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Este é um modelo alternativo de tese e contempla a pesquisa intitulada: 

Influência da ingestão hídrica no comportamento autonômico de coronariopatas 

submetidos a uma sessão de reabilitação cardiovascular: ensaio clínico crossover, 

realizada no Laboratório de Fisiologia do Estresse da Faculdade de Ciências e Tecnologia – 

FCT/UNESP. 

Em concordância com as normas do modelo alternativo do Programa de Pós-

graduação em Fisioterapia da Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual 

Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, a presente tese está dividida da seguinte forma:  

* Introdução, contendo a contextualização do tema pesquisado; 

* Artigo I: Anne Kastelianne França da Silva, Maria Júlia Lopez Laurino, 

Laís Manata Vanzella, Lorena Altafin Santos, Felipe Ribeiro, Dayane Andrade Genoni 

Corazza and Luiz Carlos Marques Vanderlei. Influência da ingestão hídrica no 

comportamento autonômico e parâmetros cardiorrespiratórios de coronariopatas submetidos a 

uma sessão de reabilitação cardiovascular: Protocolo de um ensaio clínico cross-over 

* Artigo II: Anne Kastelianne França da Silva, Maria Júlia Lopes Laurino, 

Lorena Altafin Santos, Laís Manata Vanzella, Felipe Ribeiro, Guilherme de Almeida Costa e 

Luiz Carlos Marques Vanderlei. Ingestão de água durante e após uma sessão de reabilitação 

cardiovascular acelera a recuperação autonômica de coronariopatas: ensaio clínico crossover. 

* Artigo III: Anne Kastelianne França da Silva, Lorena Altafin Santos, Maria 

Júlia Lopes Laurino, Laís Manata Vanzella, Felipe Ribeiro, Gustavo Bochini Rozan and Luiz 

Carlos Marques Vanderlei. Índices geométricos da variabilidade da frequência cardíaca no 

período de recuperação de coronariopatas submetidos a exercício aeróbio supervisionado e 

hidratação: ensaio clínico crossover 

* Artigo IV: Maria Júlia Lopez Laurino, Anne Kastelianne França da Silva, 

Lorena Altafin Santos, Felipe Ribeiro, Laís Manata Vanzella, Dayane Andrade Genoni 



 

 

14 

Corazza and Luiz Carlos Marques Vanderlei. Ingestão de água durante o exercício é capaz de 

acelerar a recuperação da modulação autonomica imediatamente após uma sessão de 

reabilitaçào cardiovascular em coronariopatas: ensiao clínico crossover 

* Conclusões, obtidas por meio da pesquisa realizada; e 

* Referências, cujo formato é recomendado pelo Comitê Internacional de 

Editores de Jornais Médicos (ICMJE – Internacional Committe of Medical Journal Editours), 

para apresentação das fontes utilizadas na redação de todo o conteúdo da tese. 

Ressalta-se que os artigos estão formatados e apresentados conforme as normas 

para apresentação da tese.  
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A reposição das perdas hídricas decorrentes da atividade física é 
recomendada em consensos internacionais para indivíduos sadios e atletas de alto rendimento. 
Entretanto, permanece pouco compreendida a sua influência quando administrada, 
igualmente, durante e/ou após o exercício, sobre a modulação autonômica cardíaca, 
frequência cardíaca de recuperação (FCR) e percepções subjetivas de esforço (PSE), 
desconforto (PSD) e recuperação (PSR) de indivíduos com alteração autonômica conhecida, 
como os coronariopatas. OBJETIVO: Investigar a influência da ingestão hídrica realizada 
durante e/ou após uma sessão de reabilitação cardiovascular (RC) de intensidade moderada 
sobre a modulação autonômica cardíaca, FCR, PSE, PSD e PSR de coronariopatas. 
MÉTODOS: Foram recrutados 31 adultos acima de 45 anos de idade com coronariopatia 
isquêmica, participantes de programas de RC, os quais foram submetidos a dois desenhos de 
estudos, ambos compostos por três etapas (48 horas de intervalo entre elas): I) Teste de 
esforço máximo; II) Protocolo controle (PC); III) Protocolo experimental (PH). Os PC e PH 
de ambos os estudos foram compostos por atividades realizadas em RC convencional, com 
ingestão de água no PH, calculada a partir da variação de massa corporal no PC. A modulação 
autonômica foi avaliada utilizando índices de variabilidade da frequência cardíaca calculados 
nos domínios do tempo, frequência e geométricos durante o repouso, exercício e recuperação. 
Foram avaliados ainda a FCR, PSE, PSD e PSR. RESULTADOS: Hidratação durante o 
exercício e recuperação promoveu diferença significante entre os protocolos (RMSSD - p valor 
= 0,024; SD1 –  p valor = 0,022), entre repouso e momentos de recuperação (RMSSD, SDNN; 
LFms2; HFms2; LFnu; HFnu; SD1, SD2 e SD1/SD2; TINN; todos com p valor = 0,001) e 
interação entre momentos e protocolo (RMSSD e SD1 - p valor = 0,019). A ingestão de água 
apenas durante o exercício permitiu aceleração na reentrada vagal nos primeiros 30 segundos 
de recuperação no PH, enquanto que no PC ocorreu após o 1º minuto. Observamos também 
uma melhor recuperação da FC no 1º minuto no período de recuperação no PH assim como 
redução significativa da PSE, em comparação ao PC. Durante o exercício a ingestão de água 
não influenciou as respostas autonômicas em relação ao repouso, além do fisiológico. 
CONCLUSÃO: Em coronariopatas, pequenas perdas de líquidos durante o exercício e 
recuperação são capazes de influenciar a modulação autonômica e a ingestão de água permite 
uma recuperação antecipada da modulação parassimpática e da variabilidade global. Além 
disso, a ingestão de água apenas durante o exercício permite acelerar a reentrada vagal e 
influencia positivamente a FCR e a PSR, no período imediato de recuperação.  

Palavras-chave:  reabilitação cardíaca; doença cardiovascular; sistema nervoso autônomo; 
recuperação; hidratação  
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ABSTRACT 

BACKGROUND: The replacement of water losses due to physical activity is recommended 
in international consensus for healthy individuals and high performance athletes. However, its 
influence when administered equally during and / or after exercise on cardiac autonomic 
modulation, recovery heart rate (HRR) and subjective perceptions of exertion (PSE), 
discomfort (PSD) and recovery (PSR) of individuals with known autonomic alterations, such 
as coronary artery disease, remains poorly understood AIM: To investigate the influence of 
fluid intake during and / or after a moderate intensity cardiovascular rehabilitation (CR) 
session on coronary heart disease autonomic modulation, HRR, PSE, PSD and PSR. 
METHODS: We recruited 31 adults over 45 years of age with ischemic coronary artery 
disease who participated in CR programs, who underwent two study designs, both composed 
of three steps (48 hours apart): I) maximum effort; II) Control Protocol (PC); III) 
Experimental Protocol (PH). The PC and PH of both studies were composed by activities 
performed in conventional CR, with water intake in the PH, calculated from the body mass 
variation in the PC. Autonomic modulation was evaluated using heart rate variability indices 
calculated in the time, frequency and geometric domains during rest, exercise and recovery. 
FCR, PSE, PSD and PSR were also evaluated. RESULTS: Hydration during exercise and 
recovery promoted significant difference between protocols (RMSSD - p value = 0.024; SD1 
- p value = 0.022), between rest and recovery moments (RMSSD, SDNN; LFms2; HFms2; 
LFnu; HFnu; SD1 , SD2 and SD1 / SD2; TINN; all with p value = 0.001) and interaction 
between moments and protocol (RMSSD and SD1 - p value = 0.019). Ingestion of water only 
during exercise allowed acceleration in vagal reentry in the first 30 seconds of recovery in 
PH, while in CP occurred after the first minute. We also observed a better HR recovery at 1 
minute in the PH recovery period as well as a significant reduction in PSE compared to the 
PC. During exercise the water intake did not influence the autonomic responses in relation to 
rest, besides the physiological one. CONCLUSION: In coronary artery disease patients, 
small fluid losses during exercise and recovery are able to influence autonomic modulation 
and water intake allows an early recovery of parasympathetic modulation and global 
variability. In addition, ingestion of water only during exercise accelerates vagal reentry and 
positively influences HRR and PSR in the immediate recovery period. 
 
Keywords: cardiac rehabilitation; cardiovascular disease; autonomic nervous system; 
recovery; hydration 
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INTRODUÇÃO 

A prática de exercícios físicos esta associada a inúmeros benefícios à saúde física 

e mental1, os quais podem ser observados em diversas populações2-5 incluindo indivíduos 

portadores de doenças cardiovasculares (DCV)1,6. 

Estudos apontam que para esses indivíduos a prática de exercícios físicos 

melhora, de forma segura, a capacidade aeróbia, a função cardiovascular e a qualidade de 

vida7,8, os níveis de aderência à terapêutica farmacológica9, auxilia no controle dos fatores de 

risco, contribui com a redução da mortalidade, melhora a sintomatologia das DCV10, reduz 

manifestações clínicas como infarto agudo do miocárdio, parada cardíaca ou morte súbita11 e 

influencia favoravelmente o prognóstico cirúrgico12. Além disso, atividades físicas como as 

aeróbias, quando elaboradas corretamente, promovem benefícios hemodinâmicos como 

reduções da frequência cardíaca de repouso e da pressão arterial, aumento da aptidão 

cardiorrespiratória e melhor recuperação da frequência cardíaca13. 

Alterações autonômicas positivas induzidas pelo exercício físico foram também 

relatadas na literatura em indivíduos com DCV14-17, aspectos importantes tendo em vista que a 

disfunção autonômica é conhecida por afetar negativamente o prognóstico clínico desses 

pacientes18,19.  

Durante a realização de exercícios físicos ocorrem alterações cardiorrespiratórias 

e aumento da temperatura corporal que são necessárias para manter o funcionamento 

adequado do organismo20. A elevação da temperatura corporal leva à perda de líquidos por 

meio da evaporação pela sudorese, mecanismo primário de perda de calor a partir da 

superfície da pele20,21, o que é necessário para manter um bom esfriamento corporal durante o 

exercício20. 

Contudo, a perda de líquidos pode levar à desidratação, definida como a contração 

do volume extracelular secundária às perdas hidroeletrolíticas, cuja gravidade irá depender da 
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magnitude do déficit em relação às reservas corpóreas e da relação entre o déficit de água e de 

eletrólitos, principalmente o sódio22. 

A perda de líquidos por altas taxas de transpiração durante o exercício promove 

alterações na função cardiovascular. Durante o exercício submáximo a hipoidratação provoca 

aumento da frequência cardíaca e diminuição do volume sistólico, geralmente, o débito 

cardíaco não se altera23-25. A medida que o estresse térmico aumenta associada a 

hipoidratação, ocorre diminuição do débito cardíaco, uma vez que o aumento do ritmo 

cardíaco não é de magnitude suficiente para compensar a diminuição do volume sistólico26-28. 

Além disso, a hipoidratação associada ao exercício promove vasodilatação periférica, 

diminuição do retorno venoso e do volume de ejeção 29,30, levando a redução da pressão 

arterial31. A desidratação ainda é responsável pela diminuição da capacidade de realização do 

trabalho20, redução na tolerância ao calor20,32 e prejuízo das respostas termorreguladoras33. 

Adicionalmente, a modulação autonômica também é prejudicada pela 

desidratação34. O estresse térmico, que é aumentado pelo exercício e pela hipoidratação, tem 

sido associado à diminuição da modulação cardíaca vagal35 o que provavelmente contribui 

para a elevação da frequência cardíaca35. Moreno et al36, observaram que após um período de 

exercício aeróbico com intensidade moderada o estado hipoidratado reduziu a modulação 

autonômica global e elevou valores de frequência cardíaca.  

De forma contrária a reposição de líquidos ameniza as alterações 

cardiovasculares37 e autonômicas36,38,39 provocadas pelo estresse térmico e promove 

recuperação mais rápida do organismo36. Estudos têm apontado que a hidratação durante o 

exercício seja com água ou soluções isotônicas, leva a um aumento do débito cardíaco e 

frequência cardíaca, mantem o volume de ejeção inalterado e promove recuperação mais 

rápida da frequência cardíaca e/ou da modulação autonômica quando voluntários saudáveis 
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são hidratados durante e após a realização de exercício aeróbico com intensidade 

moderada36,39 ou após a realização de exercício resistido38. 

Moreno et al36 apontaram que a ingestão de água administrada em intervalos 

regulares de 15 minutos durante exercício aeróbico em esteira e na recuperação, produziu 

recuperação mais rápida da frequência cardíaca e da modulação autonômica cardíaca no 

período de pós-exercício. Viana et al39 ao aplicarem um protocolo de 30 minutos de exercício 

em um cicloergômetro a 80% do limiar anaeróbio, verificaram maior atividade vagal cardíaca 

30 minutos pós-exercício quando 500 ml de água foi ingerida em comparação com 50 ml de 

água, mas as respostas de frequência cardíaca não sofreram influência significante.  

 Resultados semelhantes também foram encontrados por Teixeira et al38 após uma única 

sessão de exercício resistido de membros superiores, ou seja, a ingestão de água promoveu 

reativação cardíaca vagal 30 minutos pós-exercício.  

A avaliação do comportamento autonômico torna-se fundamental pelo 

significante papel que o mesmo desempenha sobre os mecanismos regulatórios fisiológicos e 

fisiopatológicos cardíacos quando a homeostasia é alterada, atuando na preservação das 

condições necessárias para que o indivíduo exerça, adequadamente, sua interação com o meio 

ambiente circundante40,41. Uma promissora ferramenta atualmente empregada para estudo da 

modulação autonômica cardíaca é a variabilidade da frequência cardíaca (VFC), a qual 

permite uma avaliação não invasiva e seletiva da função autonômica por meio da análise das 

séries temporais dos intervalos RR, cujas variações fornecem informações sobre o sistema 

nervoso autônomo (SNA) e seu controle sobre o coração42,43. Métodos lineares, analisados 

tanto no domínio da frequência (DF) quanto no domínio do tempo (DT), e não-lineares 

podem ser utilizados para avaliação da VFC 44-46. 

Como abordado anteriormente, a prática de exercícios físicos esta associada a 

diversos benefícios à saúde que são observados em diversas populações incluindo portadores 
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de DCV. Contudo o exercício físico prolongado produz dentre outros efeitos, a elevação da 

temperatura corporal e, consequentemente, aumento da taxa de transpiração que pode levar a 

perda de líquidos, a qual se não reposta adequadamente pode promover um estado de 

desidratação20.  Essa consequência negativa decorrente do exercício e da hipoidratação causa 

prejuízos no sistema cardiovascular e no comportamento autonômico que podem 

comprometer a capacidade de recuperação e saúde cardiovascular.  

No entanto, não é do nosso conhecimento estudos que tenham avaliado os efeitos 

decorrentes da perda hídrica associada a prática de exercícios físicos em portadores de DCV, 

como aqueles propostos nos programas de reabilitação cardiovascular, sobre o 

comportamento autonômico e do sistema cardiorrespiratório.  

Esta lacuna foi observada em uma revisão sistemática elaborada para a construção 

desse projeto em que buscamos estudos que avaliaram a influência da hidratação sobre o 

comportamento autonômico. Nessa revisão foram observados apenas quatro estudos, sendo 

dois publicados pelo nosso grupo, que abordaram essa temática. Observamos que os estudos 

realizados utilizaram para análise indivíduos jovens saudáveis34,36,47ou atletas48 e ainda que 

durante a desidratação houve redução da variabilidade da frequência cardíaca34,48 e que a 

hidratação promoveu recuperação mais rápida dessa variável36,47.  

Desta forma, tendo em vista a ausência de estudos que investigaram esses 

aspectos em indivíduos com doenças, como aqueles com DCV praticantes de programas de 

reabilitação cardiovascular, entende-se como pertinente investigar se essas alterações também 

se estendem a essa população, que já apresenta alteração autonômica18,19, o que pode auxiliar 

a profissionais da área da saúde a compreender se estes fatores podem prejudicar ainda mais a 

saúde cardiovascular desses indivíduos e possibilitar a implementação de estratégias capazes 

de amenizar esses fatores.  
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Sendo assim, tomados em conjunto esses dados apontam para algumas lacunas na 

literatura, ou seja, a realização de exercícios aeróbicos com intensidade moderada, como os 

propostos nos programas de reabilitação cardiovascular, por indivíduos com DCV promove 

perdas significativas de líquidos? Essa perda, se ocorrer, promove alterações nos sistemas 

autonômico e cardiorrespiratório de indivíduos que já apresentam disfunções autonômicas? A 

reposição de líquidos nessa população pode favorecer positivamente as respostas 

cardiorrespiratórias e autonômicas durante e após o programa de exercício? Se sim, quais 

parâmetros autonômicos podem ser utilizados para avaliar essas respostas durante a prática 

clínica?  Além disso, a reposição hídrica apenas durante o exercício pode ser capaz de 

influenciar as respostas da frequência cardíaca de recuperação e no SNA no período imediato 

da recuperação? Se influenciar, quais as alterações que irão ocorrer? Essa reposição 

promoverá influências em percepções subjetivas de esforço, desconforto e recuperação nesses 

indivíduos? O desenho desse estudo foi realizado para responder a essas questões. 

Informações dessa natureza são importantes para determinar se o exercício físico 

aeróbico de moderada intensidade promove perda de líquidos, se essa perda é capaz de 

influenciar nos parâmetros autonômicos de coronariopatas e ainda se a reposição hídrica em 

indivíduos com disfunção autonômica, também é um fator protetor do SNA, como observado 

em estudos com indivíduos saudáveis36,49,50 Ainda, o desenho do estudo, poderá determinar se 

o protocolo proposto é capaz de influenciar variáveis autonômicas (VFC), cardiovascular 

(frequência cardíaca de recuperação) e percepções subjetivas (esforço, desconforto e 

recuperação) no período imediato de recuperação, assim como em indivíduos saudáveis51.  

Se os resultados demonstrarem que esses indivíduos apresentam redução de 

líquidos corporais com impacto importante e desfavorável no comportamento autonômico e 

frequência cardíaca de recuperação e que a reposição de líquidos atenua esse impacto, 

possibilitaremos o início de um importante campo de estudo na prática clínica, uma vez que 
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para esses indivíduos, atividades como exercícios físicos inseridos dentro de um programa de 

reabilitação cardiovascular são amplamente indicadas 7,8,10.  

Além dos aspectos alhures descrito, estudar o período após o exercício é 

fundamental nessa população, pois esse período pode trazer alguns riscos ao organismo como 

um aumento súbito da frequência cardíaca causando arritmias cardíacas, uma diminuição ou 

uma elevação da pressão arterial além dos padrões considerados fisiológicos52, 

hiperventilação pulmonar tornando o pH do corpo mais alto (alcalose), a qual é causada por 

um aumento descontrolado da atuação do ramo simpático53 e uma produção excessiva de 

metabólicos52. Se a reposição de líquidos provocar melhor recuperação da modulação 

autonômica e da frequência cardíaca de recuperação, isso pode ser importante para 

diminuição do risco após exercício, abrindo outro importante campo de estudo na prática 

clínica.  

Hipotetizamos, que esses indivíduos serão beneficiados pela reposição de 

líquidos, melhorando a resposta autonômica, frequência cardíaca de recuperação e as 

percepções subjetivas de esforço, desconforto e recuperação durante o exercício e/ou 

recuperação.   
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OBJETIVO 

1) Desenvolver um protocolo de estratégia de hidratação durante e após a 

realização de uma sessão de reabilitação cardiovascular e investigar as repercussões na 

modulação autonômica cardíaca, por meio da variabilidade da frequência cardíaca 

(índices lineares e não lineares), parâmetros cardiorrespiratórios (frequência cardíaca, 

frequência respiratória, saturação parcial de oxigênio, pressão arterial sistólica, pressão 

arterial diastólica) e percepção subjetiva de esforço e desconforto de indivíduos com 

doença arterial coronariana. 

2) Investigar a influência da ingestão hídrica realizada durante e após uma 

sessão de reabilitação cardiovascular de intensidade moderada nos índices lineares da 

variabilidade da frequência cardíaca de coronariopatas.  

3) Investigar o comportamento autonômico no período de recuperação por 

meio de índices geométricos da variabilidade da frequência cardíaca em indivíduos com 

doença arterial coronariana submetidos a exercício aeróbio supervisionado associado a 

hidratação.  

4) Investigar a influência da hidratação no comportamento autonômico de 

indivíduos com doença arterial coronariana, por meio da frequência cardíaca de 

recuperação e variabilidade da frequência cardíaca no período imediato de recuperação 

de uma sessão de reabilitação cardiovascular e sua influência na percepção subjetiva de 

esforço, desconforto e recuperação.   

Para cumprir com os objetivos propostos foi realizado um estudo que 

proporcionou a elaboração de quatro manuscritos. A seguir esses manuscritos serão 

apresentados na íntegra, conforme as normas para apresentação da tese, as quais foram 

definidas pelo Conselho de Curso do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia da 

FCT/UNESP. 
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Título: Influência da ingestão hídrica no comportamento autonômico e parâmetros 

cardiorrespiratórios de coronariopatas submetidos a uma sessão de reabilitação 

cardiovascular: Protocolo de um ensaio clínico cross-over 

 

Título curto: Ingestão hídrica associada a uma sessão de reabilitação cardiovascular: 

protocolo de um ensaio clínico cross-over 

 

 Autores: Anne Kastelianne França da Silva1*, Maria Júlia Lopez Laurino1, Laís 
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Resumo 
 
Introdução: A necessidade de reposição das perdas hídricas decorrentes exercício 
físico tornou-se estabelecida e difundida em consensos internacionais para indivíduos 
sadios ou atletas de alto rendimento. Entretanto, permanece pouco compreendida a 
influência da reposição de fluido quando administrada, igualmente, durante e após o 
exercício sobre parâmetros cardiorrespiratórios, modulação autonômica cardíaca e 
percepções subjetivas de esforço e dor de indivíduos com doença arterial coronariana 
(DAC). Objetivo: Investigar a influência da hidratação na modulação autonômica 
cardíaca, nos parâmetros cardiorrespiratórios e percepções subjetivas de esforço e dor, 
de coronariopatas submetidos a uma sessão de reabilitação cardíaca (RC). Materiais e 
métodos: Este ensaio clínico cross-over, registrado no Clinicaltrials.gov (NCT 
03198806), recrutará 31 adultos acima de 45 anos de idade, participantes de programas 
de reabilitação cardiovascular, com diagnóstico de DAC, os quais serão submetidos a 
um protocolo experimental composto de três etapas com intervalo de 48 horas entre 
elas: I) Teste de esforço máximo; II) Protocolo controle (PC) e III) Protocolo hidratação 
(PH). Os PC e PH consistirão de 10 min de repouso em decúbito dorsal, 15 min de 
aquecimento, 40 min de exercício em esteira ergométrica, 5 min de desaquecimento e 
60 min de repouso em decúbito dorsal. No PH os voluntários serão hidratados com água 
mineral, em quantidade determinada pela redução do peso corporal no PC, que será 
consumida em 8 porções iguais e oferecidas a cada 10 min durante o exercício realizado 
em esteira e na recuperação. Serão avaliados nos PC e PH, os desfechos primários 
(índices lineares e não lineares da variabilidade da frequência cardíaca) e os desfechos 
secundários (frequência cardíaca, pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, 
frequência respiratória, saturação parcial de oxigênio, percepção subjetiva de esforço e 
desconforto) em momentos específicos. Conclusão: Este estudo é o primeiro a 
investigar os efeitos de um protocolo de reposição hídrica associado a um modelo de 
sessão de RC convencional sobre a modulação autonômica, parâmetros 
cardiorrespiratórios e percepções de esforço e dor de indivíduos com DAC.  Os 
resultados desse estudo permitirão identificar se o protocolo proposto é capaz de 
influenciar positivamente os desfechos avaliados e, consequentemente, se poderão ser 
implementados na prática clínica.  
 
Palavras-chave: Reabilitação cardíaca; Hidratação; Sistema nervoso autônomo. 
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Introdução  
 

A prática de exercícios físicos está associada a inúmeros benefícios à saúde 

física e mental1 em diversas populações2–5 incluindo indivíduos com doenças 

cardiovasculares (DCV)6,7 , nos quais os programas de reabilitação cardiovascular 

podem promover diversos benefícios à saúde, dentre eles mudanças positivas nos 

sistemas cardiorrespiratório e autonômico8–11 . Contudo, durante a realização de 

exercícios físicos a temperatura corporal é elevada e, consequentemente, ocorre 

aumento da taxa de transpiração que pode levar a perda de líquidos, a qual se não 

reposta adequadamente pode promover um estado de desidratação12.  Essa perda de 

líquidos induzida pelo exercício, causa prejuízos nos sistemas cardiovascular e 

autonômico13–15 que podem comprometer a capacidade de recuperação e saúde 

cardiovascular16,17.  

Nesse sentido, diferentes estratégias para acelerar a recuperação autonômica 

e do sistema cardiovascular após a prática de exercício físico têm sido estudadas na 

literatura15–20, dentre elas, a reposição hídrica21–23. Estudos que investigaram os efeitos 

da reposição hídrica associada ao exercício físico, apontaram que essa estratégia foi 

capaz de amenizar as alterações cardiovasculares18,24 e autonômica20–23 provocadas pelo 

estresse térmico em decorrência do exercício físico e promover recuperação mais rápida 

do organismo18,20–23. 

No entanto, estudos que abordaram essa temática, utilizaram diferentes 

estratégias, tanto no que se diz respeito ao tipo de bebida (água21–23 e/ou bebida com 

eletrólitos e carboidratos14–18,20), momento (durante17 e/ou após o exercício14–16,18,20–24), 

quantidade de ingestão hídrica (dose única16,22,23ou dose fracionada14,15,17,18,20,21), 

intensidade do exercício (máximo22 e/ou submáximo14,15,17,18,20,21,23,24), duração do 

exercício (3023, 4516 a 9014,15,17,18,20,21 minutos), tipo de exercício proposto (resistido16,22 
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ou aeróbio14,15,17,18,20,21,23,24) e tempo de recuperação (3022,23, 4517, 6014–16,18,20,21 ou 4 

horas24). Além disso, essa temática foi investigada em jovens saudáveis e/ou atletas com 

uma amostra que variou de 5 a 31 indivíduos14–18,20–24. Contudo, se destaca a ausência 

de estudos que tenham investigado esses aspectos em indivíduos com DCV, conhecidos 

por apresentarem em repouso condições cardiovasculares e autonômica25,26 diferentes 

de indivíduos saudáveis. 

Desta forma, entende-se como pertinente submeter indivíduos 

coronariopatas, a um protocolo de ingestão hídrica associado a um modelo 

convencional de sessão de reabilitação, para determinar se o modelo de exercício 

proposto promove perda de líquidos, se essa perda é capaz de influenciar os parâmetros 

cardiovasculares e autonômicos de coronariopatas e se a reposição hídrica também é um 

fator protetor dos sistemas cardiovascular e autonômico, como observado em indivíduos 

saudáveis13,21,27.Além disso, poderemos avaliar se a reposição hídrica influencia 

parâmetros cardiorrespiratórios e percepções subjetivas de esforço/dor e se poderemos 

utilizá-los para avaliação durante a prática clínica. 

Sendo assim, o objetivo do trabalho consiste em investigar a influência da 

hidratação na modulação autonômica cardíaca, por meio da variabilidade da frequência 

cardíaca (índices lineares e não lineares), nos parâmetros cardiorrespiratórios 

(frequência cardíaca, frequência respiratória, saturação parcial de oxigênio, pressão 

arterial sistólica, pressão arterial diastólica), percepção subjetiva de esforço e percepção 

subjetiva de dor, de coronariopatas submetidos ao exercício aeróbico de intensidade 

moderada.  Hipotetizamos, que esses indivíduos serão beneficiados pela reposição de 

líquidos, melhorando a resposta autonômica, os parâmetros cardiorrespiratórios e as 

percepções subjetivas de esforço e dor durante o exercício e recuperação.   
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Materiais e métodos 
 

Desenho do estudo e participantes 
 

O protocolo do presente estudo é caracterizado como um ensaio clínico 

cross-over, registrado prospectivamente no ClinicalTrials.gov (NCT 03198806) em 19 

de junho de 2017 e segue as recomendações SPIRIT 201328 para protocolos de ensaios 

clínicos.  

  Os participantes deste estudo serão recrutados em dois setores de 

Reabilitação Cardiovascular da cidade de Presidente Prudente, SP, Brasil e convidados 

aqueles que apresentarem os seguintes critérios: 

◊ Homens acima de 45 anos de idade 

◊ Diagnóstico médico de coronariopatia isquêmica, com função ventricular 

esquerda preservada, ou seja, fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

acima de 50%, confirmado por ecocardiograma previamente anexado em 

seu prontuário  

◊ Não apresentarem histórico de tabagismo e/ou etilismo a fim de não 

influenciarem na modulação autonômica cardíaca  

◊ Estarem realizando o programa de reabilitação cardiovascular por pelo 

menos 3 meses prévios a coleta de dados 

◊ Não apresentarem no período do recrutamento histórico de infecções, 

angina instável, hipertensão não controlada, doença valvular significativa 

e/ou doença metabólica descontrolada (por exemplo, diabetes 

descontrolado e doenças da tireóide)  

 

Serão excluídos os voluntários selecionados que apresentarem pelo menos 

uma das características abaixo após o início do protocolo: 
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◊ Respostas hemodinâmicas anormais durante o exercício como 

aumento/queda desproporcional da frequência cardíaca e/ou da pressão 

arterial à baixos/altos níveis de carga 

◊ Registros de séries temporais de intervalos RR com menos de 95% de 

batimentos sinusais 29 

◊ Não comparecimento em pelo menos uma das etapas do protocolo 

 

 

Cálculo amostral 
 

O cálculo amostral foi realizado por meio do software online contido no site 

http://www.lee.dante.br/ considerando-se como variável o índice rMSSD. A magnitude 

de diferença significante assumida foi de 12 ms, considerando um desvio padrão de 16 

ms15, com risco alfa de 5% e beta de 80%, o tamanho amostral resultou em 28 

voluntários. Considerando-se possíveis perdas amostrais, acrescentamos 10% ao 

tamanho amostral calculado, totalizando 31 voluntários. 

 

Aspectos éticos 
 

Os voluntários serão devidamente informados sobre os procedimentos e 

objetivos deste estudo e, após concordarem, assinarão um termo de consentimento livre 

e esclarecido, constituindo a possível amostra. Todos os procedimentos do estudo foram 

aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia 

FCT/UNESP (CAAE: 54864716.8.0000.5402) e seguiram a Declaração de Helsinki. 

 

Desenho do procedimento experimental 
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Todos os voluntários serão submetidos a um procedimento experimental 

dividido em três etapas (figura 1), todas realizadas em esteira ergométrica, com 

intervalo mínimo de 48 horas entre elas, a fim de permitir a recuperação dos mesmos. 

As etapas serão as seguintes: 

I) Teste de esforço máximo (TEMáx): realizado para avaliação do consumo 

de oxigênio pico para determinação das cargas utilizadas nos protocolos seguintes; 

II) Protocolo controle (PC): nessa etapa os voluntários permanecerão 10 

minutos em repouso, em seguida executarão 15 minutos de aquecimento, com 

atividades envolvendo alongamentos e exercícios globais, 40 minutos de exercício 

físico em esteira, 5 minutos de desaquecimento, seguidos por 60 minutos de 

recuperação. Nesse protocolo os voluntários não serão hidratados; 

III) Protocolo hidratação (PH): nessa etapa os voluntários realizarão 

atividades iguais à do PC, mas com administração de água mineral (Bonafont, Brasil) 

que será distribuída em 8 porções iguais administradas em intervalos regulares de 10 

minutos a partir do 10º minuto de exercício até os últimos 25 minutos finais do período 

de recuperação, calculada a partir da variação do peso corporal no PC. 
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Orientações prévias ao procedimento experimental 
 

Visando a confiabilidade dos resultados os voluntários receberão 

orientações a serem cumpridas previamente as etapas do procedimento experimental, 

além de considerações a respeito da importância de realizá-las: 

◊ Não consumirem substâncias a base de cafeína (café, refrigerante, 

achocolatados e chás) por 24 horas antes de todas as etapas do estudo 

◊ Consumir refeição leve duas horas antes de todas as etapas do estudo 
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◊ Estarem trajados com roupas adequadas e confortáveis ao esforço físico, 

como: short, camiseta, tênis e meias 

◊ Manter sua prática habitual de atividades físicas durante o processo do 

desenvolvimento do protocolo, porém a evitarem esforços físicos 

vigorosos no dia anterior 

◊ Ingerirem 500 ml de água duas horas antes do início das etapas II (PC) e 

III (PH)30, para garantir a condição de hidratação basal de todos os 

voluntários 

Detalhes do procedimento experimental 

  Os detalhes do procedimento experimental foram descritos na figura 2 

abaixo e resume as atividades realizadas nos protocolos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 1: Resumo gráfico do procedimento experimental. 

 

 

Etapa I: Teste de esforço máximo 
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Para definição da carga de exercício utilizada nos protocolos, os voluntários 

serão submetidos a um teste de esforço máximo que será realizado em esteira 

ergométrica (Super ATL, Inbrasport, Brasil), utilizando-se do protocolo máximo de 

Bruce31 no Laboratório de Fisiologia Celular do Exercício (LaFICE) da Faculdade de 

Ciências e Tecnologia – UNESP/PP.  

Os voluntários permanecerão em repouso na esteira em posição ortostática 

para estabilização dos valores iniciais e em seguida iniciarão o teste de esforço físico, 

com 5 minutos de aquecimento a uma velocidade de 2.5 km/h, seguido do protocolo de 

Bruce, que consiste em incremento progressivo da carga de trabalho por meio de 

inclinação e velocidade da esteira a cada três minutos. Incentivo verbal será utilizado na 

tentativa de obter um esforço físico máximo, sendo o teste interrompido mediante 

exaustão voluntária ou de acordo com os critérios de exclusão para o teste de esforço. 

Todos os voluntários serão continuamente monitorados durante o repouso e o exercício 

até a exaustão e durante 5 min na recuperação por meio de um eletrocardiograma. 

Visando a segurança dos voluntários, todos os procedimentos referentes ao teste de 

esforço máximo serão acompanhados por um Médico Cardiologista.   

Para determinação do consumo de oxigênio (VO2), serão analisados os 

gases expirados em um sistema comercial Quark PFT, (Cosmed, Rome, Italy)32, 

calibrado com volumes e gases de concentração conhecidos. O VO2pico será 

considerado o mais alto VO2 atingido no teste. A carga utilizada no PC e PH será de 

60% a 80% do valor da frequência cardíaca (FC) máxima, atingida no limiar anaeróbio 

(LA) do teste. Para os indivíduos que não atingirem o LA durante o teste, a carga 

utilizada será 60% a 80% do valor da FC atingida no VO2pico.  Para determinação da 

FC, será acoplado ao voluntário um cardiofrequencímetro (RS800, Polar Electro Oy, 
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Finland) para registro da frequência cardíaca batimento a batimento33 e posteriormente 

os valores obtidos serão extraídos.  

 

Etapas II e III: Protocolo controle e hidratação 
 

Os protocolos serão realizados no CEAFiR da Faculdade de Ciências e 

Tecnologia – UNESP, entre 13:30 e 18:00 horas para evitar a variação circadiana. O 

controle da temperatura ambiente (temperatura entre 22°C e 25° C), umidade (umidade 

entre 40 e 60%) e a preparação dos equipamentos a serem utilizados serão realizados 

antes da chegada dos indivíduos no local destinado aos testes. A fim de reduzir a 

ansiedade do voluntário durante os testes um pequeno número de pessoas circulará pelo 

local. Para esta etapa, participarão de todos os procedimentos deste estudo, 

pesquisadores com experiência na área de fisioterapia em cardiologia fase ambulatorial. 

Inicialmente, em ambos os protocolos, os voluntários serão orientados a 

colherem uma amostra de urina desprezando o primeiro jato a fim de permitir a 

verificação do nível de hidratação do mesmo. Estando os voluntários hidratados, serão 

verificados: peso, por meio de uma balança digital (Plenna, TIN 00139 MAXIMA, 

Brasil) e altura, por meio de um estadiômetro (ES 2020 - Sanny, Brasil).  

Antes do início dos protocolos (PC e PH) será acoplado nos voluntários um 

cardiofrequencímetro (RS800, Polar Electro Oy, Finland) para registro da frequência 

cardíaca batimento a batimento durante os protocolos e os mesmos permanecerão 

deitados confortavelmente durante 10 minutos. No final dos 10 minutos de repouso será 

mensurada a temperatura axilar, por meio de um termômetro (BD Thermofácil, China). 

Além disso os parâmetros cardiorrespiratórios Frequência Cardíaca (FC), Pressão 

Arterial Sistólica (PAS), Pressão Arterial Diastólica (PAD), Frequência Respiratória (f), 
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Saturação Parcial de Oxigênio (SpO2), Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) e 

Percepção Subjetiva de dor (PSD) também serão mensurados nesse momento.  

Após essas mensurações os voluntários realizarão 15 minutos de 

aquecimento, com atividades envolvendo alongamentos e exercícios globais, 40 

minutos de exercício físico em esteira (intensidade equivalente entre 60% a 80% do 

VO2pico ou do LA) e 5 minutos de desaquecimento com metade da carga utilizada no 

exercício anterior. Durante o período de exercício físico em esteira novas mensurações 

dos parâmetros: FC, PAS, PAD, SpO2, PSE e PSD nos minutos 15 e 35 serão 

realizadas. 

Ao término da atividade (repouso + aquecimento + exercício em esteira + 

desaquecimento), no 70º minuto, a temperatura axilar dos indivíduos será novamente 

mensurada e, a partir disso permanecerão em repouso, deitados em ambiente calmo e 

monitorados por mais 60 minutos. Nesse período, serão analisados os parâmetros: FC, 

PAS, PAD, f, SpO2, PSE e PSD no 1º, 3º, 5º, 7º, 10º e a partir daí a cada 10 minutos até 

o final da recuperação.  

A série de intervalos RR será analisada nos seguintes momentos: M1 (5 

minutos finais do repouso), M2 (15º ao 20º minuto de exercício), M3 (35º ao 40º minuto 

de exercício), M4 (0º ao 5º minuto de recuperação), M5 (5º ao 10º minuto de 

recuperação), M6 (15º ao 20º minuto de recuperação), M7 (25º ao 30º minuto de 

recuperação), M8 (40º ao 45º minuto de recuperação) e M9 (55º ao 60º minuto de 

recuperação). Para avaliação da modulação autonômica serão obtidos nesses trechos 

pelo menos 256 intervalos RR consecutivos34.  

Em ambos os protocolos, após o período de recuperação, os voluntários 

serão orientados novamente a colherem uma amostra de urina a fim de analisar a sua 

composição e sequencialmente será realizada a mensuração do peso corporal final. 
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Estratégia de hidratação 
 

A quantidade de bebida administrada durante o exercício físico em esteira e 

a recuperação no PH, será obtida por meio da perda da massa corporal, avaliada por 

meio da diferença da massa corporal verificada antes do início do PC e após o seu 

período de recuperação, realizada por intermédio de uma balança digital (Plenna -TIN 

00139 MAXIMA, Brasil). O uso dessa técnica implica que um grama de massa corporal 

perdida é equivalente a um mililitro de líquido perdido35,36. Desse modo, a perda de 

massa corporal de cada voluntário indica a quantidade de bebida que o mesmo deve 

ingerir durante o exercício físico em esteira e o período de recuperação do PH. 

Para hidratação dos voluntários durante o PH será utilizada água mineral 

sem gás (Bonafont, Brasil). A estratégia de hidratação adotada neste protocolo será 

realizada em intervalos de 10 minutos a partir do 10º minuto do exercício físico em 

esteira até os últimos 25 minutos finais do período de recuperação, sendo, portanto, a 

quantidade total ingerida dividida em 8 porções iguais.   

Além disso, a condição de hidratação dinâmica dos voluntários antes e após 

a realização do PC e PH será verificada por meio da análise urinária (Combur 10 M 

teste, Roche®, Brasil) e a densidade específica da urina será utilizada como marcador 

de nível de hidratação35. Para realização desse procedimento os voluntários serão 

instruídos a colherem a urina previamente ao PC e PH e após o período de recuperação 

dos mesmos, desprezando o primeiro jato. Densidade específica da urina abaixo de 

1,020 classificaram o voluntário como euidratados e densidade específica acima desse 

valor classificou o voluntário como desidratado 35. 
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Desfechos avaliados 
 

Desfecho primário 
◊ Variabilidade da frequência cardíaca: A análise da variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC) será realizada a partir dos dados captados pelo 

cardiofrequencímetro cardíaco Polar RS800 (Polar Electro, Kempele, Finland)33por 

meio de métodos lineares, analisados nos domínios do tempo e da frequência, e métodos 

não lineares.  

Para análise da VFC no domínio do tempo serão utilizados os seguintes 

índices: SDNN e RMSSD. Esses índices são expressos em milissegundos, onde cada 

intervalo RR é medido em um determinado intervalo de tempo e realizado o cálculo por 

meio de métodos estatísticos (média e desvio padrão). O SDNN corresponde a potência 

total do espectro de frequência, ou seja, a variabilidade global, refletindo, portanto, a 

participação de todos os componentes rítmicos responsáveis pela variabilidade34,37. Já o 

índice RMSSD representa a variabilidade do componente parassimpático 37.  

Para análise da VFC no domínio da frequência serão utilizados os 

componentes espectrais de baixa frequência (LF) e alta frequência (HF), em unidades 

normalizadas (normalized units – nu) e ms2, e a razão entre esses componentes (LF/HF), 

que representa o valor relativo de cada componente espectral em relação à potência 

total, menos os componentes de VLF34,37. Para essa análise as faixas de frequência 

utilizadas serão: LF faixa entre 0,04 a 0,15 Hz e HF faixa de variação de 0,15 a 0,4 Hz. 

A análise espectral será calculada utilizando o algoritmo da transformada rápida de 

Fourier 34,37. 

Além dos índices no domínio do tempo, também serão calculados os índices 

extraídos do plot de Poincaré. Este método permite que cada intervalo RR seja 

representado em função do próximo intervalo e para sua análise serão calculados os 

seguintes índices: SD1 (desvio-padrão da variabilidade instantânea batimento a 
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batimento), SD2 (desvio-padrão a longo prazo dos intervalos RR contínuos) e a razão 

SD1/SD234,37. 

Para análise da VFC no domínio do caos serão utilizados os seguintes 

índices: análise de flutuações depurada de tendências (DFA total, alfa-1 e alfa-2) e o 

plot de recorrência (taxa de recorrência, determinismo e entropia aproximada). 

A análise de flutuações depuradas de tendências (DFA) será obtida por meio 

do cálculo da flutuação da média quadrática das séries temporais integradas e depuradas 

de tendências. Essa análise determina o quanto o sistema é fractal e quantifica a 

presença ou ausência das propriedades da correlação fractal nos intervalos RR38. Serão 

calculados o DFA total, o expoente escalar alfa de curto prazo (alfa-1) com períodos de 

4 a 11 batimentos e o expoente de longo prazo (alfa-2) com o restante da série. Séries 

com valores próximos a 1,0 serão considerados caótica, tendendo a 1,5 linear e a 0,5 

aleatória38. 

O plot de recorrência é um método de análise não linear que quantifica o 

número e a duração de um sistema dinâmico. Para sua análise será calculada a taxa de 

recorrência (REC), avaliada a partir da porcentagem dos pontos de recorrência no plot 

de recorrência, o determinismo (DET), que se define como a porcentagem da 

recorrência dos pontos que formam a linha diagonal e a entropia aproximada (ApEn), 

que quantifica a regularidade ou previsibilidade em dados de séries temporais39. 

Os índices de VFC serão obtidos por meio do software Kubios HRV – 

versão 2.040, exceto os índices do DFA que serão calculados por um software disponível 

na PhysioNet (http://www.physionet.org/), um fórum on-line que reúne registros de 

sinais biomédicos e softwares para analisar esses sinais41. Para essa análise, a série 

temporal de intervalos RR será inicialmente submetida a uma filtragem digital pelo 

software Polar Precision Performance SW (versão 4.01.029) complementada por 
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manual, para eliminação de batimentos ectópicos prematuros e artefatos, e somente 

séries com mais de 95% de batimentos sinusais serão incluídas no estudo29. Por meio da 

análise visual das séries temporais será observada a ausência de artefatos ou arritmias 

cardíacas que possam interferir na análise da VFC.  

 

Desfechos secundários 
 

◊ Pressão arterial: A verificação da PAS e PAD ocorrerá de forma 

indireta, com a utilização de um estetoscópio (Littmann, Saint Paul, USA) e 

esfigmomanômetro aneróide (Welch Allyn - Tycos, New York, USA) no braço 

esquerdo, de acordo com os critérios estabelecidos pela VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão42. Os valores indicados serão registrados em ficha individual. Para evitar 

erros na determinação das pressões arteriais dos voluntários, um único avaliador 

mensurará o parâmetro cardiovascular durante todo o experimento. 

◊ Frequência cardíaca: A FC será captada batimento a batimento por 

meio do cardiofrequencímeto Polar RS800 (Polar Electro, Kempele, Finland), 

equipamento previamente validado para captação desse parâmetro33.   

◊ Frequência respiratória: As medidas serão realizadas pela contagem 

das respirações durante um minuto sem que o voluntário tome conhecimento do 

processo, para que as características usuais da respiração não se modifiquem43. 

◊ Saturação parcial de oxigênio: A SpO2 será verificada por meio de um 

oxímetro de pulso (Mindray PM-50 Pulse Oximeter, China).  

◊ Percepção subjetiva de esforço: A Percepção subjetiva de esforço (PSE 

ou RPE) será obtida utilizando a escala desenvolvida por Borg44. Esta escala 

compreende 15 pontos, variando de 6 (nenhum esforço em tudo) a 20 (esforço máximo) 

e é comumente utilizada na literatura para estimar a percepção de esforço de todo o 
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corpo. A escala será apresentada aos voluntários de forma que os mesmos possam 

indicar o grau de esforço sentido. 

◊ Percepção subjetiva de desconforto: Em razão da população estudada, 

também avaliaremos a percepção subjetiva de dor por meio da escala CR10 de Borg44, 

com o objetivo de avaliar o nível de desconforto percebido pelos participantes durante 

as etapas do protocolo. A escala compreende 10 pontos, variando de 0 (absolutamente 

nada/ sem dor) a 10 (extremamente forte/dor máxima). Será questionado se o mesmo 

apresenta algum desconforto e em casos afirmativos a escala será apresentada aos 

voluntários de forma que os mesmos possam indicar o grau de intensidade do 

desconforto sentido.  

 

Cegamento, Randomização e Alocação 
 

O desenho deste estudo, não permite à randomização dos grupos e 

consequente a alocação secreta, uma vez que para a sua execução será necessário que os 

voluntários obrigatoriamente sigam a sequência pré-determinada (Etapa I → Etapa II → 

Etapa III) do estudo. O cegamento será possível para a extração dos dados do desfecho 

primário (VFC), FC (desfecho secundário) e para as análises estatísticas, cujo avaliador 

não terá acesso ao tipo de protocolo em questão.  Para as demais variáveis secundárias, 

não será possível o cegamento devido a logística adotada no estudo.  

 

Tratamento estatístico 

  
Para análise dos dados do perfil da população utilizaremos o método 

estatístico descritivo e os resultados serão apresentados com valores de médias, 

medianas, desvios-padrão, valores mínimo e máximo e intervalo de confiança. 
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A normalidade dos dados será determinada por meio do teste Shapiro-

Wilks.  Para as variáveis peso e temperatura corporal, a comparação entre os momentos 

do mesmo protocolo será realizada por meio do teste t de Student para dados pareados 

quando a distribuição for normal ou teste de Wilcoxon para dados com distribuição não 

normal. Já para a análise entre os protocolos será utilizado teste t de Student para dados 

não pareados para dados com distribuição normal ou teste de Mann Whitney para dados 

não normais.  

As comparações dos parâmetros cardiorrespiratórios, percepções e índices 

de VFC entre protocolos (PC vs PE) e momentos (repouso vs tempos no exercício e 

repouso vs tempos da recuperação) será feita por meio da técnica de análise de variância 

para modelo de medidas repetidas no esquema de dois fatores. Os dados da mensuração 

repetida serão checados para violação de esfericidade usando o teste de Mauchly’s e a 

correção de Greenhouse-Geisser será utilizada quando a esfericidade for violada. 

Para análise dos momentos (repouso vs tempos no exercício e repouso vs 

tempos da recuperação) será utilizado pós-teste de Bonferroni para distribuição 

paramétrica ou pós-teste de Dunnet para distribuição não paramétrica e a análise dos 

diferentes momentos entre os grupos será feita por meio do teste t de Student para dados 

não pareados para dados com distribuição normal ou teste de Mann Whitney para dados 

não normais.  

A significância estatística adotada será fixada em 5%. As análises serão 

realizadas utilizando-se o software comercial Minitab – versão 13.20 (Minitab, PA., 

USA) e GraphPad Instat – versão 3.01, 1998 (GraphPad Software, Inc., San Diego 

California USA).  
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Considerações finais 
 

A realização desse estudo possibilitará responder a questões importantes e 

novas perspectivas de estudos que poderão auxiliar clínicos e pesquisadores. Se os 

resultados demonstrarem que esses indivíduos apresentam redução de líquidos corporais 

com impacto desfavorável no comportamento autonômico e nos parâmetros 

cardiorrespiratórios e que a reposição de líquidos atenua esse impacto, possibilitaremos 

o início de um importante campo de estudo na prática clínica, uma vez que para esses 

indivíduos atividades como exercícios físicos inseridos dentro de um programa de 

reabilitação cardiovascular são amplamente indicadas6–11,45. 

 Além dos aspectos alhures descrito, estudar o período após o exercício é 

fundamental nessa população, pois esse período pode trazer alguns riscos ao organismo 

como um aumento súbito da frequência cardíaca causando arritmias cardíacas, uma 

diminuição ou uma elevação da pressão arterial além dos padrões considerados 

fisiológicos46, hiperventilação pulmonar tornando o pH do corpo mais alto (alcalose), a 

qual é causada por um aumento descontrolado da atuação do ramo simpático47 e uma 

produção excessiva de metabólicos46. Se a reposição de líquidos durante e após o 

exercício provocar melhor recuperação da modulação autonômica e do sistema 

cardiorrespiratório, isso pode ser importante para diminuição do risco após exercício, 

abrindo outro importante campo de estudo na prática clínica. Os dados referentes aos 

resultados obtidos nesse estudo serão publicados após a finalização do mesmo.  
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Resumo 

Introdução: Hidratação durante o exercício é apontada como estratégia capaz de 
acelerar a recuperação autonômica de jovens saudáveis, contudo essa resposta não foi 
investigada em indivíduos com deficiência autonômica, como os coronariopatas. 
Objetivo: Investigar a influência da ingestão hídrica realizada durante e após uma 
sessão de reabilitação cardiovascular de intensidade moderada sobre a modulação 
autonômica cardíaca de coronariopatas. Métodos: Participaram deste ensaio clínico 
crossover 29 indivíduos (63,76 ± 8,48 anos) com doença arterial coronariana, os quais 
foram submetidos a dois protocolos de intervenção, denominados de protocolo controle 
(PC) e protocolo hidratação (PH). Em ambos os indivíduos participaram 
individualmente, de uma sessão de reabilitação cardiovascular convencional 
(alongamentos + exercício em esteira + desaquecimento) com período de repouso pós 
exercício de 60 min e carga de exercício determinada pela ergoespirometria. No PH, 
durante o exercício e recuperação, foram oferecidas 8 porções de água, cuja quantidade 
foi determinada pela perda de massa corporal no PC. A modulação autonômica foi 
avaliada por meio da mensuração batimento a batimento da frequência cardíaca, durante 
o repouso (5-10 min) exercício (15-20 min, 35-40 min) e recuperação (0-5 min, 5-10 
min, 15-20 min, 25-30 min, 40-45 min, 55-60 min) e calculados os índices lineares nos 
domínios do tempo (SDNN, RMSSD) e frequência (LF e HF em ms2 e unidades 
normalizadas). Resultados: Durante o exercício a ingestão de água não influenciou as 
respostas autonômicas em relação ao repouso, além do fisiológico. Contudo, em 
recuperação as análises entre o repouso e momentos de recuperação, mostraram 
diferenças estatisticamente significante entre os protocolos (RMSSD - p valor = 0,024), 
momentos (RMSSD, SDNN; LFms2; HFms2; LFnu; HFnu; todos com p valor = 0,001) e 
interação entre momentos e protocolo (RMSSD - p valor = 0,019). Observamos 
recuperação mais rápida no PH em comparação ao PC, após os primeiros 10 min pós-
exercício, para os índices RMSSD e HFms2 (atividade parassimpática) e após 30 min, 
dos índices LFnu (variabilidade global) e HFnu (modulação parassimpática). 
Conclusão: Ingestão de água promoveu maior e mais rápida recuperação 
parassimpática em coronariopatas submetidos a uma sessão de reabilitação 
cardiovascular  

Palavras-chave:  reabilitação cardíaca; doenças cardiovasculares; sistema nervoso 

autônomo; recuperação; ingestão de água; hidratação 
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Introdução  

Ingestão de água é uma estratégia usualmente utilizada para combater as 

perdas de líquidos durante a realização de exercício físico1, o que mantém o organismo 

hidratado promovendo equilíbrio hidroeletrolítico, ameniza as alterações 

cardiovasculares2 e autonômicas3–5 provocadas pelo exercício físico e promove 

recuperação mais rápida do organismo3–5.  

Em jovens saudáveis e atletas a hidratação com água ou soluções isotônicas, 

promove recuperação mais rápida de variáveis como a frequência cardíaca e modulação 

autonômica, quando a ingestão dessas substâncias ocorre durante e após a realização de 

exercício aeróbico3,5 ou após a realização de exercício resistido4.  

Essas repercussões positivas nos sistemas cardiovascular e autonômico 

provocadas pelo exercício físico associada a ingestão hídrica, podem ser extremamente 

relevantes também para indivíduos com distúrbios autonômicos presentes, que tem 

como tratamento, além do medicamentoso, a prática de exercício físico, como é o caso 

de coronariopatas inseridos em programas de reabilitação cardiovascular (PRC).  

Nessa população, a hiperatividade simpática retarda a reentrada vagal após o 

exercício6 mantendo tanto o trabalho cardíaco quanto o consumo de oxigênio pelo 

miocárdio elevado por mais tempo, o que favorece o surgimento de eventos súbitos 

durante esse período7,8 e contribui para um pior prognóstico9.  Desta forma, a 

implementação de estratégias com o objetivo de amenizar esses efeitos, como a ingestão 

hídrica, pode ser uma alternativa interessante do ponto de vista autonômico e 

cardiovascular.  No entanto, não é do nosso conhecimento estudos que tenham avaliado 

os efeitos decorrentes da perda e, consequentemente, da ingestão hídrica, associada a 
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prática de exercício físico em coronariopatas, como aqueles propostos nos PRC, sobre o 

comportamento autonômico e sua repercussão no período de recuperação pós-exercício.    

Nesse sentido, considerando que coronariopatas apresentam disfunção 

autonômica e lenta recuperação dos mecanismos autonômicos após o exercício físico e 

sabendo que o sistema cardiovascular e autonômico é beneficiado quando estratégias de 

hidratação são associadas ao exercício físico em indivíduos saudáveis, entende-se como 

pertinente investigar se essas alterações também se estendem a essa população, que já 

apresenta alteração autonômica10,11.  

Sendo assim, esse trabalho teve por objetivo investigar a influência da 

ingestão hídrica realizada durante e após uma sessão de reabilitação cardiovascular de 

intensidade moderada sobre a modulação autonômica cardíaca de coronariopatas.  

Informações dessa natureza são importantes para determinar se as sessões comumente 

utilizadas em PRC, promove perda de líquidos, se essa perda é capaz de influenciar a 

modulação autonômica de coronariopatas e ainda se a reposição hídrica também é um 

fator protetor do sistema nervoso autônomo (SNA), como observado em estudos com 

indivíduos saudáveis3–5,12–14.   

Hipotetizamos que a reposição hídrica aplicada durante e após a realização 

de uma sessão de reabilitação cardíaca, promova uma recuperação mais rápida da 

modulação autonômica, principalmente do componente parassimpático do SNA.  

 

Métodos 

Participantes 

Este ensaio clínico crossover foi registrado prospectivamente na plataforma 

ClinicalTrials.gov (NCT 03198806) e seguiu as recomendações do Consolidated 

Standards of Reporting Trials to crossover trials (CONSORT)15. Para sua execução 
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foram recrutados 31 voluntários do sexo masculino (63,93 ± 8,39 anos) considerando as 

perdas amostrais, baseado no cálculo amostral, em que consideramos como variável o 

índice rMSSD, com magnitude de diferença significante assumida de 12 ms, desvio 

padrão de 16 ms 3, risco alfa de 5% e beta de 80%.  

Os voluntários foram recrutados em dois centros especializados em 

Reabilitação Cardiovascular da cidade de Presidente Prudente, SP, Brasil e convidados 

a participar do estudo aqueles que apresentaram os seguintes critérios: Homens acima 

de 45 anos de idade; Diagnóstico médico de coronariopatia isquêmica, com fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo acima de 50%, confirmado previamente por 

ecocardiograma; Não apresentarem histórico de tabagismo e/ou etilismo; Estarem 

realizando o programa de reabilitação cardiovascular por pelo menos 3 meses prévios a 

coleta de dados a fim de garantir adaptação prévia ao modelo de exercício proposto; 

Não apresentarem no período do recrutamento histórico de infecções, doenças 

respiratórias conhecidas que pudessem interferir no controle autonômico cardíaco, 

angina instável, hipertensão não controlada, doença valvular significativa e/ou doença 

metabólica descontrolada (por exemplo, diabetes descontrolado e doenças da tireóide). 

Foram excluídos dois voluntários selecionados que apresentaram, após o 

início do protocolo, pelo menos uma das características a seguir: Respostas 

hemodinâmicas anormais durante o exercício como aumento/queda desproporcional da 

frequência cardíaca e/ou da pressão arterial à baixos/altos níveis de carga; Isquemia do 

miocárdio e/ou arritmias ventriculares graves durante o teste de esforço; Registros de 

séries temporais de intervalos RR com menos de 95% de batimentos sinusais16; Não 

comparecimento em pelo menos uma das etapas do protocolo.  
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Procedimento Experimental 

Os voluntários foram submetidos individualmente a um procedimento 

experimental, realizado em esteira ergométrica, dividido em 3 fases, com intervalo 

mínimo de 48 horas entre elas a fim de permitir a recuperação dos mesmos (figura 1) e 

está detalhado nas seções seguintes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Resumo gráfico do procedimento experimental. 

 

Visando a confiabilidade dos resultados, os voluntários receberam 

orientações17 que deveriam ser cumpridas previamente às etapas do procedimento 

experimental, além de considerações a respeito da importância de realizá-las, foram 

elas: Não consumirem substâncias a base de cafeína (café, refrigerante, achocolatados e 

chás) por 24 horas antes de todas as etapas do estudo; Consumir refeição leve duas 

horas antes de todas as etapas do estudo; Estarem trajados com roupas adequadas e 

confortáveis ao esforço físico, como: short, camiseta, tênis e meias; Manter sua prática 

habitual de atividades físicas durante o processo do desenvolvimento do protocolo, 
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porém a evitarem esforços físicos vigorosos no dia anterior; Ingerirem 500 ml de água 

duas horas antes do início das etapas II (PC) e III (PH)1, para garantir a condição de 

hidratação basal de todos os voluntários. 

Todos os procedimentos utilizados no estudo foram aprovados pelo Comitê 

de Ética da Faculdade de Ciências e Tecnologia – FCT/UNESP (CAAE: 

54864716.8.0000.5402) e seguiram a Declaração de Helsinki. Os voluntários foram 

devidamente informados sobre os procedimentos e objetivos deste estudo e, após 

concordarem, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, constituindo a 

amostra.  

 

Fase I: Teste de esforço máximo 

Antes da realização do teste de esforço, os voluntários foram entrevistados 

para obtenção dos dados de idade, fatores de risco cardiovasculares, medicações em uso 

e tempo de reabilitação cardiovascular. Além disso, foram mensurados a massa corporal 

em uma balança digital (Bk-200Fa, Balmak, Brasil) e a altura utilizando um 

estadiômetro (ES 2020, Sanny, Brasil). 

O teste de esforço foi realizado para definição da carga de exercício 

utilizada nos protocolos. Os voluntários foram submetidos a um teste máximo, realizado 

em esteira ergométrica (Super ATL, Inbrasport, Brasil), utilizando o protocolo de 

Bruce18.  

Nesse protocolo, após estabilização dos parâmetros cardiorrespiratórios, os 

voluntários realizaram 5 minutos de aquecimento na esteira com velocidade de 2.5 

km/h, seguido da aplicação do protocolo de Bruce, que consistiu em incremento 

progressivo da carga de trabalho por meio de inclinação e velocidade da esteira a cada 

três minutos. O teste foi interrompido segundo os critérios estabelecidos para sua 
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interrupção18 ou quando o voluntário atingiu a exaustão voluntária máxima. Incentivo 

verbal foi utilizado para estimular a obtenção do esforço físico máximo. Após a 

interrupção do teste os voluntários permaneceram na esteira por mais 5 min com 

velocidade de 2.5 Km/h para avaliação da recuperação. Todos os voluntários foram 

continuamente monitorados por meio de um eletrocardiograma durante todo o teste que 

foi acompanhado por um médico cardiologista.   

Para determinar o consumo de oxigênio (VO2), foram analisados os gases 

expirados em um sistema comercial Quark PFT (Cosmed, Rome, Italy)19, calibrado com 

volumes e gases de concentração conhecidos. O VO2pico foi considerado o mais alto 

VO2 atingido no teste. A carga utilizada no Protocolo controle (PC) e Protocolo 

hidratação (PH) foi de 60% a 80% do valor da FC atingida no limiar anaeróbio (LA) do 

teste e para os indivíduos que não atingiram o LA durante o teste, a carga utilizada foi 

de 60% a 80% do valor da FC atingida no VO2pico. 

 

Fase II e III: Protocolo controle e hidratação 

Os protocolos foram realizados em uma sala com controle da temperatura 

ambiente (22°C a 25° C) e umidade (40 a 60%), entre 13:30 e 18:00 horas para evitar a 

variação circadiana.  Durante sua execução, um pequeno número de pessoas circulou 

pelo local, a fim de reduzir a ansiedade do voluntário. Todos os voluntários foram 

questionados em relação ao cumprimento das orientações prévias recebidas e aqueles 

que não as fizeram foram convidados a retornarem no dia seguinte.  

Para mensuração dos desfechos, foi posicionado o cardiofrequencímetro 

Polar RS800CX (Polar Electro, Kempele, Finland) no tórax e punho do voluntário, a 

fim de se obter o registro da FC batimento a batimento durante a execução dos 

protocolos.  
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Sequencialmente, tanto no PC quanto no PH, os voluntários permaneceram 

deitados confortavelmente durante 10 minutos e ao final do período de repouso foi 

mensurada a temperatura axilar, utilizando um termômetro (G-TECH, China), anotado o 

valor de FC registrada no cardiofrequencímetro e verificada a pressão arterial de 

maneira indireta com a utilização de um estetoscópio (Littmann, Saint Paul, USA) e 

esfigmomanômetro aneróide (Welch Allyn - Tycos, New York, USA) no braço 

esquerdo.   

Após esse procedimento foi realizada uma sessão padrão de um PRC 

composta de 15 minutos de aquecimento, com atividades envolvendo alongamentos e 

exercícios globais, 40 minutos de exercício aeróbio em esteira ergométrica, com a 

intensidade obtida na fase I, e 5 minutos de desaquecimento com metade da carga 

utilizada durante o exercício aeróbio. Ao término da atividade (repouso + aquecimento 

+ exercício em esteira + desaquecimento), no 70º minuto, a temperatura axilar foi 

novamente mensurada e, a partir daí, os voluntários permaneceram em repouso, 

deitados em ambiente calmo e monitorados por mais 60 minutos.  

 No PH os voluntários receberam água mineral (Bonafont, Brasil), 

equivalente a perda obtida no PC, que foi distribuída em 8 porções iguais administradas 

em intervalos regulares de 10 minutos a partir do 10º minuto do exercício realizado na 

esteira.  

Em ambos os protocolos, no momento inicial (pré-repouso) e final (após o 

período de recuperação), foi coletada uma amostra de urina, desprezando o primeiro 

jato, para avaliação do nível de hidratação e os voluntários tiveram a sua massa corporal 

mensurada por meio de uma balança digital (Bk-200Fa, Balmak, Brasil).  
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Estratégia e análise da condição de hidratação  

Para garantir a condição de hidratação antes do inicio do PC e PH, os 

voluntários foram orientados a ingerirem 500 ml de água duas horas antes do início dos 

protocolos1. Durante o PH, a quantidade de bebida administrada foi obtida por meio da 

variação da massa corporal mensurada no momento inicial e final do PC. Nessa técnica 

um grama de massa corporal perdida é equivalente a um mililitro de líquido perdido 

20,21.  Desse modo, a perda de massa corporal de cada voluntário indica a quantidade de 

bebida que o mesmo teve que ingerir durante o exercício físico e a recuperação do PH, 

para manter o estado de hidratação inicial. 

Para hidratação dos voluntários durante o PH, foi utilizada água mineral 

sem gás (Bonafont, Brasil) que foi oferecida em oito porções iguais a cada 10 minutos, 

após início do exercício na esteira.   

A condição de hidratação dos voluntários antes e após a realização do PC e 

PH foi verificada por meio da densidade específica da urina (Combur 10 Test® M, 

Roche, Brasil)21.  Para essa análise antes e após os protocolos os voluntários fizeram 

uma coleta de urina, desprezando o primeiro jato. Densidade específica da urina abaixo 

de 1,020 g/ml classificaram o voluntário como euidratados e densidade específica acima 

desse valor classificou o voluntário como desidratado1. 
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Desfecho avaliado – Variabilidade da frequência cardíaca. 

A análise da VFC foi realizada a partir dos dados captados pelo 

cardiofrequencímetro Polar RS800CX22  (Polar Electro, Kempele, Finland) por meio de 

índices lineares nos domínios do tempo e frequência, calculados pelo software Kubios 

HRV – versão 2.023. 

Para análise da VFC no domínio do tempo foram utilizados os índices 

SDNN e RMSSD. O SDNN representa o desvio padrão de todos os intervalos RR 

normais e o índice RMSSD corresponde à raiz quadrada da somatória do quadrado das 

diferenças entre os intervalos RR no registro, dividido pelo número de intervalos RR em 

um tempo determinado menos um intervalo RR24,25. 

Para análise da VFC no domínio da frequência foram utilizados os 

componentes espectrais de baixa frequência (LF) e alta frequência (HF), em unidades 

normalizadas (normalized units – nu) e ms2 24,25. Para essa análise as faixas de 

frequência utilizadas foram: LF faixa entre 0,04 a 0,15 Hz e HF faixa de variação de 

0,15 a 0,4 Hz. A análise espectral foi calculada utilizando o algoritmo da transformada 

rápida de Fourier24,25.  

Para essas análises, a série temporal de intervalos RR foi inicialmente 

submetida a uma filtragem digital pelo software Polar ProTrainer (versão 5.0) 

complementada por manual, para eliminar batimentos ectópicos prematuros e artefatos, 

e somente séries com mais de 95% de batimentos sinusais foram incluídos no estudo16. 

Por meio da análise visual das séries temporais foi observada a ausência de artefatos ou 

arritmias cardíacas/respiratórias que poderiam interferir na análise da VFC. 

A série de intervalos RR foi analisada em repouso (M1 – 5 min finais do 

repouso), exercício (M2 – 15° ao 20° min de exercício; M3 – 35° ao 40° min de 
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exercício) e recuperação (REC1 – 0 ao 5° min de recuperação; REC2 – 5º ao 10º min; 

REC3 – 15º ao 20º min de recuperação; REC4 – 25º ao 30º min de recuperação; REC5 

– 40º ao 45º min de recuperação e REC6 – 55º ao 60º min de recuperação, sendo 

obtidos nesses trechos pelo menos 256 intervalos RR consecutivos. 

 

Análise dos dados   

Para análise dos dados do perfil da população utilizamos o método 

estatístico descritivo e os resultados foram apresentados com valores de médias, 

desvios-padrão, valores mínimo e máximo e valores absolutos e percentuais. 

A normalidade dos dados foi determinada por meio do teste Shapiro-Wilk. 

 Para as variáveis peso, temperatura corporal e densidade específica da urina, a 

comparação entre os momentos do mesmo protocolo foi realizada pelo teste t de Student 

para dados pareados quando a distribuição foi normal ou teste de Wilcoxon para dados 

com distribuição não normal. Já para a análise entre os protocolos foi utilizado teste t de 

Student para dados não pareados com distribuição normal ou teste de Mann-Whitney 

para dados não normais.  

As comparações dos índices de VFC entre protocolos (PC vs PH) e 

momentos (repouso vs exercício e repouso vs tempos de recuperação) foi feita por meio 

da técnica de análise de variância para modelo de medidas repetidas no esquema de dois 

fatores. Os dados da mensuração repetida foram checados para violação de esfericidade 

usando o teste de Mauchly’s e a correção de Greenhouse-Geisser, utilizada quando a 

esfericidade foi violada. 

Para análise dos momentos (repouso vs exercício e repouso vs tempos de 

recuperação) foi utilizado pós-teste de Bonferroni para distribuição paramétrica ou pós-

teste de Dunnet para distribuição não paramétrica e a análise dos diferentes momentos 
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entre os grupos foi feita por meio do teste t de Student para dados não pareados para 

dados com distribuição normal ou teste de Mann Whitney para dados não normais.  

A significância estatística adotada foi fixada em 5%. As análises realizadas 

utilizaram o software comercial Minitab – versão 13.20 (Minitab, PA., USA) e 

GraphPad Instat – versão 3.01, 1998 (GraphPad Software, Inc., San Diego California 

USA). 

 

Resultados 

Dos 31 indivíduos recrutados, 29 foram incluídos nas análises, como pode 

ser observado na figura 2 cujas características estão detalhadas na tabela 1. 

 

Critérios de elegibilidade 
N= 31 

Figura 2. Desenho do protocolo e fluxograma de perdas. 

Etapa I 
Teste de Esforço Máximo 

N= 31 

Etapa II 
Protocolo Controle 

N= 30 

Etapa III 
Protocolo Hidratação 

N= 30 

Analisados 
N= 29 

Exclusão (N=1): 

-Não compareceu na etapa II 

Exclusão (N=1): 

-Registro de série temporal de 

intervalos RR com menos de 95% de 

batimentos sinusais 

 

Intervalo de no mínimo 48 

horas 

Intervalo de no mínimo 48 

horas 

Inclusão 

Desenvolvimento  

Análise 
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Tabela 01. Caracterização da amostra (N=29). 

Legenda: DP = Desvio Padrão; Kg = quilogramas; m = metros; Kg/m² = quilograma/metro²; mmHg = milímetros de 
mercúrio; bpm = batimentos por minuto; ml/min/kg = mililitro/minuto/quilograma; km/h = quilômetro/hora; IMC = 
índice de massa corporal; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; FC = frequência 
cardíaca; VO2pico = consumo pico de oxigênio; tto = tratamento; ARA II= Antagonistas do receptor da angiotensina 
II; IECA= Inibidores da enzima de conversão da angiotensina; Ca+= Cálcio; K+= Potássio. 

 

Variáveis  Média ± DP Mínimo Máximo 
Idade (anos) 63,76 ± 8,48 45,00 83,00 

Período de tto (anos) 3,61 ± 4,28 0,27 17,78 

Peso (kg) 81,21 ± 12,94 58,00 108,50 

Altura (m) 1,71 ± 0,05 1,58 1,81 

IMC (kg/m2) 27,62 ± 4,24 20,62 39,37 

PAS (mmHg) 117,24 ± 9,22 100,00 140,00 

PAD (mmHg) 75,86 ± 7,80 60,00 90,00 

FC repouso (bpm) 63,28 ± 8,40 49,00 78,00 

Carga (km/h) 4,88 ± 0,72 3,30 6,00 

Teste de estresse máximo    

VO2pico (ml/min/kg) 25,89 ± 5,26 14,28 37,27 

FC máxima (bpm) 128,66 ± 17,56 98,00 167,00 

Fatores de Risco N(%)  

Hipertensão Arterial 26 (89,70%) 

Histórico Familiar 20 (69,00%) 

Dislipidemia 20 (69,00%) 

Diabetes 12 (41,40%) 

Obesidade 5 (17,20%) 

Ex-Tabagista 14 (48,30%) 

Medicamentos N(%)  

Antiagregante plaquetário 22 (75,86%) 

ARA II 8 (27,59%) 

Betabloqueador 21 (72,41%) 

Bloqueador do canal de Ca+ 9 (31,03%) 

Bloqueador do canal de K+ 1 (3,45%) 

Diurético 6 (20,68%) 

Estatinas 21 (72,41%) 

Hipoglicemiantes 9 (31,03%) 

IECA 7 (24,14%) 

Outros 11 (37,93%) 

Vasodilatador 4 (13,79%) 
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As medidas relacionadas à massa corporal, temperatura axilar e densidade 

específica da urina no momento inicial e final dos PC e PH estão descritas na tabela 2.  

As análises demonstraram que houve redução de massa corporal em ambos os 

protocolos (PC pvalor=0,0001; PH pvalor=0,0171), sendo o percentual de massa corporal 

perdida pelos voluntários ao final do PC de 0,72% e do PH de 0,15%.  O consumo 

médio de água administrado no PH foi de 0,593 ± 0,190 L e a densidade específica da 

urina ao final do protocolo foi de 1,012 ± 0,004.  

A temperatura axilar não apresentou diferença estatisticamente significante 

em relação aos momentos inicial e final (PC pvalor= 0,727; PH pvalor= 0,102) e entre os PC 

e PH (inicial pvalor= 0,742; final pvalor= 0,523). Vale ressaltar que não houve diferença 

estatisticamente significante em relação à temperatura (24,64 ± 1,91ºC vs 24,52 ± 

1,84ºC; pvalor > 0,05) e umidade do ambiente (58,31 ± 8,11% vs 55,13 ± 9,93%; pvalor > 

0,05) tanto para o PC quanto para o PH, respectivamente. 

Tabela 2: Caracterização dos voluntários em relação a massa corporal, temperatura 
axilar e densidade específica da urina antes e após a realização dos protocolos (N= 29). 

Variáveis Momentos PC PH 

Massa corporal (kg) 
Inicial 81,86 ± 12,73 81,77 ± 12,64 

Final 81,27 ± 12,71a 81,64 ± 12,66b 

Temperatura axilar (ºC) 
Inicial 35,21 ± 0,80 35,29 ± 1,07 

Final 35,14 ± 0,88 34,94 ± 0,94 

Densidade específica da 
urina (g/ml) 

Inicial 1,015 ± 0,005 1,016 ± 0,004 

Final 1,017 ± 0,016 1,012 ± 0,004b 

Legenda: Média ± desvio-padrão; aDiferença entre o momento inicial do protocolo controle; bDiferença entre o 
momento inicial do protocolo hidratação; p < 0,05; PC= Protocolo Controle; PH= Protocolo hidratação; kg= 
quilograma; ºC= graus Celsius; g/ml= gramas/mililitro 
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As comparações entre os momentos repouso inicial (M1) e exercício (M2 e 

M3) (figura 3), não mostrou diferença estatisticamente significante entre os protocolos 

(pvalor > 0,05) e na interação momentos e protocolo (pvalor > 0,05), contudo foi observado 

efeito entre os momentos para os índices RMSSD, SDNN, LFms2, HFms2 e LFun, todos 

com pvalor = 0,001.  

Nos PC e PH valores significativamente maiores no repouso inicial (M1) 

em relação aos momentos de exercício (M2 e M3) foram observados para os índices 

SDNN, RMSSD, LFms2 e HFms2. Para o índice LFun valores significativamente 

menores de M1 em relação a M2 e M3 no protocolo controle e M1 e M3 no PH foram 

observados, enquanto que, para o índice HFun foi observado no PC menores valores em 

M1 quanto comparado a M2 e maiores valores em M1 quanto comparado a M3. Não 

foram observada s alterações nesse índice para o PH (pvalor> 0,05). 

Em relação as comparações entre os momentos repouso inicial (M1) e 

recuperação (REC1 a REC6) (figura 4) observou-se efeito significante de momentos 

para os índices SDNN (pvalor=0,001), RMSSD (pvalor= 0,001), LFms2 (pvalor= 0,003), 

HFms2 (pvalor= 0,001) e LFun (pvalor=	 0,001). Além disso, para o índice RMSSD foi 

também observado efeito entre os protocolos (pvalor=0,024) e na interação momentos e 

protocolos (Pvalor=0,019).  

Para o PC, podemos observar valores significativamente menores durante a 

recuperação em comparação ao repouso inicial (M1), para os índices RMSSD (REC1 a 

REC3), HFms2 (REC1 a REC4) e HFun (REC1 a REC6) e valores significativamente 

maiores para os índices LFun (REC1 a REC6) e LFms2 (REC5 e REC6). Para o PH 

foram observados comportamentos semelhantes, porém com recuperação antecipada e 

estatisticamente significante para o índice RMSSD (REC1 e REC2), HFms2 (REC1 e 

REC2), HFun (REC1, REC2 e REC4), SDNN (REC5) e LFun (REC1, REC2 e REC4). 
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A comparação entre os protocolos mostrou diferenças entre os momentos REC3 a 

REC5, para o índice RMSSD, com valores significativamente maiores no PH.  
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Figura 3: Valores percentuais, para os momentos repouso e exercício do protocolo controle e hidratação. Legenda: M1= 5 – 10 min de repouso, M2= 15 – 25 min 
de exercício, M3= 35 – 40 min de exercício. *Diferença entre o repouso e exercício do protocolo controle (p<0,05); #Diferença entre o repouso e exercício do 
protocolo hidratação (p<0,05).  
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Figura 4: Valores percentuais, para os momentos repouso e recuperação do protocolo controle e hidratação. Legenda: M1= 5-10 min de repouso, REC1= 0-5 min de 

recuperação, REC2= 5-10 min de recuperação, REC3= 15-20 min de recuperação, REC4= 25-30 min de recuperação, REC5= 40-45 min de recuperaçã0, REC6= 55-50 min de recuperação. 

*Diferença entre o repouso e recuperação do protocolo controle (p<0,05); #Diferença entre o repouso e recuperação do protocolo hidratação (p<0,05). 
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Discussão 

O presente estudo teve como objetivo investigar os efeitos da ingestão 

hídrica durante e após exercício físico aeróbio, administrada durante uma sessão 

convencional de um PRC, na modulação autonômica cardíaca de coronariopatas. 

Nossos principais resultados indicam que a ingestão de água promoveu durante o 

exercício comportamento semelhante dos índices de VFC entre os protocolos, com 

menores valores para o PH, mas sem diferença estatisticamente significante entre eles. 

Já em recuperação observou-se uma antecipação na recuperação de índices de VFC 

globais e parassimpáticos, com diferença estatisticamente significante entre os 

protocolos e efeito de interação para o índice RMSSD.  

Esse nos parecer ser o primeiro estudo a investigar os efeitos de uma 

estratégia de hidratação em doses fracionadas e individualmente calculadas, durante 

exercício e recuperação, implementada em uma sessão convencional de um PRC na 

modulação autonômica cardíaca de homens coronariopatas.  

Até o momento, os estudos que investigaram essa temática utilizaram jovens 

saudáveis e/ou atletas, em intensidades de exercício máximo4 e/ou submáximo2,3,5,26–30 e 

duração variando de 30 até a 90 minutos (305, 4531 a 903,26–30). Ademais, o tempo de 

recuperação dos estudos variou de 30 minutos a 4 horas (304,5 4527, 603,26,28–31 ou 4 

horas2) e o tipo de bebida (água4,5,30) e/ou bebida com eletrólitos e 

carboidratos3,26,28,29,31, momento (durante27 e/ou após o exercício2–5,26,28–31), e o modo 

(dose única4,5,31 ou dose fracionada3,26–30) como foi ofertada também variou.  

Nesse estudo, a opção pela estratégia de hidratação com água mineral em 

dosagem fracionada durante e após o exercício, foi baseado em estudos prévios do 

nosso grupo3,29. A quantidade de ingestão de água necessária para cada individuo foi 

calculada a partir da variação da massa corporal no PC, sendo o consumo médio de 
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água administrado no PH de 0,593 ± 0,190 L. A perda de líquido observada foi menor 

em comparação a outros estudos3,26, porém mesmo pequena ela foi suficiente para 

produzir impacto na modulação autonômica cardíaca. 

A densidade especifica da urina, confirmou que o volume de água 

administrado foi suficiente para aumentar o estado euidratado dos voluntários no PH 

(densidade específica da urina = 1,012 ± 0,004). Em ambos os protocolos, foram 

observadas diferenças de massa corporal ao final dos mesmos, contudo com menor 

variação no PH. Vale ressaltar que as variáveis temperatura do ambiente e axilar não 

apresentaram diferenças significantes entre as fases do procedimento experimental, 

sugerindo que essas variáveis não influenciaram os desfechos analisados.  

Durante exercício o comportamento das variáveis autonômicas foi 

fisiológico e apesar dos valores maiores no PH em relação ao PC para índices como o 

RMSSD e SDNN, a ingestão hídrica não amenizou ou modificou, de forma 

significativa, os índices de VFC analisados como também observado em outros estudos 

com indivíduos saudáveis3,29.  Em exercício observa-se redução nos valores dos índices 

SDNND, RMSSD, HF e LF ms2, sugerindo principalmente redução tanto da 

variabilidade global quanto da modulação parassimpática (figura 3). Imediatamente 

após o início do exercício comandos centrais estimulam o centro cardiovascular, 

promovem a ativação barorreflexa arterial levando a um aumento rápido da FC 

mediada, principalmente, pela redução da atividade parassimpática e posteriormente 

pela ativação simpática32. No exercício com intensidade constante, a atividade 

parassimpática não se altera substancialmente e a FC permanece elevada, porém estável, 

em resposta à manutenção da ativação simpática, que permanece até a interrupção do 

exercício32.  
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Quando índices de VFC são avaliados nesse período, a literatura mostra que 

o exercício provoca redução nos índices nos domínios do tempo e frequência 

proporcional a intensidade do exercício, que pode ser observado graficamente pela 

queda acentuada na curva, permanecendo linear com o aumento ou não da intensidade, 

como também foi evidenciado em nosso estudo para os índices SDNN, RMSSD, LH 

ms2 e HF ms2 (figura 3).    

Já em relação ao período de recuperação, alguns pontos devem ser 

destacados. Para o índice RMSSD, que reflete a modulação parassimpática, houve 

diferença entre os momentos, protocolos e na interação momento e protocolo, sugerindo 

que a hidratação promoveu uma recuperação com comportamento diferente entre os 

protocolos.    

 A ingestão hídrica promoveu uma recuperação mais rápida da modulação 

parassimpática e da variabilidade global como foi observado pelas respostas dos índices 

RMSSD, HFms2, HFun e LFun (figura 4).  Para os índices RMSSD e HFms2, que 

refletem a modulação parassimpática, a ingestão hídrica promoveu recuperação a partir 

do 10º minuto enquanto que no PC essa recuperação somente ocorreu após o 15º minuto 

de recuperação para o índice RMSSD e após 30º minuto para o HFms2. No PC os 

índices HFun e LFun parecem não se recuperar, enquanto que no PH, a partir de REC4, 

não são mais observadas diferença estatisticamente significante em relação ao repouso, 

sugerindo recuperação a partir do 30º minuto pós exercício. Podemos observar que o PH 

apresenta maiores valores para a maioria dos índices avaliados, e estatisticamente 

significante para o índice RMSSD, onde os momentos REC3, REC4 e REC5 foram 

diferentes em comparação aos mesmos momentos do PC.  

Achados semelhantes também foram relatados em indivíduos saudáveis 

submetidos a exercício aeróbio de moderada intensidade durante 90 minutos e ingestão 
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de água, solução isotônica ou condição controle3,29.  Nesses estudos, valores de índices 

RMSSD, SDNN, HFms2, LFms2, HFun e LFun retornaram ao valores iniciais de 

repouso mais rapidamente quando água ou solução isotônica era ingerida, com 

diferença entre os protocolos e interação entre os momentos (RMSSD, HF ms2, HFun, 

LFun)3,29.   

Esses efeitos podem ser mediados por uma ativação da modulação 

parassimpática após o exercício e parecem ser potencializados pela ingestão de água5,32–

35, o que em coronariopatas é positivo, uma vez que a recuperação autonômica nesses 

indivíduos é mais lenta pós-exercício6. Imediatamente após o exercício, comandos 

centrais reduzem a atividade barorreflexa arterial provocando diminuição da FC, o que é 

mediado, pelo menos em parte, pelo aumento progressivo na modulação parassimpática 

nos primeiros 10 minutos pós-exercício32. Essa resposta permanece de uma forma mais 

gradual, lenta e progressiva até as condições pré-exercício e está associada também a 

retirada simpática32.   

Outros estudos35–37 ao investigarem a resposta do SNA à ingestão de água 

em condições de repouso, apontaram uma resposta bradicárdica com aumento na 

atividade vagal35,37, aumento moderado na pressão arterial sistólica36 e diminuição do 

trabalho cardíaco37. Os mecanismos envolvidos nas respostas autonômicas após a 

ingestão de água ainda não estão claros. Alguns estudos tem apontado que a ingestão de 

água pode aumentar a atividade elétrica gástrica com consequente aumento na atividade 

vagal34, promover distensão gástrica em resposta ao estímulo de mecanorreceptores na 

parede do trato gastrointestinal38, influenciar a osmolalidade plasmática com ativação de 

ambos os componentes autonômicos39 e estimulação de estruturas osmoreceptoras 

presentes nas fibras nervosas do intestino e circulação portal5,39. Nesse sentido entende-
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se que a modulação vagal cardíaca em resposta à ingestão de água, pode ser 

influenciada por diversos mecanismos, além do exercício físico. 

Apesar dos resultados positivos, algumas limitações devem ser apontadas. O 

desenho do estudo não permitiu a alocação aleatória dos participantes, uma vez que era 

necessário que todos os indivíduos realizassem primeiro o PC, para determinar a 

quantidade de água que seria ingerida no PH, contudo para minimizar o viés, as 

filtragens e análises dos dados de VFC foram realizadas por um pesquisador cego ao 

procedimento experimental, além de incluir no estudo apenas indivíduos participantes 

de PRC há pelo menos 3 meses, ou seja, aqueles que já estavam familiarizados com a 

rotina do protocolo realizado. O consumo de determinados alimentos promove 

euidratação40 e em nosso estudo não foi possível controlar a dieta dos participantes, 

contudo, para minimizar esses efeitos, os participantes foram orientados a manter uma 

dieta leve e semelhante em todas as fases do procedimento experimental.  Ainda, a 

densidade específica da urina foi mensurada 25 minutos após a última ingestão de água 

e isto pode, de fato, ter produzido uma urina mais clara e com valores de densidade 

especifica que refletem euidratação, como foi o observado, contudo, esse não era nosso 

desfecho principal, portanto, não influenciou os principais resultados obtidos no estudo. 

Além disso, não foi possível observar aumento na temperatura axilar dos participantes 

após o exercício o que acreditamos estar relacionado á área de transpiração mensurada e 

ao controle de temperatura do ambiente.  

Destacamos como pontos fortes do estudo que o modelo de reabilitação 

cardiovascular convencional utilizado, promoveu perdas hídricas capazes de influenciar 

as respostas autonômicas dos indivíduos avaliados. Além disso, a oferta de água se deu 

de maneira fracionada, ao longo do exercício e recuperação, e demonstrou ser benéfica, 

por acelerar a recuperação autonômica pós exercício, podendo influenciar na redução de 
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risco nesse período. Outro fator que vale ser destacado é que todos os participantes já 

estavam familiarizados ao modelo de reabilitação cardiovascular realizado neste estudo, 

uma vez que todos já participavam de PRC a pelo menos 3 meses e que apesar de 

termos realizado o teste de esforço na fase 1 do estudo, a carga de trabalho foi 

semelhante ao que já estavam habituados a praticar, portando acreditamos que o modelo 

e intensidade do exercício não foi um fator influenciador nos desfechos do nosso 

estudo.  

Sugere-se para estudos futuros que seja considerada a utilização de outras 

substâncias e administrada de outras formas como estratégia de reposição hídrica. Além 

disso, que possam avaliar a longo prazo se a ingestão contínua de líquidos durante as 

sessões do PRC poderia também amenizar riscos do aparecimento de sinais e sintomas 

durante um PRC.   

Em suma, nossos achados indicam que o modelo proposto neste estudo 

promoveu perdas de líquidos que, ainda que pequenas, foram capazes de influenciar as 

respostas autonômicas em indivíduos coronariopatas submetidos a uma sessão do PRC, 

e que a reposição de água durante e após o exercício permitiu recuperação mais rápida 

desse sistema.  
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Resumo 
 
Introdução: A ingestão hídrica associada ao exercício físico é conhecida por promover 
uma recuperação mais eficiente do sistema nervoso autônomo. Contudo, a literatura não 
demonstra tais efeitos em coronariopatas, o que seria de extrema importância na 
redução de intercorrências decorrentes deste período. Objetivo: Analisar a modulação 
autonômica no período de recuperação de coronariopatas submetidos a uma sessão de 
exercício aeróbio supervisionado, associado a hidratação, por meio dos índices 
geométricos da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Métodos: Foram avaliados 
29 homens, frequentadores de programas de reabilitação cardiovascular, com 
diagnóstico médico principal de coronariopatia isquêmica com função ventricular 
esquerda preservada. Todos os voluntários foram submetidos ao teste de esforço 
máximo, para determinar a carga utilizada nas etapas seguintes e ao protocolo controle 
(PC) e protocolo hidratação (PH), que se diferiram apenas pela administração de água 
mineral, distribuída em 8 porções iguais e oferecidas durante o exercício e recuperação, 
sendo a quantidade de água oferecida determinada pela perda hídrica no PC. Durante os 
protocolos, a frequência cardíaca (FC) dos voluntários foi registrada batimento a 
batimento para posterior análise da VFC no repouso (5-10 min) e recuperação (0-5 min, 
5-10 min, 15-20 min, 25-30 min, 40-45 min, 55-60 min). Foram calculados os seguintes 
índices geométricos: TINN, índice triangular e os índices SD1, SD2 e relação SD1/SD2 
extraídos do plot de Poincaré. Resultados: Foram observadas diferenças 
estatisticamente significantes entre os protocolos (SD1, p = 0,022), momentos (TINN, p 
= 0,001; SD1, p = 0,001; SD2, p = 0,001; SD1/SD2, p = 0,001) e na interação entre 
momentos e protocolos (SD1, p = 0,019). Os resultados apontam que para o PH houve 
aceleração da recuperação vagal nos primeiros 10 minutos pós esforço e aumento dos 
valores dos índices TINN e SD1/SD2 no período de recuperação, demonstrando 
recuperação da modulação parassimpática e aumento da VFC global. Conclusão: Em 
coronariopatas, a ingestão hídrica durante e após o exercício físico, promoveu 
recuperação mais eficiente da modulação autonômica parassimpática e aumento da VFC 
global, no período de pós exercício. 
 
Palavras-chave: Hidratação; Sistema Nervoso Autônomo; Exercício e Doença das 
Coronárias.  
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Introdução 
É bem descrito na literatura que exercício aeróbio supervisionado, como os 

propostos em centros de reabilitação cardiovascular, promove diversos benefícios na 

saúde de indivíduos coronariopatas, reduzindo o risco de mortalidade, melhorando o 

desempenho físico, composição corporal, força muscular, colesterol, triglicerídeos, 

fluxo sanguíneo1–4, além de promover modificações positivas no comportamento do 

sistema nervoso autônomo (SNA)5–7. 

Contudo, o exercício físico pode trazer alguns riscos para o indivíduo, como 

por exemplo, a perda excessiva de água por meio da transpiração8,9, o que pode 

promover um impacto negativo na atividade do SNA, produzindo redução da atividade 

vagal após o exercício10,11, atrasando a recuperação da modulação autonômica12–14 e 

aumentando o risco de mortalidade. Em situações de repouso, estratégias como a 

hidratação, tem sido sugerida como uma alternativa capaz de promover mudanças 

positivas na modulação autonômica cardíaca de indivíduos saudáveis e em 

transplantados cardíacos15,16. 

Além dos benefícios isolados da hidratação, quando associada ao exercício 

físico, estudos têm mostrado um impacto positivo no período de recuperação13,14, o qual 

seria um período de extrema importância para que o organismo volte a sua condição de 

homeostase17. Em indivíduos saudáveis, o consumo de água durante ou após o 

exercício, acelera a ativação vagal pós-exercício13, promovendo recuperação mais 

rápida e eficiente da modulação autonômica14. 

Já em indivíduos coronariopatas, o impacto desse consumo é desconhecido 

e pode diferir de indivíduos saudáveis devido à baixa atividade parassimpática 

decorrente da sua condição patológica, além de apresentarem uma lenta recuperação da 

frequência cardíaca (FC)18, o que os torna mais susceptíveis a eventos súbitos tanto 

durante o exercício quanto no período de recuperação19,20. 
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Esse cenário demonstra a importância de estudar os efeitos do consumo de 

água durante e após exercício sobre a modulação autonômica na recuperação em 

coronariopatas, cujo comprometimento autonômico já está bem documentado21–24. Para 

compreender a modulação autonômica, ferramentas como as análises da variabilidade 

da frequência cardíaca (VFC) têm sido utilizadas25 e realizadas por diferentes métodos, 

os quais incluem os métodos geométricos, que abrangem o índice triangular, TINN e o 

plot de Poincaré26, sendo este último considerado por alguns autores, um método que 

reflete a dinâmica não linear do organismo27,28. 

A avaliação do SNA utilizando índices geométricos da VFC é apontada em 

outros estudos como ferramenta capaz de detectar mudanças autonômicas em diferentes 

condições clínicas29,30, e no treinamento físico em adultos saudáveis31 e em condições 

patológicas32. Estudos com essa ferramenta também foram capaz de identificar que 

indivíduos com doenças cardiovasculares (DCV)21–24, apresentam VFC reduzida em 

repouso, o que está relacionado ao aumento do risco de mortalidade cardiovascular33. 

Sendo assim, estudar ferramentas, como os índices geométricos da VFC, 

que possam identificar possíveis alterações na modulação autonômica induzida por 

estratégias que possam promover uma recuperação mais segura e eficaz da modulação 

autonômica de indivíduos coronariopatas após uma sessão de exercício supervisionado 

é fundamental.  

Portanto, esse estudo teve como objetivo investigar o comportamento 

autonômico no período de recuperação de coronariopatas submetidos a exercício 

aeróbico supervisionado associado a hidratação por meio de índices geométricos da 

VFC. Hipotetizamos que a reposição hídrica aplicada durante e após a realização de 

uma sessão de exercício supervisionado, promova recuperação mais rápida da 
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modulação autonômica que podem ser identificadas por meio dos índices geométricos 

da VFC. 

 

População e Métodos  

População 

O estudo foi caracterizado como um ensaio clínico cross-over, no qual 

foram recrutados dados de 31 voluntários do sexo masculino (63,93±8,39 anos), 

baseado no cálculo amostral, onde consideramos como variável o índice rMSSD, com 

magnitude de diferença significante assumida de 12 ms, desvio padrão de 16 ms 34, 

risco alfa de 5% e beta de 80%.  

Os voluntários foram recrutados em dois centros especializados de 

Reabilitação cardiovascular da cidade de Presidente Prudente, SP, Brasil e convidados 

para participar do estudo aqueles que apresentaram os seguintes critérios: a) Homens 

acima de 45 anos de idade; b) Diagnóstico médico de coronariopatia isquêmica, com 

função ventricular esquerda preservada, ou seja, fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

acima de 50%, confirmado por ecocardiograma previamente anexado em seu 

prontuário; c) Não apresentarem histórico atual de tabagismo e/ou etilismo; d) Estarem 

realizando o programa de reabilitação cardiovascular por pelo menos 3 meses prévios a 

coleta de dados; e) Não apresentarem no período do recrutamento histórico de 

infecções, doenças respiratórias conhecidas que pudessem interferir no controle 

autonômico cardíaco, angina instável, hipertensão não controlada, doença valvular 

significativa e/ou doença metabólica descontrolada (por exemplo, diabetes 

descontrolado e doenças da tireóide) e limitações ortopédicas e/ou neurológicas que 

impedissem a realização das etapas do protocolo. 
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Foram excluídos os voluntários selecionados que apresentaram após o início 

do protocolo pelo menos uma das características a seguir: a) Respostas hemodinâmicas 

anormais durante o exercício como aumento/queda desproporcional da frequência 

cardíaca e/ou da pressão arterial à baixos/altos níveis de carga; b) Isquemia do 

miocárdio e/ou arritmias ventriculares graves durante o teste de esforço; c) Registros de 

séries temporais de intervalos RR com menos de 95% de batimentos sinusais35 e d) Não 

comparecimento em pelo menos uma das etapas do protocolo.  

 

Aspectos éticos  

Todos os procedimentos utilizados no estudo foram aprovados pelo Comitê 

de Ética da Faculdade de Ciências e Tecnologia – FCT/UNESP (CAAE: 

54864716.8.0000.5402), seguiram a Declaração de Helsinki e foi registrado no 

Clinicaltrials.gov (NCT 03198806). Os voluntários foram devidamente informados 

sobre os procedimentos e objetivos deste estudo e, após concordarem, assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido, constituindo a amostra.  

 

Procedimento experimental  

Todos os voluntários foram submetidos a um procedimento experimental 

dividido em três etapas, todas realizadas em esteira ergométrica, com intervalo mínimo 

de 48 horas entre elas, a fim de permitir a recuperação dos mesmos. As etapas foram as 

seguintes: 

I) Teste de esforço máximo: realizado para determinação do limiar 

anaeróbio e/ou consumo de oxigênio pico, para determinação das cargas utilizadas nos 

protocolos seguintes; 
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II) Protocolo controle (PC): nessa etapa os voluntários permaneceram 10 

minutos em repouso, em seguida executaram 15 minutos de aquecimento, com 

atividades envolvendo alongamentos e exercícios globais, 40 minutos de exercício 

aeróbio e 5 minutos de desaquecimento com metade da carga utilizada durante o 

protocolo, seguidos por 60 minutos de recuperação; 

III) Protocolo hidratação (PH): nessa etapa os voluntários realizaram 

atividades iguais à do PC, mas com administração de água mineral (Bonafont, Brasil), 

distribuída em 8 porções iguais administradas em intervalos regulares de 10 minutos a 

partir do 10º minuto de exercício até os últimos 25 minutos finais do período de 

recuperação. 

 

Teste de esforço máximo  

  Para definição da carga de exercício utilizada nos protocolos, os 

voluntários foram submetidos a um teste de esforço máximo, realizado em esteira 

ergométrica (Super ATL, Inbrasport, Brasil), utilizando-se do protocolo máximo de 

Bruce36.  

Antes do início do teste os voluntários foram questionados a respeito da 

presença de fatores de risco cardiovasculares37, medicações em uso, tempo de 

reabilitação cardiovascular, data de nascimento e mensurado massa corporal em uma 

balança digital (Bk-200Fa, Balmak, Brasil) e a altura, por meio de um estadiômetro (ES 

2020, Sanny, Brasil). 

Em seguida, permaneceram em repouso na esteira em posição ortostática 

para estabilizarem os valores iniciais e em seguida iniciaram o teste de esforço físico, 

com 5 minutos de aquecimento a uma velocidade de 2.5 km/h, seguido do protocolo de 

Bruce, que consistiu em incremento progressivo da carga de trabalho por meio de 
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inclinação e velocidade da esteira a cada três minutos. Incentivo verbal foi utilizado na 

tentativa de obter um esforço físico máximo, sendo o teste interrompido mediante 

exaustão voluntária e/ou de acordo com os critérios estabelecidos para interrupção de 

esforço36. 

Todos os voluntários foram continuamente monitorados durante o repouso e 

o exercício até a exaustão e durante 5 min na recuperação a uma velocidade de 2.5 

km/h, por meio de um eletrocardiograma. Visando a segurança dos voluntários, todos os 

procedimentos referentes ao teste de esforço máximo foram acompanhados por um 

Médico Cardiologista.   

Para determinar o consumo de oxigênio (VO2), foram analisados os gases 

expirados em um sistema comercial Quark PFT (Cosmed, Rome, Italy)38, calibrado com 

volumes e gases de concentração conhecidos. O VO2pico foi considerado o mais alto 

VO2 atingido no teste. A carga utilizada no PC e PH foi de 60% a 80% do valor da FC 

atingida no limiar anaeróbio (LA) do teste e para os indivíduos que não atingiram o LA 

durante o teste, a carga utilizada foi de 60% a 80% do valor da FC atingida no VO2pico 

Protocolo controle e hidratação  

 Os protocolos foram realizados entre 13:30 e 18:00 horas para evitar a variação 

circadiana em uma sala com controle da temperatura ambiente (temperatura entre 21°C 

e 23° C), umidade (umidade entre 40 e 60%) e a preparação dos equipamentos 

utilizados, foram realizados antes da chegada dos indivíduos à sala.  A fim de reduzir a 

ansiedade do voluntário durante os protocolos um pequeno número de pessoas circulou 

pelo local. Após serem orientados sobre o estudo e darem seu consentimento por 

escrito, os voluntários foram submetidos aos protocolos descritos a seguir. 

Ainda, visando a confiabilidade dos resultados, 24 horas antes os 

voluntários receberam orientações sobre não ingerir substancias estimulantes do SNA 
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(café, refrigerante, achocolatados, chás e bebidas alcóolicas), a consumir refeição leve 

duas horas antes, estarem trajados com roupas adequadas e confortáveis ao esforço 

físico, como: short, camiseta, tênis e meias, a manter sua prática habitual de atividades 

física durante o processo do desenvolvimento do protocolo, porém a evitarem esforços 

físicos vigorosos no dia anterior. Além disso foram orientados a ingerir 500 ml de água 

duas horas antes, a fim de garantir o estado de hidratação, e para a sua confirmação foi 

realizado uma coleta de urina antes do início dos protocolos para avaliação da densidade 

específica da urina. 

Estando os voluntários hidratados, o peso corporal foi mensurado por meio 

de uma balança digital (Bk-200Fa, Balmak, Brasil) bem como a altura, por meio de um 

estadiômetro (ES 2020, Sanny, Brasil). Antes do início do PC e PH foi acoplado nos 

voluntários um cardiofrequencímetro Polar RS800CX (Polar Electro, Kempele, 

Finland) para registro da frequência cardíaca batimento a batimento durante os 

protocolos e os mesmos permaneceram deitados confortavelmente durante 10 minutos. 

No final dos 10 minutos de repouso foi mensurado a temperatura axilar, utilizando um 

termômetro (G-TECH, China), além de verificação da pressão arterial de maneira 

indireta com a utilização de um estetoscópio (Littmann, Saint Paul, USA) e 

esfigmomanômetro aneróide (Welch Allyn - Tycos, New York, USA) no braço 

esquerdo. Após esse procedimento os voluntários realizaram 15 minutos de 

aquecimento, com atividades envolvendo alongamentos e exercícios globais, 40 

minutos de exercício aeróbio em esteira ergométrica e 5 minutos de desaquecimento 

com metade da carga utilizada durante o protocolo. 

Ao término da atividade (repouso + aquecimento + exercício em esteira + 

desaquecimento), no 70º minuto, a temperatura axilar dos indivíduos foi novamente 

mensurada e, a partir daí, permaneceram em repouso, deitados em ambiente calmo e 
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monitorados por mais 60 minutos. No PH, a estratégia de hidratação foi executada em 

intervalos de 10 minutos a partir do 10º minuto do exercício físico, até os últimos 25 

minutos finais do período de 60 minutos de recuperação.  

Em ambos os protocolos, após o período de recuperação, os voluntários 

foram encaminhados a uma sala, na qual se enxugaram com uma toalha macia a fim de 

se pesarem novamente, e, após a mensuração do peso final, foram orientados a 

colherem uma amostra de urina, desprezando o primeiro jato a fim de analisar o nível de 

hidratação. 

 

Estratégia e análise da condição de hidratação 

  Em ambos protocolos, todos os voluntários foram submetidos a 

hidratação antes do início dos mesmo, para garantir a condição de hidratação inicial, a 

qual foi obtida por meio da ingestão de 500 ml de água duas horas antes do início das 

etapas39,40. A quantidade de bebida administrada durante o exercício físico e a 

recuperação no PH, foi obtida por meio da perda da massa corporal avaliada pela 

diferença da massa corporal verificada antes do início do PC e após o seu período de 

recuperação, realizada por intermédio de uma balança digital (Bk-200Fa, Balmak, 

Brasil). Essa técnica implica que um grama de massa corporal perdida é equivalente a 

um mililitro de líquido perdido41. Desse modo, a perda de massa corporal de cada 

voluntário indica a quantidade de bebida que o mesmo teve que ingerir durante a 

atividade física e o período de recuperação do PH, para manter o estado de hidratação. 

Para hidratação dos voluntários durante o PH, foi utilizada água mineral 

sem gás (Bonafont, Brasil). Os voluntários foram hidratados a cada 10 minutos após 

início do exercício na esteira e a quantidade de bebida ingerida por cada voluntário foi 

dividida em oito porções. 
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A condição de hidratação dinâmica dos voluntários antes e após a realização 

do PC e PH foi verificada por meio da análise urinária (Combur 10 Test® M, Roche, 

Brasil) e a densidade específica da urina foi utilizada como marcador do nível de 

hidratação42. Para isso os voluntários foram instruídos a colherem a urina desprezando o 

primeiro jato. Os voluntários que apresentaram densidade específica abaixo de 1,020 

foram considerados euidratados e aqueles com densidade específica acima, 

desidratados43.   

 

Desfecho: avaliação autonômica  

Variabilidade da frequência cardíaca  

  A análise da VFC foi realizada a partir dos dados captados pelo 

cardiofrequencímetro Polar RS800CX (Polar Electro, Kempele, Finland) por meio de 

índices geométricos, os quais foram obtidos utilizando o software Kubios HRV – versão 

2.044.  

Para essa análise, a série temporal de intervalos RR foi inicialmente 

submetida a uma filtragem digital pelo software Polar ProTrainer (versão 5.0) 

complementada por manual, para eliminar batimentos ectópicos prematuros e artefatos, 

e somente séries com mais de 95% de batimentos sinusais foram incluídos no estudo 35. 

Por meio da análise visual das séries temporais foi observada a ausência de artefatos ou 

arritmias cardíacas que poderiam interferir na análise da VFC. 

A série de intervalos RR foi analisada nos seguintes momentos: M1 (5 

minutos finais do repouso), M2 (0 ao 5° minuto de recuperação), M3 (5º ao 10º minuto 

de recuperação), M4 (15º ao 20º minuto de recuperação), M5 (25º ao 30º minuto de 

recuperação), M6 (40º ao 45º minuto de recuperação) e M7 (55º ao 60º minuto de 

recuperação), sendo obtidos nesses trechos pelo menos 256 intervalos RR consecutivos. 
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Para análise da VFC foram utilizados os índices geométricos TINN, índice 

triangular e os índices SD1, SD2 e relação SD1/SD2 extraídos do plot de Poincaré. O 

índice triangular foi calculado a partir da construção de um histograma de densidade do 

intervalos RR normais45, onde o eixo horizontal demonstra o comprimento dos 

intervalos RR e o eixo vertical, a frequência com que cada um deles ocorreu. O índice 

foi obtido dividindo a área, que corresponde ao número total de intervalos RR, pela 

altura, que corresponde ao número de intervalos RR com frequência modal, do 

triângulo25. Já o índice TINN foi calculado mensurando a base do triângulo formado no 

histograma46.  

O plot de Poincaré representa a série temporal em um plano cartesiano, onde 

cada intervalo RR é correlacionado com o intervalo seguinte. A partir da construção do 

plot foram extraídos os índices quantitativos SD1, SD2 e SD1/SD247. O SD1 retrata o 

desvio padrão da variabilidade dos intervalos RR a curto prazo e é determinado pela 

largura da figura gerada no plano cartesiano, enquanto que o SD2 corresponde ao 

desvio padrão dos intervalos RR a longo prazo, determinado pelo comprimento da 

figura. A partir desses índices foi calculado a relação SD1/SD2 que demonstra a relação 

entre a variação dos intervalos a curto e longo prazo25,45,48,49. 

 

Análise dos dados 

  Para análise dos dados do perfil da população utilizamos o método 

estatístico descritivo e os resultados foram apresentados com valores de médias, 

desvios-padrão, valores mínimo e máximo e valores absolutos e percentuais. 

A normalidade dos dados foi determinada por meio do teste Shapiro-Wilk. 

	Para as variáveis peso, temperatura corporal e densidade específica da urina, a 

comparação entre os momentos do mesmo protocolo foi feita pelo teste t de Student 
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para dados pareados quando a distribuição for normal ou teste de Wilcoxon para dados 

com distribuição não normal. Já para a análise entre os protocolos foi utilizado teste t de 

Student para dados não pareados para dados com distribuição normal ou teste de Mann-

Whitney para dados não normais.  

As comparações dos índices de VFC entre protocolos (PC vs PH) e 

momentos (repouso vs tempos da recuperação) foi feita por meio da técnica de análise 

de variância para modelo de medidas repetidas no esquema de dois fatores. Os dados da 

mensuração repetida foram checados para violação de esfericidade usando o teste de 

Mauchly’s e a correção de Greenhouse-Geisser, utilizada quando a esfericidade foi 

violada. 

Para análise dos momentos (repouso vs tempos da recuperação) foi utilizado 

pós-teste de Bonferroni para distribuição paramétrica ou pós-teste de Dunnet para 

distribuição não paramétrica e a análise dos diferentes momentos entre os grupos foi 

feita por meio do teste t de Student para dados não pareados para dados com 

distribuição normal ou teste de Mann Whitney para dados não normais.  

A significância estatística adotada foi fixada em 5%. As análises realizadas 

utilizaram o software comercial Minitab – versão 13.20 (Minitab, PA., USA) e 

GraphPad Instat – versão 3.01, 1998 (GraphPad Software, Inc., San Diego California 

USA). 

 

Resultados  

Participaram deste estudo 31 indivíduos (figura 1), dentre os quais um 

voluntário foi excluído das análises por apresentar série com menos de 95% de 

batimentos sinusais e um segundo indivíduo por não participar de todas as fases do 



 

 

96 

protocolo, totalizando 29 indivíduos analisados, cujos dados de caracterização estão 

presentes na tabela 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Critérios de elegibilidade 
N= 31 

Figura 1. Desenho do protocolo e fluxograma de perdas. 

Etapa I 
Teste de Esforço Máximo 

N= 31 

Etapa II 
Protocolo Controle 

N= 30 

Etapa III 
Protocolo Hidratação 

N= 30 

Analisados 
N= 29 

Exclusão (N=1): 

-Não compareceu na etapa II 

Exclusão (N=1): 

-Registro de série temporal de 

intervalos RR com menos de 95% de 

batimentos sinusais 

 

Intervalo de no mínimo 48 

horas 

Intervalo de no mínimo 48 

horas 

Inclusão 

Desenvolvimento  

Análise 
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Tabela 01. Caracterização da amostra (N=29). 

Legenda: DP = Desvio Padrão; Kg = quilogramas; m = metros; Kg/m² = quilograma/metro²; mmHg = milímetros de 
mercúrio; bpm = batimentos por minuto; ml/min/kg = mililitro/minuto/quilograma; km/h = quilômetro/hora; IMC = 
índice de massa corporal; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; FC = frequência 
cardíaca; VO2pico = consumo pico de oxigênio; tto = tratamento; ARA II= Antagonistas do receptor da angiotensina 
II; IECA= Inibidores da enzima de conversão da angiotensina; Ca+= Cálcio; K+= Potássio. 

 

Variáveis  Média ± DP Mínimo Máximo 
Idade (anos) 63,76 ± 8,48 45,00 83,00 

Período de tto (anos) 3,61 ± 4,28 0,27 17,78 

Peso (kg) 81,21 ± 12,94 58,00 108,50 

Altura (m) 1,71 ± 0,05 1,58 1,81 

IMC (kg/m2) 27,62 ± 4,24 20,62 39,37 

PAS (mmHg) 117,24 ± 9,22 100,00 140,00 

PAD (mmHg) 75,86 ± 7,80 60,00 90,00 

FC repouso (bpm) 63,28 ± 8,40 49,00 78,00 

Carga (km/h) 4,88 ± 0,72 3,30 6,00 

Teste de estresse máximo    

VO2pico (ml/min/kg) 25,89 ± 5,26 14,28 37,27 

FC máxima (bpm) 128,66 ± 17,56 98,00 167,00 

Fatores de Risco N(%)  

Hipertensão Arterial 26 (89,70%) 

Histórico Familiar 20 (69,00%) 

Dislipidemia 20 (69,00%) 

Diabetes 12 (41,40%) 

Obesidade 5 (17,20%) 

Ex-Tabagista 14 (48,30%) 

Medicines N(%)  

Antiagregante plaquetário 22 (75,86%) 

ARA II 8 (27,59%) 

Betabloqueador 21 (72,41%) 

Bloqueador do canal de Ca+ 9 (31,03%) 

Bloqueador do canal de K+ 1 (3,45%) 

Diurético 6 (20,68%) 

Estatinas 21 (72,41%) 

Hipoglicemiantes 9 (31,03%) 

IECA 7 (24,14%) 

Outros 11 (37,93%) 

Vasodilatador 4 (13,79%) 
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As análises referentes a temperatura axilar, massa corporal e densidade 

específica da urina dos voluntários no PC e PH pode ser visualizada na tabela 2. Foram 

observadas diferenças estatisticamente significantes entre os momentos do mesmo 

protocolo para a variável peso corporal tanto no PC quanto no PH, porém sem diferença 

entre os protocolos. Para a temperatura axilar, não foram encontradas diferenças 

significantes entre os momentos e entre os protocolos.  

A porcentagem de massa corporal perdida pelos voluntários ao final do PC 

foi de 0,72%, sendo o consumo médio de água administrado no PH igual a 0,593±0,190 

L. A densidade específica da urina (1,012 ± 0,004), avaliada ao final do PH, confirma 

que o volume de água foi suficiente para aumentar o estado euidratado dos 

voluntários43. Vale ressaltar que não houve diferença estatisticamente significante em 

relação a temperatura (24,64 ± 1,91ºC vs 24,52 ± 1,84ºC; pvalor > 0,05) e umidade do 

ambiente (58,31 ± 8,11% vs 55,13 ± 9,93%; pvalor > 0,05) tanto para o PC quanto para o 

PH, respectivamente. 

Tabela 2: Caracterização dos voluntários em relação a massa corporal, temperatura 
axilar e densidade específica da urina antes e após a realização dos protocolos (N= 29). 

Variáveis Momentos PC PH 

Massa corporal (kg) 
Inicial 81,86 ± 12,73 81,77 ± 12,64 

Final 81,27 ± 12,71a 81,64 ± 12,66b 

Temperatura axilar (ºC) 
Inicial 35,21 ± 0,80 35,29 ± 1,07 

Final 35,14 ± 0,88 34,94 ± 0,94 

Densidade específica da 
urina (g/ml) 

Inicial 1,015 ± 0,005 1,016 ± 0,004 

Final 1,017 ± 0,016 1,012 ± 0,004b 

Legenda: Média ± desvio-padrão; aDiferença entre o momento inicial do protocolo controle; bDiferença entre o 
momento inicial do protocolo hidratação; p < 0,05; PC= Protocolo Controle; PH= Protocolo hidratação; kg= 
quilograma; ºC= graus Celsius; g/ml= gramas/mililitro 
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A figura 2 representa a média e desvio padrão dos valores percentuais do 

índice triangular e a média dos valores em milissegundos do índice TINN. O índice 

TINN foi apresentado em milissegundos, pois alguns valores obtidos correspondiam a 

zero, sendo, portanto, inválido o cálculo de percentual para essa variável. Para o índice 

TINN(ms), foram observados efeitos entre os momentos (pvalor = 0,001) sem diferença 

entre os protocolos (pvalor 0,431) e na interação momentos e protocolos (pvalor= 0,051). 

Para a variável RRTri(%), não foi encontrado efeito entre os protocolos (pvalor= 0,663), 

momentos (pvalor= 0,431) e na interação entre momentos e protocolos (pvalor=0,157). 

 

 

Figura 2: Valores percentuais, médios e desvios-padrão dos índices RRTri e TINN, para os 
momentos repouso e recuperação do protocolo controle e hidratação. Legenda: M1= 5-10 min de 
repouso; M2= 0-5 min, M3= 5-10 min, M4= 15-20 min, M5= 25-30 min, M6= 40-45 min e M7= 55-60 
min de recuperação; *Diferença entre o repouso e recuperação do protocolo controle (p<0,05); #Diferença 
entre o repouso e recuperação do protocolo hidratação (p<0,05).  

 

Em relação aos índices extraídos do plot de Poincaré (figura 3), foram 

encontradas diferenças estatisticamente significantes para SD1 entre os protocolos (pvalor 

= 0,022) e interação entre momentos e protocolos (pvalor = 0,019). Ainda, observou-se 

diferença significante entre os momentos para SD1 (pvalor = 0,001), SD2 (pvalor = 0,001) 

e SD1/SD2 (pvalor= 0,001). Para os índices SD2 e SD1/SD2, não foram observadas 
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diferenças entre os protocolos (SD2, pvalor = 0,249; SD1/SD2, pvalor = 0,657) e interação 

entre momentos e protocolos (SD2, pvalor = 0,101; SD1/SD2, pvalor =0,172).  

 

 

Figura 3: Valores percentuais médios e desvios-padrão dos índices SD1, SD2 e SD1/SD2 extraídos 
do Plot de Poincaré, para os momentos repouso e recuperação do protocolo controle e hidratação. 
Legenda: M1= 5-10 min de repouso; M2= 0-5 min, M3= 5-10 min, M4= 15-20 min, M5= 25-30 min, 
M6= 40-45 min e M7= 55-60 min de recuperação; *Diferença entre o repouso e recuperação do protocolo 
controle (p<0,05); #Diferença entre o repouso e recuperação do protocolo hidratação (p<0,05).  
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Discussão 

O principal achado do estudo aponta que a reposição hídrica aplicada durante e 

após a realização de uma sessão de exercício supervisionado foi capaz de acelerar a 

recuperação da modulação parassimpática de coronariopatas, devido a uma maior ativação 

desse ramo no PH, quando comparado ao PC.  

Vários fatores como a duração e intensidade do exercício, condições do ambiente 

e o tipo de roupa ou equipamento utilizado, influenciam na perda de suor durante a prática de 

exercício físico43. A temperatura do ambiente e umidade, estão intimamente relacionadas ao 

aumento da temperatura da pele, enquanto a temperatura central é elevada de acordo com a 

intensidade do exercício e independente do ambiente50. Considerando esses aspectos, 

podemos entender que não houve diferenças na temperatura axilar, devido a temperatura e a 

umidade do ambiente se manterem a mesma durante os protocolos além do tempo e 

intensidade do exercício, que foram iguais entre os protocolos, não foram suficientes para 

promover alterações na temperatura corporal. 

Além disso, o peso corporal e a urina vem sendo utilizados como indicadores do 

estado de hidratação do indivíduo43,51. O peso corporal avalia o equilíbrio entre os fluidos e 

durante o exercício pode calcular as taxas de sudorese além, de identificar alterações no 

estado de hidratação51, enquanto que os valores da densidade específica da urina podem 

também indicar o estado de hidratação dos indivíduos43. Nesse estudo, nos dois protocolos 

ocorreram perdas significativas do peso corporal, com menores valores de perda para o PH, e 

redução nos valores de densidade especifica da urina no PH, condições que permitem apontar 

uma melhor condição de hidratação desses indivíduos. 

Em relação a modulação autonômica, expressa pelas análises dos índices de VFC, 

observamos no PH um aumento progressivo do índice SD1, que reflete a modulação 
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parassimpática do SNA, que se recupera a partir do 10º minuto após o exercício, enquanto que 

no PC, esse aumento foi mais lento e a recuperação ocorreu apenas após 30 minutos do final 

do exercício. Esses resultados sugerem que o protocolo de hidratação realizado acelerou a 

recuperação da modulação parassimpática, antecipando o seu retorno a condição basal. 

Para a relação SD1/SD2 e índice TINN, é possível observar que o PH promoveu 

aumento da VFC global ao longo de 20-30 minutos após a interrupção do exercício, sendo 

esta resposta estatisticamente significante quando comparada ao repouso. Além disso, 

podemos observar maiores valores nas medidas globais da VFC representados pelos índices 

RRTri e SD2, entre o 5º e 30º minutos de recuperação, embora sem diferença estatisticamente 

significante. Hipotetizamos que esses resultados possam estar relacionados ao aumento e 

aceleração da recuperação da atividade parassimpática. Outro dado a ser destacado está 

relacionado ao primeiro momento após a interrupção do exercício (M2), cujos valores para 

essas variáveis encontram-se mais elevados, sugerindo que a retomada da atividade vagal 

possa ter proporcionado um aumento na VFC global devido a maior variação entre os 

intervalos RR.  

A perda de líquidos causada pela sudorese, apesar de ser um mecanismo essencial 

para o controle da temperatura corporal durante a prática de exercício físico, causa uma 

redução no volume plasmático52. Essa redução no volume, a hiperosmolaridade plasmática  e 

o aumento da temperatura corporal, são condições associadas ao estado de desidratação, um 

possível fator para o retardo do retorno a condição basal da modulação autonômica no período 

pós-exercício, quando o indivíduo não ingere água34. Por outro lado, quando há ingestão 

hídrica, ocorre a manutenção do volume e da osmolaridade plasmática associados a 

temperatura corporal conservada, condições que pode ter influenciado a aceleração da 

recuperação do ramo parassimpático do SNA34.  
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Além disso, outro mecanismo que pode estar relacionado ao comportamento 

autonômico nessa situação é a modulação dos barorreceptores quando ocorre a distensão 

gástrica, essa condição pode promover aumento da modulação parassimpática53. 

Moreno et al14 utilizando exercício de intensidade moderada em esteira 

ergométrica por 90 minutos, observaram que a ingestão hídrica durante e após o exercício 

também promoveu uma recuperação mais rápida dos índices lineares da VFC em homens 

jovens. Outro estudo com as mesmas características de Moreno et al, mas utilizando tanto 

água quanto solução isotônica para hidratação, também encontrou resultado semelhante e 

demonstrou que independentemente do tipo de hidratação o comportamento do SNA era o 

mesmo após o exercício13. 

Peçanha et al54 investigaram em jovens saudáveis e treinados o comportamento 

dos índices lineares da VFC e da ingestão hídrica durante e após a prática de exercício de alta 

intensidade em bicicleta ergométrica e encontraram que a ingestão hídrica também acelera a 

reativação parassimpática no período de recuperação nessa modalidade de exercício. Teixeira 

et al55 ao avaliarem a ingestão hídrica após a prática de treinamento resistido por indivíduos 

saudáveis e Castro-Sepulveda et al11 ao submeter atletas a 5 tipos de exercícios por 45 

minutos, identificaram alterações autonômicas similares. 

É importante salientar que os estudos relacionados a hidratação e recuperação da 

modulação autonômica após exercício físico foram realizados com indivíduos jovens, os quais 

apresentam respostas cardiovasculares diferentes daqueles com presença de coronariopatias, 

mesmo em repouso, sendo assim a abordagem de metodologias como as empregadas nesse 

estudo, são fundamentais para investigar esses aspectos nessa população a fim de minimizar o 

risco do período de recuperação após exercício. 

Além disso, a maioria dos estudos que avaliaram a modulação autonômica nessa 

condição, não utilizaram os índices geométricos da VFC, que vem sendo apontado como uma 
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ferramenta sensível para detectar alterações autonômicas em diferentes populações29–32. 

Sendo assim, este é o primeiro estudo a investigar o comportamento dos índices geométricos 

em indivíduos coronariopatas após exercício, seguindo um modelo de sessão de reabilitação 

cardiovascular tradicional combinado com ingestão hídrica. 

No entanto, o estudo apresenta limitações. A mensuração da densidade específica 

da urina foi realizada 25 minutos após a última ingestão de água, o que pode ter mascarado a 

condição de hidratação do indivíduo, nesse sentido, o ideal seria ter avaliado essa medida 

após muitas horas de hidratação estável, o que permitiria uma medida mais confiável41, porém 

devido a logística do estudo, essa análise não era possível, devido ao longo período de coleta 

de dados. Outro fator que não foi possível controlar está relacionado a dieta ingerida pelos 

voluntários, contudo todos receberam orientações para consumir refeição semelhante nos dias 

de avaliação.  

Destacamos como pontos fortes do estudo, que o modelo de exercício proposto foi 

semelhante a uma sessão de reabilitação cardiovascular convencional e direcionado para uma 

população especifica, onde pudemos observar que esse modelo promoveu perdas hídricas 

capazes de influenciar as respostas autonômicas dos indivíduos avaliados. Além disso, 

individualizamos a carga de trabalho e a oferta de água, onde esta ultima se deu de maneira 

fracionada, ao longo do exercício e recuperação, e demonstrou ser benéfica, por acelerar a 

recuperação autonômica pós exercício, podendo influenciar na redução de risco nesse período. 

Outro fator que vale ser destacado é que todos os participantes já estavam familiarizados ao 

modelo de reabilitação cardiovascular realizado neste estudo, uma vez que todos já 

participavam de PRC a pelo menos 3 meses.   

Os resultados do estudo têm importante implicação clínica, pois sugerem que 

participantes de programas de reabilitação cardiovascular devem ser hidratados durante e após 

a prática de exercício, visto que a condição patológica desses indivíduos aumenta as chances 
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de eventos súbitos19,20 e a recuperação autonômica mais eficiente causada pela hidratação, 

pode ser um fator capaz de reduzir riscos durante esse período. Vale destacar que a estratégia 

de hidratação em nosso estudo foi individualizada, permitindo a oferta de uma quantidade 

adequada baseada na necessidade de cada paciente. Outro fator que deve ser mencionado é o 

fato de que o modelo de exercício do estudo foi o modelo convencional de reabilitação 

cardiovascular, ou seja, atividades envolvendo um aquecimento prévio do sistema 

cardiovascular seguida de exercício em esteira de intensidade moderada, diferentemente do 

que foi observado em outros estudos. Por fim, estudamos os efeitos da ingestão de água em 

indivíduos que já apresentavam disfunção autonômica, uma vez que essa população apresenta 

lento período de recuperação nos mesmos, como já abordado anteriormente.  

A partir do exposto, podemos concluir que a ingestão hídrica durante e após a 

prática supervisionada de exercício aeróbio, é capaz de promover alterações na modulação 

autonômica, acelerando a atividade parassimpática e aumentando variabilidade global no 

período de recuperação em indivíduos coronariopatas, sendo os índices geométricos, capazes 

de detectar essas alterações. 
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Resumo 

 

Introdução: Coronariopatas apresentam pior recuperação (REC) pós-exercício e a hidratação 
se mostra uma técnica capaz de otimizar a REC, porém, sua eficicácia foi estudada apenas em 
populações saudáveis. Objetivo: Investigar a influência da hidratação no comportamento 
autonômico de coronariopatas no período imediato de REC de uma sessão de reabilitação 
cardiovascular (RC). Métodos: 28 homens com coronariopatia isquêmica e frequentadores de 
RC foram submetidos ao seguinte procedimento experimental: I) Teste de esforço máximo; 
II) Protocolo controle (PC; repouso inicial, aquecimento, exercício em esteira (60-80% 
VO2pico ou limiar anaeróbio) e REC); III) Protocolo hidratação (PH) semelhante ao PC, 
porém com consumo de água em quantidade equivalente ao D do peso corporal obtido no PC. 
Frequência cardíaca de recuperação (FCR) no 1º (FCR1) e 2º (FCR2) min, RMSSD de 30 seg 
avaliado durante os 30s finais do repouso (M1), exercício (M2) e os 2 min inicias da REC 
subdivididos em janelas de 30s (M3, M4, M5, M6), e os índices RMSSD, SDNN, LF, HF e 
LF/HF foram usados para análise da REC. Foram também aplicadas escalas subjetivas de 
esforço (PSE), dor e recuperação (PSR) durante os protocolos. Resultados: Não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significantes entre os protocolos e na interação 
momento vs protocolo, contudo diferenças entre os momentos foram observadas. Para o 
RMSSD de 30s foram encontradas diferenças no PC para M1 vs M3, M4, M5 e M6 e no PH 
para M1 vs M3 e M4. Em relação ao exercício, observamos diferenças no PC para M2 vs M5 
e M6 e no PH para M2 vs M3, M4, M5 e M6. Para as janelas de 5 min, foram encontradas 
diferenças entre REP vs REC1 para RMSSD, SDNN e HFms2 em ambos os protocolos e para 
HF un, LFun e LF, HF apenas no PH. Entre REP vs REC2, observamos diferenças para 
RMSSD, LF un, HF un e LF/HF em ambos os protocolos. Já para FCR, houve diferença 
significante para FCpico vs FCR1 e FCR2, no PC e PH. Em relação a PSE, diferenças para 
PSE inicial vs PSE no 15º e 35º min de exercício tanto no PC quanto no PH foram 
observadas. Para PSE inicial vs PSE na recuperação, para o PC houve diferença no 1º e 3º 
min de recuperação, já no PH no 1º min. A PSR foi a mesma independente do protocolo 
realizado e os voluntários não relataram dor durante o procedimento experimental. 
Conclusão: A hidratação durante o exercício físico foi capaz de acelerar a reentrada vagal e 
influenciar positivamente a REC da frequência cardíaca e da PSE  de indivíduos 
coronariopatatas no período imediato de REC após uma sessão de RC. 
 
Palavras-chave: Hidratação; Exercício; Sistema Nervoso Autônomo; Recuperação; Doenças 

Cardiovasculares; Frequência Cardíaca. 
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Introdução 

Indivíduos com doenças cardiovasculares (DCV), quando comparados à populações 

saudáveis, apresentam prejuízo da atividade autonômica, que se caracteriza pela diminuição 

da atividade vagal e aumento da atividade simpática sobre o coração, o que sobrecarrega o 

miocárdio e eleva seu consumo de oxigênio, aumentando o risco de ocorrência de eventos 

isquêmicos1.  

Essas alterações autonômicas podem ser identificadas por meio da análise da 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC)2,3, um método não invasivo capaz de expressar a 

atuação do sistema nervoso autônomo (SNA) sobre o coração4. Ainda, nesses indivíduos a 

VFC encontra-se diminuída2,3, o que afeta negativamente o prognóstico clínico desses 

pacientes5,6.  

Uma alternativa para minimizar os efeitos dessas doenças, é a inserção dessa 

população em programas de reabilitação cardiovascular (PRC), visto que o exercício físico 

promove alterações benéficas no sistema nervoso autônomo, como modificações positivas no 

balanço simpático-vagal7,8, que são capazes de prevenir eventos cardiovasculares9.  

Nessa população, o momento pós exercício, também denominado de recuperação, é 

considerado de extrema importância, pois nesse período ocorre redução da frequência 

cardíaca (FC), cujo mecanismo se dá pela reativação vagal e diminuição da estimulação 

simpática10,11. Em cardiopatas essa redução é apontada como mais lenta11 devido à 

hiperatividade simpática presente nessa população, que retarda a reentrada vagal e, 

consequentemente, a redução da FC12. 

Dessa forma, o trabalho cardíaco e o consumo de oxigênio do miocárdio permanecem 

elevados por mais tempo, o que favorece o aparecimento de eventos súbitos durante esse 

período11,13, além de contribuir para um pior prognóstico14.  Tendo em vista a disfunção 

autonômica presente nessa população e o risco que o período de recuperação representa para 
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os mesmos5,6,11,13,14, estudar estratégias que promovam recuperação mais eficiente do SNA de 

indivíduos com DCV submetidos a exercício físico é fundamental.  

Diferentes técnica, são apontadas na literatura como alternativa para acelerar a 

recuperação após o exercício físico em jovens saudáveis15–20. Dentre elas,  a reposição hídrica 

tem sido sugerida como uma alternativa capaz de acelerar a recuperação da FC e da 

modulação autonômica após o exercício físico em jovens saudáveis16,20, uma vez que o 

exercício físico pode promover perda de líquidos por meio da transpiração21, o que influencia 

de forma negativa o SNA13,22 e afeta diretamente os mecanismos barorreflexos, o que 

ocasiona a lenta recuperação da FC imediatamente após o exercício23 e aumenta o risco de 

eventos súbitos nesse período13.   

Tendo em vista que essa técnica foi investigada apenas em populações saudávies16,20, 

destaca-se a importância de estudá-la em indivíduos com DCV, pois se essa técnica se mostrar 

eficaz na recuperação desses indivíduos, que já apresentam um período de recuperação mais 

lento em função de sua doença, ela pode ser facilmente implementada em PRC como 

estratégia para diminuição do risco após exercício, abrindo um importante campo de estudo 

na prática clínica, que poderá influenciar nas estratégias utilizadas nesses programas.  

Considerando esses aspectos, esse estudo teve por objetivo investigar a influência da 

hidratação no comportamento autonômico de coronariopatas, por meio da Frequência 

Cardíaca de Recuperação (FCR) e da VFC, no período imediato de recuperação de uma 

sessão de reabilitação cardiovascular e ainda sua influência nas percepções subjetivas de 

esforço, dor e recuperação. Hipotetizamos que a reposição hídrica aplicada durante a 

realização de uma sessão de reabilitação cardíaca, promova uma recuperação mais rápida da 

FCR e da modulação autonômica, que serão acompanhadas de melhoras no grau de percepção 

de esforço, dor e recuperação. 
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Métodos  

 População  

Este estudo é caracterizado como um ensaio clínico não-randomizado e aberto, no 

qual foram analisados homens participantes de um PRC com diagnóstico de coronariopatia 

isquêmica, com função ventricular esquerda preservada e fração de ejeção acima de 50%, 

confirmado por seu último ecocardiograma.  

Não foram incluídos no estudo os voluntários etilistas, tabagistas, aqueles que 

frequentavam o PRC a menos de 3 meses prévios a coleta de dados, que possuíam doenças 

respiratórias conhecidas que pudessem interferir no controle autonômico cardíaco, angina 

instável, hipertensão não controlada, doença valvular significativa, doença metabólica 

descontrolada e presença de problemas ortopédicos e/ou neurológicos que pudessem impedir 

a realização do protocolo. Foram excluídos aqueles que apresentaram respostas 

hemodinâmicas anormais durante o exercício24, isquemia do miocárdio e/ou arritmias 

ventriculares graves durante o teste de esforço,  séries de intervalos RR com menos de 95% de 

batimentos sinusais25 e aqueles que não participaram de pelo menos uma etapa do protocolo. 

O cálculo amostral foi realizado pelo software online contido no site 

http://www.lee.dante.br/ considerando-se como variável o índice RMSSD. A magnitude de 

diferença significante assumida foi de 12 ms, considerando um desvio padrão de 16 ms26, com 

risco alfa de 5% e beta de 80%, o tamanho amostral resultou em 28 voluntários. 

Considerando-se possíveis perdas amostrais, acrescentamos 10% ao tamanho amostral 

calculado, totalizando 31 voluntários. 

 

Aspectos éticos  

Todos os procedimentos utilizados no estudo foram aprovados pelo Comitê de 

Ética da Faculdade de Ciências e Tecnologia – FCT/UNESP (CAAE: 
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54864716.8.0000.5402), seguiram a Declaração de Helsinki e foram registrados no 

Clinicaltrials.gov (NCT 03198806). Os voluntários foram devidamente informados sobre os 

procedimentos e objetivos deste estudo e, após concordarem, assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido, constituindo a amostra.  

 

Procediemnto experimental  

O procedimento experimental foi dividido em três etapas realizadas em esteira 

rolante e com intervalo mínimo de 48 horas entre elas, a fim de permitir a recuperação dos 

voluntários. As etapas foram as seguintes: 

I)  Teste de esforço máximo: realizado para determinação do consumo de 

oxigênio pico para definição das cargas utilizadas nos protocolos seguintes e para avaliar as 

condições durante o exercício de acordo com os critérios de exclusão do estudo; 

II) Protocolo controle (PC): composto por 10 minutos de repouso em pé, seguido 

por 15 minutos de aquecimento composto por alongamentos e exercícios globais, 40 minutos 

de exercício físico em esteira e 10 minutos de recuperação passiva com o voluntário em pé na 

esteira;  

III) Protocolo Hidratação (PH): composto por atividades iguais às do PC, porém 

com o acréscimo de ingestão de água mineral (Bonafont, Brasil) durante o exercício em 

esteira. 

Em todas as etapas realizadas, os  voluntários foram orientados a não consumirem 

substâncias estimulantes, tais como café, chás e achocolatados, por 24 horas antes da 

realização da etapa, a consumirem refeição leve duas horas antes, a estarem trajados com 

roupas adequadas e confortáveis ao esforço físico e a manterem sua prática habitual de 

atividades física durante o desenvolvimento do estudo, porém a evitarem esforços físicos 

vigorosos no dia anterior a cada etapa.  
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Teste de esforço máximo  

Para definição da carga de exercício utilizada nos protocolos, os voluntários foram 

submetidos a um teste de esforço máximo realizado em esteira ergométrica (Super ATL, 

Inbrasport, Brasil), utilizando-se do protocolo máximo de Bruce27.  

O teste foi composto por um período inicial de repouso na esteira para a 

estabilização dos sinais vitais, em 5 minutos de aquecimento a 2,5 km/h, seguido do protocolo 

de Bruce, que consiste no incremento progressivo da carga de trabalho por meio de inclinação 

e velocidade da esteira a cada 3 minutos. A fim de se obter um esforço máximo foi utilizado 

incentivo verbal. Os voluntários foram continuamente monitorados durante todo o teste por 

meio de um eletrocardiograma (Active, Ecafix, Brasil) e foram acompanhados por um 

médico. O teste foi interrompido mediante exaustão voluntária e/ou presença de sinais de 

isquemia e/ou arritmias graves, como determinado nos critérios de exclusão. 

Para determinação do consumo de oxigênio (VO2), foram analisados os gases 

expirados em um sistema comercial Quark PFT (Cosmed, Rome, Italy)28, calibrado com 

volumes e gases de concentração conhecidos. A carga utilizada no PC e PH foi de 60% a 80% 

do valor da FC máxima atingida no limiar anaeróbio (LA) ou no VO2pico (maior valor de 

VO2 atingido durante o teste), para aqueles que não atingiram o LA durante o teste. 

 

Protocolo controle e hidratação  

O PC e PH foram realizados entre 13:30 e 18:00 horas para evitar a variação 

circadiana. Antes da chegada dos voluntários, foi realizado o controle da temperatura 

ambiente (entre 21°C e 23° C), umidade (entre 40 e 60%) e a preparação dos equipamentos a 

serem utilizados. A fim de reduzir a ansiedade do voluntário durante os protocolos um 

pequeno número de pessoas circulou pelo local.  
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Antes do início dos protocolos foi coletada uma amostra de urina e mensurados 

peso, por meio de uma balança digital (Plenna, TIN 00139 MAXIMA, Brasil) e altura, por 

meio de um estadiômetro (Sanny, ES 2020, Brasil).  Além disso, foi acoplado nos voluntários 

um cardiofrequencímetro (Polar Electro, Kempele, Finland) para registro da frequência 

cardíaca batimento a batimento. 

Após esses procedimentos, os voluntários permaneceram em pé durante 10 

minutos, em seguida foi mensurada a temperatura axilar, utilizando um termômetro (BD 

Thermofácil, China) e então os voluntários realizaram 15 minutos de aquecimento, composto 

por alongamentos e exercícios globais, 40 minutos de exercício físico em esteira e 10 minutos 

de recuperação passiva em pé na esteira. Ao fim da recuperação, a temperatura axilar foi 

novamente mensurada, os voluntários se enxugaram e coletaram uma nova amostra de urina, 

então o peso corporal foi novamente coletado e os voluntários foram liberados. 

Durante o PH, a hidratação dos voluntários foi feita com água mineral sem gás 

(Bonafont, Brasil) a cada 10 minutos durante o exercício em esteira, logo a quantidade de 

líquido ingerida por cada voluntário foi dividida em quatro porções. 

 

Condição de hidratação   

Afim de garantir a condição de hidratação inicial, os voluntários foram orientados 

a consumirem 500 ml de água duas horas antes do início do PC e PH29,30. A quantidade de 

líquido administrada durante o PH foi obtida por meio da diferença entre o peso corporal 

avaliado no início e ao final do PC. O uso dessa técnica implica que um grama de massa 

corporal perdida é equivalente a um mililitro de líquido perdido31. Desse modo, a perda de 

massa corporal de cada voluntário indica a quantidade de água que o mesmo deveria ingerir 

durante a exercício físico para se manter hidratado. 
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Além disso, a condição de hidratação dinâmica dos voluntários após a realização 

do PC e PH foi verificada por meio da análise urinária (Combur 10 M teste, Roche®, Brasil) e 

a densidade específica da urina foi utilizada como marcador de nível de hidratação32. Os 

voluntários que apresentaram densidade específica entre 1,013 a 1,029 foram considerados 

euidratados e aqueles com densidade específica acima de 1,030 desidratados32. 

 

Desfechos  

Percepção subjetiva de esforço, desconforto e recuperação  

A Percepção subjetiva de esforço (PSE) foi avaliada pela escala desenvolvida por 

Borg33, que compreende 15 pontos, variando de 6 (nenhum esforço em tudo) a 20 (esforço 

máximo) e é comumente utilizada na literatura para estimar a percepção de esforço de todo o 

corpo. Em razão da população estudada, a percepção subjetiva de desconforto foi utilizada 

com o objetivo de avaliar possível nível de desconforto percebido pelos participantes durante 

as etapas do protocolo, para isso foi utilizada a escala CR10 de Borg, composta por 10 pontos, 

que variam de 0 (absolutamente nada/sem dor) a 10 (extremamente forte/dor máxima).  

A Percepção Subjetiva de Recuperação (PSR) foi avaliada por meio de uma escala 

de Likert de 10 pontos, onde 1 corresponde a nenhuma recuperação e 10 a totalmente 

recuperado34. Para aplicação da escala o voluntário respondeu a pergunta: “De 1 a 10 pontos, 

como você classifica a sua percepção de recuperação para realizar o mesmo exercício 

novamente agora?”  

Os voluntários se familiarizaram com as escalas previamente e, durante os 

protocolos, as escalas de PSE e CR10 de Borg foram apresentadas no 10º minuto do repouso 

inicial, no 15º e 35º minuto do exercício em esteira e no 1º, 3º, 5º, 7º e 10º minuto de 

recuperação junto com a escala de PSR.   
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Variabildiade da frequencia cardíaca  

A análise da VFC foi realizada a partir dos dados captados pelo 

cardiofrequencímetro Polar RS800CX (Polar Electro, Kempele, Finland). Para tal análise foi 

utilizado o índice RMSSD, que corresponde à raiz quadrada da somatória do quadrado das 

diferenças entre os intervalos RR no registro, dividido pelo número de intervalos RR em um 

tempo determinado menos um intervalo RR35. Para este trabalho os intervalos analisados 

foram de 30 segundos (RMSSD de 30 segundos), como em outros estudos que avaliaram a 

reentrada vagal17,26,36 e de 5 minutos para a análise da recuperação do SNA16,18. 

Foram ainda avaliados, em trechos de 5 minutos, os índices SDNN no domínio do 

tempo4 e os índices LF e HF em unidades normalizadas (un) e em milissegundos ao quadrado 

(ms²) e a relação LF/HF no domínio da frequência4.  

Para cálculo dos índices de VFC, a série temporal de intervalos RR foi 

inicialmente submetida a uma filtragem digital pelo software Polar ProTrainer (versão 5.0) e 

somente séries com mais de 95% de batimentos sinusais foram incluídas no estudo25. Por 

meio da análise visual das séries temporais foi observada a ausência de artefatos ou arritmias 

cardíacas que pudessem interferir na análise da VFC e os índices foram obtidos por meio do 

software Kubios HRV – versão 2.037. 

Foram selecionados séries de intervalos RR dos últimos 30 segundos do repouso 

inicial (M1), dos 30 segundos finais do exercício (M2) e dos 2 minutos iniciais da 

recuperação, imediatamente após a interrupção do exercício, subdivididos em 4 janelas de 30 

segundos (M3, M4, M5 e M6) a fim de comparar os momentos e avaliar a reentrada vagal, 

como observados nos estudos de Imai et al.11 e Goldberger et al38. Ainda, foram selecionados 

também séries de intervalos RR dos últimos 5 minutos do repouso inicial (REP) e duas 

janelas de 5 minutos denominadas de REC1 (0 ao 5° minute de recuperação) e REC2 (5º ao 

10° minuto de recuperação)16,18 para cálculo dos outros índices de VFC.   
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Frequencia cardiaca de recuperação  

O período de recuperação foi definido como o instante imediato após a execução 

do exercício39,40.  Para determinar a FCR a FC foi mensurada em três momentos: FC obtida 

no pico do esforço (FCpico), FC no primeiro minuto (FC1) inicial do período de recuperação 

e FC no segundo minuto da recuperação (FC2)41.  

O valor da FCpico foi definido a partir da média de 5 intervalos RR. Foram 

somados 2 valores antes e após a FCpico e em seguida foi feito a média aritmética para 

determinar o valor da FCpico40,42. Para os valores de FC1 e FC2 o mesmo procedimento foi 

realizado. O valor da FCR foi definido a partir da diferença entre FCpico e FC1 (FCpico – 

FC1 = FCR1) e entre FCpico e FC2 (FCpico – FC2 = FCR2)26. 

 

Análise estatística  

Para análise dos dados do perfil da população utilizamos estatística descritiva e os 

resultados foram apresentados com valores totais, médias, desvios-padrão e valores mínimo e  

máximo.  

A normalidade dos dados foi determinada pelo teste Shapiro-Wilk.  Para as 

variáveis massa corporal e temperatura corporal, a comparação entre os momentos do mesmo 

protocolo foi realizada por meio do teste t de Student para dados pareados com distribuição 

normal ou teste de Wilcoxon para dados com distribuição não normal. Já para a análise entre 

os protocolos foi utilizado teste t de Student para dados não pareados com distribuição normal 

ou teste de Mann Whitney em dados não normais.  

As comparações da FCR, índices de VFC e PSE, PSR e CR10 entre protocolos 

(PC vs PH) e momentos foram feitas por meio da análise da variância para modelo de 

medidas repetidas no esquema de dois fatores, que foram checados para violação de 
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esfericidade usando o teste de Mauchly’s e a correção de Greenhouse-Geisser foi utilizada 

quando a esfericidade for violada. 

Para análise dos momentos foi utilizado pós-teste de Bonferroni para distribuição 

paramétrica ou pós-teste de Dunnet para distribuição não paramétrica e a análise dos 

diferentes momentos entre os grupos foi feita por meio do teste t de Student para dados não 

pareados com distribuição normal ou teste de Mann Whitney para dados não normais. 

A significância estatística adotada foi fixada em 5%. As análises foram realizadas 

utilizando-se o software comercial IBM SPSS Statistics - versão 22.0 (IBM Corp, Armonk, 

New York). 

 

Resultados 

 Participaram desse estudo 31 indivíduos (figura 1) Após a finalização das etapas do 

protocolo, um voluntário foi excluído das análises por apresentar série de intervalos RR com 

menos de 95% de batimentos sinuais25, e dois por não participarem de todas as etapas do 

estudo, totalizando 28 individuos analisados, cujos dados de caracterização estão presentes na 

tabela 1. 

Os dados de massa corporal, temperatura axilar  e densidade específica da urina 

podem ser visualizado na Tabela 2. Para a variável massa corporal, houve redução 

estatisticamente significante do peso corporal ao final do PC, o que não foi observado no PH. 

Em relação a temperatura axilar, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significantes entre os protocolos e momentos. A densidade específica da urina avaliada no 

momento inicial e final não apresentou diferença estatisticamente significante intra e inter 

protocolos.  
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Critérios de elegibilidade 
N= 31 

Figura 1. Desenho do protocolo e fluxograma de perdas.  

Etapa I 
Teste de Esforço Máximo 

N= 31 

Etapa II 
Protocolo Controle 

N= 29 

Etapa III 
Protocolo Hidratação 

N= 29 

Analisados 
N= 28 

Exclusão (N=2) 
-Não compareceram na etapa II 

Exclusão (N=1) 
 -Registro de série temporal de 

intervalos RR com menos de 95% de 

batimentos sinusais 

Intervalo de no mínimo 

48 horas 

Intervalo de no mínimo 

48 horas 

Inclusão 

Desenvolvimento 

Análise 
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Tabela 01. Caracterização da amostra (N=29). 
Variável Média ± DP Mínimo Máximo 

Idade (anos) 63,61 ± 8,48 45,00 83,00 

Peso (kg) 80,42 ± 12,94 58,00 108,50 

Altura (m) 1,71 ± 0,05 1,58 1,81 

IMC (kg/m2) 27,44 ± 4,25 20,62 39,37 

PAS (mmHg) 120,36 ± 8,38 110,00 150,00 

PAD (mmHg) 77,50 ± 8,44 60,00 100,00 

FC (bpm) 72,50 ± 11,64 55,00 96,00 

VO2pico (ml/min/kg) 26,10 ± 5,27 14,28 37,27 

Carga (km/h) 4,92 ± 0,69 3,30 6,00 

FC máxima (bpm) 141,57 ± 20,70 103,00 173,00 

Período de tto (anos) 3,27 ± 3,33 0,27 11,98 

Fatores de Risco N(%)  

Diabetes 11 (39,30%) 

Dislipidemia 18 (64,30%) 

Ex-Tabagista 15 (53,60%) 

Hipertensão Arterial 25 (89,30%) 

Histórico Familiar 20 (71,40%) 

Obesidade 5 (17,90%) 

Medicamentos N(%)  

Anticoagulante 22 (78,60%) 

ARA II 10 (35,70%) 

Bloqueador do canal de Ca+ 8 (28,60%) 

Bloqueador do canal de K+ 1 (3,60%) 

Betabloqueador 18 (64,30%) 

Diurético 7 (25,00%) 

Estatinas 23 (82,10%) 

Hipoglicemiantes 7 (25,00%) 

IECA 5 (17,90%) 

Outros 8 (28,60%) 

Vasodilatador 2 (7,10%) 

Legenda: Kg = quilogramas; m = metros; Kg/m² = quilograma/metro²; mmHg = milímetros de mercúrio; bpm = batimentos 
por minuto; ml/min/kg = mililitro/minuto/quilograma; km/h = quilômetro/hora; IMC = índice de massa corporal; PAS = 
pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; FC = frequência cardíaca; VO2pico = consumo pico de oxigênio; 
tto = tratamento; ARA II= Antagonistas do receptor da angiotensina II; IECA= Inibidores da enzima de conversão da 
angiotensina; Ca+= Cálcio; K+= Potássio. 
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Variáveis Momentos PC PH 

Massa corporal (kg) 
Inicial 80,98±12,71 80,98±12,82 

Final 80,64±12,70a 80,97±12,80 

Temperatura axilar (ºC) 
Inicial 35,20±0,54 35,02±0,74 

Final 34,90±0,97 34,82±0,98 

Densidade específica da 
urina 

Inicial 1,016±0,004 1,020±0,035 

Final 1,016±0,004 1,014±0,003 

      
 

 

Os valores do índice RMSSD de 30 segundos no período imediato de recuperação 

em comparação ao momento de exercício, podem ser observados na figura 1A. Não foram 

observadas diferenças significantes entre os protocolos (pvalor = 0,671) e na interação 

momentos vs protocolos (pvalor = 0,610), contudo diferenças foram observadas entre os 

momentos da recuperação em relação ao momento do exercício (pvalor< 0,001). Para o PC 

diferenças significantes foram encontradas entre os momentos M2 (6,32±2,52) em 

comparação aos momentos M5 (10,27±5,42) e M6 (10,23±6,16). Em relação ao PH, as 

diferenças significativas foram encontradas para M2 (6,40±2,04) em comparação aos 

momentos M3 (8,71±3,20), M4 (9,31±3,94), M5 (10,13±4,68) e M6 (9,74±4,62).  

Além disso, para as análises entre o repouso e as janelas de recuperação (figura 

1B) não foram encontradas diferenças em relação aos protocolos (pvalor = 0,791), e na 

interação entre momentos e protocolos (pvalor = 0,469), porém foram observadas diferenças em 

relação aos momentos (pvalor = 0,001). No PC diferenças foram encontradas para o momento 

M1 (12,86±5,80) em comparação a M3 (7,71±3,36), M4 (8,74±3,73), M5 (10,27±5,42) e M6 

Tabela 2: Caracterização dos voluntários em relação a massa corporal e temperatura 
axilar antes e após a realização dos protocolos. 

 Legenda: Média±desvio-padrão; PC= Protocolo Controle; PH= Protocolo Hidratação; kg= kilograma; 
ºC= graus Celsius; aDiferença entre a massa corporal inicial do protocolo controle; p < 0,05.  
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(10,23±6,16), enquanto que, para o PH houve diferença entre o momento M1 (12,26±4,55) 

em comparação aos momentos M3 (8,71±3,20)  e M4 (9,31±3,94).  
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Figura 2: Comparação do índice RMSSD de 30 segundos para o 
momento exercício (1A) e repouso (1B) em relação aos 
momentos de recuperação dos protocolos controle e hidratação. 
Legenda: M1 = 30 segundos finais do repouso; M2 = 30 segundos 
finais do exercício; M3= 0-30 segundos, M4= 30-60 segundos, M5= 
60-90 segundos, M6= 90-120 segundos de recuperação; *Diferença 
entre o exercício (A) / repouso (B) e recuperação do protocolo 
controle (p<0,05); #Diferença entre o exercício (A) / repouso (B) e 
recuperação do protocolo hidratação (p<0,05). 
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Os resultados obtidos para os índices SDNN, RMSSD, LF, HF e LF/HF,  

analisados em janelas de 5 minutos, estão expostos na Tabela 3. Não houve diferença 

estatisticamente significante entre os protocolos e na interação momento vs protocolo, porém 

podemos obervar que nas comparações entre os momentos intra-protocolo diferenças 

significativas foram encontradas entre o repouso e momentos de recuperação para todos os 

índices, exceto LF ms². Nos primeiros 5 minutos de recuperação, observamos comportamento 

semelhante para os índices SDNN, RMSSD e HFms2 em ambos os protocolos, com diferença 

significante em relação ao repouso. Além disso, nesse momento, para os índices HF un, LF un 

e a relação LF/HF, observamos diferenças apenas no PH, com aumento da variabilidade 

global e redução da modulação parassimpática comparado ao repouso. Já no que se diz 

respeito aos últimos 5 minutos de recuperação, observa-se diferenças significativas para os 

índices RMSSD, LF u.n, HF u.n e LF/HF em ambos os protocolos em relação ao repouso. 
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Em relação a FCR (figura 2), não foram observadas diferenças significativas entre 

os protocolos (pvalor = 0,307) e na interação momentos vs protocolos (pvalor = 0,398), no 

entando entre os momentos foram encontradas diferenças significativas (pvalor = 0,001) para 

ambos os protocolos. No PC foram encontradas diferenças para a FCpico (95,83±11,94) em 

comparação à FC1 (84,72±11,56; pvalor<0,001) e FC2 (81,43±11,57; pvalor<0,001). Além disso, 

também foram observadas diferenças entre FCR1 (11,11±6,57) e FCR2 (14,40±5,41; 

pvalor<0,0001). No PH também houve diferenças significantes entre  a FCpico (94,17±10,59) e 

Variável Protocolo REP REC1 REC2 

SDNN 
Controle 29,31±10,88 38,88±13,34a 29,10±10,46 

Hidratação 31,43±11,94 40,18±12,26a 31,90±11,94 

RMSSD 
Controle 14,07±6,68 9,96±4,44a 10,73±4,50b 

Hidratação 14,91±6,35 10,94±4,09a 11,90±5,20b 

LF (ms²) 
Controle 232,82±194,8 219,32±310,41 321,14±266,42 

Hidratação 244,78±194,33 299,53±274,67 361,32±341,09 

LF (un) 
Controle 78,27±16,47 84,71±8,27 87,27±10,75b 

Hidratação 75,31±18,00 85,37±9,56a 87,04±8,67b 

HF (ms²) 
Controle 66,25±72,20 37,64±50,78a 32,93±28,20 

Hidratação 73,14±64,95 36,18±29,17a 43,68±48,17 

HF (un) 
Controle 21,66±16,45 15,23±8,23 12,66±10,70b 

Hidratação 24,57±17,94 14,57±9,48a 12,91±8,67b 

LF/HF 
Controle 6,22±4,68 7,46±5,05 14,22±17,72b 

Hidratação 5,45±4,57 9,90±7,99a 11,32±8,54b 

Legenda: Média±desvio-padrão. aDiferença entre REP vs REC1; bDiferença entre REP vs REC2 (P<0,05); 
ms²= milissegundos ao quadrado; un= unidades normalizadas; REP= últimos 5 minutos do repouso inicial; 
REC1= primeiros 5 minutos da recuperação; REC2= 5º ao 10º minuto da recuperação. 

Tabela 3: Comportamento dos índices da variabilidade da frequência cardíaca para as 
janelas de 5 minutos em ambos os protocolos 
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as FC1 (80,98±10,11; p<0,001) e FC2 (79,76±9,31; p<0,001), porém não houve diferença 

entre FCR1 (13,18±8,02) vs FCR2 (14,41±6,60; p>0,05). Nas comparações de FCR1 e FCR2 

entre os protocolos não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes 

(pvalor>0,05). Os valores de FCR1 e FCR2 estão expostos na tabela 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Valores médios e desvios-padrão da frequência cardíaca de recuperação em relação ao 
exercício e dois minutos de recuperação do protocolo controle e hidratação. Legenda: FCpico= 
frequência cardíaca pico; FC1= frequência cardíaca no primeiro minuto de recuperação; FC2= frequência 
cardíaca no segundo minuto de recuperação; *Diferença entre o exercício e recuperação do protocolo 
controle (p<0,05); #Diferença entre o exercício e recuperação do protocolo hidratação (p<0,05). 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

Variável Momentos Controle Hidratação 

Frequência Cardíaca 
(bpm) 

FCR1 11,12±6,57a 13,18±8,02 

FCR2 14,41±5,41 14,41±6,05 

Legenda: Média±desvio-padrão. aDiferença entre FCR1 vs FCR2. bpm = batimentos por minuto; FCR1= 
frequência cardíaca de recuperação no primeiro minuto; FCR2= frequência cardíaca de recuperação no 
segundo minuto. 

Tabela 04. Valores da frequência cardíaca de recuperação no primeiro e segundo 
minuto em ambos os protocolos 
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Quanto a PSE e PSR, também não foram observadas diferenças significativas 

entre os protocolos (PSE – pvalor = 0,522; PSR – pvalor = 0,743) e na interação momentos vs 

protocolos (PSE – pvalor = 0,325; PSR – pvalor = 0,390), contudo, para o momento diferenças 

foram observadas tanto para PSE (pvalor = 0,001) quanto para PSR (pvalor = 0,001).  

Em relação à escala de PSE (figura 3B) maiores valores foram observados no PC 

para a percepção inicial (6,03±0,19) em comparação a percepção no 15º e 35º minuto de 

exercício (9,57±2,47e 10,53±2,67) e no 1º e 3º minuto de recuperação (9,82±2,79 e 

8,71±2,31). Para o PH também foram encontradas diferenças significantes entre a percepção 

inicial (6,25±0,97) e a relatada no 15º e no 35º minuto do exercício (9,36±2,18 e 9,89±2,33) e 

no 1º minuto do período de recuperação (9,28±2,79).  

Quando avaliada a PSR (figura 3A) houve diferença no PC entre o 1º minuto de 

recuperação (6,18±2,16) em comparação ao 5º (8,43±1,60); 7º (9,00±1,33) e 10º (9,36±1,09) 

minutos de recuperação. Resultado semelhante foi encontrado no PH para os mesmos 

momentos [1º minuto de recuperação (6,64±2,48) vs. 5º (8,53±1,91 7º (9,36±1,09) e 10º 

(9,82±0,55) minutos de recuperação].  

Vale destacar que nenhum dos voluntários relatou presença de desconforto 

durante os protocolos avaliada por meio da escala de CR10 de Borg.  
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Figura 4: Valores médios e desvios-padrão das escalas de percepção subjetiva de recuperação (A) e 
de esforço (B) nos protocolos controle e hidratação. Legenda: Rec 1 = 1º minuto de recuperação; Rec 3 
= 3º minuto de recuperação; Rec 5 = 5º minuto de recuperação; Rec 7 = 7º minuto de recuperação; Rec 10 
= 10º minuto de recuperação; Rep = repouso inicial; Ex 15 = 15º minuto do exercício; Ex 35 = 35º minuto 
do exercício; PSR = percepção subjetiva de recuperação; PSE = percepção subjetiva de esforço. 
*Diferença entre Rec 1 e demais momentos da recuperação (A) / repouso e recuperação (B) do protocolo 
controle (p<0,05); #Diferença entre entre Rec 1 e demais momentos da recuperação (A) / repouso e 
recuperação (B) o do protocolo hidratação (p<0,05). 
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Discussão 

A proposta do presente estudo foi investigar a influência da hidratação no 

comportamento autonômico de coronariopatas, no período imediato de recuperação de uma 

sessão de reabilitação cardiovascular e ainda, sua influência nas percepções subjetivas de 

esforço, dor e recuperação. Os resultados obtidos revelam que o protocolo de ingestão hídrica 

proposto, foi capaz de acelerar a reativação vagal e a recuperação da FC e promover melhor 

percepção de esforço pós exercício.  

Sabe-se que os estados de hipohidratação e desidratação promovem o aumento 

linear da temperatura corporal43, porém o protocolo de exercício proposto neste estudo não foi 

capaz de gerar modificações significativas tanto na temperatura axilar quanto na densidade 

específica da urina, em ambos os protocolos, demonstrando que o protocolo de exercício 

proposto e a oferta hídrica utilizada não promoveu alterações no estado de hidratação e 

temperatura corporal dos indivíduos.  

Contudo,  para o PC a variação da massa corporal (0,345±0,121) foi significante, 

indicando que apesar de não termos observado mudanças na densidade especifica da urina, o 

protocolo de exercício promoveu perda de massa corporal nesses indivíduos. Esse resultado 

nos mostra que apesar da perda de peso, o modelo de exercício proposto não promoveu 

desidratação nos volunários. No PH , o consumo médio de água administrado foi de 

0,345±0,121 L sendo que a densidade específica da urina (1,017±0,004) e o peso corporal 

final, confirmam que o volume de água ingerido foi suficiente para manter o estado 

euidratado e evitar a perda de massa corporal dos voluntários32,44.   

Esse é o primeiro estudo que investigou a resposta vagal de coronariopatas 

imediatamente após uma sessão de RC. Nossos resultados demonstram que a ingestão hídrica 
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fracionada em quatro porções iguais durante a realização de uma sessão de RC com 

predomínio de exercício aeróbio de intensidade moderada, foi capaz de acelerar a reentrada 

vagal em indivíduos coronariopatas. 

Esses resultados são inferidos com base na análise do índice RMSSD de 30 

segundos, que é conhecido por ser um marcador da modulação parassimpática4,45 e 

demonstrou que no período de recuperação, em ambos os protocolos, houve retomada gradual 

da modulação vagal, o que já era esperado10. Contudo, no PH essa resposta foi observada nos 

primeiros 30 segundos que sucederam a interrupção do exercício físico, diferentemente do 

PC, cuja reentrada vagal foi observada após 1 minuto de recuperação. Esse resultado 

demonstra que a reposição hídrica durante uma sessão de RC foi capaz de acelerar a reentrada 

vagal de coronariopatas, corroborando com os resultados obtidos por estudos que avaliaram o 

efeito da hidratação na recuperação de indivíduos jovens saudáveis19,20,46. 

Nesses estudos19,46, os autores observaram que jovens saudáveis submetidos a 30 

minutos de exercício aeróbio a 80% da FCmáx e que foram hidratados com 500ml de água 

imediatamente após a realização do exercício, apresentaram uma reativação vagal mais rápida 

quando houve a reposição de líquidos.  

A FCR também é capaz de demonstrar o comportamento da modulação 

parassimpática, pois a redução inicial da FC após o exercício ocorre em função da reativação 

vagal10,41,42.  

Apesar de não terem sido encontradas diferenças estatisticamente significantes 

para FCR1 entre os protocolos, durante o PH  ocorreu uma maior queda da FC no primeiro 

minuto de recuperação [PC (11,11±6,57 bpm) vs PH (13,18±8,02 bpm)]. Além disso, é 

importante destacar que no PC a maior redução da FC ocorreu durante o segundo minuto de 

recuperação [FCR1 (11,11±6,57) vs FCR2 (14,40±5,41); p<0,0001], evidenciando uma 

recuperação mais lenta da FC quando não há a reposição de líquidos.  
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Esses resultados associados aos obtidos pelo índice RMSSD de 30 segundos 

demonstram que ocorreu a aceleração da reentrada vagal em resposta a hidratação durante o 

exercício físico, o que pode ser importante para retirar os indivíduos da zona de maior risco de 

eventos cardiovasculares42. 

Em relação aos outros índices da VFC analisados nos períodos de repouso e 

recuperação, em janelas de 5 minutos, o comportamento observado foi fisiológico e 

semelhante em ambos os protocolos. Porém, vale destacar que o índice SDNN, que representa 

a modulação autonômica global4, sofreu um aumento estatisticamente significante nos 

primeiros 5 minutos de recuperação e nos 5 minutos seguintes voltou ao valor basal tanto no 

PC quanto no PH. Esse comportamento pode ser explicado pelo aumento da modulação 

parassimpática que ocorre nos momentos iniciais da recuperação10, que foi evidenciado neste 

estudo pelo RMSSD de 30 segundos. 

 Além disso, é importante destacar ainda que  houve diferenças significantes entre 

o repouso e os momentos da recuperação para o índice RMSSD, em ambos os protocolos, 

demonstrando que a  recuperação passiva em posição ortostática com duração de 10 minutos 

não foi suficiente para promover a recuperação total do sistema nervoso parassimpático, 

mesmo com o protocolo de hidratação realizado.  

Em coronariopatas, a aceleração da reentrada vagal após o exercício físico é de 

grande importância clínica, visto que esses indivíduos apresentam alterações autonômicas1 e 

têm uma recuperação menos eficiente após o exercício11,12, o que aumenta o risco de 

ocorrência de eventos súbitos durante a recuperação, pois o trabalho cardíaco permanece 

elevado por um maior tempo13,14 e, além disso, a pior recuperação é um indicador do aumento 

no risco de mortalidade dessa população11. 

Do ponto de vista fisiológico, Vianna19 et al, baseando-se em estudos que 

avaliaram as respostas cardiovasculares e autonômicas após a ingestão hídrica em repouso47–
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51, sugeriram que o efeito benéfico da hidratação em relação a reentrada vagal ocorre devido o 

consumo de líquidos provocar o aumento da modulação simpática e uma consequente 

vasoconstrição47, sendo assim, para evitar o aumento súbito dos valores de pressão arterial, o 

mecanismo reflexo de distensão gástrica48 e a diminuição da osmolaridade sanguínea 

percebida pelos receptores presentes na circulação intestinal e portal49,50 são responsáveis pelo 

aumento da modulação parassimpática51,52. Estudos posteriores que avaliaram a reentrada 

vagal após um protocolo de hidratação durante o exercício corroboraram com essa 

hipótese20,46. 

Em relação a escala de PSE os resultados mostraram que a reposição hídrica 

durante o exercício foi capaz de promover  uma diminuição mais rápida da sensação de 

esforço após a exercício físico, visto que no PH essa recuperação ocorreu após um minuto da 

interrupção do exercício físico, enquanto no PC isso ocorreu apenas após o terceiro minuto. 

Essa diferença entre os protocolos corroboram com os resultados obtidos para a FCR, pois no 

PH houve uma redução mais rápida da FC após o exercício, o que pode ter favorecido a maior 

diminuição da PSE após esse mesmo protocolo, visto a relação direta existente entre a PSE  e 

os valores de FC33. 

Apesar da redução mais rápida da PSE observada no PH, não houve diferenças 

entre os protocolos para a escala de PSR, que representa a percepção subjetiva de recuperação 

dos indivíduos para realizar o mesmo exercício novamente34. Vale destacar também, que os 

indivíduos não relataram dor ou desconforto durante a execução dos protocolos. 

Este estudo acrescenta como pontos fortes, além de ser o primeiro a investigar a 

influência da reposição de líquidos na recuperação autonômica imediata de indivíduos 

coronariopatas, o fato de ter utilizado como protocolo de exercício as atividades realizadas em 

uma sessão convencional de RC, facilita a sua utilização na prática clínica.  
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Vale destacar ainda, que o consumo médio de água administrado no PH foi de 

apenas 0,345±0,121 L durante o exrercicio em esteira, indicando que mesmo uma quantia 

pequena de água foi suficiente para repercurtir positivamente na recuperação autonômica dos 

voluntários do estudo. Esse dado reforça a importância da implementação de estratégias de 

hidratação, como a do nosso estudo, em PRC.  

Como limitações do estudo podem ser apontados a impossibilidade de controlar a 

alimentação dos voluntários, apesar dos voluntários terem sido orientados para manterem o 

mesmo padrão de refeição nos dias de avaliação, e a diminuição da temperatura axilar ao final 

de ambos os protocolos, o que acreditamos que esteja relacionado à transpiração da região e 

ao controle da temperatura do ambiente, por isso não foram observados aumentos nessa 

variável ao final do exercício, como em outros estudos.  

Por outro lado, este estudo acrescenta como pontos fortes, além de ser o primeiro 

a investigar a influência da reposição de líquidos na recuperação autonômica imediata de 

indivíduos coronariopatas, o fato de ter utilizado como protocolo de exercício as atividades 

realizadas em uma sessão convencional de RC, facilita a sua utilização na prática clínica.  

Vale destacar ainda, que o consumo médio de água administrado no PH foi de 

apenas 0,345±0,121 L durante o exrercicio em esteira, indicando que mesmo uma quantia 

pequena de água foi suficiente para repercurtir positivamente na recuperação autonômica dos 

voluntários do estudo. Esse dado reforça a importância da implementação de estratégias de 

hidratação, como a do nosso estudo, em PRC.  

A partir do exposto, podemos concluir que o protocolo de hidratação realizado foi 

capaz de acelerar a reentrada vagal e influenciar positivamente a recuperação da frequência 

cardíaca e da percepção subjetiva de esforço de indivíduos coronariopatatas no período 

imediato de recuperação após uma sessão de reabilitação cardiovascular. 
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Diante desses resultados, entende-se como pertinente o desenvolvimento de 

estudos futuros que investiguem o efeito do consumo de outras estratégias de reposição de 

líquidos durante o exercício e ainda que possibilitem uma avaliação no período de 

recuperação por um período superior ao analisado nesse estudo.  
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CONCLUSÃO  

A partir dos achados, conclui-se que:  

I. O modelo proposto neste estudo promoveu perdas de líquidos que, ainda 

que pequenas, foram capazes de influenciar as respostas autonômicas em 

indivíduos coronariopatas submetidos a uma sessão de reabilitação 

cardiovascular. 

II. Hidratação durante e após o exercício foi capaz de influenciar a modulação 

autonômica de coronariopatas, acelerando a modulação parassimpática e 

aumentando a variabilidade global durante o período de recuperação, 

indicando recuperação mais rápida desse sistema. 

III. Ingestão de água durante o exercício permitiu acelerar a reentrada vagal e 

influenciou positivamente a frequência cardíaca de recuperação e a 

percepção subjetiva de esforço de coronariopatas no período imediato de 

recuperação. 	
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