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RESUMO 

A variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) é uma ferramenta não invasiva de 
estudo da regulação neurocardíaca em várias condições fisiológicas, como no 
repouso e durante manobras posturais. Pesquisas têm sugerido que a modulação 
autonômica cardíaca é influenciada tanto pelo nível de atividade física quanto pelo 
nível de aptidão aeróbia (VO2 pico), sendo caracterizada por aumento da atividade 
vagal e redução da atividade simpática em repouso. A maioria dos estudos analisa o 
efeito do nível de atividade física na VFC em condições de repouso e a influência da 
aptidão aeróbia inicial dos indivíduos não é analisada isoladamente, sendo esse um 
fator citado como determinante da VFC em alguns estudos com indivíduos ativos. O 
objetivo geral desse trabalho foi determinar as respectivas associações do nível de 
atividade física e aptidão aeróbia com a modulação autonômica cardíaca, por meio 
da análise da FC e VFC na posição supina (PS) e na postura ortostática (PO) em 
indivíduos jovens, saudáveis e com aptidão aeróbia próxima à média populacional. 
Foram delimitados dois modelos de estudo. No primeiro estudo, o objetivo foi 
verificar a influência do nível de aptidão aeróbia na modulação autonômica cardíaca 
em indivíduos jovens e sedentários por meio da análise da FC e VFC, na PS e PO. 
Participaram do estudo 24 indivíduos saudáveis, não obesos, do gênero masculino, 
com idade de 18 a 29 anos que foram alocados em dois grupos de acordo com o 
VO2 pico mensurado através do teste cardiopulmonar: VO2 pico alto com valores 
médios de 44,2 ± 4,8 ml/Kg/min (n=11) e VO2 pico baixo com valores de 33,8 ± 4,2 
ml/Kg/min (n=13). Houve diferença significativa entre os grupos apenas nos índices 
da VFC no domínio da freqüência na PS, sendo que os indivíduos com VO2 pico alto 
apresentaram maiores valores de HFnu, e menores valores de LFnu e relação 
LF/HF, o que sugere maior atividade vagal e menor atuação simpática em repouso. 
Não houve diferenças nas variáveis quanto ao VO2 pico na PO. O estudo sugere que 
o nível de aptidão aeróbia é determinante da VFC em indivíduos sedentários na PS, 
mas não na PO. O segundo estudo possibilitou a comparação de indivíduos com 
níveis de aptidão aeróbia semelhantes, o que permitiu a determinação da 
capacidade da atividade física em modificar a regulação autonômica cardíaca, 
minimizando a influência do fator aptidão aeróbia. O objetivo deste estudo foi 
verificar a influência do nível de atividade física na FC e VFC na PS e durante a PO 
em indivíduos jovens e saudáveis com aptidão aeróbia semelhante. A amostra foi 
constituída de 34 indivíduos, limitados pelo VO2 pico, para que fosse possível formar 
um grupo homogêneo quanto ao nível de aptidão aeróbia. Os sujeitos foram 
divididos de acordo com o nível de atividade física habitual em três grupos: 
sedentário, nível de atividade física baixa e moderada de acordo com os valores 
brutos do domínio exercício físico/esporte do questionário de Baecke. Os resultados 
sugerem que nível de atividade física de intensidade baixa a moderada não altera a 
VFC na PS e PO em indivíduos jovens saudáveis com valores médios de VO2 pico 
similares e próximos à média populacional. Sendo assim, é importante isolar o efeito 
do nível de aptidão aeróbia e da atividade física nos estudos envolvendo a VFC em 
jovens saudáveis, pois esses fatores podem modificá-la de diferentes maneiras em 
condições fisiológicas estáticas e dinâmicas. 
Palavras-chave: variabilidade da freqüência cardíaca, aptidão aeróbia, nível de 
atividade física. 
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ABSTRACT 
 

The heart rate variability (HRV) is a non-invasive tool to study the neurocardiac 
regulation in various physiological conditions, such as the ones when at rest and 
postural maneuvers. Research has suggested that the cardiac autonomic modulation 
is influenced both by the level of physical activity and by the level of aerobic fitness 
(VO2 peak), being characterized by the increase of the vagal activity and the 
reduction of the sympathetic nerve activity when at rest. Most studies analyze the 
effect of the level of physical activity on the HRV in rest conditions, and the influence 
of the initial aerobic fitness of the individuals is not analyzed separately, being the 
latter mentioned as a determining factor of the HRV in some studies with active 
individuals. The general purpose of this study was to determine the respective 
associations of the level of physical activity and aerobic fitness with the cardiac 
autonomic modulation by means of the analysis of the HR and HRV in conditions of 
rest and in the orthostatic posture (OP) in young, healthy individuals and with aerobic 
fitness close to that of the population average. Two study models were defined. In 
the first study, the purpose was to verify the influence of the level of aerobic fitness in 
the cardiac autonomic modulation of young sedentary individuals by means of the 
analysis of the HR and HRV in rest conditions and the OP. 24 healthy, non-obese 
male individuals aged from 18 to 29 years old took part in this study. They were 
allocated in two groups, according to the VO2 peak, measured by means of the 
cardiopulmonary test: high peak VO2 with mean values of 44.2 ± 4.8 ml/kg/min (n=11) 
and low peak VO2 values of 33.8 ± 4.2 ml/kg/min (n=13). There was significant 
difference between the groups only in the HRV indexes in the domain of the 
frequency at rest. The individuals with high peak VO2 presented higher HFnu values 
and lower LFnu values and LF/HF ratio, which suggests greater vagal activity and 
lesser sympathetic activity at rest. There were no differences in the variables 
regarding the peak VO2 in the OP. The study suggests that the level of aerobic fitness 
influences the HRV in sedentary individuals in rest condition, but not in OP. The 
second study made it possible to compare individuals with similar levels of aerobic 
fitness, which allowed to determine the capacity of the physical activity to modify the 
cardiac autonomic modulation, minimizing the influence of the aerobic fitness factor. 
The purpose of this study was to verify the influence of the level of physical activity in 
the HR and HRV at rest and during the OP in young, healthy  individuals with similar 
aerobic fitness. The sample was composed of 34 individuals, limited by peak VO2. 
The subjects were divided - according to the level of usual physical activity - into 
three groups: sedentary, low physical activity levels and moderate, according to the 
gross values of the physical activity/sport domain of the Baecke Questionnaire. The 
results suggest that low and moderate intensity level of physical activity do not 
influence the HRV in the rest condition and in OP in young, healthy individuals with 
similar mean values of peak VO2 which are close to the population average. Thus, it 
is important to isolate the effect of the level of aerobic fitness and of the physical 
activity in the studies involving HRV in healthy youngsters, as such factors can 
modify it in different ways in static and dynamic physiological conditions. 
 
Key-words: heart rate variability, aerobic fitness, level of physical activity. 
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Modulação autonômica cardíaca 

 
O equilíbrio interno do organismo é influenciado pelo sistema nervoso autônomo 

(SNA), por meio de repostas automáticas e involuntárias com o intuito de 

restabelecer a funcionalidade e a homeostasia. O SNA é constituído de duas 

subdivisões com funções antagônicas: o sistema nervoso simpático e o sistema 

nervoso parassimpático ou vagal (HAINSWORTH, 1995). 

A atividade vagal no sistema cardiovascular é benéfica, pois diminuiu o 

trabalho cardíaco e a demanda de oxigênio pelo miocárdio, por meio da redução da 

freqüência cardíaca (FC) e da contratilidade do miocárdio (LEWIS et al, 2001). Em 

contrapartida, os efeitos da ação simpática prolongada no coração são deletérios. 

Estudos experimentais sugerem que altos níveis de noradrenalina resultam em 

efeitos citotóxicos e hipertróficos no sistema cardiovascular (COMMUNAL et al 1999; 

MANN et al, 1992). 

A FC intrínseca do coração, na ausência de influência neurohumoral, é de cerca 

de 100 a 120 bpm. As alças autonômicas atuam em sincronia no nodo sinoatrial 

(NSA) a fim de regular a FC, sendo que em repouso há um predomínio da ação 

vagal a fim de reduzir os batimentos cardíacos. A estimulação vagal no NSA tem um 

período de latência curto, cerca de 400 ms, o que gera um pico de resposta vagal no 

primeiro ou segundo batimento após o estímulo. Logo depois, rapidamente a FC 

retorna aos seus níveis iniciais, sendo restaurada em menos de 5 segundos. Em 

contrapartida, o estímulo simpático tem um período de latência maior do que 5 

segundos, seguido por um progressivo aumento da FC que atinge um platô em 20 a 

30 segundos (HAINSWORTH, 1995). 

Disfunções no balanço autonômico associadas ao aumento da modulação 

simpática e redução da vagal têm uma forte implicação na patofisiologia das 

arritmias e morte cardíaca súbita (TASK FORCE, 1996). Ferramentas que 

possibilitam um estudo quantitativo da atividade autonômica cardíaca têm sido 

estudadas a fim de auxiliar na detecção precoce e estratificação de risco para 

doenças cardiovasculares (SZTAJZEL, J, 2004). 
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Variabilidade da freqüência cardíaca 

 

A variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) é uma ferramenta de análise da 

modulação autonômica cardíaca não invasiva, simples e acessível que tem sido 

amplamente focada nas últimas décadas em pesquisas e estudos clínicos (TASK 

FORCE, 1996).  

A VFC é determinada pelas flutuações periódicas dos iNN (intervalos entre os 

complexos QRS adjacentes originados da despolarização sinusal) e reflete a 

interação simpato-vagal no NSA. A mensuração da VFC pode ser representada 

através de registros de longa duração (24 horas-Holter) ou de curta duração (5 

minutos). A VFC pode ser analisada por meio de modelos de análise linear (domínio 

do tempo e da freqüência) e não linear (modelos geométricos, teoria do caos) (TASK 

FORCE, 1996). 

Os estudos no domínio do tempo podem ser realizados por meio de cálculos 

estatísticos ou geométricos, os quais buscam avaliar a variabilidade absoluta dos 

iNN. A análise no domínio do tempo mais utilizada é o método estatístico calculado a 

partir da mensuração direta do iNN ou derivado do cálculo das diferenças entre iNN 

consecutivos (TASK FORCE, 1996; SZTAJZEL, J, 2004). As variáveis mais 

utilizadas e recomendadas pelas Sociedades Européia e Norte Americana de 

Cardiologia são descritas na tabela 1. 

Tabela 1. Análise da VFC no domínio do tempo 

Variável Unidade Descrição 

 
SDNN 

 
ms 

 
Desvio padrão dos iNN 

 
RMSSD 

 
ms 

 
Raíz quadrada da média da diferença entre iNN 
consecutivos 

 
NN50 

 
ms 

 
Número de intervalos nos quais a diferença entre iNN 
consecutivos é maior do que 50 ms 

 
pNN50 

 
% 

 
Porcentagem dos iNN 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, estando relacionado às contribuições de ambas as alças do 
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SNA sobre o NSA. As variáveis RMSSD, NN50 e pNN50 refletem as contribuições 

relacionadas à atuação vagal (TASK FORCE, 1996; HAINSWORTH, 1995). 

A análise no domínio da frequência busca quantificar a magnitude das 

flutuação dos iNN em freqüências específicas e podem ser realizadas a partir da 

decomposição da série temporal de iNN por meio de procedimentos matemáticos, 

como a transformada rápida de Fourier (modelo não paramétrico) e análise 

autoregressiva (modelo paramétrico). Vários estudos com indivíduos saudáveis e 

animais identificaram três componentes espectrais principais que podem ser 

normalmente distinguidos na curva de densidade de potência espectral (TASK 

FORCE, 1996).  

a) Componente de alta frequência (HF) com faixa de variação de 0,15 a 

0,40 Hz, que corresponde a atividade vagal e a modulação respiratória 

(PAGANI et al, 1986; HAINSWORTH, 1995). 

b) Componente de baixa frequencia (LF) com faixa de variação entre 0,04 

a 0,15 Hz, resultado da ação conjunta das alças vagal e simpática, 

sendo o último predominante nessa banda de frequência (TASK 

FORCE, 1996; PAGANI et al, 1986; FURLAN et al, 2000; MELANIE & 

BILLMAN, 1999). 

c) Componete de muito baixa frequencia (VLF) com variação de 0,003 a 

0,04 Hz, que ainda não apresenta interpretação fisiológica bem 

definida. Parece estar relacionada com a termorregulação, sistema 

renina-angiotensina-aldosterona e resposta vasomotora (TASK 

FORCE, 1996; PAGANI et al, 1986). 

 

Influência do nível de atividade física e aptidão aeróbia na modulação 

autonômica cardíaca 

 

Há indícios na literatura de que a atividade física reduz a mortalidade e a 

incidência de eventos cardiovasculares, aumenta a capacidade física funcional, 

reduz fatores de risco e melhora a qualidade de vida (BUCH et al, 2002; ALMEIDA & 

ARAÚJO, 2003). Os mecanismos pelos quais o treinamento físico produz benefícios 

na mortalidade e doença cardiovascular incluem efeitos na pressão arterial, 

proteínas lipídicas, coagulação, densidade capilar muscular, miocárdica e atuação 

no SNA (BUCH et al, 2002; HAUTALA, 2004). A influência do SNA parece ser 
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importante devido à grande associação entre as disfunções autonômicas e 

mortalidade cardiovascular, particularmente em pacientes com infarto agudo do 

miocárdio e insuficiência cardíaca (SZTAJZEL, J, 2004).  

A VFC tem sido amplamente utilizada para mensurar o controle autonômico 

em diversas condições fisiológicas como no repouso, durante e após a aplicação de 

um estímulo, por meio de mudanças posturais e exercício físico (SZTAJZEL, J, 

2004; HEDELIN et al, 2000; SANDERCOCK & BRODIE, 2006). 

Pesquisas têm sugerido que a modulação autonômica cardíaca é influenciada 

tanto pelo treinamento físico quanto pelo nível de aptidão aeróbia (consumo de 

oxigênio máximo - VO2 max), sendo que na maioria dos estudos a análise da VFC é 

realizada em repouso (MELANSON, 2000; KAWAGUCHI et al, 2007; RENNIE et al, 

2003; TULPPO et al, 2003). Contudo, ainda não é conclusivo o efeito específico do 

treinamento físico e do nível de aptidão aeróbia nos índices da VFC, seja em 

repouso ou em condições dinâmicas, como mudanças posturais ortostáticas 

(TULLPO et al, 1998; BRUNETTO et al, 2005; BYRNE et al, 1996; MARTINELLI et 

al, 2005; LOIMAALA et al, 2000; CATAI et al, 2002). 

Estudos experimentais com gêmeos e familiares têm demonstrado que a VFC 

e o VO2 max sofrem influência genética (SINGH et al, 1999; KUPPER et al, 2004; 

SINNREICH et al, 1999; BOUCHARD et al, 1999; BOUCHARD & RANKINEN, 2001). 

Como o VO2 max é influenciado tanto por fatores genéticos, quanto por ambientais 

(BOUCHARD et al, 1999), o estudo da regulação autonômica controlando o fator 

aptidão aeróbia e o nível de atividade física, permite que se façam suposições 

quanto aos componentes inatos e adquiridos da modulação autonômica cardíaca 

(BUCHHEIT & GINDRE, 2006; HAUTALA, A, 2004). 

 Estudos recentes têm demonstrado que o nível de aptidão aeróbia é fator 

determinante da VFC, independente do nível de atividade física em indivíduos ativos 

(BUCHHEIT & GINDRE, 2006; HAUTALA et al, 2003; BOUTCHER & STEIN, 1995). 

Sendo assim, parece que há um componente ligado ao VO2 max que pode explicar 

parcialmente a adaptação ao treinamento aeróbio. No entanto, são poucos os 

estudos que analisam as respectivas associações do nível de atividade física e 

aptidão aeróbia, isoladamente, na VFC. São utilizados na maioria desses, indivíduos 

ativos, de meia idade, nas condições de repouso (BUCHHEIT & GINDRE, 2006; 

BOUTCHER & STEIN, 1995) e com níveis de aptidão aeróbia acima da média 
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populacional, o que dificulta a generalização dos resultados (BUCHHEIT & GINDRE, 

2006). 

 Nesse contexto, o objetivo geral desse trabalho foi determinar as respectivas 

associações do nível de atividade física e aptidão aeróbia com a modulação 

autonômica cardíaca, por meio da análise da FC e VFC, na posição supina e postura 

ortostática (PO) em indivíduos jovens, saudáveis e com aptidão aeróbia próxima à 

média populacional. Para isso foram realizados dois estudos: 

 

• Estudo I “Influência do nível de aptidão aeróbia na modulação autonômica 

cardíaca em supino e na postura ortostática em jovens saudáveis”  

 

• Estudo II “Efeito do nível de atividade física na modulação autonômica 

cardíaca em supino e na postura ortostática em jovens saudáveis”. 
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ESTUDO I 

INFLUÊNCIA DO NÍVEL DE APTIDÃO AERÓBIA NA MODULAÇÃO 

AUTONÔMICA CARDÍACA EM SUPINO E NA POSTURA ORTOSTÁTICA EM 

JOVENS SAUDÁVEIS 
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RESUMO 

 

A variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) permite um estudo não invasivo da 
interação simpato-vagal cardíaca por meio de análises dos iNN (intervalos entre os 
complexos QRS adjacentes originados da despolarização sinusal). Há estudos que 
observam influência da aptidão aeróbia (consumo de oxigênio máximo - VO2 max). 
na modulação autonômica cardíaca, caracterizadas por aumento da atividade vagal 
e redução da atividade simpática em repouso. No entanto, há controvérsias e na 
maioria dos estudos que analisam o fator aptidão aeróbia na VFC, seja em repouso 
ou em manobras de postura ortostática (PO), o nível de atividade física dos sujeitos 
não são bem caracterizados ou a amostra é constituída de indivíduos treinados, nos 
quais a carga de treinamento tem influência direta sobre o VO2 max. Sendo assim, o 
objetivo desse estudo é verificar a influência do nível de aptidão aeróbia na 
modulação autonômica cardíaca de indivíduos jovens e sedentários, na posição 
supina (PS) e na PO através da análise da FC e VFC. Participaram do estudo 24 
indivíduos saudáveis, não obesos, do gênero masculino, com idade de 18 a 29 anos 
que foram alocados em dois grupos de acordo com o nível de aptidão aeróbia (VO2 
pico) mensurado através do teste cardiopulmonar: VO2 pico alto com valores médios 
de 44,2 ± 4,8 ml/Kg/min (n=11) e VO2 pico baixo com valores de 33,8 ± 4,2 
ml/Kg/min (n=13). Analisou-se a FC e VFC no domínio do tempo e da freqüência na  
PS e na PO. Não houve diferenças significativas quanto à idade, peso, altura, IMC e 
valores pressóricos entre os grupos. Os valores de % gordura corporal 
apresentaram-se significativamente maiores no grupo com VO2 pico baixo. Houve 
diferença significativa entre os grupos apenas nos índices da VFC no domínio da 
freqüência em repouso, sendo que os indivíduos com VO2 pico alto apresentaram 
maiores valores de HFnu, e menores valores de LFnu e relação LF/HF, o que sugere 
maior atividade vagal e menor atuação simpática em repouso. Não houve diferenças 
nas variáveis quanto ao VO2 pico na PO. O estudo sugere que o nível de aptidão 
aeróbia é importante na determinação da VFC em indivíduos sedentários na PS, 
mas não na PO. Sendo assim, é importante isolar o efeito do nível de aptidão 
aeróbia e da atividade física nos estudos envolvendo a VFC em jovens saudáveis, 
pois esses fatores podem modificá-la de diferentes maneiras em condições 
fisiológicas estáticas e dinâmicas. 
 
Palavras-chave: variabilidade da freqüência cardíaca, aptidão aeróbia, nível de 
atividade física, postura ortostática, modulação autonômica cardíaca. 
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ABSTRACT 
 

The Heart Rate Variability (HRV) allows a non-invasive study of the sympathetic-
vagal interaction through the analysis of the NNi (intervals between the QRS complex 
originated from the sinus depolarization). There are studies which analyze the 
influence of aerobic fitness (maximum oxygen consumption - VO2 max) in the cardiac 
autonomic modulation, characterized by the increase of vagal activity and the 
reduction of the sympathetic nerve activity at rest. However, there are controversies 
and in most of the studies that analyze the aerobic fitness factor in the HRV, be it at 
rest or in orthostatic posture (OP) maneuvers, the level of physical activity of the 
subjects is not well characterized or the sample is composed of trained individuals in 
whom the training load has direct influence on the VO2 max. This way, the purpose of 
this study is to verify the influence of the level of aerobic fitness in the cardiac 
autonomic modulation of young and sedentary individuals at rest and in the OP 
through the analysis of the HR and HRV. 24 healthy, non-obese male individuals 
aged from 18 to 29 years old took part in this study, and they were allocated in two 
groups according to the level of aerobic fitness (VO2 peak) measured by means of 
the cardiopulmonary test: high peak VO2 with mean values of 44.2 ± 4.8 ml/kg/min 
(n=11) and low peak VO2 with values of 33.8 ± 4.2 ml/kg/min (n=13). The HR and the 
HRV in the time domain and of the frequency were analyzed, in the rest condition 
and in the OP. There were no significant differences regarding age, weight, height, 
body mass index (BMI) and blood pressure values between the groups. The values 
of percentual body fat were significantly higher in the group with low peak VO2. There 
was significant difference between the groups only in the indexes of the HRV in the 
domain of the frequency at rest, and the individuals with high peak VO2 presented 
higher HFnu values and lower LFnu values as well as LF/HF ratio, which suggests 
greater vagal activity and less sympathetic activity at rest. There were no significant 
differences in the variables regarding the VO2 peak in the OP. The study suggests 
that the level of aerobic fitness is determining of the HRV in sedentary individuals at 
rest, but not in the OP. Thus, it is important to isolate the effect of the level of aerobic 
fitness and of the physical activity in the studies involving the HRV in healthy 
youngsters as such factors can modify it in different ways in static and dynamic 
physiological conditions. 
 
Key-words: heart rate variability, aerobic fitness, level of physical activity, orthostatic 
posture, cardiac autonomic modulation. 
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Introdução 

A freqüência cardíaca (FC) intrínseca é modulada pela ação antagônica das 

alças vagal e simpática do sistema nervoso autônomo (SNA). Na condição de 

repouso há um predomínio da alça vagal no nodo sinoatrial (NSA) (HAINSWORTH, 

1995). Na postura ortostática (PO) ocorre redução do retorno venoso e da pressão 

arterial, gerando uma resposta aguda de taquicardia induzida pela ativação 

simpática e retirada vagal mediados pelo baroreflexo arterial e receptores 

cardiopulmonares (COOPER & HAINSWORTH 2002). 

A variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) tem sido uma das ferramentas 

utilizadas para mensurar a modulação autonômica cardíaca em várias condições 

fisiológicas, seja estática ou dinâmica, como aquelas que envolvem complexas 

interações neurais como mudanças posturais e exercício físico (TULPPO et al, 1998; 

TASK FORCE, 1996; HEDELIN et al, 2001). A VFC baseia-se na análise dos iNN 

(intervalos entre os complexos QRS adjacentes originados da despolarização 

sinusal) por meio de métodos de análise no domínio do tempo e da freqüência. A 

redução da VFC está associada com desequilíbrios autonômicos e tem sido utilizada 

como instrumento de avaliação e prognóstico de doença e morte cardiovascular 

(SZTAJZEL, J, 2004; TASK FORCE, 1996). 

Parece que o nível de aptidão aeróbia, mensurado por meio do consumo de 

oxigênio máximo (VO2 max), tem influência na VFC. Há estudos com indivíduos 

fisicamente ativos que observam correlação positiva entre a VFC e o VO2 max, 

sendo que a maioria desses estudos focam a análise da VFC em condições de 

repouso (HAUTALA et al, 2003; KAWAGUCHI et al, 2007; BUCHHEIT & GINDRE 

2006). BUCHHEIT & GINDRE (2006) observaram associação positiva entre VO2max 

e VFC em repouso, independente do nível de atividade física, em indivíduos ativos, 

de meia-idade, envolvendo amostra de sujeitos com VO2max excelente. 

Na PO há estudos com indivíduos ativos que demonstram que o incremento 

do VO2 max associado com a prática de atividade física gera modificações na VFC 

durante manobras posturais caracterizadas por diminuição da resposta simpática 

(HEDELIN et al, 2001) associadas ao aumento da atividade vagal (LEE et al, 2003) 

após período de estabilização na PO. No entanto, alguns estudos não observaram 

associações da VFC na PO com o VO2 max (MARTINELLI et al, 2005; BRUNETO et 

al, 2005) e até sugerem que atletas com nível de treinamento e VO2 max elevado 
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podem demonstrar mecanismos de adaptação à PO comprometidos e 

desenvolverem intolerância ortostática (RAVEN & PAWELCZYK, 1993; LIGHTFOOT 

et al, 1989; SHI et al, 1995). 

Na maioria dos estudos que analisam o fator aptidão aeróbia na VFC, seja na 

posição supina (PS) ou na PO, o nível de atividade física dos sujeitos não é bem 

caracterizado ou a amostra é constituída de indivíduos treinados, nos quais a carga 

de treinamento tem influência direta no incremento do VO2 max (TULLPO et al, 1998; 

BRUNETTO et al, 2005; MARTINELLI et al, 2005; HEDELIN et al, 2001, LEE et al, 

2003). 

A influência do nível de aptidão aeróbia em sujeitos jovens e sedentários 

ainda não é bem conhecida. A proposta do nosso estudo foi testar a hipótese de que 

indivíduos jovens e sedentários com alto VO2 max apresentam maior atividade vagal 

e menor ativação simpática na PS e PO quando comparados com indivíduos com 

baixo VO2 max. Com isso, o objetivo desse estudo foi analisar a influência do nível 

de aptidão aeróbia na VFC em sujeitos jovens, saudáveis e sedentários na PS e PO. 

 

Métodos 

 

Sujeitos 

 

Vinte e quatro indivíduos jovens, saudáveis, do gênero masculino, com idade 

de 18 a 29 anos e sedentários 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 e não praticavam exercício físico regularmente 

nos últimos 3 meses antes do início do estudo. Esses indivíduos foram alocados em 

dois grupos de acordo com o nível de aptidão aeróbia (VO2 pico) calculado por meio 

da mediana do grupo (mediana = 37,8 ml/Kg/min), sendo delimitado um grupo com 

VO2 pico alto, com valores acima da mediana, e um grupo com VO2 pico baixo, com 

valores abaixo. 

Todos os voluntários foram orientados a respeito de sua participação no 

estudo. Após concordarem em participar da pesquisa, assinaram o termo de 
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consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de ética em 

pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora. 

 

Procedimentos e Medidas 

 

Inicialmente, todos os voluntários realizaram anamnese e monitorização 

eletrocardiográfica de 12 derivações (Miniscope II, Instramed). Logo depois, todos os 

participantes realizaram avaliação antropométrica, e foram submetidos à aplicação 

de um questionário para mensuração do nível de atividade física, seguido do 

protocolo experimental e teste cardiopulmonar. 

 

 Avaliação antropomética 

 

A avaliação antropométrica consistiu na mensuração da massa corporal e da 

estatura, seguida do cálculo 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). 

 

Nível de atividade física 

 

             O questionário de Baecke, na forma de entrevista individualizada, foi 

utilizado para mensurar o nível de atividade física. (BAECKE et al, 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 exercício físico/esporte foi expresso por seus valores 

brutos que consideram intensidade, duração e freqüência. Quanto maior o escore 

alcançado no questionário, maior o nível de atividade física. 

 

         Mensuração da pressão arterial (PA) 

 

               A PA foi mensurada de forma indireta por meio do método auscultatório 

com o esfigmomanômetro de mercúrio (TAKAOKA) após 15 minutos em repouso no 

protocolo experimental. A pressão arterial sistólica (PAS) foi observada no ponto 

correspondente ao primeiro ruído audível (fase 1 dos sons de Korotkoff) e a pressão 
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arterial diastólica (PAD) foi considerada no ponto de cessação dos ruídos (fase 5 dos 

sons de Korotkoff), seguindo as recomendações do Seventh Report of the Joint 

National Committee on the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High 

Blood Pressure (2003). 

 

Nível de aptidão aeróbia 

 

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 rotações 

por minuto (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 pico 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. 

 

Análise da FC e VFC 

 

Os dados registrados no cardiofrenqüencímetro Polar S810 foram transferidos 

para o computador por meio de interface com dispositivo infra-vermelho. Os iNN 

registrados no Polar foram inicialmente processados pelo Software Polar Precision 

Performance (Polar Finland) que permite filtragem automática dos dados pelo 

método baseado em mediana e média móvel. Os registros dos dados da amostra 

apresentavam valores de erros inferiores a 2%. A análise no domínio da freqüência 

foi realizada utilizando-se o software Advanced Heart Rate Variability Analysis 

(NISKANEN et al, 2004) por meio de um algoritmo não-paramétrico baseado na 

transformada rápida de fourier, após remoção de tendência e reamostragem dos 

dados a 4 Hz, usando splines cúbicas (TARVEINEN et al, 2002). A partir do espectro 

de potência foi calculado em unidades normalizadas (nu): o componente de baixa 

freqüência (LF; 0,04-0,15 Hz), relacionado aos mecanismos barorreflexos e 

indicadora de predomínio simpático; o componente de alta freqüência (HF; 0,15-0,40 
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Hz), relacionado à atividade vagal; e a relação LF/HF, que caracteriza o balanço 

simpato-vagal (PAGANI et al, 1986). 

No domínio do tempo, foram utilizados os seguintes índices: SDNN (desvio 

padrão dos iNN), RMSSD (Raíz quadrada da média da diferença entre iNN 

consecutivos) e pNN50 (Porcentagem dos iNN 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, enquanto que a RMSSD e pNN50 

refletem as contribuições relacionadas à atuação vagal (TASK FORCE, 1996). 

A FC e VFC foram analisadas nos últimos 5 minutos da PS e da PO, quando as 

variáveis já se encontram estabilizadas. A diferença entre os valores na PO e PS 

será calculado como delta (∆). 

 

Protocolo experimental  

 

A coleta de dados foi realizada no período da manhã, em local silencioso e 

temperatura ambiente, após uma refeição leve, há pelo menos uma hora antes da 

coleta. Os voluntários foram familiarizados com o protocolo no dia da coleta e 

orientados a não consumir bebidas com cafeína no dia da coleta; a não ingerir álcool 

e não realizar atividade física vigorosa vinte e quatro horas antes do protocolo 

experimental.  

O voluntário permaneceu na posição supina por 15 minutos em respiração 

espontânea, sendo a FC registrada pelo cardiofreqüencímetro Polar S810. Também 

foi mensurada a PA logo após o repouso na PS.  

Após a coleta em repouso, o indivíduo foi orientado a ficar na PO mantendo a 

postura ereta sem apoio, por 10 minutos, em respiração espontânea. A PO foi 

realizada logo após as medidas de repouso na maca, mediante familiarização, de 

forma orientada e padronizada em três tempos: rolamento para decúbito lateral com 

semi-flexão das pernas, postura sentada e adoção da postura ereta. 
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Tratamento estatístico 

 

 Os dados foram descritos como média ± desvio padrão. O teste de Shapiro-

Wilk foi utilizado para avaliar a distribuição dos dados. O teste t de Student para 

amostras independentes foi utilizado para identificar as possíveis diferenças entre 

os grupos nas variáveis paramétricas. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para 

identificar as possíveis diferenças entre os grupos nas variáveis não paramétricas. 

Para identificar possíveis diferenças, dentro do grupo, entre o repouso e a PO 

utilizou-se teste t de Student para amostras dependentes ou Wilcoxon de acordo 

com a distribuição dos dados. As análises foram realizadas pelo programa 

STATISTICA (versão 5.0). Para todas as análises, foi considerado 

significativamente diferente quando obtido valor de P ≤ 0,05. 

 

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, peso, estatura, IMC e valores 

pressóricos na PS. Os valores de % GC apresentaram-se significativamente maiores 

no grupo com VO2 pico baixo quando comparado ao grupo VO2 pico alto. O nível de 

atividade física habitual avaliado pelo valor bruto exercício físico/esporte e pelo 

somatório da atividade ocupacional e lazer/locomoção foram semelhantes entre os 

grupos. 
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Tabela 1 - Dados antropométricos, valores pressóricos, nível de aptidão aeróbia e 

atividade física (Média ± Desvio padrão) 

 

Variáveis 

 

VO2 pico Alto 

(N=11) 

 

VO2 pico Baixo 

(N=13) 

 

P 

Idade (anos)  22 ± 1,4 22 ± 2,5 0,871 

Peso (Kg)  72 ± 7,9 75 ± 6,2 0,369 

Altura (m) 1,76 ± 0,05 1,75 ± 0,07 0,868 

IMC (kg/m2)  23 ± 2,7 24 ± 2,0 0,286 

Gordura (%)   9,7 ± 3,6   15,7 ± 3,6 *   <0,000 * 

Pressão arterial sistólica (mmHg)  118 ± 9,3 120 ± 9,4 0,585 

Pressão arterial diastólica (mmHg)  71 ± 6,7 74 ± 9,1 0,343 

VO2 pico (ml/kg/min)  44,2 ± 4,8 33,9 ± 4,3 *   <0,000 * 

∑ Ativ. Ocupacional e Lazer/ 

Locomoção 

  5,2 ± 0,8   5,1 ± 0,7 0,778 

Valor Bruto Exercício Físico/ Esporte 0 ± 0   0 ± 0  

* (P ≤ 0,05) 

 

 

Influência do nível de aptidão aeróbia na modulação autonômica cardíaca na PS 

 

 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 o HFnu foi significativamente maior, o 

LFnu e a razão LF/HF foram menores no grupo VO2 pico alto quando comparado ao 

grupo VO2 pico baixo (Tabela 2).  
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Tabela 2 – Freqüência cardíaca e índices da variabilidade da freqüência cardíaca 

na PS no domínio do tempo e da freqüência dos grupos (Média ± Desvio padrão) 

 

Variáveis 

 

VO2 pico Alto 

 

VO2 pico Baixo 

 

P 

FC (bpm)  64 ± 12,6 67 ± 8,7 0,439 

SDNN (ms) 64,4 ± 15,6 64,8 ± 24,4 0,961 

RMSSD (ms) 70,4 ± 28,7 59,1 ± 26,4 0,326 

pNN50 (%) 40,4 ± 19 28,7 ± 17 0,125 

HF (nu) 54,9 ± 15,3 39,0 ± 20,7 * 0,047* 

LF (nu) 45,1 ± 15,3 60,9 ± 20,7 * 0,047* 

LF/HF 0,9 ± 0,6 2,4 ± 1,9 * 0,026* 
* (P ≤ 0,05) 

 

 

Influência do nível de aptidão aeróbia na modulação autonômica cardíaca na PO 

 

Houve modificações na PO em relação à PS nos indivíduos do mesmo grupo, 

sendo observada redução significativa nas variáveis pNN50, RMSSD e componente 

espectral HF nu, associada a aumento na FC, no componente espectral LF nu e 

razão LF/HF (Tabela 3). Porém, essas oscilações autonômicas observadas através 

da análise da VFC e FC foram semelhantes entre os grupos com diferentes níveis de 

aptidão aeróbia (Tabela 4). Quando calculados os deltas, o grupo VO2 pico alto 

apresentou maior ∆ - HF e ∆ LF nu em relação ao grupo VO2 pico baixo (Tabela 5). 
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Tabela 3 – Freqüência cardíaca e índices da variabilidade da freqüência cardíaca 

no domínio do tempo e da freqüência na PS e PO dentro do mesmo grupo (Média ± 

Desvio padrão). 

 

Variáveis 

 

VO2 pico Alto 

 

         PS                     PO 

 

VO2 pico Baixo 

 

          PS                    PO 

FC (bpm) 64 ± 12,6 84,4 ± 10,2* 67 ± 8,7 89,4 ± 8,5* 

RMSSD (ms) 70,4 ± 28,7 30,8 ± 10,7* 59,1 ± 26,4 25,1 ± 9,3* 

pNN50 (%) 40,4 ± 19 10,6 ± 8,1* 28,7 ± 17 5,9 ± 4,9* 

HF (nu) 54,9 ± 15,3 17,6 ± 8,3* 39,0 ± 20,7  15,5 ± 10,9* 

LF (nu) 45,1 ± 15,3 82,3 ± 8,3* 60,9 ± 20,7  84,5 ± 10,9* 

LF/HF 0,9 ± 0,6 6,8 ± 6,6* 2,4 ± 1,9  7,8 ± 4,4* 

* Diferença significativa da PO para PS dentro do grupo (P ≤ 0,05) 

 

 

 

Tabela 4 – Freqüência cardíaca e índices da variabilidade da freqüência cardíaca 

durante PO no domínio do tempo e da freqüência entre os grupos (Média ± Desvio 

padrão). 

 

Variáveis 

 

VO2 pico Alto 

 

VO2 pico Baixo 

 

P 

FC (bpm) 84,4 ± 10,2 89,4 ± 8,5 0,209 

SDNN (ms) 55,4 ± 15,4 47,6 ± 14,6 0,218 

RMSSD (ms) 30,8 ± 10,7 25,1 ± 9,3 0,177 

pNN50 (%) 10,6 ± 8,1 5,9 ± 4,9 0,099 

HF (nu) 17,6 ± 8,3 15,5 ± 10,9 0,192 

LF (nu) 82,3 ± 8,3 84,5 ± 10,9 0,192 

LF/HF 6,8 ± 6,6 7,8 ± 4,4 0,192 

* (P ≤ 0,05) 
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Tabela 5 – Valores dos deltas da Freqüência cardíaca e índices da variabilidade 

da freqüência cardíaca no domínio do tempo e da freqüência entre os grupos 

(Média ± Desvio padrão) 

 

Variáveis 

 

VO2 pico Alto 

 

VO2 pico Baixo 

 

P 

∆FC (bpm) 20,6 ± 6,4 22,1 ± 7,5 0,602 

∆ SDNN (ms) - 9,0 ± 15,5 -17,2 ± 20,2 0,284 

∆ RMSSD (ms) - 39,6 ± 25,7 - 34,0 ± 23,0 0,580 

∆ pNN50 (%) - 29,8 ± 16,8 - 22,7 ± 14,5 0,277 

∆ HF (nu) - 37,3 ± 15,5 - 23,5 ± 16,6 * 0,049* 

∆ LF (nu) 37,3 ± 15,5 23,5 ± 16,6 * 0,049* 
* (P ≤ 0,05) 

 

Discussão 

 

Nosso estudo possibilitou a análise da influência do nível de aptidão aeróbia 

na VFC, na PS e PO, por meio do agrupamento de indivíduos sedentários, a fim de 

minimizar possíveis interferências do estilo de vida e do nível de atividade física nos 

resultados. No estudo em questão, observou-se que o nível de aptidão aeróbia é 

importante na determinação da VFC em indivíduos jovens sedentários na PS, sendo 

que não foram observadas diferenças na modulação autonômica cardíaca na PO 

entre os grupos. 

 

Influência do nível de aptidão aeróbia na modulação autonômica cardíaca na PS 

 

Nosso estudo observou que indivíduos sedentários com alto nível de aptidão 

aeróbia apresentam diferenças significativas na VFC apenas no domínio da 

freqüência, apresentando maiores índices de HF nu, e menores índices de LF nu e 

razão LF/HF, o que sugere maior atividade vagal associada a menor prevalência 

simpática no sistema cardiovascular em repouso (TASK FORCE, 1996; PAGANI et 

al, 1986). A diferença não foi observada na FC repouso e na VFC no domínio do 

tempo coletada no período de 5 minutos, talvez pelo fato de que a análise no 
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domínio da freqüência seja mais específica e sensível para captar pequenas 

mudanças nas flutuações autonômicas cardíacas (TASK FORCE, 1996, HEDELIN et 

al, 2001). 

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 agregados a alto V02 máximo, uma determinada carga de 

treinamento (MELANSON et al, 2000; KAWAGUCHI et al, 2007, HAUTALA et al, 

2003).  

Há teorias que sugerem uma influência genética na VFC, por meio de estudos 

com gêmeos e familiares, que varia de 13 a 48% (SINGH et al, 1999; KUPPER et al, 

2004; SINNREICH, R, et al, 1999). Hautala et al (2003) observaram em homens 

jovens após treinamento físico, correlação positiva entre a modulação vagal em 

repouso e o incremento na aptidão aeróbia (VO2 pico), sendo os sujeitos submetidos 

a uma mesma carga de treinamento. BOUTCHER & STEIN (1995) observaram que 

treinamento aeróbio em indivíduos de meia idade não alterou a VFC, contudo, os 

indivíduos que apresentaram maiores incrementos no VO2 pico correlacionaram-se 

com os maiores valores da VFC em repouso. Portanto, parecer haver um fator 

genético que pode explicar parcialmente a adaptação ao treinamento aeróbio. No 

entanto, a influência do nível de aptidão aeróbia em sujeitos sedentários ainda não é 

bem conhecida. 

Nosso estudo observou que o nível de aptidão aeróbia é importante na 

determinação da VFC em indivíduos jovens sedentários na PS. Sendo assim, reforça 

a conclusão de BUCHHEIT & GINDRE (2006), cujo trabalho observou 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 & GINDRE 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 (ACSM, 2000). A amostra do nosso estudo permite sugerir que essas 

diferenças autonômicas mantêm-se em indivíduos sedentários, mesmo com níveis 

de aptidão aeróbia menores, mais próximos da média populacional, já que o nosso 

grupo apresenta valores de VO2 pico médio entre 44 a 34 ml/Kg/min. 

A amostra do nosso estudo era formada por indivíduos saudáveis com 

características físicas e de aptidão aeróbia próximas à média populacional. 
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Apresentavam mesma idade, mesmo peso, estatura, IMC e mesmo nível de 

atividade física, sendo assim, as diferenças autonômicas não se devem a esses 

fatores, que podem influenciar a VFC em repouso (PASCHOAL et al, 2006; BYRNE 

et al, 1996; TULPPO et al, 1998). Na avaliação física houve diferença significativa 

apenas no %GC, sendo que o grupo com VO2 pico alto apresentou menor % GC em 

relação ao grupo VO2 pico baixo. 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), sendo assim o fator % GC pode ter influenciado os resultados e 

contribuído com as diferenças autonômicas encontradas entre os grupos. Porém, a 

amostra em geral, inclusive a do grupo VO2 pico baixo apresenta média dos níveis 

de % GC dentro dos limites de normalidade de acordo com a ACSM (2000). 

Pode-se sugerir através do estudo que na ausência de atividade física para 

melhorar a função autonômica cardíaca, o alto nível de aptidão aeróbia parece estar 

associado com predomínio da atividade vagal na PS, demonstrados por meio da 

análise da VFC no domínio da freqüência. Esse fato associado à correlação inversa 

do nível de aptidão aeróbia com o % GC sugere que indivíduos sedentários com 

maiores VO2 pico podem vir a se sobressair e maximizar os ganhos com o 

treinamento físico, por características inatas, como menor % GC e maior atividade 

vagal em repouso.  

 

Influência do nível de aptidão aeróbia na modulação autonômica cardíaca na PO 

 

A PO gera respostas hemodinâmicas agudas a fim de estabilizar o sistema 

cardiovascular, as quais têm sido estudadas por meio de manobras posturais ativas 

ou passivas (PASCHOAL et al, 2006; MARTINELLI et al, 2005; COOPER & 

HAINSWORTH 2002; HEDELIN et al, 2001). Durante a PO, baroreflexos arteriais 

afetam mudanças na função cardíaca via alterações cronotrópicas, inotrópicas e no 

calibre dos vasos periféricos através de alterações na regulação autonômica 

cardiovascular (RAVEN & PAWELCZYK, 1993). 

Nos estudos que avaliam a modulação autonômica cardíaca na PO através 

da VFC, essa é analisada após o transiente inicial, com os dados estacionários, a 

fim de verificar a reorganização autonômica após estresse ortostático (KAMATH et al 

1991; MARTINELLI et al 2005, HEDELIN et al, 2001; LEE et al, 2003), seguindo o 

modelo de análise do nosso estudo. 
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Pesquisas observaram através de análises de variáveis hemodinâmicas, 

bioquímicas e neurofisiológicas, que durante manobras ortostáticas ocorre um 

incremento da atividade simpática e diminuição da atividade vagal cardíaca 

(FURLAN et al 2000, KAMATH et al 1991; MARTINELLI et al 2005). Nossos achados 

corroboram com os estudos citados acima, visto que dentro do mesmo grupo foram 

observadas a presença de redução significativa nas variáveis de predomínio vagal, 

como pNN50, RMSSD e componente espectral HF nu associado a aumento na FC, 

no componente espectral LF nu e razão LF/HF, o que sugere um aumento da 

ativação simpática.  

Parece que, apesar das diferenças na VFC em repouso entre os grupos, as 

respostas autonômicas na PO são similares. Quando analisados os deltas, 

observou-se que os indivíduos do grupo VO2 alto apresentaram maiores valores de ∆ 

- HF e ∆ LF em relação ao grupo VO2 baixo, o que caracteriza uma maior retirada 

vagal e resposta simpática na PO.  

Estudos têm observado que o treinamento físico gera modificações no VO2 

max associados a alterações na VFC. Hedelin et al (2001) investigaram as 

mudanças no desempenho muscular e na aptidão aeróbia associadas com 

alterações na VFC, após sete meses de treinamento em indivíduos atletas e 

observaram que o componente LF foi menor após o treinamento na PO, sendo que o 

HF não se modificou, o que sugere uma menor resposta simpática no ortostatismo. 

Lee et al (2003) também observaram após treinamento físico de 2 semanas, menor 

resposta simpática associada a menor retirada vagal na PO.  

As respostas autonômicas observadas nos estudos descritos acima diferem 

das encontradas no nosso estudo, no qual jovens sedentários com VO2 alto 

apresentaram maior resposta simpática e retirada vagal na PO. No entanto, a 

amostra e o desenho dos estudos citados acima são diferentes e envolvem 

indivíduos fisicamente ativos, inclusive atletas durante a temporada de competição, o 

que pode explicar os resultados diferentes. Talvez em situações dinâmicas, onde há 

a necessidade de transição e ajustes autonômicos expressivos, o nível de atividade 

física e a especificidade do treinamento podem gerar modificações nos mecanismos 

de regulação neurocardíaca associados a alterações em fatores periféricos e 

centrais (BUCHEIT & GINDRE et al, 2006; HEDELIN et al, 2001; LEE et al, 2003).  

Sendo assim, parece que alto nível de aptidão aeróbia em indivíduos 

sedentários gera benefícios autonômicos na PS, porém, essa vantagem autonômica 
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não é constatada na PO, na qual a regulação autonômica iguala-se aos indivíduos 

com baixa aptidão aeróbia. 

 

Limitação 

 

Uma limitação do nosso estudo é o fato de que não houve mensuração dos 

níveis pressóricos na PO, o que agregaria informações sobre o controle cardíaco e a 

resistência vascular periférica (RVP) (LIGHTFOOT et al, 1989; RAVEN & 

PAWELCZYK, 1993). Cooper & Hainsworth (2002) sugerem que o baroreflexo e a 

sua ação sobre a RVP pode ser importante para a manutenção da pressão arterial 

durante a PO e que a falha desse mecanismo pode ser responsável pelas síncopes 

ao longo da manobra. Brunetto et al (2005) não observaram diferenças na VFC 

durante PO entre grupos com diferentes níveis de aptidão aeróbia. Contudo, durante 

a PO, no grupo com alto nível de aptidão aeróbia, a PAD aumentou 

significativamente. LIGHTFOOT et al (1989) não observaram diferenças na 

tolerância ortostática e no baroreflexo entre grupo treinado e controle. No entanto, 

quanto aos níveis pressóricos, a queda total da PAS durante PO foi maior no grupo 

controle do que no grupo treinado. Estudo sugere a identificação de uma redução na 

resposta vasocontritora no pós treinamento, sendo esse um fator primário de 

mudança na tolerância a PO (RAVEN & PAWELCZYK, 1993). 

A coleta da VFC de curta duração (5 minutos) utilizada no nosso estudo 

seguiu as recomendações do TASK FORCE (1996) em ambiente controlado e 

apresenta índices similares aos da coleta no período de 24 horas (Holter) (BIGGER 

et al, 1993). Porém, estudos sugerem que a análise da VFC de curta duração pode 

ser falha e não ser sensível o suficiente para identificar modificações na VFC em 

relação ao Holter (KIVINIEMI et al 2006; MIGLIARO et al, 2001). Estudo comparou o 

Polar com um sistema de coleta padrão ouro e seus respectivos softwares de 

análise da VFC e observou que houve uma boa correlação na aquisição do sinal 

entre os sistemas analisados (RADESPIEL-TROGER et al, 2003). A maioria dos 

estudos apresenta formas de coleta e análise da VFC distintas, o que pode dificultar 

a comparação e discussão dos achados. Dados de pesquisa recente observaram 

que o número de iNN registrados no Polar S810 e no ECG tem boa correlação, 

mesmo após aplicação de um sistema de edição de dados. Sendo assim, concluem 

que o Polar S810 pode oferecer um meio mais acessível e barato do que o ECG 
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para registrar e editar os iNN para subseqüente análise da VFC em população 

saudável (NUNAN et al, 2008). 

 

Conclusão 

 

O estudo sugere que o nível de aptidão aeróbia é importante na determinação 

da VFC em indivíduos jovens sedentários na PS, mas não na PO. Altos níveis de 

aptidão aeróbia parecem estar associados com maior atividade vagal e menor ação 

simpática na PS. Porém, essa vantagem autonômica determinada pelo VO2 pico que 

se apresenta em repouso parece não se mostrar na PO. Sendo assim, é importante 

isolar o efeito do fator aptidão aeróbia e nível de atividade física nos estudos 

envolvendo a VFC, pois esses fatores parecem modificá-la de diferentes maneiras. 

No entanto, não é possível generalizar os resultados, pois a amostra foi limitada à 

indivíduos jovens, saudáveis e do gênero masculino. 
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ESTUDO II  
EFEITO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA NA MODULAÇÃO 

AUTONÔMICA CARDÍACA EM SUPINO E NA POSTURA 

ORTOSTÁTICA EM JOVENS SAUDÁVEIS 
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RESUMO 

 

A influência do nível de atividade física e sua relação dose-resposta com a 
atividade autonômica cardíaca apresentam controvérsias na literatura. Há evidências 
de correlação positiva entre atividade vagal em repouso e nível de atividade física. 
Contudo, há pesquisas longitudinais e transversais que não detectaram mudanças 
na interação simpato-vagal cardíaca com a atividade física por meio da análise da 
variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) em repouso e durante manobras de 
postura ortostática (PO). A maioria dos estudos analisa o efeito do nível de atividade 
física na VFC em condições de repouso e a influência da aptidão aeróbia inicial (VO2 
pico) dos indivíduos não é analisado isoladamente, sendo esse um fator citado como 
determinante da VFC em alguns estudos. A comparação de indivíduos com nível de 
aptidão aeróbia semelhantes permite a determinação da capacidade da atividade 
física em modificar a regulação autonômica cardíaca, minimizando a influência do 
fator aptidão aeróbia. O objetivo deste estudo foi verificar a influência do nível de 
atividade física na FC e VFC na posição supina (PS) e durante a PO em indivíduos 
jovens e saudáveis com aptidão aeróbia semelhante. Participaram do estudo 50 
indivíduos jovens, saudáveis, não obesos, do gênero masculino, com idade de 18 a 
29 anos, ativos ou sedentários por pelo menos 3 meses. A amostra final foi 
constituída de 34 indivíduos, limitados pelo VO2 pico, mensurado através do teste 
cardiopulmonar, para que fosse possível formar um grupo homogêneo quanto ao 
nível de aptidão aeróbia próximo à média populacional. Os sujeitos foram divididos 
de acordo com o nível de atividade física habitual em três grupos: sedentário (SED), 
nível de atividade física baixa (AFB) e moderada (AFM) de acordo com os valores 
brutos do domínio exercício físico/esporte do questionário de Baecke. A FC e VFC, 
no domínio do tempo e da freqüência, foram analisadas nos últimos 5 minutos da PS 
e PO. Não houve diferenças significativas quanto à idade, IMC, % gordura corporal e 
VO2 pico da amostra (média ± DP: 45,9 ± 6,3 ml/kg/min) entre os grupos. Não se 
observaram diferenças significativas entre os grupos, nas variáveis FC e nos índices 
da VFC no domínio do tempo: SDNN, RMSSD, pNN50; e no domínio da freqüência: 
HFnu, LFnu e razão LF/HF na PS e PO. Quando calculado o ∆ (diferença entre as 
variáveis na PO e PS) também não se observaram diferenças significativas entre os 
grupos. O estudo sugere que o nível de atividade física de intensidade baixa a 
moderada não altera a VFC na PS e PO em indivíduos jovens saudáveis com 
valores médios de VO2 pico similares e próximos à média populacional.  
 
Palavras-chave: nível de atividade física, variabilidade da freqüência cardíaca, 
repouso, postura ortostática. 
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ABSTRACT 

 

The influence of the level of physical activity and its dose-response relationship with 
the cardiac autonomic activity present controversies in the literature. There is 
evidence of positive correlation between vagal activity when at rest and the level of 
physical activity. However, there are cross-sectional and longitudinal researches 
which have not identified changes in the sympathetic-vagal interaction with the 
physical activity by means of the analysis of the Heart Rate Variability (HRV) at rest 
and during maneuvers of orthostatic posture (OP). Most studies analyze the effect of 
the level of physical activity in the HRV in conditions of rest and the influence of the 
initial aerobic fitness (VO2 peak) of the individuals is not analyzed separately, being 
that a factor mentioned as domain of the HRV in some studies. The comparison of 
individuals with similar levels of aerobic fitness allow the definition of the physical 
activity capacity to change the cardiac autonomic regulation, minimizing the influence 
of the aerobic fitness factor. The purpose of this study was to verify the influence of 
the level of physical activity in the HR and HRV at rest and during the OP in young 
and healthy individuals with similar aerobic fitness. 50 healthy, non-obese male 
individuals aged from 18 to 29 years old, active or sedentary for at least 3 months, 
took part in this study. The final sample was composed of 34 individuals, limited by 
VO2 peak measured by means of the cardiopulmonary test so that it was possible to 
compose a homogeneous group. The subjects were divided according to the level of 
usual physical activity into three groups: sedentary (SED), low physical activity levels 
(LPA) and moderate (MPA) according to the gross values of the physical 
activity/sport domain of the Baecke Questionnaire. The HR and HRV, in time and 
frequency domain were analyzed in the 5 last minutes of the rest period and of the 
OP. There were no significant differences regarding age, body mass index (BMI), 
percentual body fat and VO2 peak of the sample (mean ± SD: 45.9 ± 6.3 ml/kg/min) 
between the groups. Significant differences were not observed between the groups in 
the HR and in the HRV indexes in the time domain: SDNN, RMSSD, pNN50; and in 
the frequency domain: HFnu, LFnu and LF/HF ratio at rest and in the OP. Also, 
significant differences were not observed when calculating the ∆ (difference between 
the variables in the OP and at rest) between the groups. The study suggests that the 
level of physical activity of low to moderate intensity does not influence the HRV in 
the condition of rest and OP in young, healthy  individuals with mean values of VO2 
peak similar and close to the population average.  
 
Key-words: level of physical activity, heart rate variability, rest, orthostatic posture. 
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Introdução 

 

A variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) é um instrumento não-invasivo 

que avalia a interação das alças do sistema nervoso autônomo (SNA) sobre o nodo 

sinoatrial (NSA). A diminuição da VFC está relacionada a diversas morbidades, 

como obesidade (ZAHORSKA-MARKIEWICZ et al, 1993) e hipertensão arterial 

(MENEZES JÚNIOR et al, 2003), sendo preditor independente de mortalidade 

cardiovascular, principalmente em pacientes com infarto ou insuficiência cardíaca 

(SZTAJZEL, 2004; SANDERCOCK & BRODIE, 2006). 

Há evidências de correlação positiva entre VFC em repouso e nível de 

atividade física em estudos longitudinais (TULPPO et al, 2003; HAUTALA, 2004) e 

transversais (KAWAGUCHI et al, 2007; MELANSON, 2000). Contudo, pesquisas não 

detectaram mudanças autonômicas com a atividade física, por meio da análise da 

VFC em repouso, mesmo em indivíduos que apresentaram bradicardia de repouso 

(CATAI et al, 2002; MIGLIARO et al, 2001; LOIMAALA, 2000; TULPPO et al, 1998). 

Estudos laboratoriais têm demonstrado que fatores hereditários podem ser os 

responsáveis pela grande variação interindividual da VFC (SINGH et al, 1999) e da 

aptidão aeróbia, sendo que o consumo máximo de oxigênio (VO2 max) apresentaria 

agregação familiar estimada em 47% (BOUCHARD et al, 1999). A contribuição 

hereditária na VFC tem sido estabelecida entre gêmeos e familiares, variando de 13 

a 48% em repouso através de estudos experimentais (KUPPER et al, 2004; 

SINNREICH et al, 1999; BUSJAHN et al, 1998; SINGH et al, 1990). 

Na maioria dos estudos que analisam o nível de atividade física na VFC, seja 

em repouso ou em manobras de postura ortostática (PO), a influência da aptidão 

aeróbia inicial dos indivíduos não é analisada isoladamente. Como o VO2máx é 

influenciado tanto por fatores genéticos, quanto por ambientais (BOUCHARD et al, 

1999), o estudo da regulação autonômica controlando o VO2max e o nível de 

atividade física, permite que se façam suposições quanto aos componentes inatos e 

adquiridos da modulação autonômica cardíaca (BUCHHEIT & GINDRE, 2006; 

HAUTALA, A, 2004). BUCHHEIT & GINDRE (2006) observaram numa amostra de 

indivíduos de meia idade que a VFC em repouso apresentou correlação positiva com 

o nível de aptidão aeróbia (VO2pico), independente da carga de treinamento, o que 

sugere que a VFC não reflete o nível de treinamento habitual em repouso. 
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A PO é um estímulo natural que gera desequilíbrios imediatos no retorno 

venoso e na resposta cardíaca, sendo necessárias adaptações autonômicas 

caracterizadas por maior ativação simpática e diminuição da atividade vagal a fim de 

restaurar o equilíbrio cardiovascular (MARTINELLI et al 2005; FURLAN et al 2000). 

A resposta autonômica cardíaca durante o estresse ortostático tem sido estudada 

através de manobras posturais ativas ou passivas (PASCHOAL et al, 2006; 

MARTINELLI et al, 2005; HEDELIN et al, 2001). Nas pesquisas que utilizam a VFC 

como método de avaliação da regulação neurocardíaca na PO, essa é analisada 

após o transiente inicial, com os dados estacionários a fim de verificar a 

reorganização autonômica após perturbação aguda. Estudos têm verificado que a 

atividade física regular pode influenciar a regulação autonômica durante PO (SHI et 

al, 1995; HEDELIN et al 2001, LEE et al 2003). Alguns estudos sugerem que atletas 

com nível de aptidão aeróbia e treinamento elevado podem demonstrar mecanismos 

de adaptação à PO comprometido ou semelhante a indivíduos sedentários (RAVEN 

& PAWELCZYK, 1993; MARTINELLI et al, 2005). No entanto, nos estudos citados 

acima a influência da aptidão aeróbia inicial da amostra não é caracterizada e 

analisada isoladamente. Além disso, os indivíduos são submetidos a cargas de 

treinamento de intensidade moderada a alta (SHI et al, 1995; HEDELIN et al 2001, 

LEE et al 2003), não sendo estudado o efeito da atividade física de intensidade 

baixa na regulação neurocardíaca na PO. 

A comparação de indivíduos com nível de aptidão aeróbia semelhantes 

permite a investigação dos efeitos do nível de atividade física sobre a regulação 

autonômica cardíaca, minimizando a influência do fator aptidão aeróbia. O objetivo 

deste estudo foi verificar a influência do nível de atividade física na FC e VFC, na 

posição supina (PS) e PO, em indivíduos jovens e saudáveis, com aptidão aeróbia 

semelhante. 

 

Material e métodos 

 

Sujeitos 

 

Participaram do estudo 50 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 
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obesos); não-fumantes; normotensos; não utilização de medicamentos que 

afetassem 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 3 meses, seja sedentário ou ativo e, sendo ativo, teria que realizar 

atividade física regular predominantemente aeróbia. Adotaram-se como critérios de 

exclusão: limitações osteomioarticulares, ser atleta 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 em pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora. 

 

    Procedimento experimental  

 

A coleta de dados foi realizada no período da manhã. Os voluntários foram 

orientados a não consumir bebidas que continham cafeína no dia da coleta e a não 

ingerir álcool e realizar atividade física vigorosa vinte e quatro horas antes do 

protocolo experimental. 

 

Avaliação inicial 

 

Realizou-se anamnese, envolvendo história de doença atual e pregressa dos 

sistemas orgânicos e fatores de risco para doença cardiovascular. A avaliação 

antropométrica 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 da marca Lange para cálculo do percentual de gordura corporal (% GC) 

seguindo o protocolo de Jackson & Pollock (1978). A monitorização 

eletrocardiográfica foi utilizada com o objetivo de identificar alterações no ritmo 

cardíaco. Para isso, observou-se o traçado nas 12 derivações padrões através do 

monitor de ECG (Miniscope II, Instramed). 
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       Aplicação do Questionário de nível de atividade física de Baecke  

 

        Utilizou-se o questionário de Baecke para mensurar o nível de atividade física 

na amostra (BAECKE et al, 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). 

 

Coleta de dados em repouso  

 

As coletas foram realizadas no período de 7:00 às 12:00 da manhã, em local 

sem ruídos, com temperatura ambiente em torno de 22 - 25 °C e depois de uma 

refeição leve há pelo menos uma hora antes da coleta. A FC foi registrada pelo 

cardiofreqüencímetro Polar RS810i, na posição supina por 15 minutos, com 

respiração espontânea, sendo analisados os cinco últimos minutos da coleta. 

Também foi mensurada a Pressão arterial (PA) com esfigmomanômetro de mercúrio 

(TAKAOKA). 

 

Coleta de dados na PO 

 

A FC foi registrada na PO logo após a coleta em repouso. O indivíduo foi 

orientado a ficar de pé mantendo a postura ereta por 10 minutos, sem apoio, em 

respiração espontânea. A PO foi realizada após as medidas de repouso na maca, 

após familiarização, de forma orientada e padronizada em três tempos: rolamento 

para decúbito lateral com semi-flexão das pernas, postura sentada e adoção de 

postura ereta. 
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Teste cardiopulmonar máximo (TCPM) 

 

O TCPM foi realizado em bicicleta ergométrica (ERGOFIT, ergo 167 cycle) 

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

com manutenção de 50 a 60 rotações por minuto (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, seguindo 

as recomendações do manual do aparelho. O consumo de oxigênio e demais 

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

V02 pico para seleção e 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. A FC foi registrada pelo Polar S810i 

durante todo o teste. 

 

Análise da FC e VFC 

 

Os dados registrados no Cardiofrenqüencímetro Polar S810 foram transferidos 

para o computador por meio de interface com dispositivo infra-vermelho. Os iNN 

(intervalos entre os complexos QRS adjacentes originados da despolarização 

sinusal) registrados no Polar foram inicialmente processados através do Software 

Polar Precision Performance (Polar Finland) que permite filtragem automática dos 

dados através de método baseado em mediana e média móvel. Os registros dos 

dados apresentavam valores de erro inferiores a 2%. A análise da VFC foi realizada 

utilizando-se o software Advanced Heart Rate Variability Analysis (NISKANEN et al, 

2002). A função densidade espectral de potência foi então calculada por meio de um 

algoritmo não-paramétrico baseado na transformada rápida de Fourier, após 

remoção de tendência e reamostragem dos dados a 4 Hz, usando splines cúbicas 

(TARVEINEN et al, 2002). A partir do espectro de potência foi estimado: potência 

das baixas freqüências (LF; 0,04-0,15 Hz), relacionada aos mecanismos 

barorreflexos e indicadora de predomínio simpático; a potência das altas freqüências 

(HF; 0,15-0,40 Hz), relacionada à atividade vagal; e a relação LF/HF, que caracteriza 

o balanço simpato-vagal (TASK FORCE, 1996) em unidades normalizadas. 
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No domínio do tempo, foram utilizados os seguintes índices: SDNN (desvio 

padrão dos INN), RMSSD (Raíz quadrada da média da diferença entre INN 

consecutivos), pNN50 (Porcentagem dos INN 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, estando relacionado às contribuições 

de ambas as alças do sistema nervoso autônomo sobre o NS, enquanto que a 

RMSSD e pNN50 refletem as contribuições de variações em altas frequências, 

relacionadas à atuação vagal (TASK FORCE, 1996). 

A FC e VFC foram analisadas nos últimos 5 minutos da PS e PO, quando as 

variáveis já se encontram estabilizadas. A diferença entre os valores na PO e PS foi 

calculado como delta (∆). 

 

Designação dos grupos experimentais 

 

Participaram da coleta 50 indivíduos de acordo com os critérios de inclusão 

estabelecidos. Limitou-se um VO2 pico, próximo à média populacional (ACSM, 

2000), para que fosse possível formar um grupo homogêneo quanto ao nível de 

aptidão aeróbia. Portanto, a amostra final foi constituída por 34 indivíduos com nível 

de aptidão aeróbia semelhante que foram divididos de acordo com o nível de 

atividade física habitual em três grupos: sedentário (SED), nível de atividade física 

baixa (AFB) e moderada (AFM) de acordo com os valores brutos do domínio 

exercício físico/esporte do questionário de Baecke. Para se evitar resposta 

paradoxal da VFC em indivíduos altamente treinados (BUCHHEIT et al, 2004) não 

participaram do estudo indivíduos com escore bruto maior do que 14 (BUCHHEIT & 

GINDRE, 2006). 

 

Tratamento estatístico  

 

 Para a caracterização da amostra, foi feita análise descritiva (média e desvio 

padrão). A partir do teste de normalidade Shapiro-Wilk observou-se a distribuição 

dos dados. Para testar a diferença entre as médias dos grupos foi feita para as 

variáveis com distribuição normal, ANOVA one way, e para as que não 

apresentavam distribuição normal, Kruskal-Wallis ANOVA (p< 0,05). Com o objetivo 

de testar o comportamento das variáveis entre a PS e PO utilizou-se o teste T para 
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amostras dependentes ou Wilcoxon de acordo com a distribuição dos dados (P ≤ 

0,05). As análises foram realizadas pelo programa StatSoft, STATISTICA version 6 

(www.statsoft.com). 

 

Resultados 

 

Características da amostra 

 

A amostra foi constituída, após a designação dos grupos, de 34 indivíduos 

com nível de aptidão aeróbia semelhante, com VO2 pico médio de 45,9 ± 6,3 

ml/kg/min e idade média de 22,5 ± 2,9 anos. O agrupamento dos voluntários, os 

dados antropométricos, de aptidão aeróbia e nível de atividade física estão descritos 

na Tabela 1. Não houve diferenças significativas quanto à idade, IMC, % gordura 

corporal e nível de aptidão aeróbia entre os grupos. Quanto ao nível de atividade 

física habitual relatada pelos voluntários no questionário, foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas apenas no valor bruto exercício 

físico/esporte, o que permitiu a distribuição dos voluntários em três grupos (SED, 

AFB e AFM) em relação ao volume e intensidade de exercício realizado 

semanalmente, sendo quanto maior o escore, maior o nível de atividade física. Nos 

demais valores, somatório da atividade ocupacional e lazer/locomoção não se 

observaram diferenças significativas entre os grupos.  
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Tabela 1 - Dados antropométricos, valores pressóricos, de aptidão aeróbia e nível 

de atividade física da amostra (Média ± Desvio padrão) 

 Grupo 
 SED 

(N=11) 
AFB 

(N=12) 
AFM 

(N=11) 

Idade (anos) 22,1 ± 1,4 22,6 ± 3,9 22,7 ± 3,1 
IMC (kg/m2) 23,3 ± 2,6 22,6 ± 2,4 22,7 ± 2,8 
Gordura (%)   9,7 ± 3,6  10,1 ± 2,9   9,5 ± 5,2 
Pressão arterial sistólica (PAS) 118 ± 9,3 119,3 ± 7,6 117,2 ± 9,8 
Pressão arterial diastólica (PAD) 72,7 ± 7,9    72 ± 6,4 73,6 ± 7,4 
VO2 pico (ml/kg/min) 44,2 ± 4,8 46,5 ± 5,8 46,9 ± 8,2 
Ativ. Ocupacional + Lazer/ 
Locomoção 

  5,2 ± 0,8   5,5 ± 0,8   5,2 ± 1,1 

Valor Bruto Exercício Físico/ Esporte 0   2,9 ± 1,3*     7,4 ± 1,9** 
*maior que SED (P ≤ 0,05) 
**maior que SED e AFB (P ≤ 0,05) 
 

Influência do nível de atividade física na modulação autonômica cardíaca na PS 

 

 Não se observaram diferenças significativas entre os grupos na PS, nas 

variáveis FC e nos índices da VFC no domínio do tempo: SDNN, RMSSD, pNN50; e 

no domínio da freqüência: HFnu, LFnu e razão LF/HF (Tabela 2). 

Tabela 2 – Freqüência cardíaca e índices da variabilidade da freqüência cardíaca 
na PS no domínio do tempo e da freqüência dos grupos (Média ± Desvio padrão) 

 Grupo  
 SED 

(N=11) 
AFB 

(N=13) 
AFM 

(N=11) 
P 

FC (bpm) 63,8 ± 12,6 63,4 ± 9,5 59,1 ± 8,3 0,49 
SDNN (ms) 64,4 ± 15,6 55,2 ± 21,2 61,8 ± 22,9 0,53 
RMSSD (ms) 70,4 ± 28,7 56,3 ± 21,4 66,1 ± 28,9 0,42 
pNN50 (%) 40,4 ± 19 32 ± 18,16 38,6 ± 21,1 0,55 
HF (nu) 54,9 ± 15,3 44,9 ± 16,6 46,7 ± 19,2 0,34 
LF (nu) 45,1 ± 15,3 55,1 ± 16,6 53,3 ± 19,2 0,34 
LF/HF 0,9 ± 0,6 1,5 ± 0,9 1,9 ± 1,8 0,39 
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Influência do nível de atividade física na modulação autonômica cardíaca na PO 

 

Houve modificações na regulação autonômica cardíaca dentro do mesmo 

grupo entre a PO e PS, sendo observada redução significativa nas variáveis pNN50, 

RMSSD e componente espectral HF nu associado a aumento na FC e no 

componente espectral LF nu e LF/HF. Porém, essas alterações autonômicas 

observadas, por meio da análise da VFC e FC, foram semelhantes entre os grupos 

SED, AFB e AFM (Tabela 3). Quando calculados os deltas, ou seja, as diferenças 

entre as variáveis na PO e PS, também não se observaram diferenças significativas 

entre os grupos (Tabela 4). 

 

 

Tabela 3 – Freqüência cardíaca e índices da variabilidade da freqüência cardíaca 

durante PO no domínio do tempo e da freqüência dos grupos (Média ± Desvio 

padrão) 

 Grupo  
 SED 

(N=11) 
AFB 

(N=13) 
AFM 

(N=11) 
P 

FC (bpm) 84,4 ± 10,2 80,1 ± 10,3 75,3 ± 9,2 0,11 
SDNN (ms) 55,4 ± 15,4 55,2 ± 10,4 55,1 ± 23,9 0,99 
RMSSD (ms) 30,8 ± 10,7 33,8 ± 11,2 32,7 ± 18,6 0,77 
pNN50 (%) 10,6 ± 8,1 11,4 ± 10,1   11,2 ± 12,7 0,82 
HF (nu) 17,6 ± 8,3 21,5 ± 11 13,5 ± 6,7 0,12 
LF (nu) 82,3 ± 8,3 78,4 ± 11 86,3 ± 6,6 0,23 
LF/HF 6,8 ± 6,5 5,2 ± 3,5 8,4 ± 5,1 0,23 
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Tabela 4 – Valores dos deltas da freqüência cardíaca e índices da variabilidade 

da freqüência cardíaca no domínio do tempo e da freqüência dos grupos (Média ± 

Desvio padrão) 

 Grupo  
 SED 

(N=11) 
AFB 

(N=13) 
AFM 

(N=11) 
P 

∆FC (bpm) 20,6 ± 6,4 16,7 ± 6,5 16,2 ± 8,7 0,31 

∆ SDNN (ms) - 9,0 ± 15,5 0,01 ± 16,6 - 6,7 ± 27,5 0,55 

∆ RMSSD (ms) - 39,6 ± 25,7 - 22,4 ± 20,9 -33,4 ± 29 0,33 

∆ pNN50 (%) - 29,8 ± 16,7 - 20,6 ± 16,9 -27,4 ± 18,9 0,43 

∆ HF (nu) - 37,2 ± 15,5 - 23,3 ± 17,2 - 33,1 ± 17,7 0,14 

∆ LF (nu) 37,2 ± 15,5 23,3 ± 17,2 33,1 ± 17,5 0,13 

∆ LF/HF 5,9 ± 6,2 3,6 ± 3,7 6,5 ± 5,0 0,17 
 

Discussão 

 

O estudo sugere que o exercício físico aeróbio de intensidade baixa a 

moderada não altera a VFC e FC em indivíduos jovens saudáveis com nível de 

aptidão aeróbia semelhante na PS e PO. Nosso estudo possibilitou a análise da 

capacidade do nível de atividade física aeróbia regular em promover adaptações 

autonômicas cardíacas em jovens saudáveis, sendo utilizado um modelo de estudo 

que minimiza a influência do fator aptidão aeróbia por meio do agrupamento dos 

indivíduos com VO2 pico semelhantes e próximos à média populacional. 

 

Influência do nível de atividade física na modulação autonômica cardíaca na PS 

 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativa na FC e VFC 

entre os grupos na PS. Esse fato sugere que o nível de atividade física baixa a 

moderada não interfere na modulação autonômica cardíaca na PS de jovens 

saudáveis com nível de aptidão aeróbia semelhante, sendo o valor médio do VO2 

pico da amostra 45,9 ± 6,3 ml/Kg/min. 

A maioria dos estudos analisa o efeito do nível de atividade física na VFC, 

negligenciando a possibilidade da influência da aptidão aeróbia, o que pode 

influenciar os resultados. (MIGLIARO et al, 2001; CATAI et al, 2002; LOIMAALA et 
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al, 2000; HEDELIN et al, 2001; KAWAGUCHI et al, 2007; MELANSON, 2000). 

Pesquisas têm observado uma grande variação individual de variáveis fisiológicas 

como a VFC, ao longo de programas de treinamento aeróbio controlados em 

indivíduos sedentários (BOUTCHER & STEIN 1995; HAUTALA et al, 2003), o que 

sugere uma influência genética na modulação autonômica cardíaca. Hautala (2004) 

observou que a modulação vagal em repouso é responsável por 27% do incremento 

da aptidão aeróbia em homens de meia idade sedentários submetidos a um 

programa de treinamento físico, sendo um fator preditor independente da resposta 

ao treinamento aeróbio. KUPPER et al (2004) avaliaram a hereditariedade da VFC 

em 772 gêmeos e irmãos saudáveis através da análise 24 horas (Holter) da VFC no 

domínio do tempo (SDNN index e RMSSD) durante vários períodos do dia e 

sugerem que há uma grande influência hereditária (35 a 48%). O The Kibbutzin 

Family Study encontrou influências genéticas de cerca de 45% em relação ao 

RMSSD, por meio da análise da VFC de curta duração (5 minutos) (SINNREICH et 

al; 1999). No The FRAMINGHAN HEART STUDY observou-se que fatores genéticos 

contribuíram com 13 a 23% da variação interindividual da FC e VFC, no entanto, 

utilizou-se análise da VFC em intervalo intermediário de 2 horas durante extensa 

avaliação clínica, o que não reflete as condições basais (SINGH et al, 1999). 

Considerando que o VO2 max também é uma variável com forte influência genética 

(BOUCHARD, C, et al, 1999; BOUCHARD & RANKINEN, 2001), nosso estudo tenta 

minimizar essa interferência na VFC, equalizando o VO2 pico entre os grupos. 

Bouchard et al (1999) realizaram treinamento aeróbio sistematizado por 20 semanas 

em 481 indivíduos sedentários descendentes de Caucasian (The Heritage Familiy 

Study). Após análises e ajustes quanto à idade e gênero, observou-se que 

indivíduos de famílias diferentes tinham 2,5 vezes maior variação quanto à resposta 

do VO2 max após treinamento do que indivíduos dentro da mesma família, sugerindo 

um fator hereditário estimado de 47% na resposta do VO2 máximo. 

BUCHHEIT & GINDRE (2006) analisaram as associações entre aptidão 

cardiorespiratória (VO2 máximo) e carga de treinamento na VFC em repouso, por 

meio de estudo transversal, e observaram correlação positiva com o VO2 max, 

independente da carga de treinamento. No entanto, BUCHHEIT & GINDRE 

analisaram os indivíduos em dois grupos com valores de VO2 max bem distinto, 

sendo grupos com alto VO2 max (Percentil > 90) e baixo VO2 max (Percentil 60) 

(ACSM, 2000). O estudo sugere que os sujeitos que apresentam níveis de aptidão 
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aeróbia excelentes, acima da média populacional, possui maior modulação vagal em 

repouso, independente do nível de atividade física, o que pode favorecer e 

maximizar os ganhos com o treinamento físico. A pesquisa ainda sugere que o grupo 

com VO2 máximo baixo, que apresenta níveis de aptidão aeróbia mais próxima à 

média populacional e semelhante ao nosso estudo, talvez necessite de um 

treinamento com uma freqüência e intensidade maior para conseguirem valores de 

VFC semelhantes. 

A amostra do nosso estudo possui VO2 pico médio de 45,9 ml/Kg/min, valores 

considerados próximos da média populacional, sendo percentil 65 para jovens 

saudáveis entre 20 a 29 anos (ACSM, 2000). Além disso, apresentavam % GC 

médio de 9,7 ± 3,9, ou seja, índices dentro dos níveis de normalidade, considerados 

Percentil 80 (ACSM, 2000). Isso caracteriza a amostra como indivíduos jovens com 

um bom estado de saúde física e com valores de VO2 pico, um pouco acima da 

média populacional independente do nível de atividade física, sedentários ou ativos. 

Com isso, talvez o volume e intensidade de atividade física realizada pela amostra 

não tenha sido suficiente para gerar adaptações autonômicas em jovens saudáveis 

que ainda não apresentam declínio da VFC produzidos pela idade e patologias 

cardiovasculares (BYRNE et al, 1996; TASK FORCE, 1996). Fator determinante que 

pode influenciar nas adaptações neurocardíacas são o volume e intensidade de 

atividade física. Estudos têm observado que atividade física de intensidade 

moderada é suficiente e mais eficaz para gerar aumento da VFC e que exercício de 

alta intensidade pode até induzir declínio na VFC (TULPPO et al, 2003; MELANSON, 

2000).  No entanto, RENNIE et al (2003) demonstraram, por meio de um estudo 

transversal com 3.328 voluntários saudáveis, que a VFC tem uma correlação 

positiva com o nível de atividade física vigorosa, sendo observado menor FC de 

repouso e maiores índices de SDNN, LF e HF nos voluntários do gênero masculino. 

 

Influência do nível de atividade física na modulação autonômica cardíaca na PO 

 

As respostas hemodinâmicas às perturbações fisiológicas obtidas com o 

ortostatismo têm sido estudadas através de manobras posturais passivas 

(MARTINELLI et al, 2005; COOPER & HAINSWORTH 2002) e ativas (PASCHOAL 

et al, 2006), como a utilizada no nosso estudo, sendo esta referenciada como uma 
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manobra que possibilita uma resposta mais fisiológica e representativa das 

atividades cotidianas. 

A PO gera modificações hemodinâmicas a fim de estabilizar o sistema 

cardiovascular. Estudos observaram através de análises de variáveis 

hemodinâmicas, bioquímicas e neurofisiológicas, que durante manobras de estresse 

ortostático ocorre um incremento da atividade simpática e diminuição da atividade 

vagal cardíaca (FURLAN et al 2000, MARTINELLI et al 2005). Esses achados 

também foram observados no nosso estudo, dentro do mesmo grupo, por meio da 

análise do comportamento da FC e VFC, com a presença de redução significativa 

nas variáveis de predomínio vagal, como pNN50, RMSSD e componente espectral 

HF nu associado a aumento na FC, no componente espectral LF nu e razão LF/HF, 

o que indica aumento da atividade simpática. 

A VFC foi analisada após o transiente inicial da PO, quando os dados já se 

encontram estacionários, seguindo o modelo de outros estudos (MARTINELLI et al 

2005; HEDELIN et al 2001, LEE et al 2003). Assim é possível verificar a influência do 

nível de atividade física na reorganização autonômica após evento de estresse 

ortostático.  

O estudo em questão observou que não houve diferenças significativas no 

comportamento da FC e VFC entre os grupos com diferentes níveis de atividade 

física na PO. Estudos com indivíduos atletas e ativos têm demonstrado menores 

valores de LF (HEDELIN et al, 2001; LEE et al, 2003) associados com maiores 

valores de HF na PO (LEE et al, 2003) após treinamento aeróbio. Hedelin et al 

relataram que após um período de treinamento aeróbio de intensidade moderada a 

alta em atletas, o aumento dos níveis de aptidão aeróbia foram acompanhados por 

uma redução do componente LF na PO, contudo não houve modificações no 

componente HF. Lee et al também observaram modificações na VFC decorrente de 

treinamento aeróbio de intensidade moderada em jovens saudáveis que 

apresentaram menor LF e LF/HF; e maior HF na PO, com respiração controlada. Já 

Martinelli et al (2005) não constataram diferenças significativas nos índices da VFC 

no domínio da freqüência após reajustes autonômicos na PO entre sedentários e 

atletas ciclistas. No entanto, nos estudos mencionados acima o fator aptidão aeróbia 

e nível de atividade física se confundem, o que dificulta possíveis conclusões. Além 

disso, há estudos que utilizam atletas de competição (MARTINELLI et al, 2005; 

HEDELIN et al, 2001); e treinamento de endurance supervisionado e monitorado 
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com intensidade moderada a alta (LEE et al, 2003; HEDELIN et al, 2001), acima dos 

valores estipulados no nosso estudo, que foca cargas de treinamento baixa a 

moderada por meio de estimativas de gasto energético. 

Mtinangi & Hainsworth (1999) demonstraram que o treinamento físico 

moderado de 2 a 3 meses em sujeitos com baixa tolerância ao ortostatismo foi 

associado com aumento do volume plasmático e da tolerância ao ortostatismo. 

Porém, no nosso estudo os indivíduos são saudáveis e não apresentam síndromes 

de intolerância ortostática por patologias e disfunções autonômicas, o que pode ter 

contribuído para a ausência de diferenças entre os grupos. 

 

Limitação 

 

No nosso estudo, o nível de atividade física dos voluntários foi quantificado 

por meio do questionário de Baecke, sendo esse um instrumento validado e 

confiável para mensurar o nível de atividade física em jovens brasileiros de acordo 

com estudos prévios (FLORINDO & LATORRE, 2003). Contudo, os escores são 

baseados em estimativas através de dados subjetivos, devido ao modelo transversal 

do estudo e não houve monitoramento do treinamento habitual dos voluntários, o 

que pode dificultar a determinação com acurácia do volume e intensidade da 

atividade física. 

A coleta da VFC de curta duração (5 minutos) utilizada no nosso estudo, 

seguindo as recomendações do TASK FORCE (1996) em ambiente controlado 

apresenta índices similares aos da coleta no período de 24 horas (Holter) (BIGGER 

et al, 1993). Porém, estudos sugerem que a análise da VFC de curta duração pode 

ser falha e não ser sensível o suficiente para identificar a influência do treinamento 

físico na VFC em relação ao Holter (KIVINIEMI et al 2006; MIGLIARO et al, 2001). 

Uma limitação do nosso estudo é o fato de que não houve mensuração dos 

níveis pressóricos, nem testes específicos de sensibilidade do baroreflexo arterial na 

PO, o que possibilitaria inferências mais significativas sobre o baroreflexo, o controle 

cardíaco e a resistência vascular periférica (RVP) (LIGHTFOOT et al, 1989; RAVEN 

& PAWELCZYK, 1993). Cooper & Hainsworth (2002) sugerem que o baroreflexo e a 

sua ação sobre a RVP pode ser importante para a manutenção da pressão arterial 

durante PO e que a falha desse mecanismo pode ser responsável pelas síncopes ao 

longo da manobra. LIGHTFOOT et al (1989) não observaram diferenças na 
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tolerância ortostática e no baroreflexo entre grupo treinado e controle, no entanto 

quanto aos níveis pressóricos, a queda total da PAS na PO foi maior no grupo 

controle do que no grupo treinado. 

 

Conclusão 

 

 O estudo sugere que nível de atividade física de intensidade baixa a 

moderada não altera a VFC e FC, na PS e PO de indivíduos jovens, saudáveis, com 

valores médios de VO2 pico similares e próximos à média populacional. Talvez seja 

necessário um programa de treinamento supervisionado com volume e intensidade 

moderada a alta para que haja modificações significativas na regulação 

neurocardíaca de jovens saudáveis, com nível de aptidão aeróbia um pouco acima 

da média populacional. 
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Anexo A – Parecer do Comitê de ética em pesquisa 
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Anexo B: Termo de Consentimento Livre e esclarecido  
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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  

O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo.  
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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 Fisioterapêutica aplicada à 

Cardiologia 
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Ficha de Avaliação Fisioterapêutica aplicada à Cardiologia 

 

1 - Dados de Identificação 

Data da avaliação: ____/____/___ 

Nome: ________________________________________Tel.:  _________________ 

Endereço: ____________________________________________No_____ 

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? 
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(   )Menos de 6 meses          (   ) Mais de 6 meses 

Tempo total: 

Obs: 

-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): 
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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      

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 Concentraçã

o 

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                
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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:________________________________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 Atividade física de Baecke
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