock,1978). A 

monitorização eletrocardiográfica foi utilizada com o objetivo de identificar alterações 

no ritmo cardíaco. Para isso, observou-se o traçado eletrocardiográfico na derivação 

MC5 no monitor de ECG (Miniscope II, Instramed). Foi aplicado o questionário de 

Baecke para mensurar o nível de atividade física da amostra (Baecke; Burema; 

Frijters, 1982; Florindo; Latorre, 2003). A informação obtida com a aplicação do 

questionário, na forma de entrevista individualizada, permite a obtenção de escores 

do nível de atividade física habitual em três domínios, sendo eles: ocupacional, 

exercício físico/esporte, lazer/locomoção. O domínio exercício físico/esporte foi 

expresso por seus valores brutos que consideram intensidade, duração 

(horas/semana) e freqüência (meses/ano) da atividade (Buchheit; Gindre, 2006). A 

intensidade da atividade foi baseada no Compêndio de Gasto Energético que 

contém estimativa dos dispêndios energéticos de diversas atividades e permite a 

classificação em leve, moderada ou intensa (Ainsworth et al., 1993). 

Teste cardiopulmonar máximo: Realizou-se o teste cardiopulmonar máximo 

(TCPM) em bicicleta ergométrica (ERGOFIT, Ergo 167 cycle), seguindo um 

protocolo incremental, sendo a potência inicial de 25 W e o incremento de 25 W/min, 

com manutenção de 50 a 60 RPM. A coleta e análise de gases expirados foi 

realizada continuamente, pelo analisador metabólico VO2OOO (MedGraphics, EUA) 

calibrado no modo automático antes de cada teste. O consumo de oxigênio e 

demais variáveis foram amostradas em intervalos de 20 s. A partir do TCPM 

identificou-se o VO2 max. O TCPM foi considerado máximo quando se observavam 

as condições: nível de percepção de esforço 9-10 na escala de 10 pontos de Borg, 
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quociente respiratório > 1,1, alcance de, pelo menos, 85% FC máxima prevista pela 

idade (Balady, 2002). 

Teste submáximo: Dois dias após o TCPM, foi realizada a coleta dos 

batimentos cardíacos, no qual o voluntário permaneceu na posição supina por 15 

minutos em respiração espontânea para o registro da FC por meio 

cardiofreqüencímetro Polar modelo RS810i (Polar® Electro Ltd, Kempele, Finlândia). 

Após a coleta dos batimentos cardíacos a pressão arterial (PA) foi mensurada pelo 

método auscultatório com um esfigmomanômetro de mercúrio (TAKAOKA). Após a 

coleta em supino, o voluntário foi orientado a realizar exercício em bicicleta 

ergométrica com carga correspondente ao primeiro limiar ventilatório, detectado 

através do menor razão VE/VO2 (Balady, 2002). Antes da execução o voluntário 

permaneceu sentado durante três minutos em repouso e após o comando do 

pesquisador realizou o exercício mantendo 60 rpm durante 10 minutos.  

Designação dos grupos experimentais: Participaram da coleta 28 indivíduos 

de acordo com os critérios de inclusão estabelecidos. Após a realização de teste 

cardiopulmonar máximo em cicloergômetro (TCP), limitou-se VO2 max, próximo à 

média populacional de indivíduos jovens (Balady, 2002) foram incluídos no estudo 

os indivíduos que apresentaram valores de VO2 max inferiores a 52 ml/kg/min 

(percentil 95) e superiores a 25 ml/kg/min (percentil 5), para que fosse possível 

formar um grupo homogêneo quanto ao nível de aptidão aeróbia. Portanto, a 

amostra final foi constituída por 26 indivíduos. Após minimizar o efeito da aptidão 

aeróbia, os voluntários foram divididos de acordo com a pontuação domínio 

exercício físico/esporte que foi expresso por seus valores brutos que consideram 

intensidade, duração e freqüência. A intensidade da atividade foi baseada no 

Compêndio de Gasto Energético que contém estimativa dos dispêndios energéticos 

de diversas atividades e permite a classificação em leve, moderada ou intensa 

(Ainsworth et al., 1993). O grupo sedentário (SE) apresentou valor igual a zero que 

corresponde a não realização de nenhuma atividade física sistematizada por período 

de tempo estipulado de no mínimo três meses. O grupo ativo (AT) apresentou 

valores acima de um no domínio exercício físico/esporte que corresponde à 

realização de atividade física sistematizada por período de tempo estipulado de 

acima de seis meses (Buchheit; Gindre, 2006). 
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Análise da FC e VFC em repouso: A FC e VFC foram analisadas nos últimos 5 

min do período de repouso, quando as variáveis já se encontram estabilizadas (Task 

Force, 1996; Agelink, 2001). Os dados registrados no cardiofrenqüencímetro foram 

transferidos para o computador por meio de interface com dispositivo infra-vermelho, 

utilizando o software Polar Precision Performance SW (Polar Filand). Os iRR 

(intervalos entre as ondas R do ECG originados da despolarização sinusal) foram 

processados pelo Software Kubios HRV versão 2.0. Optou-se pela utilização do filtro 

de correção médio, pelo método de interpolação e análise visual dos dados para 

detecção de erros. Índices lineares de VFC foram calculados de acordo com as 

recomendações propostas pelo Task Force of the European Society and North 

American Society of Pacing and Eletrophysiology (1996). No domínio do tempo, 

foram calculados os seguintes índices: SDNN (desvio padrão dos iRR), RMSSD (raiz 

quadrada da média da diferença entre iRR consecutivos), pNN50 (porcentagem dos 

iRR nos quais as diferenças sucessivas entre eles são maiores do que 50 ms). O 

SDNN reflete a participação de todos os componentes rítmicos responsáveis pela 

VFC, relacionados à contribuição de ambas as alças do SNA sobre o nódulo sinual, 

enquanto que a RMSSD e pNN50 refletem as oscilações em altas frequências, 

relacionadas à atuação vagal. Para a análise espectral, foi construído o espectro de 

potência do sinal de FC, por meio de algoritmo não-paramétrico baseado na 

transformada rápida de Fourier, após remoção de tendência (smooth prior) e 

reamostragem dos dados a 4 Hz usando splines cúbicas (Tarveinen; Ranta-Aho; 

Karjalainen, 2002). A partir do espectro de potência, foram calculados: o 

componente de baixa freqüência em valores absolutos (LF; 0,04-0,15 Hz), 

relacionado aos mecanismos barorreflexos e indicador de predomínio simpático; o 

componente de alta freqüência em valores absolutos (HF; 0,15-0,40 Hz), relacionado 

à atividade vagal e a razão LF/HF, que caracteriza o balanço simpato-vagal (Task 

Force, 1996). 

Análise da FC e VFC no transiente inicial: Os iRR registrados durante todo o 

protocolo experimental foram registrados pelo cardiofrequencímetro Polar modelo 

S810i (Polar® Electro Ltd, Kempele, Finlândia). O Ton foi analisado durante o 

exercício submáximo. Para evitar a influência da mudança postural, os voluntários 

permaneceram sentados durante três minutos no cicloergômetro. Para analisar do 

Ton, foi calculado o índice RMSSD, raiz quadrada da média da diferença entre iRR 

consecutivos, a cada intervalo de 15 s, durante os 6 primeiros minutos do registro 
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(RMSSD15), por meio do software Matlab (Mathworks ®, Massachussets, EUA) 

(Goldberger et al., 2006). Optou-se pelo janelamento de 15 s, devido a retirada vagal 

ocorrer de 10-15s, que corresponde ao TonR. Após 15s até 60 e 180s ocorre o 

TonL, no qual a retirada vagal não ocorre de modo expressivo. O cálculo do índice 

RMSSD15 permite analise tanto do TonR quanto do TonL.  

Para análise o TonL foram utilizados índices que analisam o comportamento da 

FC após 15 segundos. Com isso, foi utilizados o valor de FC, deltas de FC e função 

exponencial. Foram analisados os índices: FC30s, corresponde a FC obtida 30 s 

após o início do exercício e o D30s, diferença entre a FC obtida aos 30 s e a FC de 

repouso. FC 60s, corresponde a FC obtida no primeiro minuto após o início do 

exercício e D60s- diferença entre a FC obtida no primeiro minuto e a FC de repouso. 

A função exponencial, baseada na equação proposta por Javorka et al., 2003, (FC= 

FCo + Aon {1 – exp[–(time –ton)/T]}); onde FC= freqüência cardíaca; FCo= 

freqüência cardíaca inicial, ton = tempo do início do exercício, Aon = amplitude, T= 

constante de tempo. Essa função foi realizada pelo software Matlab (Mathworks ®, 

Massachussets, EUA), nos quais os índices que correspondem ao TonL foram 

amplitude (Aon) corresponde ao ganho da FC e a constante de tempo (T) tempo 

para atingir a FC corresponde ao exercício. O gráfico 2 ilustra o delta de FC e função 

exponencial.  

 

Tratamento estatístico  

Os resultados foram apresentados como média e erro padrão da média. A 

distribuição normal foi verificada pelo teste Shapiro Wilk. As variáveis LF e HF não 

apresentaram distribuição normal, sendo analisadas após a transformação 

logarítmica natural. Calculou-se o coeficiente de correlação de Pearson entre nível 

de atividade física regular e os índices de VFC em repouso e índices do Ton. Após o 

calculo de correlação, a amostra foi dividida em dois grupos, sedentário e ativo, de 

acordo com questionário de Baecke. Foi realizado teste “t” de Student para grupos 

independentes (SE e AT) (p<0,05). Para testar os valores de RMSSD15, foi utilizada 

análise de variância para medidas repetidas com dois fatores tempo e grupos, em 

seguida do teste post hoc de Tukey (p<0,05). As análises foram realizadas pelo 

software Statistica (versão 7.0).  
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2.3.2 Resultados 

Características da amostra 

Os dados antropométricos, os valores pressóricos e os níveis de aptidão 

aeróbia e atividade física regular estão descritos na Tabela 6. Não houve diferenças 

significativas, entre os grupos, quanto ao peso, altura, IMC, % G, valores pressóricos 

em repouso. O VO2 max foi semelhante entre os grupos, não havendo influência da 

aptidão aeróbia nessa amostra. A carga do exercício submáximo foi semelhante 

entre os grupos. O nível de atividade física regular expresso pelo valor bruto 

exercício físico/esporte foram diferentes entre os grupos.  

 
 
Tabela 6 - Dados antropométricos, valores pressóricos, nível de aptidão aeróbia e 
nível de atividade física regular (Média ± Erro padrão da média) 

Variáveis  Ativo (n=16) Sedentário (n=10) 

Massa corporal (kg) 74,3 ± 8,6 70,9 ± 8,5 

Estatura (m) 1,74 ±0,1 1,75 ± 0,1 

IMC (Kg/m 2) 24,4 ± 1,9 23,3 ± 2,2 

Gordura (%) 12,0 ± 3,8 11,4 ± 3,0 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 118,0 ± 13,0 118,0 ± 10,0 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 71,0 ± 9,0 74,0 ± 7,0 

VO2 max (ml/kg/min) 41,6 ± 6,5  40,7 ± 7,9 

Potência do exercício submáximo (W) 106,0 ± 29,0 100,0 ± 29,0  

Valor bruto exercício físico/esporte   3,8 ± 2,2* 0 

p (<0,05) 
Fonte : A autora 
 

Relação entre nível de atividade física, índices de variabilidade da frequência 

cardíaca e índices do Ton 

A Tabela 7 mostra que não houve correlação significativa entre NAF e os 

índices da VFC de repouso e índices do Ton.  
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Tabela 7 - Correlação entre os índices da VFC no repouso e Ton e 
nível de atividade física avaliado pelo Questionário de Baecke. 

Variáveis  
Escore 

Esportivo Bruto 
FC (bpm) 0,02 
SDNN (ms) -0,32 
RMSS (ms) -0,29 
pNN50 (%) -0,26 
LF (log)(ms2) -0,37 
HF (log)(ms2) -0,37 
Razão LF/HF -0,05 
Amplitude –Aon -0,04 
Constante de tempo T (s) 0,29 
FC 30 s -0,39 
FC 60 s -0,37 
D 30s -0,39 
D 60 s -0,34 

* p (<0,05) 
Fonte : A autora   

 

Influência do nível de atividade física na modulação autonômica cardíaca em 

repouso 

A FC de repouso foi semelhante entre os grupos. Os índices da VFC no 

domínio do tempo SDNN, RMSSD e pNN50 não foram significativamente diferentes 

entre os grupos. No domínio da freqüência, não houve diferença estatisticamente 

significativa (Tabela 8). 

Tabela 8 - Freqüência cardíaca e índices da variabilidade da freqüência cardíaca em 
repouso no domínio do tempo e da freqüência dos grupos (Média ± Erro padrão da 
média) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                        * p (<0,05) 
                                       Fonte : A autora  

 

 

VFC em repouso Ativo (n=16) Sedentário (n=10) p 

FC (bpm) 63,2 ± 8,9 66,4 ± 10,6 0,4 

SDNN (ms) 53,5 ± 24,3  61,3 ± 28,8  0,4 

RMSSD (ms) 56,6 ± 30,2 61,3 ± 33,5  0,7 

pNN50 (%) 31,5 ± 22,0  30,4 ± 19,8  0,8 

LF (log) (ms2) 7,0 ± 0,9 7,3 ± 0,9 0,3 

HF (log) (ms2) 6,8 ± 0,9 7,0 ± 0,8 0,8 

Razão LF/HF 1,3 ± 0,8 1,5 ± 1,0  0,5 
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Influência do nível de atividade física na modulação autonômica cardíaca no 

Ton 

A Gráfico 4 ilustra o comportamento do índice RMSSD15 durante os primeiros 

6 minutos do registro. Nos primeiros 15s de exercício (momento 12 para 13 no 

gráfico), pode–se notar redução significativa dos valores RMSSD15, o que sugere 

redução da atividade vagal. Dos 15s aos 60s do exercício (momento 13 ao 16 no 

gráfico) observa-se redução do RMSSD15, porém não apresenta diferença 

significativa. Do 60s até os 180s (momento 16 ao 31 do gráfico) há estabilização do 

RMSSD15. Entretanto ambos os grupos demonstram comportamentos semelhantes 

em todos os momentos. Indivíduos ativos e sedentários apresentaram 

características similares durante o ajuste exponencial, evidenciado pelos valores 

semelhantes nos índices de amplitude e constante de tempo (T) (Tabela 9).  

 

 

 

 *- Diferença significativa em relação ao intervalo anterior (p<0,05) 

Gráfico 4 - RMSSD15 nos primeiros três minutos de repouso (momento 1 ao 12) e 
três minutos de exercício (momento 13 ao 31). 

Fonte : A autora 
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Tabela 9 – Índices do Ton (Média ± Erro padrão da média) 

Índices do Ton Ativos  (n=16) Sedentários (n=10)     p 

Constante de tempo T(s) 47,5 ± 21,3 42,0 ± 15,4 0,47 

Amplitude – Aon 55,1 ± 15,3 53,5 ± 15,9 0,79 

FC 30 s (bpm) 92,5 ± 10,1 97,0 ± 6,5 0,20 

FC 60 s (bpm) 104,8 ± 11,6 109,5 ± 8,2 0,26 

D 30 s (bpm) 29,2 ± 10,6 30,6 ± 10,5 0,72 

D 60 s (bpm) 41,5 ± 12,4 43,1 ± 14,3 0,76 

  * p (<0,05) 
Fonte: A autora  

 

2.3.3 Discussão  

O estudo sugere que o NAF não apresenta influência nos marcadores 

autonômicos cardíacos de repouso e Ton de indivíduos jovens saudáveis com nível 

de aptidão aeróbia semelhante próxima à média populacional. Nosso estudo 

possibilitou analisar se a prática de atividade física regular é capaz de promover 

adaptações autonômicas cardíacas em jovens saudáveis, sendo utilizado um 

modelo de estudo que minimiza a influência do fator aptidão aeróbia através do 

agrupamento dos indivíduos com VO2 max semelhante e próximo à média 

populacional. 

 

Influência do nível de atividade física na modulação autonômica cardíaca em 

repouso 

Nesse estudo não foram encontradas relações significativas entre NAF e  

VFC em repouso. Esse fato sugere que o NAF baixa e moderado não interfere na 

modulação autonômica cardíaca em repouso de jovens saudáveis com nível de 

aptidão aeróbia semelhantes, sendo o valor médio do VO2 max da amostra foi 41,0 ± 

6,3 ml/kg/min. Alguns estudos evidenciaram relação positiva entre VFC em repouso 

e NAF (Buchheit et al., 2004; Buchheit et al., 2005; Buchheit et al., 2007; Sandercock 

et al., 2008). Buchheit et al.,(2004), analisaram indivíduos jovens, divididos em três 

grupos de acordo com o escore esportivo de Baecke: grupo sedentário com 

pontuação <4, grupo moderado com pontuação entre 6 e 10 e grupo intenso com 

pontuação >15. Os resultados demonstraram que indivíduos que realizam atividade 

física de moderada intensidade apresentam maiores valores de VFC que os 
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sedentários e até mesmo que os atletas. Resultados semelhantes foram verificados 

em indivíduos de meia-idade que realizavam treinamento de intensidade moderada 

(Buchheit et al., 2005). Entretanto em indivíduos pré-adolescentes que realizavam 

atividade física moderada, ao contrário dos que realizavam atividade moderada a 

intensa, não foi possível observar alterações da VFC de repouso (Buchheit et al., 

2007). Outros estudos não obtiveram resultados positivos em relação NAF e VFC de 

repouso (Melanson, 2000; Buchheit; Gindre, 2006; Moreira et al., 2009). Buchheit; 

Gindre (2006), avaliaram o efeito do NAF por meio do questionário de Baecke 

analisando o escore esportivo, após o ajuste da idade, VO2max e IMC observaram 

que não há relação entre o NAF e a VFC, concluindo que o efeito positivo do 

treinamento aeróbio deve ser atribuído mais ao incremento da aptidão aeróbia do 

que ao aumento da quantidade de exercício físico em si. Melanson (2000) e Moreira 

et al.(2009); apresentaram resultados semelhantes aos do presente estudo 

sugerindo que o NAF baixo e moderado não promovem modificações autonômicas. 

As controvérsias dos resultados podem ser atribuídas à diferença na 

característica da amostra. No presente estudo, os indivíduos ativos apresentaram 

pontuação no escore esportivo de Baecke de 3,8 ± 2,2, valor inferior aos 

apresentados nos estudos de Buchheit et al.(2004), Buchheit et al.(2005) e 

Sandercock et al.(2008). Outros fatores que podem interferir na resposta autonômica 

merecem destaque como: a variação interindividual da resposta ao treinamento, 

nível de aptidão aeróbia e intensidade, duração e carga do exercício físico. Hautala 

et al.(2004), Hautala; Kiviniemi; Tulppo (2009), observaram que características 

autonômicas iniciais influenciam a resposta ao treinamento em homens sedentários, 

sendo um fator preditor independente. Indivíduos que apresentaram menores 

valores basais do HF, determinados geneticamente, apresentaram piores respostas 

ao treinamento e da VFC. Diversos estudos observam que a influência genética é 

capaz de provocar variações interindividuais de 13 a 23% na FC e na VFC (Singh et 

al.,1999, Kupper et al., 2004) e que aptidão aeróbia é influenciada geneticamente. 

Encontram-se maiores valores de VFC em indivíduos com maiores níveis de 

VO2max (Bouchard et al., 1999). Diante disso, faz-se necessário o controle do nível 

de aptidão aeróbia para não influenciar os resultados. Devemos lembrar que o 

programa de treinamento realizado por esses indivíduos pode ter sido insuficiente 

para promover alterações no controle autonômico cardíaco, visto que, indivíduos 

jovens saudáveis ao serem submetidos a treinamento aeróbio controlado de 70-80% 
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da FC max apresentaram benefícios no controle autonômico com aumento da 

atividade vagal (Melanson; Freedson, 2001; Hautala et al., 2003, Tulppo et al., 

2003).  

Influência do NAF no Ton 

Nesse estudo, a retirada vagal foi mensurada pelo do índice RMSSD15. O 

índice RMSSD é utilizado como marcador da atividade vagal em repouso (Task 

Force, 1996). Foi proposto por Goldberger et al.(2006), para avaliação dinâmica da 

reativação vagal no final do exercício. A utilização desse índice foi adaptada para o 

Ton, em que ocorre retirada vagal, analisando a mudança do comportamento vagal 

por meio de intervalos de tempo de 15 s. Sendo assim, observamos que nos 

primeiros 15s do exercício, há retirada vagal significativa. Já dos 15s aos 30s a 

redução desse índice continua, mas de maneira não significativa, sugerindo que 

nesse momento a atividade simpática sobreponha vagal. Com essa estratégia, foi 

possível discriminar o componente rápido e lento do Ton (Fagraeus; Linnarsson, 

1976; Araújo, 1985; Baum et al., 1991; Orizio et al., 1988,  Nóbrega; Castro; Araújo, 

1990; Nóbrega; Araújo, 1993; Nóbrega et al., 1994; Falcone et al., 2005; Leeper et 

al., 2007; Mattiolli; Araújo, 2009).  

O estudo em questão observou que NAF baixo e moderado não promovem 

modificações na dinâmica do exercício visualizada pela resposta semelhante no 

Ton. Sato et al.(2004), observaram em atletas que as mudanças relativas da FC no 

Ton durante o exercício voluntário eram semelhantes quando comparados aos 

sedentários, porém ao realizarem o mesmo exercício de maneira passiva o efeito do 

treinamento de longa duração repercutia em resposta atenuada da FC. Hotta et 

al.(2007) e Vinna et al.(2008), ao analisarem as respostas da FC no Ton em 

membros dominantes e não dominantes, verificaram que, durante o exercício 

voluntário, a resposta da FC no Ton era semelhante. Sendo assim nem atividade de 

vida diária durante longos períodos, treinamento de longa duração e atividade física 

de baixa e moderada intensidade, são capazes de promover repercussões 

autonômicas identificáveis no Ton  

Outros estudos que analisam a resposta dinâmica do FC e VFC em testes 

funcionais, como manobra postural ativa, não observaram a influência do NAF na 

modulação autonômica cardíaca (Martinelli et al., 2005; Moreira et al., 2009). Alguns 

estudos que apresentaram melhores respostas realizaram treinamento físico ou 
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avaliaram indivíduos atletas (Hedelin; Bjerle; Henriksson-Larsén, 2001; Lee; Wood; 

Welsch, 2003).  

2.3.3.1 Limitações  

O presente estudo baseou-se na utilização de um questionário validado para 

população brasileira, para mensurar o NAF, o questionário de Baecke. Esse 

questionário apresenta algumas limitações, sendo necessários dispositivos que 

avaliam de maneira precisa a intensidade do exercício, como acelerêmetro.  

 

2.3.3.2 Implicações Práticas  

Diante dos nossos achados podemos orientar aos indivíduos jovens com 

baixa VFC determinados geneticamente ou que realizam atividade física de 

intensidade baixa a moderada, a treinar com mais freqüência e realizar programas 

de treinamento sistematizados de alta intensidade, pois apresentam resultados 

favoráveis para melhora da VFC (Rennie et al., 2003; Melanson; Freedson, 2001; 

Hautala et al., 2003; Tulppo et al., 2003). Sugerimos que a análise do Ton por meio 

do RMSSD15 permite que se façam suposições a respeito da atividade vagal, que é 

cardioprotetora, sendo assim pode ser utilizado para avaliação complementar em 

diferentes populações.   
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2.4 ESTUDO 3 Mudança postural ativa: resposta autonômica cardíaca no 

envelhecimento. 

 O coração tem suas funções moduladas pelo sistema nervoso autônomo 

(SNA), para que possa atender prontamente às variações das necessidades 

metabólicas e teciduais do organismo (Hartikainen; Tahvanainen; Kuusela, 1998; 

Rosenwinkel; Bloomfield et al., 2001). A modulação autonômica cardíaca, por meio 

dos ramos simpático e vagal, influencia de forma direta e diferencial a 

despolarização do nódulo sinusal, provocando oscilações do ritmo cardíaco. Desta 

forma, a análise da variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) em repouso é uma 

ferramenta acessível e não-invasiva para avaliação da integridade da função 

neurocardíaca (Task Force, 1996). A VFC é comumente avaliada a partir de índices 

lineares calculados no domínio do tempo ou da freqüência. Entretanto, os 

fênomenos que envolvem as flutuações da FC são de características não lineares. 

Por isso, para investigar o comportamento dinâmico da FC tem sido desenvolvidos  

índices baseados em análises não-lineares  (Tulppo et al., 2001; Pikkujamsa et al., 

2001; Beckers et al., 2006; Porta et al., 2007). Dentre tais índices, podem ser citados 

os que expressam valores relativos à entropia aproximada (ApEn) e amostral 

(SampEn). A ApEn quantifica a complexidade e regularidade do sinal, sendo que 

valores elevados deste índice indicam maior irregularidade e complexidade do 

sistema (Tulppo et al., 2001; Pikkujamsa et al., 2001; Beckers et al., 2006; Porta et 

al., 2007). A SampEn é similar a ApEn, porém introduz correções nos cálculos, com 

o objetivo de reduzir possíveis tendências dos dados amostrais (Porta et al., 2007). 

Estudos recentes tem sugerido que determinados índices, obtidos por métodos não-

lineares, exibem maior poder prognóstico em comparação os tradicionais índices de 

VFC. Em particular, a diminuição do comportamento não-linear da VFC está 

associada à patologia cardiovascular (Godoy; Takakura; Correa, 2006). 

Além da análise da VFC em repouso, a avaliação da modulação autonômica 

cardíaca também é realizada a partir de testes provocativos. Esta categoria de 

testes utiliza procedimentos que provocam perturbações no funcionamento do 

sistema cardiovascular com objetivo de verificar a capacidade de resposta do SNA. 

Normalmente, são utilizados procedimentos simples como: início abrupto de 

exercício para observar o transiente inicial da frequência cardíaca (Araújo, 1985; 
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Nóbrega; Castro; Araújo, 1990; Nóbrega et al. 1993, Araújo; Ricardo; Almeida, 

2003), bem como interrupção abrupta do exercício para observar o transiente final 

da FC (Cole et al., 1999; Cole et al., 2000; Goldberger et al., 2006). Utilizam-se 

também manobras posturais, em que a mudança da posição supina para a 

ortostática provoca perturbações hemodinâmicas que devem ser corrigidas pela 

ação do SNA. Adaptações autonômicas cardíacas agudas, caracterizadas por maior 

ativação simpática e menor atividade vagal (Furlan et al., 2000; Martinelli et al., 

2005; Grant et al., 2009), foram observadas por meio da análise de variáveis 

hemodinâmicas, bioquímicas e neurofisiológicas, em resposta a manobras posturais, 

tanto ativas (MPA) quanto passivas (MPP) (Lipsitiz et al., 1990; Laitinen et al., 2003; 

Martinelli et al., 2005; Grant et al., 2009). Entretanto, acredita-se que a MPA, além 

de ser um procedimento simples, seja mais efetiva que a passiva para avaliação da 

resposta autonômica cardíaca. As manobras ativas exigem uma maior ativação do 

comando central e dos receptores periféricos (Nóbrega et al.; 1993). Considerando-

se que, além da estimulação reflexa que provoca sobre os barorreceptores, envolve 

a contração dos músculos dos membros inferiores, o que contribuiu para o 

desencadeamento de maiores valores de FC, a partir da condição de repouso até a 

permanência na posição bípede (Smitt et al.,1999; Paschoal et al., 2006).  

O processo fisiológico de envelhecimento causa redução da VFC, relacionada 

à diminuição da atuação vagal sobre o nódulo sinusal (Jensen-Urstad, 1997; Craft; 

Schwartz, 1995; Semrád; Fiser; Honziková, 1998; Kuo et al., 1999; Agelink, 2001; 

Migliaro et al., 2001; Laitinen et al., 2003; Stratton et al., 2003; Marães et al., 2004; 

Pachoal et al., 2006) . Como se sabe, a estimulação vagal desempenha efeito 

cardioprotetor, o que correlaciona o fator idade com o aumento nos índices de 

morbimortalidade por diversas causas, tais como: doença arterial coronariana, 

hipertensão arterial sistêmica, obesidade e o desenvolvimento de arritmias letais 

(Reis et al., 1998; La Rovere et al., 2001). O envelhecimento promove diversas  

modificações da função autonômica cardíaca já conhecidas em condições de 

repouso (Gregoire et al., 1996; Semrád; Fiser; Honziková, 1998; Wang et al., 2000; 

Beckers; Verheyden; Aubert, 2006 ). Entretanto a capacidade de adaptação e de 

resposta a testes provocativos ainda não são totalmente conhecidas, os indices não 

lineares podem fornecem informações adicionais sobre a flexibilidade do sistema 

(Beckers; Verheyden; Aubert, 2006). Beckers; Verheyden; Aubert (2006), 
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demonstram a redução ApEn em indivíduos acima de 40 anos em condição de 

repouso, já em situações dinâmicas é observada a redução da complexidade após a 

MPP tanto em indivíduos jovens quanto nos idosos (Kaplan et al., 1991). Neste 

contexto, a MPA pode possibilitar a avaliação da resposta dinâmica do sistema 

cardiovascular, cujo comprometimento pode estar relacionado a maiores índices de 

hipotensão postural no idoso (Laitinen et al., 2003) e episódios de quedas, causa 

importante de mortalidade e morbidade nessa população (Masaki et al., 1998). 

Pachoal et al.(2006), estudaram índices lineares de VFC após MPA, comparando 

valores obtidos na posição supina e ortostática de indivíduos de 20 a 60 anos e 

sugeriram que a MPA pode ter aplicação prática no estudo do controle autonômico 

cardíaco. 

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi testar a hipótese de que a 

MPA – teste autonômico provocativo simples e acessível - é capaz de provocar 

alterações na atuação do SNA sobre o sistema cardiovascular, observáveis nos 

índices de VFC, tanto nos índices calculados nos domínios do tempo e da 

freqüência, quanto nos índices de complexidade que possam servir de ferramenta 

para a identificação da perda de eficiência das respostas autonômicas devido ao 

envelhecimento.  

2.4.1 Método  

Sujeitos: Participaram do estudo vinte voluntários do gênero masculino, 

sedentários, e que não realizavam nenhum tipo de atividade física sistematizada há, 

pelo menos, seis meses. Os voluntários foram divididos em dois grupos: o grupo 

jovem (JV), constituído de 10 sujeitos (22,7± 2,1 anos) e o grupo envelhecimento 

(EV), constituído de 10 sujeitos com idade superior a 50 anos (55 ± 9,7 anos). A 

participação exigiu os seguintes critérios de inclusão: índice de massa corporal (IMC) 

menor do que 30 kg/m2 (não-obesos); não-fumantes; normotensos; não utilização de 

medicamentos que pudessem interferir na modulação autonômica cardíaca; 

ausência de alterações de relevância clínica no ritmo cardíaco durante 

monitorização eletrocardiográfica de repouso e ausência de história de doenças 

cardiovasculares. Todos os voluntários foram, primeiramente, esclarecidos e 

orientados a respeito de sua participação no estudo. Após concordarem em 

participar da pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O 
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estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição de execução da 

pesquisa (parecer no. 1230.276.2007). 

Procedimento Experimental: Todos os voluntários foram orientados a não 

consumir bebidas que contivessem cafeína no dia da coleta e a não ingerir álcool e 

não realizar atividade física vigorosa nas 24 horas antes do experimento. Também 

foi solicitado que os voluntários dormissem um tempo mínimo de 7 horas na noite 

anterior aos registros.  

Avaliação inicial: Após a anamnese inicial, em que eram aplicados os critérios 

de inclusão e exclusão, realizou-se a avaliação antropométrica, que se consistiu na 

mensuração da massa corporal e da estatura. A partir das medidas de massa 

corporal e estatura, foi calculado o índice de massa corporal (IMC). A monitorização 

eletrocardiográfica foi utilizada com o objetivo de identificar alterações no ritmo 

cardíaco. Para isso, observou-se o traçado eletrocardiográfico na derivação MC5, 

utilizando-se um monitor de ECG de um canal (Miniscope II, Instramed). 

Coleta de dados na posição supina: As coletas foram sempre realizadas no 

período de 7:00 às 12:00 h, para que as alterações relacionadas às variações 

circadianas da FC fossem minimizadas, em local sem ruídos, com temperatura 

ambiente em torno de 22 – 25º.C, depois de uma refeição leve realizada pelo menos 

uma hora antes da coleta. A FC foi registrada pelo cardiofreqüencímetro Polar, 

modelo RS810i. O registro dos batimentos cardíacos ocorreu na posição supina por 

20 min, em respiração espontânea. Após a coleta dos batimentos cardíacos foi 

mensurada a pressão arterial (PA) pelo método auscultatório, com um 

esfigmomanômetro de coluna de mercúrio (TAKAOKA). 

 Coleta de dados na postura ortostática: Após a coleta em repouso, foi 

realizada a coleta dos batimentos cardíacos na postura ortostática. O indivíduo foi 

orientado a ficar de pé mantendo a postura ereta por 10 minutos, sem apoio, em 

respiração espontânea. A MPA foi realizada após as medidas de repouso na maca, 

após treinamento prévio, de forma orientada e padronizada em três tempos: 

rolamento para decúbito lateral com semi-flexão das pernas, postura sentada e 

adoção de postura ereta.  

Análise da FC e VFC: A FC e VFC foram analisadas nos últimos 5 minutos do 

período de repouso e da MPA, quando as variáveis já se encontram estabilizadas. 

(Task Force, 1996; Agelink, 2001; Martinelli et al., 2005). Os dados registrados no 

cardiofrenqüencímetro foram transferidos para o computador por meio de interface 
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com dispositivo infra-vermelho, utilizando o software Polar Precision Performance 

SW (Polar Filand). Os iRR (intervalos entre as ondas R do ECG originados da 

despolarização sinusal) foram processados pelo Software Kubios HRV versão 2.0. 

Optou-se pela utilização do filtro de correção médio, pelo método de interpolação e 

análise visual dos dados para detecção de erros. 

Análise índices lineres: Índices lineares de VFC foram calculados de acordo 

com as recomendações propostas pelo Task Force of the European Society and 

North American Society of Pacing and Eletrophysiology (1996). No domínio do 

tempo, foram calculados os seguintes índices: SDNN (desvio padrão dos iRR), 

RMSSD (raiz quadrada da média da diferença entre iRR consecutivos), pNN50 

(porcentagem dos iRR nos quais as diferenças sucessivas entre eles são maiores do 

que 50 ms). O SDNN reflete a participação de todos os componentes rítmicos 

responsáveis pela VFC, relacionados à contribuição de ambas as alças do SNA 

sobre o nódulo sinual, enquanto que a RMSSD e pNN50 refletem as oscilações em 

altas frequências, relacionadas à atuação vagal. Para a análise espectral, foi 

construído o espectro de potência do sinal de FC, por meio de algoritmo não-

paramétrico baseado na transformada rápida de Fourier, após remoção de tendência 

(smooth prior) e reamostragem dos dados a 4 Hz usando splines cúbicas 

(Tarveinen; Ranta-Aho; Karjalainen, 2002). A partir do espectro de potência, foram 

calculados: o componente de baixa freqüência em valores absolutos (LF; 0,04-0,15 

Hz), relacionado aos mecanismos barorreflexos e indicador de predomínio 

simpático; o componente de alta freqüência em valores absolutos (HF; 0,15-0,40 

Hz), relacionado à atividade vagal e a razão LF/HF, que caracteriza o balanço 

simpato-vagal (Task Force, 1996). 

 Análise não linear: Índices não lineares de VFC foram calculados de acordo 

com as recomendações propostas pelo guia do Kubios HRV, versão 2.0 e de acordo 

com o estudo de Tulppo et al.(2001), para o cálculo da ApEn e SampEn as varáveis 

foram fixadas como m=2 e r= 20%.  ApEn é uma medida que quantifica a 

regularidade ou previsibilidade em dados de séries temporais. Baixos valores ApEn 

indicam uma maior regularidade (menos complexo) do sinal, maior valores indicam 

maior irregularidade (maior complexidade). A SampEn é similar a ApEn, porém 

introduz correções nos cálculos, com o objetivo de reduzir possíveis tendências dos 

dados amostrais.  
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Tratamento Estatístico 

Os resultados estão apresentados como média e erro padrão. A distribuição 

normal foi verificada pelo teste Shapiro Wilk. As variáveis LF e HF não apresentaram 

distribuição normal, sendo analisadas após a transformação logarítmica natural. 

Para testar a significância das diferenças entre os grupos (JV e EV) e entre as 

posições (supina e ortostática), foi utilizada a análise de variância dois fatores, 

seguida do teste de Tuckey (p<0,05). Foram também calculados os deltas, 

diferenças, dos valores obtidos na posição ortostática e supina. A diferença dos 

deltas entre os grupos foi testada pelo teste “t” de Student para grupos 

independentes (p<0,05). Calculou-se, também o coeficiente de correlação de 

Pearson entre o delta de FC e os deltas dos índices de VFC, e entre idade e índices 

de VFC (p<0,05). As análises foram realizadas por meio do software Statistica 

(versão 7.0).  

 

2.4.2 Resultados 

A caracterização dos grupos está descrita na Tabela 10. Não houve diferença 

estatisticamente significativas com relação às características antropométricas e 

pressão arterial sistólica exceto com relação à pressão arterial diastólica do grupo 

JV (87 ± 14 e 75 ± 5,9 mmHg) foram significativamente menores (p < 0,05), quando 

comparados aos do grupo EV. 

 

Tabela 10 – Idade, dados antropométricos e pressão arterial coletados na posição 
supina Média ± Erro Padrão da média (Mínimo – Máximo). 
 Grupo 

 EV JV 

Idade (anos) 55,0 ± 9,7 (51-79)* 22,7 ± 2,1 (21-27) 

Massa corporal (kg) 76,5 ± 8,4 ( 59,8-91,0) 74,9 ± 5,3 (66,3-83,5) 

IMC (kg/m2) 28,4 ± 2,2 (24,0-30,0) 24,2 ± 2,1 (19,0-26,0) 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 133,0 ± 26,0  (160-110) 118,0 ± 5,5 (130-112) 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 87,0 ± 14,0 (72-110)* 75,0 ± 5,9 (68-88) 

   * p (<0,05) 
Fonte : A autora   
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 Variabilidade da frequência cardíaca no domínio do tempo. 

 A FC dos dois grupos se elevou significativamente na MPA (61±6,9 para 

82,9±9,8 bpm no grupo JV e de 69 ± 6,5 para 81,7±10,3 bpm no grupo EV), sem 

diferença significativa entre os grupos. O índice SDNN não diminuiu 

significativamente em resposta à MPA, nos dois grupos. Os valores do grupo JV 

(58,5±16,2 e 52,6±13,9 ms) foram significativamente maiores que do grupo EV (24,6 

± 9,5 e 17,6±9,8 ms) nas duas posições. Os índices vagais RMSSD e pNN50 do 

grupo JV foram significativamente maiores em comparação ao grupo EV nas duas 

posições e apenas o grupo JV apresentou redução significativa desses índices na 

MPA (RMMSD: 62,8±20,7 ms para 33,8±8,3 ms no JV e 18,1 ± 12,7 para 14,4±13,7 

ms no EV; pNN50: 34,7±17,9 para 11,9±6,0 % no JV e 0,8 ± 5,3 % para 0,8±1,5 no 

EV), conforme mostra a Gráfico 5. 
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  *  Diferença intra-grupo (p<0,05); & Diferença inter-grupos (p<0,05)    Fonte: A Autora 

Gráfico 5 – Frequência cardíaca e índices de VFC, calculados no domínio do 
tempo, nas posições supina e ortostática (MPA) para indivíduos jovens e acima 
de 50 anos. 
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 Variabilidade da freqüência cardíaca no domínio da freqüência 

 Nenhum dos dois grupos apresentou aumento significativo da banda espectral 

LF em resposta a MPA. O grupo JV apresentou valores significativamente maiores 

da banda espectral LF (log) (7,1 ± 0,7 para 7,3 ± 0,6 ms2) que o EV ( 5,2 ± 1,0 para 

5,0 ± 0,9 ms2) nas duas posições. Quanto à banda espectral HF (log), os valores do 

grupo JV eram significativamente maiores na posição supina, se reduziram 

significativamente na MPA ( 7,2 ± 0,8 para 5,9 ± 0,7 ms2 no JV e 4,7 ± 1,1 para 3,6 ± 

1,3 ms2 no EV). A razão LF/HF dos dois grupos foi semelhante nas duas posições e 

se elevou significativamente na MPA (1,4±1,9 para 5,4±4,2 no JV e 1,3 ± 1,9 para 

5,5±4,6 no EV), conforme mostrado no Gráfico 6. 

 

 
 

 

 

 *  Diferença intra-grupo (p<0,05); & Diferença inter-grupos (p<0,05) 

Gráfico 6 – Índices de VFC, calculados no domínio da frequência, nas 
posições supina e ortostática (MPA) para indivíduos jovens e acima de 50 
anos. 

Fonte: A Autora 
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 Entropia. 

 Não houve diferença significativa entre os valores de entropia dos dois 

grupos. A SampEn dos dois grupos diminuiu significativamente em resposta à MPA 

(1,62 ± 0,23 na posição supina e 0,93 ± 0,25 após MPA no grupo JV e 1,34 ± 0,22 

na posição supina e 1,04 ± 0,27 após MPA no grupo EV), enquanto que a ApEn 

reduziu-se significativamente apenas no grupo JV (1,03 ± 0,08 na posição supina e 

0,86 ± 0,13 após MPA no grupo JV e 1,04 ± 0,09 na posição supina e 0,92 ± 0,14 

após MPA no grupo EV), conforme ilustrado no Gráfico 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   *  Diferença intra-grupo (p<0,05); & Diferença inter-grupos (p<0,05) 

Gráfico 7 – Valores de entropia aproximada (ApEn) e amostral (SampEn), nas 
posições supina e ortostática (MPA), de indivíduos jovens e acima de 50 anos. 

Fonte: A autora 

 

Deltas posição ortostática-supina e correlações.  

 A Tabela 11 apresenta os deltas posição ortostática - supina. Houve diferença 

entre os grupos com relação à FC e os índices vagais no domínio do tempo 

(RMSSD, pNN50%) e no domínio da frequência (HF). Quanto aos valores de 

entropia, observou-se diferença significante no delta SampEn. Os coeficientes de 

correlação entre os valores do delta de FC e os valores dos deltas dos índices de 

VFC (Tabela 12) indicam associação entre o aumento da FC e redução dos índices 

vagais, calculados no domínio do tempo, e da entropia. Os coeficientes de 

correlação entre os valores dos índices de VFC e idade demonstram que na posição 
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ortostática foi observado correlação entre idade e índices de FC, pNN50%, LF e 

ApnEn e SampEn (Tabela 13). 

 

Tabela 11 – Deltas dos valores observados (posição ortostática - supina) 

EV JV Delta 
Média EPM Média EPM 

FC (bpm) 12,0* 7,0 21,0 6,7 

SDNN (ms) -7,0 6,4 -6,4 18,3 

RMSSD (ms) -7,2* 4,2 -29,0 19,3 

pNN50% -2,1* 4,2 -22,8 16,5 

LF log(ms2) -1,5 0,7 -1,3 0,8 

HF log (ms2) -0,7* 1,1 0,2 0,6 

LF/HF 3,3 4,8 4,0 4,0 

SampEn -0,3* 0,4 -0,7 0,2 

ApEn -0,1 0,2 -0,2 0,1 

Fonte : A autora                                          * ( p< 0,05)  

 

 

Tabela 12 – Correlação de Pearson entre o delta de frequência cardíaca e os 
deltas dos índices de variabilidade (posição ortostática - supina) 

Domínio do Tempo  Domínio da Frequência  Entropia 

Índice r  Índice r  Índice r 

SDNN -0,28  HF  -0,41  SampEn -0,65* 

RMSSD -0,53*  LF 0,05  ApEn -0,48* 

pNN50% -0,47*       

Fonte: A autora                                          * (p< 0,05)  
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2.4.3 Discussão 

 Neste estudo aplicou-se a MPA para testar a capacidade desse procedimento 

de provocar respostas autonômicas cardíacas identificáveis nos índices de VFC, a 

partir das quais fosse possível avaliar as perdas autonômicas cardíacas decorrentes 

do envelhecimento. Os principais resultados foram: 1) A MPA foi eficiente em 

provocar respostas autonômicas cardíacas identificáveis por índices de VFC; 2) A 

capacidade de adaptação à MPA é distinta com o aumento da idade; e 3) A 

SampEn, dentre índices estudados, foi o que se correlacionou mais fortemente com 

o aumento da FC na MPA, explicando o mecanismo de adaptação em indivíduos 

acima de 50 anos. 

 Eficiência da Manobra Postural Ortostática 

 A MPA provocou aumento significativo da FC nos dois grupos, que 

correspondeu a 13% de elevação no grupo EV e 36% no JV. Tal incremento da FC 

indica que a tarefa de se manter na posição ortostática provoca aumento da 

atividade cardiovascular de magnitude suficiente para justificar sua utilização como 

teste provocativo do SNA, visto que houve modificação da atividade vagal no grupo 

JV e alteração da complexidade pela análise da SampEn em ambos os grupos. As 

respostas autonômicas cardíacas encontradas apresentam forte correlação com o 

aumento da FC, visto que a MPA foi capaz de reduzir a complexidade do sistema e 

proporcionar incremento da FC como mecanismo de adaptação do sistema para 

adotar a posição ortostática. Entretanto, os deltas de FC encontrados no presente 

estudo são menores que os reportados por Paschoal et al.(2006), num estudo em 

que foram alcançados valores de FC mais altos na MPA, o que resultou em deltas 

de 63 % para os jovens e 32 % para os indivíduos de meia-idade. Em nosso estudo, 

a FC foi coletada nos 5 minutos finais da permanência de 10 min na postura 

ortostática, quando esta variável já estava estabilizada. No estudo citado, a FC foi 

registrada justamente na transição para a postura ortostática. Neste momento, 

ocorre um pico de FC agudo e transitório, mediado por mecanismos barorreflexos, 

para compensar a queda da PA provocada pela mudança postural (Paschoal et al., 

2006). Além disso, deve-se ressaltar ainda que, no nosso estudo os sujeitos 

permaneciam deitados na maca e a partir daí assumiam a posição ortostática; no 

estudo de Paschoal et al.(2006), os sujeitos permaneciam em colchonete no chão, 

de onde se levantavam à posição ortostática, fazendo, desta maneira, maior esforço 
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na transição postural. O registro da FC no pico e o maior esforço físico na transição 

postural podem explicar os menores deltas encontrados em nosso estudo. 

 Ficou evidente que a MPA provoca perturbação no sistema cardiovascular 

suficiente para identificar a ação do SNA. Entretanto, considerando a discrepância 

dos valores dos deltas de FC encontrados neste estudo e no realizado por Paschoal 

et al.(2006), para que a MPA seja usada como ferramenta clínica, devem ser 

padronizados a posição supina inicial, o período de análise da FC e dos índices de 

VFC e o tempo de permanência na posição ortostática. Assumindo esta orientação 

como premissa, sugere-se que, para a posição supina inicial, o paciente seja deitado 

na maca, que exige menor esforço físico na transição para a posição ortostática. A 

maca também facilita o trabalho do profissional que aplica o teste. Sugere-se, 

também, que a análise da FC e da VFC seja feita após a transição postural, quando 

os valores já estiverem estabilizados. Com é necessário um registro de 5 min (Task 

Force, 1996), o tempo de permanência na posição ortostática deveria ser de 5 min 

mais o tempo necessário para a estabilização da FC. Talvez o tempo de 10 min, 

utilizado neste estudo, possa ser reduzido. 

 Adaptações autonômicas cardíacas a posição ortostática  

 Neste estudo, buscou-se identificar as respostas autonômicas cardíacas por 

meio da análise de índices de VFC que caracterizassem perdas devidas ao 

envelhecimento. Considerando- se que neste estudo o grupo JV foi utilizado como 

controle do grupo EV, observou-se menor atenuação vagal em resposta a MPA, 

identificada pela discreta alteração dos índices RMSSD e pNN50 e da banda 

espectral HF nos indivíduos com idade acima de 50 anos. 

 Os indivíduos acima de 50 anos apresentaram menores valores de VFC em 

repouso, caracterizados, sobretudo, por menores valores nos índices que retratam a 

atividade vagal (RMSSD, pNN50 e HF). Tal fato demonstra uma tendência natural à 

diminuição progressiva dos marcadores vagais, relacionadas com o processo de 

envelhecimento (Jensen-Urstad, 1997; Craft; Schwartz, 1995; Semrád; Fiser; 

Honziková, 1998; Kuo et al., 1999; Agelink, 2001; Migliaro et al., 2001; Laitinen et al., 

2003; Stratton et al., 2003 Marães et al., 2004; Pachoal et al., 2006). Pode-se inferir 

que, embora a maioria dos indivíduos participantes do grupo EV não seja idosa, a 

amostra estudada já mostra sinais de perda da eficiência que poderiam estar 

relacionados ao risco de hipotensão postural (Lipsitiz et al., 1990; Paschoal et al., 

2006). Outros autores têm observado que com aumento da idade após a MPP e 
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MPA, não há modificação significativa dos índices de VFC que representam a 

atividade vagal, tais como: RMSS, pNN50 e banda espectral HF (Lipsitiz et al., 1990; 

Yo et al., 1994; Laitinen et al., 2004; Paschoal et al., 2006). Nos indivíduos acima de 

50 anos, os índices de VFC já estavam reduzidos na posição supina, o que, 

provavelmente, limitou adicional redução da atividade vagal quando foi adotada a 

posição ortostática. Nossos resultados confirmam claramente que as respostas 

autonômicas cardíacas estão atenuadas com o aumento da idade não só em 

repouso, mas também após a MPA de acordo com os achados de outros estudos 

que realizaram a MPP (Lipsitiz et al., 1990; Yo et al., 1994; Laitinen et al., 2004;). 

Podemos perceber que a resposta à mudança postural ocorre por mecanismos 

fisiológicos distintos com aumento da idade. Indivíduos jovens apresentam 

desativação vagal como principal mecanismo de adaptação. Em contraste, 

indivíduos acima de 50 anos, como apresentam redução vagal em repouso a 

redução adicional com MPA fica limitada pelo fator idade (Laitinen et al., 2004). 

Podemos inferir que os tradicionais lineares não foram capazes de explicar o 

mecanismo de adaptação nesse grupo. Já a complexidade, mensurada pela 

SampEn, a qual avalia indiretamente o equilíbrio simpato-vagal, demonstra que a 

ativação simpática e desativação vagal induz a redução da complexidade ao adotar 

a postura ortostática, sendo assim a análise dos índices não-lineares demonstrou 

ser superior para avaliação dinâmica do SNA com o envelhecimento.  

 Neste estudo, não foram observadas evidências de aumento da banda 

espectral LF, tanto nos jovens quanto nos indivíduos acima de 50 anos. Apesar do 

LF ser utilizado, em muitos estudos, como um identificador de atividade simpática, 

ele reflete também atividade vagal. As medidas de VFC são mais representativas da 

atividade vagal sobre o nódulo sinusal e tem menor poder de discriminação em 

relação à atividade simpática (Task Force, 1996). Apesar de não ter sido encontrado 

aumento da banda espectral LF, observou-se aumento da razão LF/HF, o que indica 

mudança no balanço simpato-vagal, o qual é confirmado pela redução da 

complexidade. Podemos observar que durante a MPA houve aumento da atividade 

simpática e redução da atividade vagal repercutindo na redução da complexidade. 

Laitinen et al.(2003) sugerem que, como o mecanismo autonômico é deficiente com 

o avanço da idade, para a manutenção da postura ortostática os mecanismos 

vasoativos, o aumento da resistência vascular e a atividade simpática exerceriam 

um papel importante na regulação do funcionamento do sistema cardiovascular.  
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 Redução da complexidade na posição ortostática 

 No presente estudo, observou-se redução da complexidade da FC, 

identificada pela SampEn, nos dois grupos, porém de menor magnitude nos 

indivíduos acima de 50 anos. Além disso, dentre os índices de variabilidade 

estudados, a SampEn foi a que apresentou maior correlação com o delta de FC, 

sugerindo associação entre redução da complexidade e aumento da FC. Alguns 

estudos demonstram redução da ApEn com o aumento da idade. Beckers; 

Verheyden; Aubert (2006), por meio de registro de longa duração verificaram que 

indivíduos acima de 40 apresentavam menores valores de ApEn quando comparado 

ao grupo jovem. Kaplan et al.(1991) por meio de registro de curta duração também 

verificaram redução dos valores de ApEn em indivíduos idosos (idade 62-90 anos). 

No presente estudo apesar de não observamos diferenças estatisticamente 

significativas entre o grupos com relação à ApEn, talvez o tamanho da amostra 

limitou essa análise (Beckers; Verheyden; Aubert, 2006). Com relação à MPA 

podemos observar que a redução da complexidade, visualizadas pelos índices ApEn 

e SampEn é devido a modificação simpato - vagal, devido a retirada vagal e 

aumento da atividade simpática. Porta et al. (2007) observaram redução da ApEn e 

da SampEn em jovens após a MPP enquanto Tulppo et al.(2005) não observaram 

modificações desses índices, segundo estes autores, tal achado pode ser explicado 

pelas formas de cálculos utilizadas (Porta et al., 2007). A ApEn está fortemente 

relacionada com os índices que descrevem a modulação vagal cardíaca, justificando 

sua redução significativa em função da MPA (Beckers; Verheyden; Aubert, 2006).  

 2.4.3.1 Limitação 

 Não houve mensuração dos níveis pressóricos após a MPA, o que poderia 

proporcionar maiores inferências sobre o controle pressórico e risco de hipotensão 

ao adotar a postura ortostática.  

 2.4.3.2 Implicações Práticas 

 Devido à semelhança dos resultados observados nesse estudo com os que 

utilizaram a MPP, fica evidente que a MPA, uma manobra simples e de fácil 

execução, pode ser utilizada na prática clínica para avaliação complementar do SNA 

e das mudanças autonômicas cardíacas decorrentes do processo fisiológico de 

envelhecimento. Para que isto ocorra, é necessário que seja padronizado o 

protocolo da MPA e que sejam feitos estudos com grupos diversificados para que se 

estabeleçam os valores de referência dos deltas de FC. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  

 Podemos perceber que aptidão aeróbia e nível de atividade física não 

influenciam a modulação autonômica cardíaca em repouso na amostra estudada. 

Como foram observados indivíduos jovens com características homogêneas, com 

controle do nível de atividade física, permanecendo somente diferenças na aptidão 

aeróbia, a relação entre VFC e VO2 max não foi linear. Possivelmente essa relação 

exista somente em grupos heterogêneos com grandes diferenças na aptidão 

aeróbia. Em relação ao nível de atividade física regular, a amostra apresentou valor 

baixo em comparação aos outros estudos. Podendo assim entender que a prática de 

atividade física de nível de itensidade regular baixo não promove modificações na 

atuação autonômica cardíaca.  

Em situação dinâmica, no Ton, foi possível observar a influência da aptidão 

aeróbia na melhora da capacidade de adaptação ao exercício em indivíduos jovens 

com níveis de aptidão aeróbia ligeiramente acima da média populacional. Entretanto, 

o NAF não foi capaz de promover alterações no Ton. Possivelmente, o nível de 

atividade física regular baixo em indivíduos jovens não é suficiente para provocar 

modificações na dinâmica cardiovascular. Outra situação dinâmica é a MPA, mesmo 

analisando ao final de 5 minutos na postura ortostática, visualizamos que as 

alterações autonômicas persistem ocasionados pelo aumento da FC, redução dos 

índices relacionados à atividade vagal e redução da complexidade. Demonstrando 

que a MPA além de envolver a contração dos músculos dos membros inferiores, 

promove ação do comando central e dos receptores periféricos, gerando 

perturbação do SNA para atender a demanda da postura ortostática. A idade 

influência na resposta do SNA com mecanismos fisiológicos distintos para 

adaptação da postura ortostática. Além disso, índices não lineares forneceram 

informações adicionais da capacidade de adaptação do SNA com envelhecimento 

na MPA. A MPA, procedimento simples e acessível, pode ser utilizada na prática 

clínica como avaliação complementar do SNA.  
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ANEXOS 

Anexo A – Parecer do comitê de ética e pesquisa 
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Anexo B – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

- NOME DO SERVIÇO DO PESQUISADOR: LABORATÓRIO DE AVALIAÇÃO FÍSICA – CAS/HU 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: DÉBORA DO NASCIMENTO MOREIRA 

ENDEREÇO: RUA GUAÇUÍ, 530/401 SÃO MATEUS 

CEP: 36025-190 – JUIZ DE FORA – MG 

FONE: (32) 3215-5582/9199-7471 

E-MAIL: DEBORANMJF@SUPERIG.COM.BR 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa Efeito do 

nível de atividade física e da aptidão aeróbia na modulação autonômica cardíaca: Estudo da 

Variabilidade da freqüência cardíaca em repouso, durante o exercício dinâmico e na 

recuperação. 

Neste estudo pretendemos avaliar o comportamento da freqüência cardíaca em repouso, 

durante o exercício e no período de recuperação em voluntários saudáveis com diferentes 

níveis de atividade e capacidade física. Esse estudo irá auxiliar na compreensão dos 

métodos de avaliação do comportamento da freqüência cardíaca em várias condições 

fisiológicas, contribuindo para a utilização na prática clínica dos profissionais de saúde de 

uma forma segura e efetiva.  

• Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: Mensuração da 

freqüência cardíaca e sua variabilidade em repouso; durante três testes físicos, 

sendo um máximo e dois submáximos e no período de recuperação dos testes. 

Sendo que essa mensuração será feita de forma não invasiva e segura. Antes da 

execução dos testes físicos será realizada uma avaliação clínica e um 

eletrocardiograma (ECG) de repouso a fim de identificar problemas cardíacos, sendo 

incluído na pesquisa apenas os voluntários que não apresentem risco 

cardiovascular. O teste máximo atinge níveis de exaustão física com o objetivo de 

mensurar a capacidade física máxima. Nesse procedimento, o voluntário pode sentir 

desconforto físico, como sensação de cansaço. No entanto, há um baixo risco 

inerente à realização desse teste e no Centro de Atenção à Saúde – Hospital 

Universitário existe estrutura adequada para realização com segurança do mesmo. 

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Você será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e 

estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou 

interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa 

em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é 

atendido pelo pesquisador  
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O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo.  

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o 

material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão.  

O (A) Sr (a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia 

será arquivada pelo pesquisador responsável, no Centro LOCAL DO ESTUDO e a outra 

será fornecida a você. 

Eu, ____________________________________________, portador do documento 

de Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo Efeito do 

nível de atividade física e da aptidão aeróbia na modulação autonômica cardíaca: Estudo da 

Variabilidade da freqüência cardíaca em repouso, durante o exercício dinâmico e na 

recuperação, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 

momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se 

assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as 

minhas dúvidas. 

 

Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 200  . 

 

 

Nome     Assinatura participante   Data 

 

 

Nome     Assinatura pesquisador    Data 

 

 

Nome     Assinatura testemunha   Data 

 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar 

o 

CEP- COMITÊ  DE ÉTICA EM PESQUISA/UFJF 

CAMPUS UNIVERSITÁRIO DA UFJF 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA 

CEP 36036.900 

FONE:32 3229 3788 
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Anexo C – Ficha de avaliação 

 

Ficha de Avaliação Fisioterapêutica Aplicada à Cardiologia 

1 - Dados de Identificação 

ID = 

Data da avaliação: ____/____/___ 

Nome:________________________________________Tel.:_____________ 

Endereço: ____________________________________________No_____ 

/Ap_____ Bairro:______________________ Idade:_________________ 

Grau de escolaridade: __________________________ 

Sexo: ( ) M ( ) F 

Estado Civil: _____________ Data de nascimento: ____/____/____ 

Ocupação atual: _______________________ 

Médico Cardiologista responsável:__________________________________ 

2 – Doença Cardiovascular: 

Tem doença cardiovascular já diagnosticada? ( ) Sim ( ) Não 

Diagnóstico: 

3 - Fatores de Risco Presentes 

a) Tabagismo: ( ) Sim ( ) Não ( ) ex-fumante. 

Há quanto tempo parou? ___________ 

Quantos cigarros: ____ / dia 

Fuma há quanto tempo:__________________ 

b) Diabetes: ( ) Sim ( ) Não 

( ) Insulino-dependente ( ) Não insulino-dependente 

Há quanto tempo foi diagnosticada? ______________________________ 

Exames laboratoriais (colocar a data do exame: ____ / ____/ ____) 

Glicose: 

c) Sedentarismo 

- Pratica algum tipo de atividade física regular? ( ) Sim ( ) Não 

- Qual é o tempo total (meses) no qual você apresenta esse mesmo nível de 

atividade física, seja ativo ou sedentário? 

( )Menos de 6 meses ( ) Mais de 6 meses 

Tempo total: 

Obs: 
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-Qual o tipo de exercício físico você realiza? 

( ) Caminhada ( ) Bicicleta ( ) Natação ( ) Treino de 

levantamento de peso 

Outros:________________________________________________________ 

Intensidade: Duração: Freqüência: 

- Apresenta (ou apresentou) algum sintoma durante a atividade física? ( )Sim ( ) 

Não 

Qual? 

d) Tem dislipidemia? ( ) Sim ( ) Não 

Exame:( ____ / ____/ ____) 

Triglicérides: _________ mg/dl 

Fração de colesterol total:_________mg/dl 

VLDL: _________ mg/dl 

LDL: _________ mg/dl 

HDL: _________ mg/dl 

CT: _________ mg/dl 

e) Hipertensão arterial 

Tem hipertensão arterial diagnosticada? ( ) Sim ( ) Não ( ) não sabe 

Há quanto tempo foi diagnosticada? ______________________________ 

f) Estresse 

Você se considera uma pessoa “estressada”? ( ) Sim ( ) Não 

Com qual freqüência o estresse prejudica sua vida diária? 

( ) Sempre ( ) Às vezes ( ) Nunca 

g) Hereditariedade 

Apresenta antecedentes familiares de doença cardiovascular? ( ) Sim ( ) Não 

Tipo: 

Grau de parentesco (paterno ou materno): 

4 – Sinais e Sintomas 

a) Tem dor no peito (precordialgia): ( ) Sim ( ) Não 

b) Lipotímia: ( ) Sim ( ) Não 

c) Síncope: ( ) Sim ( ) Não 

d) Palpitação: ( ) Sim ( ) Não 

e) Dispnéia: ( ) Sim ( ) Não 

f) Apresenta algum distúrbio do sono? ( ) Sim ( ) Não 
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Obs (Início, freqüência, intensidade e duração dos sintomas): 

_______________________________________________________________ 

5 - Tratamento 

a) Faz uso de medicamentos? ( ) Sim ( ) Não 

Quais os medicamentos que você usa? (incluir todos, inclusive os que não estão 

relacionados ao tratamento de alterações cardiovasculares e ou de fatores de risco) 

Medicamento Concentração 

Freqüência de uso 

Há quanto tempo 

6 – Outros Comprometimentos 

a) Apresenta outras doenças (Sistema respiratório, Sistema gastrointestinal, Sistema 

renal)?  

Descrever. 

b) Foi submetido a alguma cirurgia e ou internação hospitalar? (investigar sobre o 

tipo de cirurgia e quando ela foi realizada, e ou, quando e durante quanto tempo 

ocorreu a internação hospitalar) 

c) Sistema ósteo-mio-articular: 

Sente dores musculares? ( ) Sim ( ) Não Onde? 

Já sofreu fraturas? ( ) Sim ( ) Não Onde? 

Há presença de placas, pinos, parafusos, próteses no corpo? ( ) Sim ( ) Não 

Onde? 

7 - História Psicossocial 

a) Você consome bebida alcoólica? ( ) Sim ( ) Não 

Qual a freqüência? _______________________________ 

c) Toma café?( ) Sim ( ) Não Há quanto tempo? _________________________ 

Qual a quantidade diária? _____________________ 

8- Exames clínicos 

ECG de repouso (Supino) 

Ritmo Sinusal ( ) Sim ( ) Não 

Ritmo regular ( ) Sim ( ) Não 

DI:_________________________________DII:_________________________DIII:_

_______________________________AVR:________________________AVF:____

__________________________AVL:_________________________V1:__________

______________________V2:__________________________V3:______________
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__________________V4:__________________________V5:__________________

______________V6:__________________________ 

Qualidade do traçado: ( ) Boa ( ) Ruim 

Considerações:___________________________________________________ 

9- Avaliação antropométrica � Peso: _______Kg � Altura: ______ cm � IMC (Kg/m2 ): __________ � Dobras cutâneas 

Tórax:____/_____/____mm 

Abdominal: _____/_______/_____ mm 

Coxa: ____/______/______ mm 

10- Exame físico 

− Dor /Localização:______________________________ 

− ADM diminuída /Articulação: _______________________________ 

− Encurtamento muscular /Musculatura:___________________________ 
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Anexo D – Questionário de Baecke 
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