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Este € um modelo alternativo de dissertacdo e contempla a pesquisa
intitulada: “Modulagao autonémica da frequéncia cardiaca na recuperacgao
apos exercicio aerobio submaximo em diferentes valores de presséo arterial
e frequéncia cardiaca de repouso” realizada no Centro de Estudos do Sistema
Nervoso Autbnomo da Faculdade de Filosofia e Ciéncias - FFC/UNESP Campus
Marilia.

Em concordancia com as normas do modelo alternativo do Programa
de Pos-graduacdo em Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, a presente dissertagao
esta dividida da seguinte forma:

e Introducéo, contendo a contextualizacao do tema pesquisado;

e Artigo I: Oliveira LS, Valenti VE, Vanderlei FM. “Modulagéo
autondmica da frequéncia cardiaca na recuperacao ap6s exercicio
aerdbio submaximo em diferentes valores de pressédo arterial em
normotensos”, que sera submetido para analise ao periddico:
Scientific Reports;

e Artigo Il: Oliveira LS, Valenti VE, Vanderlei FM. “Modulacéao
autonémica da frequéncia cardiaca na recuperacdo ap0s exercicio
aerdbio submaximo em diferentes valores de frequéncia cardiaca
de repouso”, que sera submetido para analise ao periédico: Plos One;

e Conclusbes, obtidas por meio da pesquisa realizada;

e Referéncias, para apresentacdo das fontes utilizadas na redacao da
introducéo;

e Anexos, contendo as normas do periodico.
Ressalta-se que os artigos estéo formatados e apresentados conforme
as normas para apresentacao da dissertacdo, porém serdo submetidos de acordo

com as normas do periodico.
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Introducdo: A presséo arterial (PA) e a frequéncia cardiaca (FC) de repouso
sdo importantes parametros cardiovasculares que fornecem informacgdes
relevantes na recuperacdo do exercicio. Ndo esta claro na literatura, se
normotensos e individuos fisicamente ativos com diferentes valores de FC de
repouso podem apresentar diferentes respostas na recuperagdo do exercicio.
Objetivo: Analisar a recuperacdo apds exercicio aerobio submaximo em
individuos saudaveis fisicamente ativos com diferentes valores de PA e
diferentes FC de repouso. Métodos: O estudo foi realizado com 47 jovens
saudaveis do sexo masculino com idade entre 18 e 30 anos, em dois grupos
sendo G1 para individuos com menores valores de PA ou FC em repouso e G2
para individuos com maiores valores de PA ou FC em repouso. Os grupos
realizaram um protocolo de exercicio aer6bio com velocidade de 60% da
velocidade maxima atingida em teste de esforco maximo conforme limiar de
Conconi. Foram analisados os indices de variabilidade da frequéncia cardiaca
(SDNN, rMSSD, pNN50, HF, LF em ms? e nu, RRtri, TINN, SD1, SD2,
SD1/SD2) e os parametros cardiorrespiratérios (PA sistdlica e diastolica — PAS
e PAD, FC e frequéncia respiratoria — FR). Resultados: Houve significancia
nos momentos nos indices SDNN, rMSSD, pNN50, HF, LF(ms?2) e (nu), RRtri,
TINN, SD1, SD2, SD1/SD2 (p=0,001) e nas variaveis FC, FR, PAS e PAD
(p=0,001) nos individuos normotensos. O G2 apresentou maiores valores de
FC, PAS e PAD, retorno mais lento da FC e FR, apresentou
predominantemente menores médias na modulacdo global, parassimpatica e
maiores médias na modulacdo simpatica, retorno lento na recuperacdo da
modulacdo global, parassimpéatica e simpatica aos valores em repouso
comparado ao G1. Houve significancia nos momentos nos indices rMSSD
(p=0,0001), HF ms2 e nu (p=0,0001), SD1 (p=0,0001) e nas variaveis FC
(p<0,0001), FR (p=0,0001), PAS (p=0,0001) e PAD (p=0,0001) nos individuos
com diferentes valores de FC de repouso. G1 apresentou predominantemente
maiores médias e retorno lento da modulacdo parassimpatica, apresentou
predominantemente menores valores de FC, FR, PAD, retorno lento da FC e
PAS aos valores em repouso comparado ao G2. Conclusdes: Sujeitos com
maior PA em repouso mostraram recuperacdo mais lenta do controle
autondmico da FC e das variaveis cardiorrespiratérias apos exercicio aerébio
submaximo comparado a menor PA em individuos normotensos. E sujeitos
com maior FC de repouso mostraram recuperacdo mais rapida do controle
autondbmico da FC e das variaveis cardiorrespiratorias ap0s exercicio aerébio
submaximo comparado a menor FC de repouso em individuos saudaveis
fisicamente ativos.

Palavras-chave: Sistema nervoso autbnomo; Pressdo Arterial; Frequéncia

Cardiaca, Exercicio.
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Introduction: Blood pressure (BP) and resting heart rate (HR) are important
cardiovascular parameters and provide information that influences autonomic
heart rate modulation in exercise recovery. It is unclear in the literature whether
normotensive individuals and physically actives individuals with different HR
values at rest may present different responses in exercise recovery. Objective:
To analyze the recovery after submaximal aerobic exercise in healthy physically
active individuals with different BP values and different HRs at rest. Methods:
The study was conducted with 47 healthy young males aged 18 to 30 years, in
two groups being G1 for individuals with lower BP or resting HR values and G2
for individuals with higher BP and resting HR values. The groups performed an
aerobic exercise protocol with a velocity of 60% of the maximum velocity
reached in the maximal stress test according to the Conconi threshold. The
heart rate variability indices were analyzed (SDNN, rMSSD, pNN50, HF, LF, in
ms2 and nu, RRtri, TINN, SD1, SD2, SD1/SD2) and cardiorespiratory
parameters (systolic and diastolic BP - SBP and DBP, FC and respiratory rate -
RR). Results: There were significant differences in the SDNN, rMSSD, pNN50,
HF, LF (ms?) and (nu), RRtri, TINN, SD1, SD2, SD1 / SD2 and p <0.001. p =
0.001) in normotensive individuals. G2 presented higher values of HR, SBP and
DBP, slower HR and RR regression, presented predominantly lower mean in
global modulation, parasympathetic and higher means in sympathetic
modulation, slow return in global modulation recovery, parasympathetic and
sympathetic to baseline values compared to G1. There was significant
significance at the time points in the rMSSD (p = 0.0001), HF ms2 and nu (p =
0.0001), SD1 (p = 0.0001) , RR (p = 0.0001), SBP (p = 0.0001) and DBP (p =
0.0001) in individuals with different HR values at rest. G1 presented
predominantly higher mean values and slow return of the parasympathetic
modulation, presented predominantly lower values of HR, RR, DBP, slow HR
and SBP return to baseline values compared to G2. Conclusions: Subjects
with higher BP at rest showed slower recovery of the autonomic control of HR
and of cardiorespiratory variables after aerobic submaximal exercise compared
to lower BP in normotensive individuals. And subjects with higher resting HR
showed a faster recovery of the autonomic control of HR and of
cardiorespiratory variables after aerobic submaximal exercise compared to
lower resting HR in physically active healthy individuals.

Keywords: Autonomic nervous system; Blood pressure; Heart Rate, Exercise.
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As doengas cardiovasculares sdo as maiores causas de mortalidade
no Brasil e no mundo™?. Além disso, também tem relacdo com a morbidade,
refletindo em custos elevados de internacdes e cuidados médicos® e
consequentemente aumento dos gastos publicos. No Brasil, s6 em 2015, o
custo foi de 37,1 bilhdes de reais, cerca de 0,7% do Produto Interno Bruto,
sendo 61% para custos com mortalidade, 22% para cuidados médicos e 15%
representam perda da produtividade®.

Entre condicbes de morbidade, destaca-se a hipertensdo arterial,
considerada um dos principais fatores de risco modificaveis para doencas
cardiovasculares, e possui prevaléncia entre 22,3% e 43,9% na populacdo®,
indicando alta prevaléncia e baixo controle dos niveis pressoéricos podendo
assim ser considerada um dos grandes problemas de satde publica®.

Outro fator de risco relacionado com as doencas cardiovasculares é
a disfuncéo autondmica cardiaca®’® que implica em um pior prognéstico para
os individuos, acarretando em aumento do risco de parada cardiaca, infarto e
morte subita em diversas condicdes.

Nesse contexto, criou-se o Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis no Brasil 2011-2022,
como medidas de promocdo e atencdo a saude para esses disturbios
cardiovasculares incluindo acdes como disponibilizar medicamentos, estimular
a mudanca nos habitos alimentares e, principalmente, o incentivo a pratica de
exercicios fisicos™*°.

Dentre as modalidades de exercicio fisico, o exercicio aerobio é
amplamente estudado na literatura para reabilitacdo cardiaca, com evidéncia

de beneficios no condicionamento fisico, na reducdo do risco de doencas
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cardiovasculares, inclusive na reducdo da hipertensdao arterial e
mortalidade® #1314,

Os beneficios descritos acima tém relacdo com os efeitos desta
modalidade de exercicio sobre o sistema cardiovascular sendo mediados pelo
sistema nervoso autbnomo. Durante o exercicio aerdbio, ocorre a retirada
vagal, e posteriormente, com o aumento da intensidade do exercicio, ativagao
simpética associada a acdo de catecolaminas. No periodo imediatamente apos,
com a cessacao do exercicio, ocorre a reentrada vagal, seguida por retirada

simpética, e assim restauracédo da modulacdo autonémica®>*®*’.

A restauracdo da modulacdo autondémica € crucial para a saude
cardiovascular, uma vez que 0 atraso na reativacdo vagal e a persisténcia da
ativacdo simpatica podem aumentar a atividade cardiaca no periodo apés o
exercicio, aumentando o0s riscos de doencas cardiovasculares como

1920 o até a morte subita®*.

insuficiéncia cardiaca®®, doenca arterial coronariana

Deste modo, a modulagdo autonémica pode ser avaliada por meio
da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), que é considerada uma
importante ferramenta para a avaliagdo do risco de doencas cardiovasculares,
uma vez que reflete as disfuncdes do sistema nervoso autbnomo??23242,

De forma mais detalhada, a VFC pode ser definida como um método
de avaliacdo néo invasivo, de facil aplicabilidade e eficaz que avalia a
modulacdo autondémica cardiaca. A VFC descreve as variagcdes entre 0s
intervalos de batimentos cardiacos consecutivos (intervalos RR) que estédo

relacionados com a influéncia do sistema nervoso autbnomo sobre o nodo

sinusal®®*?’. Em repouso, alta VFC é um indicador de boa adaptac&o, como nos
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atletas, enquanto a reducdo da VFC pode indicar comprometimento
cardiaco®®®.
Um parametro cardiovascular amplamente explorado pela literatura e

7

qgue interfere na recuperacdo apds exercicio € a pressdo arterial (PA) em

30,31,32

repouso , sua disfuncdo é um forte indicador de mortalidade, doenca

arterial coronariana e hipertensao® 3,

Sobre a PA, sabe-se que, durante o exercicio aer6ébio ocorre
aumento no débito cardiaco, redistribuicdo no fluxo sanguineo e elevacado da
perfusdo circulatoria para os musculos em trabalho. A PA sistdlica (PAS)
aumenta em proporcdo direta com a intensidade do exercicio conforme o
aumento do debito cardiaco. Ja a PA diastolica (PAD) varia pouco, refletindo a
eficiéncia dos mecanismos vasodilatadores locais dos misculos em atividade®.

Apés a realizacdo do exercicio, ocorre reducdo na resisténcia
vascular periférica, com aumento da condutancia vascular sistémica. Isso leva
a significativa reducéo nos niveis de PA de variavel duracdo, caracterizando
assim, a hipotens&o pos-exercicio (HPE) %%,

Ha uma gama de estudos que se propuseram investigar a HPE no

38,39,40

exercicio aerébio em populacdo normotensa Ja foi observado auséncia

da HPE®*, assim como evidéncias da presenca da HPE em individuos
normotensos fisicamente ativos®'384041:42

Uma revisdo sistematica®® com meta-analise de estudos publicados
até maio de 2014, recuperados dos principais bancos de dados na literatura,
incluiu estudos paralelos de intervencbes de atividade fisica na populacéo

adulta no Brasil com uma descricdo da PA antes e ap0s a intervencdo nos

grupos de controle e de intervencéo.
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Apenas 8 estudos com 493 participantes foram incluidos na
meta-analise® e mostraram que exercicios aerébios e resistidos propiciaram
nesses individuos a reducéo significativa de 10,09 mmHg na PAS e 7,47
mmHg na PAD apds exercicio. Assim, a populacdo brasileira mostrou
reducdo na PAS e PAD apés exercicio aerébio ou anaerobio.

No entanto, a forca dos estudos e qualidade metodolégica era baixa
ou regular carecendo de estudos mais robustos. Ndo € amplamente explorado
na literatura 0 momento que leva o individuo de um estado normotenso ao
estado de pré-hipertensao®.

Outro estudo® investigou a PAS, PAD e a VFC, em mudanca
postural ativa em homens saudaveis, divididos em 3 grupos: normotensos e
com indice de massa corporea (IMC) normal, pré-hipertensos com IMC normal
e pré-hipertensos com maior IMC. Observou-se que dentre os pré-hipertensos
com maior IMC, que tiveram uma atividade vagal reduzida juntamente com o
desequilibrio simpatovagal e menor VFC, estdo mais propensos ao risco de
desenvolvimento de hipertensao.

Outro indicador da condicédo cardiovascular € a frequéncia cardiaca
de repouso (FC de repouso). E um parametro cardiovascular com forte
capacidade preditiva de insuficiéncia cardiaca, hipertensdo arterial, doenca

44,45,46,47

arterial coronariana e doencas cerebrovasculares , consequentemente

relacionado com aumento de morbidade e mortalidade cardiovascular®®*°.
Estudos epidemiolégicos envolvendo mais de 100 mil individuos
demonstraram que a FC de repouso estd associada com a sobrevida na

populacdo em geral *°.
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Um estudo prospectivo*’ acompanhou 4.768 homens e mulheres
com média de idade de 68 anos, sem doencas cardiovasculares, durante 14
anos. Os pesquisadores notaram que dentre os 656 participantes que
desenvolveram insuficiéncia cardiaca, o risco foi maior em homens com maior
FC de repouso.

Considera-se uma FC de repouso adequada para valores inferiores

a 70 bpm, em homens, e abaixo de 80 bpm, em mulheres®*2,

Sujeitos
fisicamente ativos podem reduzir até 30 bpm em repouso™".

Diante do exposto acima, sabe-se que a recuperacdo apos exercicio
fornece informacfes importantes em relacdo ao ajuste autonémico sobre os
parametros cardiorrespiratérios®®, porém, mais estudos relacionando diferentes
grupos de normotensos e em relacdo a recuperacdo apOs exercicio sao
necessarios. Ademais, ndo ha uma recomendacéo estabelecida para valores
de FC de repouso em adultos saudaveis em relacdo ao nivel de atividade
fisica®"*",

Nesse contexto, compreende-se a relevancia de se investigar
valores de parametros cardiovasculares dentro da normalidade mesmo em
individuos saudaveis.

Estudos desenvolvidos com individuos saudaveis poderiam auxiliar
na identificacdo de possiveis fatores de risco de doencas cardiovasculares™ e
contribuir no desenvolvimento de programas voltados para a prevencao e
reducdo desses fatores™®.

Nesse contexto, a presente dissertacdo teve como objetivo analisar

a recuperacdo da modulacdo autonbmica da frequéncia cardiaca apos

exercicio aerébio subméaximo em individuos saudaveis fisicamente ativos com
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diferentes valores de PA em repouso e diferentes valores de FC de repouso.

Dessa forma, irei apresentar a seguir, dois artigos referentes a essa tematica.
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RESUMO

Introducéo: A presséao arterial (PA) é um importante parametro cardiovascular
que influencia a recuperacdo apds exercicio e seu descontrole indica
mortalidade e risco de doenca cardiovasculares. A resposta da PA apds o
exercicio é amplamente investigada, porém estudos sobre a disfuncdo
autondmica que leva diferentes individuos normotensos ao estado de pré-
hipertens@o sdo necessarios. Objetivo: Analisar a recuperagcdo apos exercicio
aerdbio submaximo por meio da modulacédo autonémica da frequéncia cardiaca
e parametros cardiorrespiratérios em individuos saudaveis e para valores de
PA em repouso abaixo da classificacdo de pré-hipertensdo. Métodos: O
estudo foi realizado com 47 jovens saudaveis do sexo masculino com idade
entre 18 e 30 anos, divididos em grupos de acordo com a PA sistélica (PAS)
para valores abaixo da classificagcdo de pré-hipertensdo: G1: menor que 110
mmHg e G2: entre 110 e 120 mmHg. Os grupos realizaram um protocolo de
exercicio aerobio com velocidade de 60% da velocidade maxima atingida em
teste de esforco maximo conforme limiar de Conconi. Foram analisados os
indices de variabilidade da frequéncia cardiaca e o0s parametros
cardiorrespiratorios antes e apos o exercicio. Resultados: Houve significancia
nos momentos nos indices SDNN, rMSSD, pNN50, HF, LF(ms?) e (nu), RRiri,
TINN, SD1, SD2, SD1/SD2 (p=0,001) e nas variaveis FC, FR, PAS e PAD
(p=0,001). O G2 apresentou maiores valores de FC, PAS e PAD, retorno mais
lento da FC e FR, apresentou predominantemente menores meédias na
modulacdo global (SDNN, RRtri, TINN, SD2, SD1/SD2), parassimpatica
(rMSSD, HF [nu], SD1) e maiores médias na modula¢céo simpatica (LF [ms?], LF
[nu], LF/HF), retorno lento na recuperacdo da modulacéo global (SDNN, SD2 e
SD1/SD2), parassimpatica (rMSSD, pNN50, SD1, HF [ms?], HF [nu]) e
simpatica (LF [ms?], LF [nu], LF/HF) ao repouso inicial comparado ao G1.
Conclusao: Individuos com maior PA em repouso mostraram recuperacao
mais lenta do controle autonébmico da FC e das variaveis cardiorrespiratorias
apOs exercicio aerobio submaximo comparado a menor PA em individuos

saudaveis e considerados normotensos.

Palavras-chave: Sistema nervoso autdbnomo; Pressao Arterial; Exercicio.
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INTRODUCAO

A hipertenséo arterial é considerada um dos grandes problemas de
saude publica com alta prevaléncia na populagéo brasileira. Devido ao precério
controle dos niveis pressoéricos da populacdo, observa-se aumento do
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e mortalidade®.

A disfuncdo autondmica da frequéncia cardiaca é outro fator
relacionado com as doengas cardiovasculares que implica em um pior
prognostico para os individuos, acarretando um aumento do risco de parada
cardiaca, infarto e morte stbita®®*,

Nesse contexto, uma ferramenta eficaz, ndo invasiva, que avalia a
modulacdo autondémica da frequéncia cardiaca € a variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC). Descreve as variacbes entre os intervalos de batimentos
cardiacos consecutivos (intervalos RR) que estédo relacionados com a influéncia
do sistema nervoso autdnomo sobre o nodo sinusal®® .

A pressao arterial (PA) em repouso € outro importante parametro
cardiovascular que influencia a recuperacdo apds exercicio e seu descontrole
indica mortalidade e risco de doenca cardiovasculares. A resposta da PA pos-
exercicio é amplamente investigada®’, porém é escasso estudos sobre a
disfuncéo autonémica que leva diferentes individuos normotensos ao estado de
pré-hipertens&o’.

A investigacdo de parametros cardiovasculares na recuperacao apos
exercicio fornece informacdes importantes® em relagdo ao ajuste autondmico
sobre os parametros cardiorrespiratorios e estudos em populacdes saudaveis

poderiam auxiliar na identificacdo de possiveis fatores de risco de doencas

cardiovasculares.
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A partir das informagdes descritas acima, mesmo em condi¢des de
exercicio subméximo em uma populacdo de individuos saudaveis, parece
haver diferencas na recuperacédo®’® apés exercicio que estdo relacionadas a
diferentes valores de PA em repouso. Nossa hip6tese € que menores valores
de PA em repouso em individuos normotensos, tem relacdo com recuperacao
mais rapida ao exercicio aerébio submaximo.

Neste contexto, o objetivo do presente estudo € analisar a
recuperacdo apos exercicio aerdbio subméaximo por meio da modulacéo
autondmica da frequéncia cardiaca e parametros cardiorrespiratérios em

individuos saudaveis e para valores de PA em repouso abaixo da classificacao

de pré-hipertenséo.

METODO
Populacéo de estudo

Foram analisados 47 sujeitos saudaveis do sexo masculino com
média de idade de 22,48 + 2,74 anos fisicamente ativos de acordo com o
guestionario internacional de atividade fisica (International physical activity
questionaire - IPAQ)™, recrutados na Faculdade de Filosofia e Ciéncias da
Universidade Estadual Paulista — Campus de Marilia, Sdo Paulo, Brasil.

Como critérios de elegibilidade, ndo foram incluidos individuos com
distirbios cardiorrespiratorios, neurolégicos, musculoesqueléticos, renais,
metabdlicos, endocrinos e demais comprometimentos conhecidos ou relatados
gue impediam o mesmo de realizar os procedimentos, tabagistas, etilistas,
individuos sob uso de medicamentos que influenciem o sistema nervoso

autbnomo, sujeitos com a PA sistdlica (PAS) maior que 120 mmHg em
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repouso, de acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo®, esses
individuos j& sado classificados como pré-hipertensos (PAS entre 121-139
mmHg), além de individuos sedentarios e insuficientemente ativos, segundo o
IPAQ.

Foram excluidos voluntarios que ndo completaram todas as etapas
do protocolo experimental. As perdas da composicdo da amostra podem ser

visualizadas na Figura 1.

# Inserir Figura 1 #

Todos os voluntarios foram informados sobre os procedimentos e
objetivos do estudo e, apds concordarem, assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Filosofia e Ciéncias da Universidade Estadual Paulista, campus
de Marilia via Plataforma Brasil (Niumero 5406) e obedeceu a resolucéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude de 10/10/1996.

Em relacdo ao delineamento do estudo, os participantes foram
submetidos a uma avaliacéo inicial para investigar os critérios de elegibilidade e
para obter informacfes para a caracterizacdo dos individuos. Em seguida,
foram submetidos ao protocolo experimental composto por um teste de esforco
maximo e a uma sessdo de exercicio aerdbio onde parametros
cardiorrespiratorios (FC, PAS, PAD, FR) e a modulacdo autondmica foram
registrados nos momentos de repouso (10° ao 15° minuto) e na recuperacao
apos exercicio (1° ao 60° minuto). O desenho do estudo esta representado na

Figura 2.
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# Inserir Figura 2 #

Para andlise dos dados, os sujeitos foram divididos em dois grupos,
de acordo com valores especificos do calculo da mediana da PAS de repouso,
do dia do protocolo de exercicio aerébio, baseados no intervalo da categoria
abaixo da classificacéo de pré-hipertensdo:

*G1: PAS menor que 110 mmHg;

*G2: PAS entre 110 e 120 mmHg.

Avaliacao inicial

A avaliacdo inicial foi realizada para investigar os critérios de
elegibilidade e para obter informacdes de caracterizacéo dos individuos. Assim,
inicialmente foi realizada uma anamnese para confirmar a auséncia de doencas
conhecidas, do uso de medicamentos, para aplicacdo de um questionario para
investigacdo do nivel de atividade fisica, para mensuracdo da PA e
investigacao sobre disponibilidade de participar do protocolo experimental.

Os voluntarios também foram identificados e caracterizados
coletando-se as seguintes informacdes: idade, peso, altura, frequéncia cardiaca
(FC), frequéncia respiratéria (FR), PAS, PA diastélica (PAD) e o indice de
massa corporea (IMC).

O nivel de atividade fisica dos voluntarios foi avaliado por meio da
aplicacdo do IPAQ', questionario composto por perguntas que avaliam a
atividade fisica em uma semana normal, a qual é subdividida em atividade

como meio de transporte, atividades no trabalho, em casa, de recreacéo,
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esporte, exercicio e lazer, e tempo gasto sentado. Segundo sua classificacao,
os individuos podem se enquadrar como sedentarios, insuficientemente ativos,
ativos e muito ativos. Para a realizacao deste estudo foram utilizados somente
individuos classificados como ativos e muito ativos.

A presséo arterial foi verificada indiretamente pela ausculta através
de um esfigmomandmetro anerdide calibrado (Premium, Barueri, SP, Brasil) e
estetoscopio (Premium, Barueri, SP, Brasil) no braco esquerdo com o individuo
sentado™. Para evitar distorcdes nas medidas, um Gnico avaliador mensurou os
parametros cardiorrespiratorios durante todo o experimento.

As medidas antropométricas foram obtidas de acordo com as
recomendacbes descritas por Lohman e colaboradores®®. O peso foi
determinado utilizando uma balanca digital (W200/5, Welmy, Brasil) com
precisdo de 0,1 kg. A estatura foi determinada em um estadiémetro (ES2020,
Sanny, Brasil) com precisédo de 0,1 cm. O IMC foi calculado usando a seguinte
férmula; peso (kg)/estatura (m?).

A FC foi avaliada pelo monitor Polar RS800cx Heart Rate (Polar
Electro, Finlandia) e a FR foi realizada pela contagem das incursbes
respiratérias durante um minuto sem que o voluntario tivesse conhecimento do

processo para que nao ocorresse influéncia e mudanca no padrao respiratorio.

Protocolo experimental
A coleta de dados foi realizada de forma individual entre 17h e 22h
em uma sala com temperatura controlada entre 21°C e 25°C e umidade
monitorada entre 50 e 60%. Os sujeitos foram orientados a nao ingerir bebidas

alcodlicas nas 24 horas anteriores a avaliacdo e alimentos ou bebidas que
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contenham cafeina nas 8 horas anteriores a avaliacdo, ndo executar exercicios
extenuantes nas 24 horas anteriores a avaliagao, a alimentar-se com uma dieta
leve 2 horas antes da avaliacdo e a trajar roupas adequadas e confortaveis ao
esforco fisico.

ApoOs a avaliagéo inicial foi posicionado no térax dos voluntérios, na
regido do terco distal do esterno, a cinta de captacdo de FC Polar RS800cx
(Polar Electro, Finlandia). Em seguida foi realizado o procedimento composto
por duas etapas, todas realizadas em esteira ergométrica, com intervalo
minimo de 48 horas entre elas, a fim de permitir a recuperacédo adequada dos
voluntéarios. Os protocolos realizados foram:

1) Protocolo de teste de esforco maximo: realizado para
determinacdo da velocidade maxima (Vmax) por meio do Limiar de Conconi e
consequente utilizacdo de 60% desse valor para a carga aplicada na etapa
seguinte;

2) Protocolo de exercicio aerdbio: repouso, na posicdo sentada,
durante 15 minutos. Em seguida, 30 minutos de exercicio em esteira
ergométrica, sendo 5 minutos iniciais com velocidade de 6,0 km/h + 1% de
inclinacdo para aquecimento seguido de 25 minutos com intensidade
equivalente a 60% da Vmax + 1% de inclinacdo e, por fim, 60 minutos de
recuperacdo sendo 3 minutos em pé na esteira e 57 minutos na posicao
sentada’**.

O protocolo teste de esforco foi realizado obrigatoriamente antes do
protocolo de exercicio aerébio, uma vez que através dele foi determinada a

intensidade utilizada neste protocolo.
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A andlise da VFC foi realizada nos seguintes momentos: no repouso
(10° ao 15° minuto) e durante a recuperagao: M1 (5° ao 10° minuto), M2 (15° ao
20° minuto), M3 (25° ao 30° minuto), M4 (35° ao 40° minuto), M5 (45° ao 50°
minuto) e M6 (55° ao 60° minuto).

Os dados de FC, FR, PAS e PAD foram registrados no 15° minuto
do repouso inicial e no 1°, 3°, 5°, 7°, 10°, 20°, 30°, 40°, 50° e 60° minuto da

recuperacao apGis exercicio.

Teste de esfor¢co maximo

Foi executado um teste de esforco maximo para determinacdo da
Vmax por meio do limiar de Conconi, o qual foi proposto para determinacao
indireta do limiar anaerdbio pela identificacdo do ponto de deflexdo da FC
(PDFC) usando um teste progressivo com o emprego do método de
identificacdo de limiares de lactato e ventilatorio denominado maximal distance
(Dméx)*®.

Para isso os voluntarios foram submetidos a um teste progressivo
exaustivo em esteira ergométrica (Evolution Fitness, EVO 4000) com
velocidade inicial de 8km/h e incrementos de carga de 1km/h a cada 2 minutos
até exaustao voluntaria ou aparecimento de alteracdes clinicas que impediam a
continuidade do teste, tais como dor muscular, palidez, cianose, ataxia,
vertigem, alteracées visuais ou da marcha, confus&o, dispneia, nauseas®’. Para
o teste ser aceito como maximo, os voluntarios deveriam atingir 90% da FC
max calculada pela formula 220 — idade'®, e a cada mudanca de velocidade foi

anotado a percepcdo subjetiva do esforco, de acordo com a escala de Borg™®.
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Durante o exercicio fisico a VFC nédo foi analisada devido a instabilidade
constatadas nos trechos.

Para a identificacdo do PDFC, foram plotados os pontos de FC e
velocidades correspondentes. Posteriormente, os valores foram ajustados por
meio de uma equacéo linear de primeiro grau e por uma fungéo polinomial de
terceiro grau, sendo estas derivadas dos dados de cada individuo. A seguir foi
calculada a diferenca dos valores de FC obtidos pelas respectivas equacoes e
ao projetar uma curva com estes valores, denominou-se de PDFC o maior valor
antes de ocorrer uma mudanca de direcéo na curva®®,

O valor de PDFC corresponde a velocidade em que o voluntario
atinge o seu limiar anaerébio. Esse valor foi comparado ao valor de 60% da

Vmax atingida no teste de esforco e para uso da intensidade na etapa

subsequente, essa deveria ser menor do que a encontrada no limiar anaerébio.

Modulacdo autonémica da frequéncia cardiaca e variaveis
cardiorrespiratorias
O desfecho primario deste estudo € a modulacdo autondémica
avaliada por meio da VFC. Para analise dos indices da VFC a FC foi registrada
batimento a batimento durante todo o protocolo experimental por um
cardiofrequencimetro (Polar RS800cx, Finlandia) com uma taxa de amostragem
de 1000 Hz. Os intervalos RR registrados pelo monitor portatil cardiaco foram
transferidos para o programa Polar Precision Performance (3,0 v., Polar
Electro, Finlandia) que permite a visualizacdo da FC e da estabilidade do sinal.
Foi selecionado intervalos de cinco minutos e salvo em arquivo "txt". Em

seguida foi realizada filtragem digital no modo moderado pelo programa Polar
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Precision Performance (3,0 v., Polar Electro, Finlandia) complementada com
filtragem manual para a eliminagdo de artefatos e para a analise de dados
foram selecionadas séries estaveis com 256 intervalos RR?. Somente séries
com mais de 95% de batimentos sinusais foram incluidas no estudo?.

Para o célculo dos indices lineares foi utilizado o software Kubios
HRV® (Kubios HRV v.1.1 for Windows, Biomedical Signal Analysis Group,
Department of Applied Physics, Universityof Kuopio, Finland)®.

Para a andlise da VFC no dominio do tempo foram realizadas por
meio dos indices SDNN (desvio padrédo de todos os intervalos RR normais
gravados em um intervalo de tempo, expresso em ms), pNN50 (porcentagem
dos intervalos RR adjacentes com diferenca de duracdo maior que 50ms) e
rMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos
RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms). O indice
SDNN representa a modulacdo dos componentes simpatico e parassimpatico
da FC caracterizando a variabilidade global. Ja os indices rMSSD e pNN50
representam o predominio vagal, pois sdo baseados na diferenca entre dois
intervalos RR adjacentes®?°.

Para andalise no dominio da frequéncia foram utilizados os
componentes espectrais de baixa frequéncia (LF, variacdo entre 0,04 e 0,15Hz,
decorrente da acdo conjunta dos componentes vagal e simpatico sobre o
coracao) e alta frequéncia (HF, variacdo de 0,15 a 0,4Hz, correspondente a
modulacao respiratéria e indicador da modulacao vagal) utilizados em unidades
absolutas (ms?) e unidades normalizadas (nu), além da proporcdo entre estes
componentes (LF/HF; reflete as alteracbes absolutas e relativas entre os

componentes simpatico e parassimpatico). A normalizacdo dos dados foi
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determinada a partir da divisdo da poténcia de um dado componente (LF ou
HF) pelo espectro de poténcia total subtraida do componente de muito baixa
frequéncia (VLF) e multiplicada por 100, e é utilizada para reduzir os efeitos das
alteracbes da banda de VLF. A andlise espectral foi calculada por meio da
Transformada Réapida de Fourier>®.

Para analise dos indices geométricos foram utilizados os indices
RRtri, TINN e do Plot de Poincaré (SD1, SD2 e relacdo SD1/SD2). O RRtri foi
calculado a partir da construcéo do histograma de densidade dos intervalos RR
normais, obtido pela divisdo da integral do histograma (isto €, o nimero total de
intervalos RR) pelo maximo da distribuicdo de densidade (frequéncia modal dos
intervalos RR), mensurado em uma escala discreta com caixas de 7.8125 ms
(1/128 segundos); esse indice mostra 0 numero de intervalos RR que se
repetem, correspondendo a acdo conjunta dos componentes simpatico e
parassimpatico (VFC global). O TINN consiste na largura da linha de base da
distribuicdo medida como a base de um triangulo, aproximando a distribuicéo
de todos os intervalos RR, sendo que a diferenca dos minimos quadrados foi
utilizada para determinacdo do triangulo, e corresponde a acdo conjunta dos
componentes simpatico e parassimpatico (modulacgéo global)>?°.

Para construcdo do Plot de Poincaré cada intervalo RR foi
representado em funcdo do intervalo anterior e para a andlise quantitativa
foram calculados os seguintes indices: SD1 (desvio-padrdo da variabilidade
instantdnea batimento a batimento; representa a dispersdo dos pontos
perpendiculares a linha de identidade e parece ser um indice de registro
instantdneo da variabilidade batimento a batimento, sendo um marcador da

modulacdo parassimpética), SD2 (desvio-padrdo em longo prazo dos intervalos
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R-R continuos (RR+1); representa a dispersdo dos pontos ao longo da linha de
identidade e representa a VFC em registros de longa duragdo, sendo um
marcador da modulacdo simpéatica e parassimpatica) e a relacdo SD1/SD2
(reflete a razdo entre as variagdes curta e longa dos intervalos RR)%.

Como desfechos secundarios foram avaliados os parametros
cardiorrespiratérios FC, PAS, PAD, FR avaliados conforme descrito

anteriormente.

Analise estatistica

A definicAo do tamanho da amostra foi determinada pelo calculo
amostral com base em um protocolo piloto, no qual foi utilizado o software
online contido no site www.lee.dante.br considerando como variavel o indice
rMSSD. A magnitude de diferenca significante assumida foi de 14,11 ms,
considerando um desvio padrdo de 12,8 ms, com risco alfa de 5% e beta de
80%, o tamanho amostral resultou em um nimero minimo de 13 individuos por
grupo.

Para analise dos dados foi realizada estatistica descritiva para
caracterizacdo da amostra e os resultados foram apresentados com valores de
média, desvio padrdo e valores minimos e maximos.

A normalidade dos dados foi determinada por meio do teste Shapiro
Wilk. Na comparacdo das caracteristicas descritivas entre 0s grupos foi
utilizado o teste t de Student ndo pareado (dados paramétricos) ou o teste de
Mann-Whitney (dados ndo-paramétricos).

As comparacdes dos valores dos indices da VFC e dos parametros

cardiorrespiratorios entre grupos e momentos (repouso vs. momentos de
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recuperacgdo) foram realizadas por meio da técnica de analise de variancia para
modelo de medidas repetidas no esquema de dois fatores. Os dados da
mensuragao repetida foram checados para violagéo de esfericidade usando o
teste de Mauchly e a correcdo de Greenhouse-Geisser foi utilizada quando a
esfericidade foi violada.

Para analise dos momentos (repouso vs. momentos de recuperacao)
foi aplicado o teste de ANOVA para medidas repetidas seguido do pos teste de
Dunnet (dados com distribuicdo paramétrica) ou o teste de Friedman seguido
do pos teste de Dunn (dados com distribuicdo ndo paramétrica).

Foram consideradas diferencas estatisticamente significantes
guando o "p" valor foi menor que 0,05. As analises foram realizadas utilizando-
se os softwares Minitab - versdo 13.20 (Minitab, PA, USA), GraphPadinstat —
versdo 3.06, 2003 (GraphPad Software, Inc., San Diego California USA) e IBM

SPSS Statistics - versdo 22.0 (SPSSinc., Chicago EUA).

RESULTADOS
As informacgdes de caracterizacdo da amostra, as respostas obtidas
no teste de esforco maximo e a PAS e PAD de repouso no protocolo de

exercicio aerdbio estao descritas na Tabela 1.

# Inserir Tabela 1 #

Na Tabela 1 nota-se a homogeneidade entre os grupos em relacao

as variaveis descritas, com excec¢do das variaveis de peso, IMC, PAS e PAD no
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qgual apresenta uma diferenca estatisticamente significante quando comparado

OS grupos.

indices da VFC
A Figura 3 mostra o comportamento dos indices da VFC no dominio
do tempo durante o periodo de recuperacdo e sua comparacao em relagéo ao

repouso inicial em G1 e G2.

# Inserir Figura 3 #

Observou-se efeito de momento para os indices SDNN, rMSSD e
pPNN50 (p=0,001), houve interacdo entre momentos vs grupos (SDNN: p=0,049;
rMSSD: p=0,002; pNN50: p=0,005), entretanto ndo foram observados efeitos
entre grupos (SDNN: p=0,766; rMSSD: p=0,704; pNN50: p=0,212).

Para o indice SDNN houve significancia estatistica até M4 para os
individuos pertencentes ao G1 e M5 para os individuos pertencentes ao G2. O
indice rMSSD apresentou significancia estatistica até M6 em ambos os grupos.
O pNN50 apresentou significancia estatistica até M4 para individuos do G1 e
M6 para individuos do G2 em comparacao ao repouso inicial.

A Figura 4 mostra o comportamento dos indices da VFC no dominio
da frequéncia durante o periodo de recuperacdo e sua comparacao em relacéo

ao repouso inicial em G1 e G2.

# Inserir Figura4 #
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Efeito de momento para todos os indices no dominio da frequéncia
podem ser observadas (p=0,001). Nado foram observados efeito entre grupos
para os indices analisados (LF [ms?]: p=0,556; LF [nu]: p=0867; HF [ms2]:
p=0,345; HF [nu]: p=0,862; LF/HF: p=0,872), assim como interacdo entre
momentos vs grupos (LF [ms?]: p=0,703; LF [nu]: p=0,231; HF [ms?]: p=0,055;
HF [nu]: p=0,242; LF/HF: p=0,825).

Para o indice LF (ms?) houve significancia estatistica até M2 para
individuos pertencentes ao G1 e M5 para individuos pertencentes ao G2,
enquanto para o indice LF [nu] houve significancia estatistica até M2 para
individuos do G1 e M6 para individuos do G2 na recuperacdo comparado ao
repouso inicial.

Para o indice HF (ms2) observa-se significancia até M5 para
individuos do G1 e até M6 para individuos do G2, enquanto que para o indice
HF [nu] foi observada em M2 para individuos do G1 e M6 para individuos do
G2.

Em comparacdo ao repouso inicial o indice LF/HF apresentou uma
significancia estatistica apenas em M2 para individuos do G1 e até M6 para
individuos do G2.

A Figura 5 apresenta o comportamento dos indices geométricos

durante o periodo de recuperacdo comparado ao repouso inicial.

# Inserir Figura 5 #

Observa-se efeito entre momento para todos os indices analisados

(p=0,001), houve interagdo entre momentos vs grupos nos indices SD1
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(p=0,002) e SD1/SD2 (p=0,01), os demais n&o apresentaram interacédo (RRtri:
p=0,063; TINN: p=0,827; SD2: p=0,090). Nado foram observados efeitos entre
os grupos (RRtri: p=0,977; TINN: p=0,579; SD1: p=0,704; SD2: p=0,758;
SD1/SD2: p=0,581).

Em relacdo ao indice RRtri houve significancia estatistica até M5
para individuos pertencentes ao G1 e até M4 para individuos pertencentes ao
G2. Ja emrelacdo ao TINN observou-se significancia até M4 para individuos do
G1 e até M3 para individuos do G2.

Para o indice SD1 houve diferencga estatisticamente significante em
ambos os grupos até M6 da recuperacdo. O SD2 apresentou significancia até
M4 para individuos do G1 e até M5 para individuos do G2 na recuperacéo
comparado ao repouso inicial.

Em comparacédo ao repouso o indice SD1/SD2 apresentou diferenca

até M6 para os individuos de ambos 0s grupos.

Variaveis Cardiorrespiratorias
O comportamento das varidveis cardiorrespiratorias durante o
periodo de recuperacdo e sua comparacdo em relagcdo ao repouso inicial &

apresentado na Figura 6.

# Inserir Figura 6 #

Observa-se efeito entre momento para FC (p<0,001), FR (p=0,001),
PAS (p=0,001) e PAD (p=0,001). Ndo houve interacdo entre momentos vs

grupos (FC: p=0,177; FR: p=0,190; PAS: p=0,365; PAD: p=0,063), houve efeito
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entre grupos na PAS (p=0,001), porém nas demais variaveis ndo houve efeito
entre grupos (FC: p=0,870; FR: p=0,481; PAD: p=0,158).

Em relacdo a resposta da FC, nota-se diferenca estatisticamente
significante nos momentos de recuperacao até o 20° minuto para individuos do
G1 e do 40° minuto para individuos do G2 comparado ao repouso inicial.

Em relagdo a FR, €& encontrada diferenca estatisticamente
significante até o 5° minuto da recuperacado para individuos do G1 e do 10°
minuto para individuos do G2 comparado ao repouso inicial.

Em relacdo a resposta da PAS, de forma geral, ambos os grupos
apresentaram diferenca estatisticamente significante até o final da recuperacéo,
enquanto que para a PAD observa-se uma diferenca estatisticamente
significante apenas para individuos do G1 até o 7° minuto e auséncia de

significancia para individuos do G2 na recuperacéao.

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a recuperacdo da modulacdo autonémica
da FC apos exercicio aerobio submaximo, por meio dos indices da VFC e
variaveis cardiorrespiratérias, em individuos saudaveis dentro dos padrdes de
normalidade com diferentes valores de PA.

Os nossos achados mostraram que os individuos do grupo com
maior PA (G2): (a) apresentaram maiores valores de FC, PAS e PAD na
maioria dos momentos durante a recuperacao; (b) apresentaram retorno mais
lento da FC e FR aos valores em repouso; (c) apresentaram
predominantemente menores médias na modulacdo global (SDNN, RRtri,

TINN, SD2, SD1/SD2) e parassimpatica (rMSSD, HF [nu], SD1) e maiores
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médias na modulagdo simpatica (LF [ms?], LF [nu], LF/HF) durante a
recuperacdo quando comparado aos individuos do G1; (d) retorno lento na
recuperacdo da modulacdo global (SDNN, SD2 e SD1/SD2), parassimpética
(rMSSD, pNN50, SD1, HF [ms?], HF [nu]) e simpética (LF [ms?], LF [nu], LF/HF)
aos valores em repouso.

Em relacdo as variaveis cardiorrespiratorias, observa-se que o0s
individuos do G2 apresentaram maior média de PAS e um retorno semelhante
aos individuos do G1, com uma reducdo da PA ao longo de toda recuperacao.
Em relacdo a PAD, também apresentaram maior média comparado aos
individuos do G1, houve decréscimo na recuperacao, porém nao significativo.

Apesar das diferencas, ambos 0s grupos apresentaram respostas
fisioloégicas. Em condi¢cdes normais, para suprir a demanda metabdlica durante
0 exercicio submaximo, ocorre uma vasodilatacao das arteriolas, dos musculos
esqueléticos ativos e um aumento da resisténcia dos vasos em areas menos
ativas. Assim, ocorre um aumento do débito cardiaco para garantir o fluxo
sanguineo, elevando a FC e a PAS*. A PAD altera-se pouco durante o
exercicio submaximo, pois a pressao sistémica tende-se a se manter nos niveis
de repouso. ApOs cessar 0 exercicio, ocorre uma queda temporaria da PAS
abaixo dos niveis pré-exercicio devido a vasodilatacéo periférica®®.

Um estudo® realizado com 10 homens normotensos com média de
idade de 49 anos submetidos a 40 minutos de exercicio aerébio na esteira a
60% da FC maxima e uma recuperacdo de 60 minutos. Semelhante ao
presente estudo, houve uma reducdo da PAS durante todo tempo de
recuperacdo, indicando que o exercicio aerdbio influenciou o comportamento

da PA. Nosso estudo difere-se deste, pois, com menor tempo de exercicio, com
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inclinacdo, e para individuos mais jovens, conseguimos observar as mesmas
respostas, além disso, observamos que para menores valores em repouso de
PA, houve vantagens em relagdo a maior PA. Adicionalmente, nossa amostra
foi maior que o estudo citado.

Em relacdo a FC, os individuos do grupo com maior PA (G2)
também apresentaram maiores médias de FC e um retorno mais lento no
periodo de recuperacdo quando comparado aos individuos do G1.

Fisiologicamente, a FC durante o exercicio é regulada por
mecanismos neurais e periféricos (mecano e metaborreflexos) *%°. Os
metaborreceptores musculares séo ativados em resposta ao acumulo de
metabolitos (H+, K+, adenosina, lactato), portanto, durante o exercicio ha uma
diminuicéo da sensibilidade barorreflexa®’?®. Essas respostas contribuem para
a diminuicdo da modulacao vagal e aumento da modulagcéao simpéatica durante o
exercicio sobre o coracéo, resultando no aumento da FC. Apos o exercicio, ha
gueda rapida da FC, devido a reativacdo vagal, seguido por uma decadéncia
lenta, devido a predominancia parassimpatica e a diminuicdo simpatica®*’.

Pecanha e colaboradores® sugeriram que remocdo progressiva dos
metabolitos na recuperacdo do exercicio diminui a ativacdo metaborreflexa,
restaurando a atividade barorreflexa, e isto poderia contribuir para aumentar a
atuacdo vagal e diminuir a atividade simpatica no coracdo, levando a
diminuicao progressiva da FC.

Em outro estudo do mesmo grupo,? sujeitos hipertensos e sujeitos
normotensos (PAS abaixo de 120 mmHg) realizaram sessdes de exercicio em
cicloergdmetro (30 minutos, 70% da VO2 pico) e a recuperacdo da FC foi

avaliada. Assim, verificou o atraso da FC pds-exercicio em sujeitos com
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hipertensdo, sugerindo que esses individuos possuem a ativacdo
metaborreflexa alterada. Nosso estudo néo incluiu individuos hipertensos e
nem a mensuracado desses metabdlitos, porém sugerimos que mecanismos
semelhantes aconteceram em nosso estudo, uma vez que os individuos do G2
apresentaram um atraso na recuperacdo da FC, mesmo sendo classificados
como normotensos™.

Em relacdo ao comportamento da FR, em nosso estudo, o0s
individuos do G2 apresentaram um retorno mais lento aos valores em repouso
no periodo de recuperacao apos o exercicio comparado ao individuos do G1.

Da mesma forma, em condi¢cdes normais, estimulos neurogénicos
advindos do cortex cerebral e dos membros que estdo sendo exercitados
acarretam um aumento inicial e subito na respiracdo. Apds um breve platb, a
ventilacdo minuto se eleva gradualmente até um nivel estavel que atenda
adequadamente as demandas para a troca gasosa metabodlica. Ao cessar,
ocorre um retorno gradativo aos valores de repouso inicial®.

Diante disso, reforcamos que, mesmo com diferencas entre os
grupos, todos os voluntarios apresentaram um comportamento fisiolégico das
variaveis cardiorrespiratorias. Respostas esperadas por se tratar de individuos
saudaveis, ativos fisicamente, sem a presenca de doencas cardiovasculares.

Além disso, estudos®?>3°

mostram que a recuperacao apos exercicio
depende de diversos fatores como a posicdo corporal, as condicbes
ambientais, intensidade e duracao do exercicio.

Em relacdo a variabilidade global da FC, os individuos do G2

apresentaram predominantemente menores médias de SDNN, RRtri, TINN,

48



SD2, SD1/SD2, e um retardo na recuperacdo dos indices SDNN, SD2 e
SD1/SD2, comparado aos individuos do G1.

Singh e colaboradores® observaram que individuos normotensos
com a VFC baixa apresenta maior risco de desenvolver hipertensdo. Entre 633
homens e 801 mulheres avaliados em repouso, 119 homens e 125 mulheres
desenvolveram hipertensdo depois de 4 anos, sendo que estes haviam
apresentado o indice SDNN reduzido. Assim, associou-se uma desregulacdo
autondmica ao estagio inicial de hipertensdo. Em nosso estudo, observamos
melhores resultados para modulacdo entre individuos com menor PA em
repouso.

Em relacdo a variabilidade parassimpatica da FC, os individuos do
G2 apresentaram menores valores dos indices rMSSD, HF(nu), SD1, e atraso
na recuperacdo rMSSD, pNN50, SD1, HF (ms?) e HF (nu), comparado aos
individuos do G1.

Similar ao nosso estudo, Gomes e colaboradores,***°

investigaram
35 homens fisicamente ativos entre 18 e 35 anos de idade, submetidos a um
protocolo de exercicio submaximo na esteira com 6 km/h + 1% de inclinacéo,
nos primeiros 5 minutos foi efetuado um aquecimento, seguido de 25 minutos
com intensidade equivalente a 60% de Vmax, com a mesma inclinacdo, de
acordo com o limiar Conconi. A VFC foi avaliada durante a recuperacdo do
exercicio e rMSSD, SD1 e SD1/SD2 diminuiram, enquanto que SD2 e
SD2/SD1 aumentaram em relacdo ao repouso.

Outro estudo®* com individuos normotensos (n= 32), pré-hipertensos

(n= 28) e hipertensos (n= 31), verificou que o desequilibrio autonémico em pré-

hipertensos deveu-se ao aumento proporcional da atividade simpética e a
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inibicdo vagal, o rMSSD foi reduzido e a relagdo LF/HF foi aumentada nessa
amostra. No presente estudo, mesmo os individuos normotensos com PA mais
elevada apresentaram essa redugdo da modulagéo vagal.

Ja em estudo mais recente de Weberruss® em atletas recreacionais,
60 homens e 47 mulheres, com média de idade de 25 anos, realizaram um
teste cardiopulmonar maximo em cicloergométro até a exaustdo maxima e 0s
indices rMSSD, pNN50 e HF da VFC apresentaram-se reduzidos, diminuindo a
variabilidade global mesmo apds 1 hora de exercicio. Nosso estudo difere-se
deste, pois, o0 protocolo de exercicio foi submaximo em esteira, por 30 minutos,
apenas em homens, porém as respostas encontradas sdo semelhantes pois
inclui uma populagéo jovem, normotensa e fisicamente ativa.

Quanto a variabilidade simpatica da FC, os individuos do G2
apresentaram maiores valores dos indices LF (ms?), LF (nu), LF/HF,
comparado aos individuos do G1 e uma recuperacdo mais lenta.

Em outro estudo mais recente, Gomes e colaboradores® avaliaram
as respostas cardiovasculares ap0s um protocolo de exercicio aerdbio
submaximo, semelhante ao presente estudo, em 2 grupos de normotensos,
sujeitos com PAS de repouso entre 120 e 130 mmHg (n=15) e sujeitos com
PAS de repouso menor que 120 mmHg (n=20). Assim, sujeitos com menor PAS
de repouso apresentaram uma recuperacao tardia da VFC apdés o exercicio,
representada pelos indices SDNN, RRTri, LF (ms?) e SD2, devido maior IMC
nesses sujeitos.

Difere-se do estudo presente, nos resultados encontrados, na
classificacdo da PAS, o estudo citado utilizou as Diretrizes de Combate da

Hipertenséo Arterial da Sociedade Europeia de Hipertensdo e Cardiologia®®, de
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2007. No entanto se assemelha aos nossos achados, na populacdo jovem
saudavel e fisicamente ativa, no protocolo de exercicio e tempo de
recuperacdo, além disso, o IMC influenciou nas respostas cardiovasculares dos
sujeitos do estudo citado.

Apesar dos resultados descritos anteriormente, algumas limitacbes
do presente estudo devem ser consideradas. O que pode ter interferido os
resultados do nosso estudo € o peso e o IMC dos sujeitos do G2 maior que dos

sujeitos do G1. Estudos®**%’

mostram que individuos com maiores valores de
IMC, apresentam tonus vagal reduzido e um desequilibrio simpatovagal.

A utilizacdo do limiar de Conconi vem sendo criticada® quanto a sua
validade, uma vez que ha controvérsia no que diz respeito a sua similaridade
com o limiar anaerobio. Porém, é uma medida ndo-invasiva do limiar anaerobio
muito utilizada no ambito do treinamento esportivo para aplicacdo de
intensidades especificas e individualizadas®. E tem sido utilizada em outros
estudos™* 34,

Como pontos fortes do estudo, podemos considerar a padronizacéo
guanto a populacéo, incluindo homens saudaveis e fisicamente ativos. Nossos
resultados, abre espaco para futuros estudos para investigar melhor diferentes
populacdes, pois ha diferenca entre idade, condicionamento fisico, sexo e
influéncia dos horménios sexuais sobre a recuperacéo apos exercicio® .

Assim, os resultados encontrados contribuem para que futuras
pesquisas sobre o envolvimento da PA na recuperacdo apds exercicio sejam
realizadas em diferentes populacbes e a longo prazo, visto que a mesma

apresentou influéncias durante a recuperacdo, a curto prazo, em uma

populagdo jovem e saudavel.
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Em conclusao, individuos com maior PA em repouso mostraram uma
recuperacdo mais lenta do controle autondmico da FC e das variaveis
cardiorrespiratérias apds exercicio aerébio submaximo comparado a menor PA

em individuos saudaveis e considerados normotensos.
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ANEXOS

Awaliados para elegibilidade (n=57)

Mio foram incluidos nos critérios de
elegibilidade
(PAS=120 mmHg) (n=5)

Excluidos por ndo realizarem o
protocolo de exercicio (n=5)

Alocacdo
(n=4T7)

| cipn=200 | [ c2pm=27) |

Perda (n=0) Perda (n=0)

47 voluntarios

Figura 1. Fluxograma de perdas da amostra.
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Figura 2. Desenho do estudo.
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Tabela 1. Caracterizagdo dos grupos. Valores médios, seguidos pelos seus
respectivos desvios-padrdo, minimo e maximo.

Variaveis G1 (n=20) G2 (n=27) p valor
#ldade (anos) 22[’1‘;0_12%]16 22[f85f22é]“5 p=0,7464
*Peso (Ko) B4 - 1004 657 o4 P=0.0088
*Estatura (m) [16732 f ggg] [11’17669{01’?5 p=0,4557
*IMC (Kg/m’) [13,242 - 357,82] [ig:gg-izgéj] p=0,0040
o B WEUS o
on B HEEE o
*Vméax (km/h) 13[1015_* 11&.;?7 13[1323_i 117’]24 0=0,5365
*60% Vmax (km/h) [7éf363_i 116,182] [71;30{0’12‘,‘20] p=0,5365
R oo R o O
.
s e

Legenda: IMC: indice de massa corpérea; FC max: frequéncia cardiaca maxima;
Dmax: maximal distance; Vmax: velocidade maxima; PAS: pressédo arterial
sistdlica; PAD: pressdo arterial diastdlica; kg: quilograma; m: metros; bpm:
batimentos por minuto; km/h: quildmetros/hora; mmHg: milimetros de mercrio.
*Utilizado teste t de Student ndo pareado. #Utilizado teste de Mann-Whitney.

G1: Individuos com PAS menor que 110 mmHg; G2: Individuos com PAS entre 110
e 120 mmHg.
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Figura 3. Valores médios e respectivos desvios padrao dos indices do dominio do tempo no
periodo de repouso e durante a recuperacdo. ***G1: Valores com diferencas significantes em
relacdo ao repouso em G1 (p<0,001); **G2: Valores com diferencas significantes em relacdo
ao repouso em G2 (p<0,001); **G1: Valores com diferencas significantes em relacdo ao
repouso (p<0,01) em G1; **G2: Valores com diferencgas significantes em relacdo ao repouso
(p<0,01) em G2; *G1: Valores com diferencas significantes em relacdo ao repouso no G1
(p<0,05); *G2: Valores com diferencas significantes em relacdo ao repouso no G2 (p<0,05).
SDNN: desvio padrdo dos intervalos RR normais; pNN50: porcentagem dos intervalos RR
adjacentes com diferenca de duragdo maior que 50ms; rMSSD: raiz quadrada da média do
guadrado das diferengas entre intervalos RR normais adjacentes; ms: milissegundos. SDNN
(G1 e G2), pNN50 (G1 e G2), RMSSD (G2): Teste de Friedman, pés-teste de Dunn. RMSSD
(G1): Teste de ANOVA para medidas repetidas, pds-teste de Dunnet, G1: Individuos com PAS
menor que 110 mmHg; G2: Individuos com PAS entre 110 e 120 mmHg. Repouso (10° ao 15°
minuto antes do exercicio), M1: 5° ao 10° minuto, M2: 15° ao 20° minuto, M3: 25° ao 30°
minuto, M4: 35° ao 40° minuto, M5: 45° ao 50° minuto e M6: 55° ao 60° minuto da recuperacao.
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Figura 4. Valores médios e respectivos desvios padrdo, dos indices no dominio da frequéncia no
periodo de repouso e durante a recuperacdo. ***G1: Valores com diferencas significantes em
relacdo ao repouso em G1 (p<0,001); **G2: Valores com diferengas significantes em relagéo ao
repouso em G2 (p<0,001); *G1: Valores com diferencas significantes em relacdo ao repouso
(p<0,01) em G1; **G2: Valores com diferencgas significantes em relacdo ao repouso (p<0,01) em
G2; *G1: Valores com diferengas significantes em relacdo ao repouso no G1 (p<0,05); *G2:
Valores com diferencas significantes em relacdo ao repouso no G2 (p<0,05). LF: baixa
frequéncia; HF: alta frequéncia; LF/HF: baixa frequéncia/ alta frequéncia; ms’: unidades
absolutas; nu: unidades normalizadas. Todos os indices: Teste de Friedman, pés-teste de
Dunn.G1: Individuos com PAS menor que 110 mmHg; G2: Individuos com PAS entre 110 e 120
mmHg. Repouso (10° ao 15° minuto antes do exercicio), M1: 5° ao 10° minuto, M2:; 15° ao 20°
minuto, M3: 25° ao 30° minuto, M4: 35° ao 40° minuto, M5: 45° ao 50° minuto e M6: 55° ao 60°
minuto da recuperacao.
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Figura 5. Valores médios e respectivos desvios padréo dos indices geométricos no periodo de
repouso e durante a recuperacdo. **G1: Valores com diferencas significantes em relacdo ao
repouso em G1 (p<0,001); **G2: Valores com diferencas significantes em relacdo ao repouso
em G2 (p<0,001); **G1: Valores com diferencas significantes em relacéo ao repouso (p<0,01) em
G1; **G2: Valores com diferencgas significantes em relacdo ao repouso (p<0,01) em G2; *G1:
Valores com diferengas significantes em relagéo ao repouso no G1 (p<0,05); *G2: Valores com
diferengas significantes em relacdo ao repouso no G2 (p<0,05). RRtri: indice triangular; TINN:
interpolagdo triangular dos intervalos RR; SD1: desvio-padréo da variabilidade instantanea
batimento a batimento; SD2 (desvio-padrdo em longo prazo dos intervalos R-R continuos;
SD1/SD2: razdo entre as variages curta e longa dos intervalos RR; ms: milissegundos. RRtri
(G2), TINN (G2), SD1 (G2), SD2 (G1 e G2),SD1/SD2 (G1 e G2): Teste de Friedman, pOs-teste
de Dunn. RRtri (G1), TINN (G1), SD1 (G1): Teste de ANOVA para medidas repetidas, pos-teste
de Dunnet. G1: Individuos com PAS menor que 110 mmHg; G2: Individuos com PAS entre 110 e
120 mmHg. Repouso (10° ao 15° minuto antes do exercicio), M1: 5° ao 10° minuto, M2: 15° ao
20° minuto, M3: 25° ao 30° minuto, M4: 35° ao 40° minuto, M5: 45° ao 50° minuto e M6: 55° ao
60° minuto da recuperacao.
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Figura 6. Valores médios e respectivos desvios padrdo da frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratéria, pressao arterial sistdlica, pressao arterial diastélica obtidos em repouso e durante a
recuperacdo. **G1: Valores com diferengas significantes em relacdo ao repouso em Gl
(p<0,001); ***G2: Valores com diferencas significantes em relacdo ao repouso em G2
(p<0,001); **G1: Valores com diferencas significantes em rela¢do ao repouso (p<0,01) em G1;
**G2: Valores com diferencas significantes em relagdo ao repouso (p<0,01) em G2; *G1:
Valores com diferencgas significantes em relagéo ao repouso no G1 (p<0,05); *G2: Valores com
diferencas significantes em relacéo ao repouso no G2 (p<0,05). PAS: presséo arterial sistdlica;
PAD: pressao arterial diastdlica; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria; mmHg:
milimetros de mercurio; bpm: batimentos por minuto; rpm: respira¢cdes por minuto. FC (G1 e
G2), PAD (G1): Teste de Friedman, pos-teste de Dunn. FR (G1 e G2), PAS (G1 e G2), PAD
(G2): Teste de ANOVA para medidas repetidas, pds-teste de Dunnet. G1: Individuos com PAS
menor que 110 mmHg; G2: Individuos com PAS entre 110 e 120 mmHg. Repouso (10° ao 15°
minuto antes do exercicio), 1°, 3°, 5°, 7°, 10°, 20°, 30°, 40°, 50° e 60° minuto da recuperacao
apos exercicio.
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RESUMO

Introducéo: A frequéncia cardiaca (FC) de repouso é considerada um
indicador do estado de saude do individuo. Sujeitos fisicamente ativos tendem
a apresentar FC de repouso mais baixa, entretanto, ndo é claro se individuos
com diferentes FC de repouso podem apresentar recuperacdo autondmica
distinta na recuperacao apos exercicio. Objetivo: Analisar a recuperacao apos
exercicio aerébio submaximo em individuos saudaveis fisicamente ativos com
diferentes valores de FC de repouso. O estudo foi realizado com 47 jovens
saudaveis do sexo masculino com idade entre 18 e 30 anos, divididos em
grupos de acordo com a FC de repouso: G1: FC menor que 76 bpm e G2: FC
maior ou igual a 76 bpm. Os grupos realizaram um protocolo de exercicio
aerobio com velocidade de 60% da velocidade maxima atingida em teste de
esforco maximo conforme limiar de Conconi. Foram analisados os indices de
variabilidade da frequéncia cardiaca e os parametros cardiorrespiratérios antes
e apos o exercicio. Resultados: Houve significancia nos momentos para o0s
indices rMSSD (p=0,0001), HF [ms?] e [nu] (p=0,0001), SD1 (p=0,0001) e nas
variaveis FC (p<0,0001), FR (p=0,0001), PAS (p=0,0001) e PAD (p=0,0001).
Individuos do G1 apresentaram predominantemente maiores meédias da
modulacdo parassimpatica (rMSSD, HF [ms?], HF [nu], SD1), retorno lento da
modulacdo parassimpatica (rMSSD, HF [ms?], HF [nu], SD1, apresentaram
predominantemente menores valores de FC, FR, PAD, retorno lento da FC e
PAS aos valores em repouso comparado aos individuos do G2. Conclusao:
Sujeitos com maior FC de repouso mostraram uma recuperacao mais rapida do
controle autonémico da FC e das variaveis cardiorrespiratérias apos exercicio
aerobio submaximo comparado aos sujeitos com menor FC de repouso em

individuos saudaveis fisicamente ativos.

Palavras-chave: Sistema nervoso autbnomo; Frequéncia cardiaca; Exercicio.
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INTRODUCAO

A frequéncia cardiaca (FC) de repouso € considerada um indicador
do estado de saude do individuo. Valores elevados estdo associados com risco
de insuficiéncia cardiaca, doenca arterial coronariana, hipertensao arterial e
mortalidade™?3,

A elevacéo da FC de repouso é determinada, dentre outros fatores,
por alteracbes do equilibrio autondmico provocadas pela reducdo da
modulacao vagal, implicando em um pior progndstico para o individuo™>*.

Assim, o exercicio aerobio tem se destacado pelos seus beneficios
no condicionamento fisico, na reducdo de morbimortalidade cardiovascular,
inclusive pode resultar em bradicardia de repouso, devido a melhora do
equilibrio autonémico, principalmente pelo aumento da modulacéo vagal sobre
o0 coracdo’®.

Nesse sentido, uma ferramenta simples e ndo invasiva que avalia a
modulacdo autonémica da frequéncia cardiaca € a variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC). A VFC descreve as oscilacbes entre os intervalos de
batimentos cardiacos consecutivos (intervalos RR) que estéo relacionados com
a influéncia do sistema nervoso auténomo sobre o nodo sinusal”®? .

Além disso, a investigacdo de parametros cardiovasculares na

recuperacdo apos exercicio fornece informacées importantes'®*!

em relacdo ao
ajuste autonébmico sobre os parametros cardiorrespiratorios e estudos em
populacdes saudaveis poderiam auxiliar na identificacdo de possiveis fatores
de risco de doencas cardiovasculares.

Individuos fisicamente ativos tendem a apresentar FC de repouso

mais baixa, concomitantemente a maior atividade parassimpéatica e menor
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atividade simpatica. Entretanto, ndo é claro se individuos com diferentes FC de
repouso podem apresentar recuperacdo autondémica apds exercicio distinta,
haja visto que outras adaptacdes associadas ao condicionamento aerébio
podem influenciar o comportamento da FC em repouso™?.

Nossa hipotese é que menores valores de FC em repouso em
individuos fisicamente ativos tém relacdo com recuperacdo mais rapida ao
exercicio aerébio submaximo.

Neste contexto, o objetivo do presente estudo € analisar a
recuperacdo apoOs exercicio aerébio submaximo em individuos saudaveis

fisicamente ativos com diferentes valores de FC de repouso.

METODO

Populacéo de estudo

Foram analisados 47 sujeitos saudaveis do sexo masculino com
média de idade de 22,48 + 2,74 anos fisicamente ativos de acordo com o
guestionario internacional de atividade fisica (International physical activity
questionaire - IPAQ)"™, recrutados na Faculdade de Filosofia e Ciéncias da
Universidade Estadual Paulista — Campus de Marilia, Sdo Paulo, Brasil.

Como critérios de elegibilidade, ndo foram incluidos individuos com
distirbios cardiorrespiratorios, neurolégicos, musculoesqueléticos, renais,
metabdlicos, enddcrinos e demais comprometimentos conhecidos ou relatados
gue impediam o mesmo de realizar os procedimentos, tabagistas, etilistas,
individuos sob uso de medicamentos que influenciem o sistema nervoso

autbnomo, individuos sedentarios e insuficientemente ativos, segundo o
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IPAQ™3, além de sujeitos com a presséo arterial (PA) sistélica (PAS) maior que
120 mmHg em repouso, de acordo com a 72 Diretriz Brasileira de
Hipertensdo®, esses individuos ja4 sdo classificados como pré-hipertensos
(PAS entre 121-139 mmHg).

Foram excluidos voluntarios que ndo completaram todas as etapas
do protocolo experimental As perdas da composi¢cdo da amostra podem ser

visualizadas na Figura 1.

# Inserir Figura 1 #

Todos os voluntarios foram informados sobre os procedimentos e
objetivos do estudo e, apds concordarem, assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Filosofia e Ciéncias da Universidade Estadual Paulista, campus
de Marilia via Plataforma Brasil (Niumero 5406) e obedeceu a resolucéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude de 10/10/1996.

Em relacdo ao delineamento do estudo, os participantes foram
submetidos a uma avaliacéo inicial para investigar os critérios de elegibilidade e
para obter informacfes para a caracterizacdo dos individuos. Em seguida,
foram submetidos ao protocolo experimental composto por um teste de esforco
maximo e a uma sessdo de exercicio aerébio onde parametros
cardiorrespiratorios FC, PAS, PA diastdlica (PAD), frequéncia respiratéria (FR)
e a modulacdo autondémica foram registrados nos momentos de repouso (10°
ao 15° minuto) e na recuperacao apos exercicio (1° ao 60° minuto). O desenho

do estudo esté representado na Figura 2.
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# Inserir Figura 2 #

Para andlise dos dados, os sujeitos foram divididos em dois grupos,
de acordo com o calculo da mediana da FC de repouso, do dia do protocolo de
exercicio aerébio:

*G1: FC menor que 76 bpm;

*G2: FC maior ou igual a 76 bpm.

Avaliacdao inicial

A avaliacdo inicial foi realizada para investigar os critérios de
elegibilidade e para obter informac¢des de caracterizacao dos individuos. Assim,
inicialmente foi realizada uma anamnese para confirmar a auséncia de doencas
conhecidas, do uso de medicamentos, para aplicacdo de um questionario para
investigacdo do nivel de atividade fisica, para mensuracdo da PA e
investigacao sobre disponibilidade de participar do protocolo experimental.

Os voluntarios também foram identificados e caracterizados
coletando-se as seguintes informacgdes: idade, peso, altura, FC, FR, PAS, PAD
e o indice de massa corporea (IMC).

O nivel de atividade fisica dos voluntarios foi avaliado por meio da
aplicacdo do IPAQ'®, questionario composto por perguntas que avaliam a
atividade fisica em uma semana normal, a qual € subdividida em atividade
como meio de transporte, atividades no trabalho, em casa, de recreacao,
esporte, exercicio e lazer, e tempo gasto sentado. Segundo sua classificacéo,

os individuos podem se enquadrar como sedentarios, insuficientemente ativos,
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ativos e muito ativos. Para a realizacdo deste estudo foram utilizados somente
individuos classificados como ativos e muito ativos.

A PA foi verificada indiretamente pela ausculta através de um
esfigmoman6metro anerdide calibrado (Premium, Barueri, SP, Brasil) e
estetoscopio (Premium, Barueri, SP, Brasil) no brago esquerdo com o individuo
sentado™. Para evitar distorcdes nas medidas, um Gnico avaliador mensurou os
parametros cardiorrespiratérios durante todo o experimento.

As medidas antropométricas foram obtidas de acordo com as
recomendacbes descritas por Lohman e colaboradores'®. O peso foi
determinado utilizando uma balanca digital (W200/5, Welmy, Brasil) com
precisdo de 0,1 kg. A estatura foi determinada em um estadidmetro (ES2020,
Sanny, Brasil) com precisdo de 0,1 cm. O IMC foi calculado usando a seguinte
férmula; peso (kg)/estatura (m?).

A FC foi avaliada pelo monitor Polar RS800cx Heart Rate (Polar
Electro, Finlandia) e a FR foi realizada pela contagem das incursbes
respiratérias durante um minuto sem que o voluntario tivesse conhecimento do

processo para que néo ocorresse influéncia e mudanca no padrao respiratorio.

Protocolo experimental
A coleta de dados foi realizada de forma individual entre 17h e 22h
em uma sala com temperatura controlada entre 21°C e 25°C e umidade
monitorada entre 50 e 60%. Os sujeitos foram orientados a ndo ingerir bebidas
alcodlicas nas 24 horas anteriores a avaliacdo e alimentos ou bebidas que
contenham cafeina nas 8 horas anteriores a avaliagdo, ndo executar exercicios

extenuantes nas 24 horas anteriores a avaliacdo, a alimentar-se com uma dieta
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leve 2 horas antes da avaliacdo e a trajar roupas adequadas e confortaveis ao
esforco fisico.

ApoOs a avaliagéo inicial foi posicionado no térax dos voluntérios, na
regido do terco distal do esterno, a cinta de captacdo de FC Polar RS800cx
(Polar Electro, Finlandia). Em seguida foi realizado o procedimento composto
por duas etapas, todas realizadas em esteira ergométrica, com intervalo
minimo de 48 horas entre elas, a fim de permitir a recuperacédo adequada dos
voluntarios. Os protocolos realizados foram:

1) Protocolo de teste de esforco maximo: realizado para
determinacdo da velocidade maxima (Vmax) por meio do Limiar de Conconi e
consequente utilizacdo de 60% desse valor para a carga aplicada na etapa
seguinte;

2) Protocolo de exercicio aerdbio: repouso, na posicdo sentada,
durante 15 minutos. Em seguida, 30 minutos de exercicio em esteira
ergométrica, sendo 5 minutos iniciais com velocidade de 6,0 km/h + 1% de
inclinacdo para aquecimento seguido de 25 minutos com intensidade
equivalente a 60% da Vmax + 1% de inclinacdo e, por fim, 60 minutos de
recuperacdo sendo 3 minutos em pé na esteira e 57 minutos na posicao
sentada’’*®.

O protocolo teste de esforco foi realizado obrigatoriamente antes do
protocolo de exercicio aerébio, uma vez que através dele foi determinada a
intensidade utilizada neste protocolo.

A analise da VFC foi realizada nos seguintes momentos: no repouso

(10° ao 15° minuto) e durante a recuperacgao: M1 (5° ao 10° minuto), M2 (15° ao
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20° minuto), M3 (25° ao 30° minuto), M4 (35° ao 40° minuto), M5 (45° ao 50°
minuto) e M6 (55° ao 60° minuto).

Os dados de FC, FR, PAS e PAD foram registrados no 15° minuto
do repouso inicial e no 1°, 3°, 5°, 7°, 10°, 20°, 30°, 40°, 50° e 60° minuto da

recuperacao apois exercicio.

Teste de esfor¢co maximo

Foi executado um teste de esforco maximo para determinacdo da
Vmax por meio do limiar de Conconi, o qual foi proposto para determinacao
indireta do limiar anaerobio pela identificacdo do ponto de deflexdo da FC
(PDFC) usando um teste progressivo com o emprego do método de
identificacdo de limiares de lactato e ventilatorio denominado maximal distance
(Dméx)*°.

Para isso os voluntarios foram submetidos a um teste progressivo
exaustivo em esteira ergométrica (Evolution Fitness, EVO 4000) com
velocidade inicial de 8km/h e incrementos de carga de 1km/h a cada 2 minutos
até exaustao voluntaria ou aparecimento de alteracdes clinicas que impediam a
continuidade do teste, tais como dor muscular, palidez, cianose, ataxia,
vertigem, alteracées visuais ou da marcha, confusdo, dispneia, nauseas®. Para
o teste ser aceito como maximo, os voluntarios deveriam atingir 90% da FC
max calculada pela formula 220 — idade?!, e a cada mudanca de velocidade foi
anotado a percepcdo subjetiva do esforco, de acordo com a escala de Borg?.
Durante o exercicio fisico a VFC ndo foi analisada devido a instabilidade

constatadas nos trechos.
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Para a identificacdo do PDFC, foram plotados os pontos de FC e
velocidades correspondentes. Posteriormente, os valores foram ajustados por
meio de uma equacéo linear de primeiro grau e por uma fungédo polinomial de
terceiro grau, sendo estas derivadas dos dados de cada individuo. A seguir foi
calculada a diferenca dos valores de FC obtidos pelas respectivas equagdes e
ao projetar uma curva com estes valores, denominou-se de PDFC o maior valor
antes de ocorrer uma mudanca de direcdo na curva®.

O valor de PDFC corresponde a velocidade em que o voluntario
atinge o seu limiar anaerébio. Esse valor foi comparado ao valor de 60% da
Vmax atingida no teste de esforco e para uso da intensidade na etapa

subsequente, essa deveria ser menor do que a encontrada no limiar anaerébio.

Modulacdo autonémica da frequéncia cardiaca e variaveis
cardiorrespiratorias
O desfecho primario deste estudo € a modulacdo autondémica
avaliada por meio da VFC. Para analise dos indices da VFC a FC foi registrada
batimento a batimento durante todo o protocolo experimental por um
cardiofrequencimetro (Polar RS800cx, Finlandia) com uma taxa de amostragem
de 1000 Hz. Os intervalos RR registrados pelo monitor portatil cardiaco foram
transferidos para o programa Polar Precision Performance (3,0 v., Polar
Electro, Finlandia) que permite a visualizacdo da FC e da estabilidade do sinal.
Foi selecionado intervalos de cinco minutos e salvo em arquivo "txt". Em
seguida foi realizada filtragem digital no modo moderado pelo programa Polar
Precision Performance (3,0 v., Polar Electro, Finlandia) complementada com

filtragem manual para a eliminacdo de artefatos e para a andlise de dados
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foram selecionadas séries estaveis com 256 intervalos RR*. Somente séries
com mais de 95% de batimentos sinusais foram incluidas no estudo®.

Para o célculo dos indices lineares foi utilizado o software Kubios
HRV® (Kubios HRV v.1.1 for Windows, Biomedical Signal Analysis Group,
Department of Applied Physics, Universityof Kuopio, Finland)?*.

Para a analise da VFC no dominio do tempo foi realizada por meio
do indice rMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre
intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em
ms). Representa o predominio vagal, pois é baseado na diferenca entre dois
intervalos RR adjacentes?.

Para analise no dominio da frequéncia foi utilizada o componente
espectral de alta frequéncia (HF, variacdo de 0,15 a 0,4Hz, correspondente a
modulacao respiratoria e indicador da modulacéo vagal) utilizados em unidades
absolutas (ms?) e unidades normalizadas (nu). A andlise espectral foi calculada
por meio da Transformada Rapida de Fourier”%.

Para andlise dos indices geométricos foi utilizado o indice SD1
(desvio-padrao da variabilidade instantanea batimento a batimento) do Plot de
Poincaré. Para construcdo do Plot de Poincaré cada intervalo RR foi
representado em funcéo do intervalo anterior e para a anélise quantitativa®.

O SD1 representa a dispersédo dos pontos perpendiculares a linha de
identidade e parece ser um indice de registro instantdneo da variabilidade
batimento a batimento, sendo um marcador da modulacgéo parassimpatica)? .

Como desfechos secundarios foram avaliados os parametros
cardiorrespiratorios FC, PAS, PAD, FR avaliados conforme descrito

anteriormente.
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Analise estatistica

A definicdo do tamanho da amostra foi determinada pelo calculo
amostral com base em um protocolo piloto, no qual foi utilizado o software
online contido no site www.lee.dante.br considerando como variavel o indice
rMSSD. A magnitude de diferenca significante assumida foi de 14,11 ms,
considerando um desvio padrdo de 12,8 ms, com risco alfa de 5% e beta de
80%, o tamanho amostral resultou em um nimero minimo de 13 individuos por
grupo.

Para analise dos dados foi realizada estatistica descritiva para
caracterizagao da amostra e os resultados foram apresentados com valores de
média, desvio padrao e valores minimos e maximos.

A normalidade dos dados foi determinada por meio do teste Shapiro
Wilk. Na comparacdo das caracteristicas descritivas entre 0os grupos foi
utilizado o teste t de Student ndo pareado (dados paramétricos) ou o teste de
Mann-Whitney (dados n&do-paramétricos).

As comparacdes dos valores dos indices da VFC e dos parametros
cardiorrespiratorios entre grupos e momentos (repouso Vvs. momentos de
recuperacédo) foram realizadas por meio da técnica de analise de variancia para
modelo de medidas repetidas no esquema de dois fatores. Os dados da
mensuracao repetida foram checados para violacdo de esfericidade usando o
teste de Mauchly e a correcdo de Greenhouse-Geisser foi utilizada quando a
esfericidade foi violada.

Para analise dos momentos (repouso vs. momentos de recuperacao)

foi aplicado o teste de ANOVA para medidas repetidas seguido do pds teste de
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Dunnet (dados com distribuicdo paramétrica) ou o teste de Friedman seguido
do pos teste de Dunn (dados com distribuicdo ndo paramétrica).

Foram consideradas diferencas estatisticamente significantes
guando o "p" valor foi menor que 0,05. As analises foram realizadas utilizando-
se os softwares Minitab - versdo 13.20 (Minitab, PA, USA), GraphPadinstat —
versao 3.06, 2003 (GraphPad Software, Inc., San Diego California USA) e IBM

SPSS Statistics - verséo 22.0 (SPSSinc., Chicago EUA).

RESULTADOS
As informacgOes de caracterizacdo da amostra, as respostas obtidas
no teste de esforco maximo e a FC de repouso no protocolo de exercicio

aerobio estdo descritas na Tabela 1.

# Inserir Tabela 1 #

Na Tabela 1 nota-se a homogeneidade entre os grupos em relacéo
as variaveis descritas, com excecao da FC de repouso no qual apresenta uma
diferenca estatisticamente significante quando comparado o0s grupos. Essa

diferenca foi esperada devido a classificacado dos grupos.

indices da VFC
A Figura 3 mostra o comportamento do indice da VFC no dominio
do tempo durante o periodo de recuperacdo e sua comparacdo em relacdo ao

repouso inicial nos individuos do G1 e G2.

78



# Inserir Figura 3 #

Observa-se efeito de momento para o indice rMSSD (p=0,0001),
houve interacdo entre momentos vs grupos (p=0,025), e foi observado efeito
entre grupos (p=0,016).

O indice rMSSD apresentou significancia estatistica até M5 para
sujeitos do G1 e M3 para sujeitos do G2 em comparagao ao repouso.

A Figura 4 mostra o comportamento do indice da VFC no dominio
da frequéncia durante o periodo de recuperacdo e sua comparagcao em relacéo

ao repouso inicial nos individuos do G1 e G2.

# Inserir Figura 4 #

Nota-se efeito de momento para o indice HF (ms?) e (nu) no dominio
da frequéncia (p=0,0001). Porém, nao foi observado efeito entre grupos para os
([ms?]: p=0,122; [nu]: p=0,636). Assim como interacdo entre momentos Vs
grupos ([ms?]: p=0,073; [nu]: p=0,382).

Para o indice HF (ms?) observa-se significancia até M6 para sujeitos
do G1 e até M5 para sujeitos do G2, enquanto que para o indice HF [nu] foi
observada em M6 para individuos do G1 e M3 para individuos do G2.

A Figura 5 apresenta o comportamento do indice geométrico

durante o periodo de recuperacdo comparado ao repouso inicial.

# Inserir Figura5#
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Observa-se efeito entre momento para o indice SD1 analisado
(p=0,0001), houve interacdo entre momentos vs grupos (p=0,025) e foi
observado efeito entre os grupos (p=0,016).

Para o indice SD1 houve diferenca estatisticamente significante até
M5 para sujeitos do G1 e até M4 para sujeitos do G2 na recuperacao

comparada ao repouso inicial.

Variaveis Cardiorrespiratérias
O comportamento das variaveis cardiorrespiratorias durante o
periodo de recuperacdo e sua comparacdo em relagdo ao repouso inicial &

apresentado na Figura 6.

# Inserir Figura 6 #

Observa-se efeito entre momento para FC (p<0,0001), FR
(p=0,0001), PAS (p=0,0001) e PAD (p=0,0001). Houve interacdo entre
momentos vs grupos (FC: p=0,004; PAS: p=0,059), ndo houve interacdo (FR:
p=0,722; PAD: p=0,691), houve efeito entre grupos na FC (p=0,009), porém
nas demais variaveis ndo houve efeito entre grupos (FR: p=0,800; PAS:
p=0,211; PAD: p=0,333).

Em relacdo a resposta da FC, nota-se diferenca estatisticamente
significante nos momentos de recuperacdo até o 40° minuto para sujeitos do

G1 e do 20° minuto para sujeitos do G2 comparado ao repouso inicial.
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Em relagdo a FR, €& encontrada diferenca estatisticamente
significante até o 7° minuto da recuperacao para individuos do G1 e do 10°
minuto para individuos do G2 comparado ao repouso inicial.

Em relacdo a resposta da PAS, houve diferenca estatisticamente
significante até o final da recuperacdo para sujeitos do G1 e até o 5° minuto
para sujeitos do G2, enquanto que para a PAD observa-se uma diferenca

estatisticamente significante nos sujeitos do G1 até o 3° minuto e até o 5°

minuto para individuos do G2 na recuperacao.

DISCUSSAO

O presente estudo analisou a recuperacdo apos exercicio aerébio
submaximo em individuos saudaveis fisicamente ativos com diferentes valores
de FC de repouso.

Nossos achados mostraram que o grupo dos sujeitos com menor FC
de repouso (G1l): (a) apresentou predominantemente maiores médias da
modulacdo parassimpatica (rMSSD, HF [ms?], HF [nu], SD1) durante a
recuperacdo comparado aos sujeitos do G2; (b) retorno lento da modulagéo
parassimpatica (rMSSD, HF [ms?], HF [nu], SD1) na recuperacdo comparada
ao repouso inicial; (c) apresentou predominantemente menores valores de FC,
FR, PAD; (d) retorno lento da FC e PAS aos valores em repouso.

A FC de repouso € um parametro cardiovascular que esta
relacionada com aumento de morbidade e mortalidade cardiovascular®. Além
de forte capacidade preditiva de prejuizos em condicdes como insuficiéncia
cardiaca, hipertensdo arteiral, doenca arterial coronariana e doencas

cerebrovasculares %%’
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Um estudo® de preditores de risco de doenca cardiovascular
realizou uma analise com 112.680 individuos e demonstrou que os individuos
com FC de repouso maior que 80 bpm em comparagdo com aqueles com FC
de repouso menor que 65 bpm apresentaram 44% maior risco de doenca
cardiovascular e até 54% maior de risco de mortalidade.

Os valores tipicos de FC de repouso estdo entre 50 e 90 bpm?®,

porém outro estudo mostrou que uma FC de repouso adequada sdo valores
inferiores a 70 bpm, em homens, e sujeitos fisicamente ativos podem reduzir
até 30 bpm em repouso?. No entanto, ndo ha uma recomendacao estabelecida
para esses valores®? devido a falta de consenso das pesquisas que
considerem a influéncia de diferentes fatores como o condicionamento fisico,
dieta, consumo de alcool, cafeina ou sédio e a ativacdo do sistema nervoso
auténomo*?3%3%,
Em nosso estudo, nds padronizamos o nivel de condicionamento
fisico da amostra, bem como o consumo de alimentos e bebidas que pudessem
influenciar. E nossa populacdo apresentou em meédia valores dentro do
esperado.

Em relacdo ao nosso estudo, a modulacédo autondmica da frequéncia
cardiaca, os sujeitos do G1 apresentaram predominantemente maiores médias
e um retorno lento dos indices da modulacdo parassimpatica (rMSSD, HF
[ms?], HF [nu], SD1), comparado aos sujeitos do G2.

Semelhante ao nosso estudo, Gomes e colaboradores'’*®
analisaram 35 homens fisicamente ativos com meédia de idade entre 18 e 35

anos de idade, submetidos a um protocolo de exercicio submaximo na esteira

com 6 km/h a 1% de inclinacdo, nos primeiros 5 minutos, seguido de 25
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minutos com intensidade equivalente a 60% de Vmax a 1% de inclinagao, de
acordo com o limiar Conconi. Foi avaliada a VFC ap0s exercicio e os indices
rMSSD e SD1 diminuiram ao longo da recuperacdo de 60 minutos, porém nao
foi especificado a FC de repouso desses individuos.

Outro estudo de Cabral-Santos® et al., com 14 homens saudaveis
fisicamente ativos, com média de idade de 25 anos e FC de repouso 61 bpm,
foram submetidos a um protocolo de exercicio aerébio submaximo na esteira.
Os sujeitos realizaram um aquecimento com 50% do VO2 pico por 5 minutos a
1% de inclinacdo, seguido de corrida continua com 70% do VO2 pico até
completar 5 km.

Semelhante ao nosso estudo foi analisada a VFC apdés o exercicio e
verificaram que o indice rMSSD retornou aos valores em repouso apés o 30°
minuto e o logaritmo do indice HF retornou apos o 20 minuto. Porém, no
presente estudo o indice rMSSD retornou aos valores em repouso apos o 45°
minuto para sujeitos do G1 e apds 25° minuto para sujeitos do G2. Assim, nés
dividimos os voluntarios em dois grupos, conforme a FC de repouso e
obtivemos tempos diferentes.

Em relacdo as variaveis cardiorrespiratorias, os sujeitos do G1
apresentaram menor média de FR e um retorno semelhante ao repouso inicial
comparado aos sujeitos do G2.

Todos os voluntarios apresentaram um comportamento fisioldgico
das variaveis cardiorrespiratérias, devido a amostra ser constituida por
individuos saudaveis e fisicamente ativos. Mesmo assim, 0 nosso estudo
apresentou diferencas entre 0s grupos, 0 que em outras populacdes poderia

sugerir preocupagcdes, tais como em idosos ou populacées especiais®*?.
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Assim, ao cessar 0 exercicio ocorreu um retorno gradativo da FR
aos valores de repouso inicial®®. Mesmo assim, o nosso estudo apresentou
diferencas entre os grupos.

Em relacdo a PA, observa-se que os sujeitos do G1 apresentaram
maior média de PAS e um retorno lento ao repouso inicial comparada aos
sujeitos do G2. Em relacdo a PAD, individuos do G1 apresentaram menor
média e um retorno semelhante aos valores em repouso comparado aos
individuos do G2.

Um estudo® com 20 individuos saudaveis, 10 homens e 10
mulheres, com média de idade de 26 anos e FC de repouso de 71+2 bpm,
foram submetidos a uma sesséo de exercicio aerobio em cicloergdbmetro de 30
minutos com 75% do VO2 pico. ApOs 0 exercicio, a PA se estabilizou para
abaixo dos niveis de pré-exercicio, a PAS diminuiu 13 mmHg apos 120 minutos
e a PAD diminuiu 3 mmHg apés 90 minutos de exercicio.

Difere-se do nosso estudo que foi realizado apenas em homens e
um protocolo de exercicio submaximo na esteira, assim G1 reduziu 7 mmHg na
PAS apds 60 minutos e 1 mmHg na PAD apds 5 minutos, e G2 reduziu também
7 mmHg apos 5° minuto na PAD e aumentou 1 mmHg apds 3° minuto na PAD,
mantendo-se proximo aos niveis pré-exercicio.

Ja em relacdo a FC, os sujeitos do G1 apresentaram menor média
de FC e um retorno lento aos valores em repouso comparado ao sujeitos do
G2.

Individuos com boa condi¢cdo aerdbia, fisicamente ativos, tendem a
apresentar FC de repouso mais baixa, consequentemente uma maior

modulag&o parassimpatica ou menor modulagéo simpatica®3%3> .
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No entanto, divergindo da nossa hipOtese tanto as variaveis da
modulagéo parassimpatica e as variaveis cardiorrespiratorias do nosso estudo
mostraram que os sujeitos do G1 com menor FC de repouso apresentaram
uma recuperag¢ao mais lenta comparado aos sujeitos do G2 com maior FC de
repouso.

Deve-se considerar, além da aptiddo fisica, outras adaptactes
inerentes ao condicionamento aerébico que podem influenciar o
comportamento da FC em repouso*?*°.

A FC depende do fluxo sanguineo coronario, da demanda de
oxigénio no miocardio e do desempenho do miocéardio, assim é fundamental
para a adaptacdo do débito cardiaco as necessidades metabolicas®,
principalmente ap6s o exercicio®’.

Na recuperacao, os metabdlitos acumulados no musculo esquelético
durante o exercicio, como os produtos de degradacéo de ions de hidrogénio,
potassio, adenosina trifosfato e lactato®, precisam ser removidos ou reciclados
para restauracdo da homeostase™.

Nesse contexto, o sistema cardiovascular desempenha um papel
essencial durante o processo de recuperagcdo, corroborando com esses
processos fisiologicos, incluindo a termorregulacdo e deposicdo/remocédo de
nutrientes e residuos de produtos *°.

Os metabdlitos acumulados dentro do muasculo esquelético
estimulam os nervos aferentes do grupo Ill e IV ** e quimiorreceptores do seio
carotideo®?. Esses estimulos provocam um aumento na atividade simpatica e

aumento reflexo na atividade metaboreflexa, permanecendo reduzida a
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atividade barorreflexa, além disso, suprimindo a atividade parassimpatica
cardiaca’®*.

A modulacdo  parassimpéatica  pés-exercicio  relaciona-se
significativamente com niveis pos-exercicio de epinefrina plasmatica®,
concentracdes de lactato sanguineo*, acidose no sangue® e oxigenacdo
arterial.

Portanto, a reativagcdo parassimpatica pdés-exercicio aguda
provavelmente depende em grande parte da acumulacdo de metabdlitos de

estresse no sangue e musculo esquelético®**

, 0 que pode ter ocorrido mais
com G1 do que com G2.

Outro fator que pode ter influenciado essa recuperacao tardia de G1
€ a vasodilatacdo das arteriolas e dos musculos esqueléticos ativos de forma
persistente mesmo apds o exercicio, pode durar varias horas e € conhecida
como vasodilatacdo continua pés-exercicio®”. Com a demora da reducéo de
metabolitos para restauracdo da sensibilidade barorreflexa pode influenciar na
resposta da vasodilatac&o periférica.

Além disso, a recuperacdo da modulacdo autonémica da FC e das
variaveis cardiorrespiratérias aos valores em repouso dependem do modo, da
intensidade e duracédo do exercicio®.

Uma das limitacdes do presente estudo que pode ter interferido no
resultado é mensuracdo do nivel de atividade fisica através do IPAQ™3. A
literatura®® tem confrontado seu uso devido a tendéncia em superestimar os

niveis de atividade fisica, os individuos tanto de G1 e G2 foram considerados

ativos e muito ativos, com propensao a diferencas entre eles.

86



7

Entretando, um ponto forte do nosso estudo € a padronizagao
homogeneidade da populagdo da amostra, excluindo os problemas devido a ha
diferencas entre sexo e idade por influéncia dos horménios sexuais®’.

Os resultados encontrados no presente estudo contribuem para que
profissionais da salde conhecam a relacdo da FC de repouso com a
modulacdo autbmica da FC na recuperacdo apds exercicio em populagédo
jovem saudavel e fisicamente ativa. Além da utilidade para desevolver futuras
pesquisas com intuito de prevencédo de doencas cardiovasculares em outras
populacdes™®*°. Adicionalmente, se entre normotensos ja existem diferencas,
este trabalho abre uma lacuna para que trabalhos futuros investiguem
populacdes especiais com doencgas e idosos, por exemplo.

Em concluséo, sujeitos com maior FC de repouso mostraram uma
recuperacdo mais rapida do controle autondmico da FC e das variaveis
cardiorrespiratorias apos exercicio aerébio submaximo comparado aos sujeitos

com menor FC de repouso em individuos saudaveis fisicamente ativos.
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ANEXOS

Avaliados para elegibilidade (n=57)

M&o foram incluidos nos critérios de
elegibilidade
(PAS=120 mmHg) (n=5)

Excluidos por ndo realizarem o
protocolo de exercicio (n=5)

Alocacgdo
(n=47)

| c1e=23) | [ c2pn=24) |

| Perda(n=0) | | Perda(n=0) |

| 47 voluntarios |

Figura 1. Fluxograma de perdas da amostra.
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Figura 2. Desenho do estudo.
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Tabela 1. Caracterizagdo dos grupos. Valores médios, seguidos pelos seus
respectivos desvios-padrdo, minimo e maximo.

Variaveis G1 (n=23) G2 (n=24) p valor
*ldade (anos) 22[1483—1228? ! 22[11584::228,]8 ! p=0,8957
*Peso (Kg) iy oAp 100  P=05812
*Estatura (m) [11’,76691_01’,09? [122 f 232] p=0,2891
IMC (Kgim’) [12;;?66—1 22;3624] [12;’1%45:: 2295?224] p=0.8923
#Dmax 9,85 16.37) 682 1007 P=0.1450
*Vméax (km/h) 1?1’26_*1éj7 12[’1817_“: 11é]29 p=0,1237
*60% Vmax (km/h) T 6696 p=0,1237
Ao HOIASE BRI g
*|:>A(\r|:r)1 r;eﬁg)uso 70[,5399 _1872,]22 7[163 f 249]9 0=0,5692
R o R SO S

Legenda: IMC: indice de massa corpérea; Dmax: maximal distance; Vmax:
velocidade méxima; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressao arterial
diastolica; FC repouso: frequéncia cardiaca de repouso; kg: quilograma; m: metros;
km/h: quilémetros/hora; mmHg: milimetros de mercirio; bpm: batimentos por
minuto. *Utilizado teste t de Student ndo pareado. #Utilizado teste de Mann-
Whitney. G1: Individuos com FC de repouso menor que 76 bpm; G2: Individuos
com FC de repouso maior ou igual a 76 bpm.
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Figura 3. Valores médios e respectivos desvios padrao do indice do dominio do tempo no
periodo de repouso e durante a recuperacdo. **G1: Valores com diferencas significantes em
relacdo ao repouso em G1 (p<0,001); **G2: Valores com diferencas significantes em relagéo
ao repouso em G2 (p<0,001); *G1: Valores com diferencas significantes em relacdo ao
repouso (p<0,01) em G1. rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre
intervalos RR normais adjacentes; ms: milissegundos. Teste de Friedman, pés-teste de Dunn.
G1: Individuos com FC de repouso menor que 76 bpm; G2: Individuos com FC de repouso
maior ou igual a 76 bpm. Repouso (10° ao 15° minuto antes do exercicio), M1: 5° ao 10°
minuto, M2: 15° ao 20° minuto, M3: 25° ao 30° minuto, M4: 35° ao 40° minuto, M5: 45° ao 50°
minuto e M6: 55° ao 60° minuto da recuperacao.
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Figura 4. Valores médios e respectivos desvios padrédo, dos indices no dominio da frequéncia
no periodo de repouso e durante a recuperagdo. **G1: Valores com diferencas significantes
em relacdo ao repouso em G1 (p<0,001); **G2: Valores com diferencas significantes em
relacdo ao repouso em G2 (p<0,001); **G1: Valores com diferengas significantes em relacéo ao
repouso (p<0,01) em G1; **G2: Valores com diferencas significantes em relagdo ao repouso
(p<0,01) em G2; *G1: Valores com diferencas significantes em relacdo ao repouso no G1
(p<0,05); *G2: Valores com diferencas significantes em relacéo ao repouso no G2 (p<0,05). HF:
alta frequéncia; ms®: unidades absolutas; un: unidades normalizadas. Teste de Friedman, pés-
teste de Dunn. G1: Individuos com FC de repouso menor que 76 bpm; G2: Individuos com FC
de repouso maior ou igual a 76 bpm. Repouso (10° ao 15° minuto antes do exercicio), M1: 5°
ao 10° minuto, M2: 15° ao 20° minuto, M3: 25° ao 30° minuto, M4: 35° ao 40° minuto, M5: 45°
ao 50° minuto e M6: 55° ao 60° minuto da recuperacao.
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Figura 5. Valores médios e respectivos desvios padrao dos indices geométricos no periodo de
repouso e durante a recuperacao. **G1: Valores com diferencas significantes em relacdo ao
repouso em G1 (p<0,001); **G2: Valores com diferencas significantes em relacdo ao repouso
em G2 (p<0,001); *G1: Valores com diferencas significantes em relagdo ao repouso (p<0,01)
em G1. SD1: desvio-padrdo da variabilidade instantdnea batimento a batimento; ms:
milissegundos. Teste de Friedman, pés-teste de Dunn. G1: Individuos com FC de repouso
menor que 76 bpm; G2: Individuos com FC de repouso maior ou igual a 76 bpm. Repouso (10°
ao 15° minuto antes do exercicio), M1: 5° ao 10° minuto, M2: 15° ao 20° minuto, M3: 25° ao 30°
minuto, M4: 35° ao 40° minuto, M5: 45° ao 50° minuto e M6: 55° ao 60° minuto da recuperacéo.
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Figura 6. Valores médios e respectivos desvios padrao da frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratéria, pressao arterial sistdlica, pressao arterial diastélica obtidos em repouso e durante a
recuperacdo. ***G1: Valores com diferengas significantes em relacdo ao repouso em Gl
(p<0,001); ***G2: Valores com diferencas significantes em relacdo ao repouso em G2
(p<0,001); **G1: Valores com diferencas significantes em rela¢do ao repouso (p<0,01) em G1,;
**G2: Valores com diferencas significantes em relagdo ao repouso (p<0,01) em G2; *G1:
Valores com diferencas significantes em relac@o ao repouso no G1 (p<0,05). PAS: presséo
arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia
respiratéria; mmHg: milimetros de mercurio; bpm: batimentos por minuto; rpm: respiracdes por
minuto. FC (G1 e G2), FR (G2), PAS (G2), PAD (G2): Teste de Friedman, pés-teste de Dunn.
FR (G1), PAS (G1), PAD (G2): Teste de ANOVA para medidas repetidas, pos-teste de Dunnet.
G1: Individuos com FC de repouso menor que 76 bpm; G2: Individuos com FC de repouso
maior ou igual a 76 bpm. Repouso (10° ao 15° minuto antes do exercicio), 1°, 3°, 5°, 7°, 10°,
20°, 30°, 40°, 50° e 60° minuto da recuperacao apos exercicio.
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Conclui-se, a partir dos achados que:

l. Individuos com maior PA em repouso mostraram recuperac¢do mais lenta do
controle autondmico da FC e das variaveis cardiorrespiratérias apds exercicio
aerébio submaximo comparado a menor PA em individuos saudaveis e
considerados normotensos.

Il. Individuos saudaveis com maior FC de repouso mostraram recuperacao
mais rapida do controle autonémico da FC e das varidveis cardiorrespiratorias
apos exercicio aerébio subméaximo comparado a menor FC em individuos

saudaveis fisicamente ativos.
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