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RESUMO

Introducéo: Os mecanismos fisioldgicos envolvidos na modulagdo autondmica cardiaca em
repouso e o decremento da frequéncia cardiaca ap6s o esforco (FCR) sdo assuntos
controversos e inconclusivos, levando em consideracdo as adaptacdes cardiovasculares e a
analise de risco prognostico em diversas populacdes em diferentes condi¢cbes clinicas e
funcionais. Objetivo: Verificar a hipotese de associacao entre a funcdo autondmica cardiaca
baseada na anélise da variabilidade da frequéncia cardiaca no repouso, supino e ortostéatico,
com a frequéncia cardiaca de recuperacdo e a reativacdo vagal durante os cinco minutos
imediatamente apds o teste cardiopulmonar maximo em mulheres. Métodos: Foram avaliadas
34 mulheres (n=34), adultas e clinicamente normais. A FCR no 1° 3° e 5° minutos e a
variabilidade da frequéncia cardiaca durante a fase de recuperacdo ap6s o0 teste
cardiopulmonar maximo foram correlacionadas com as varidveis obtidas por meio das
analises temporais e 0 mapa de Poincare na condi¢do basal, posicdo supina e ortostatica. Para
a realizacdo das analises utilizou-se a correlagdo de Sperman no qual foi considerado o nivel
de significancia de 5%. Resultados: Na posicdo supina, os indices temporais se
correlacionaram positivamente com FCR absoluta, relativa e 0 CRFC no 3° e 5° minutos (rs:
0,32, 0,48 — p=0,03 — 0,00). Os indices do mapa de Poincare (SD1 e SD2) se correlacionaram
positivamente com a FCR absoluta, relativa e 0 CRFC no 3° e 5° minutos (rs: 0,32, 0,47 —
p=0,03 — 0,00). Na posicdo ortostatica, 0 rMSSD se correlacionou positivamente com FCR
absoluta, relativa e 0 CRFC no 1°, 3° e 5° minutos (rs: 0,31, 0,47 — p=0,03 — 0,00); o pNN50
se correlacionou positivamente com a FCR absoluta, relativa e 0 CRFC no 3° e 5° minutos
(rs: 0,35, 0,44 — p=0,03 — 0,00) e também no 1° minuto com FCR absoluta; a média dos iRR e
0 SDNN se correlacionaram positivamente com FCR relativa e o CRFC no 3° e 5° minutos
(rs: 0,36, 0,39 — p=0,01), e ainda 0 SDNN se correlacionou positivamente com FCR absoluta
no 3° e 5° minutos (rs: 0,37, 0,38 — p=0,01). O SD1 se correlacionou positivamente com FCR
absoluta, relativa e 0 CRFC no 1°, 3° e 5° minutos (rs: 0,31, 0,47 — p=0,03 — 0,00); o SD2 se
correlacionou positivamente com a FCR absoluta, relativa e o CRFC no 3° e 5° minutos (rs:
0,32, 0,38 — p=0,03 — 0,01); a razdo SD1/SD2 se correlacionou positivamente com a FCR
absoluta no 1° minuto (rs: 0,50 — p=0,00) e no mesmo sentido com a FCR relativa e 0 CRFC
no 1° 3° e 5° minutos (rs: 0,28, 0,52 — p=0,05 — 0,00). Na posicdo supina, apds andlise

comparativa entre o grupo com menor atividade parassimpatica (1° Tercil) e o grupo com
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maior atividade parassimpatica (3° Tercil) verificou-se que o grupo com maior atividade

parassimpatica na posicdo supina apresentou melhor frequéncia cardiaca de recuperacdo
absoluta e relativa no 3° e 5° minutos apos o esforco (p=0,03 — 0,05; TE=0,41 — 0,48). Na
posicao ortostatica, apos analise comparativa entre 0 grupo com menor atividade vagal (1°
Tercil) e 0 grupo com maior atividade vagal (3° Tercil) verificou-se que o0 grupo com maior
atividade parassimpatica na posigdo ortostatica apresentou melhor frequéncia cardiaca
absoluta no 1° minuto ap6s o esforco (p=0,03; TE=0,44), porém com em relacdo a FCR
relativa foi observado a melhor resposta da FC com o grupo de maior atividade
parassimpatica no 1° e 3° minutos (p=0,02; TE=0,48 - 0,50). Apds andlise comparativa entre o
grupo com menor atividade vagal (1° Tercil) e o grupo com maior atividade vagal (3° Tercil)
(SD1 Ort) verificou-se que o grupo com maior atividade parassimpatica na posi¢éo ortostatica
apresentou melhor responsividade da atividade vagal do 2° ao 5° minutos apds o esforco
(p=0,02 - 0,00; TE=0,48 - 0,56). Conclusdo: Nosso trabalho demonstrou que existe a
associacao positiva entre a FAC em repouso, posi¢ao supina e ortostatica, com FCR absoluta,
relativa, CRFC e a reativacdo vagal ap6s o esforco em mulheres jovens, aparentemente

saudaveis.

Palavras-chave: Funcdo autondmica cardiaca, frequéncia cardiaca de recuperacgdo e sistema

nervoso autbnomo.



ABSTRACT

Introduction: The physiological mechanisms involved in cardiac autonomic modulation at
rest and the decrease in heart rate after exertion (HRR) are controversial and inconclusive,
considering cardiovascular adaptations and the analysis of prognostic risk in different
populations in different populations different clinical conditions and functional. Objective:
To verify the hypothesis of an association between cardiac autonomic function based on the
analysis of heart rate variability at rest, supine, and standing, with HRR and vagal reactivation
during the five minutes immediately after maximal cardiopulmonary test in women.
Methods: 34 women (n=34), apparently healthy adults, were evaluated. The HRR in the 1st,
3rd and 5th minutes and heart rate variability during the recovery phase after the maximal
cardiopulmonary test were correlated with the variables obtained through temporal analyzes
and Poincaré's map in the basal condition, supine and orthostatic position. The statistical
analysis applied was the Spearman correlation set at 5%. Results: In the supine position, the
temporal indices correlated positively with absolute, relative HRR and the CHRR in the 3rd
and 5th minutes (rs: 0.32, 0.48 - p = 0.03 - 0.00). The Poincaré map indices (SD1 and SD2)
were positively correlated with the absolute and relative HRR and the CHRR in the 3rd and
5th minutes (rs: 0.32, 0.47 — p=0.03 — 0.00). In the standing position, the results showed a
positive correlation between rMSSD and absolute and relative HRR and the CHRR in the 1st,
3rd, and 5th minutes (rs: 0.31, 0.47 — p=0.03 — 0.00); pNN50 was positively correlated with
absolute and relative HRR and CHRR in the 3rd and 5th minutes (rs: 0.35, 0.44 — p=0.03 —
0.00) and also in the 1st minute with absolute HRR; mean iRR and SDNN were positively
correlated with relative HRR and CRFC in the 3rd and 5th minutes (rs: 0.36, 0.39 — p=0.01),
and SDNN was positively correlated with absolute HRR in the 3rd and 5th minutes (rs: 0.37,
0.38 - p = 0.01). SD1 correlated positively with absolute and relative HRR and CHRR in the
1st, 3rd and 5th minutes (rs: 0.31, 0.47 — p=0.03 — 0.00); SD2 correlated positively with
absolute, relative HRR, and CHRR in the 3rd and 5th minutes (rs: 0.32, 0.38 - p = 0.03 -
0.01); the SD1/SD2 ratio was positively correlated with the absolute HRR in the 1st minute
(rs: 0.50 — p=0.00) and the same direction with the relative HRR and the CHRR in the 1st, 3rd
and 5th minutes (rs: 0 .28, 0.52 — p=0.05 — 0.00). In the supine position, after a comparative
analysis between the group with less parasympathetic activity (1st tertile) and the group with
greater parasympathetic activity (3rd tertile), it was found that the group with greater

parasympathetic activity in the supine position had a better heart rate of absolute recovery and



relative in the 3rd and 5th minutes after exercise (p=0.03 — 0.05; TE=0.41 — 0.48). In the
standing position, after a comparative analysis between subgroups, with less vagal activity
(1st tertile) and greater vagal activity (3rd tertile), we observed that a subgroup with greater
parasympathetic activity at resting (orthostatic position) showed a better absolute HRR at 1st
minute after the effort (p = 0.03; TE = 0.44) and for relative HRR at 1st and 3rd minutes (p =
0.02; TE=0.48 - 0.50). After a comparative analysis between the group with lower vagal
activity (1st tertile) and the group with higher vagal activity (3rd tertile) (SD1 Ort), it was
found that the group with higher parasympathetic activity in the standing position had better
vagal activity responsiveness than the 2nd at the 5th minute after exercise (p=0.02 - 0.00;
TE=0.48 - 0.56). Conclusion: Our work demonstrated a positive association between FAC at
rest, supine and standing position with the absolute and relative HRR, CRFC, and vagal
reactivation after exertion in young, apparently healthy women.

Keywords: Cardiac autonomic function, recovery heart rate, and autonomic nervous system.



1. INTRODUCAO

A dinamica do comportamento de mortalidade no Brasil mudou nas Gltimas trés
décadas, observando-se reducdo de morte por doencas cardiovasculares. Entretanto, a
mortalidade associada as doengas cardiovasculares continua sendo a principal causa de morte
na populacdo brasileira (LOTUFO, 2019) e em todo o mundo (ROEVER e cols., 2018).
Embora melhorias na qualidade e resultados de saude, incluindo a longevidade, estejam
ocorrendo no Brasil, as diferencas permanecem entre as regiées e 0S grupos sociais, com a
populagdo mais pobre experimentando o maior impacto das doencas cardiovasculares,
especialmente em uma idade mais jovem (RIBEIRO e cols., 2016). Do ponto de vista clinico,
a evolucdo das doencas cardiovasculares pode promover mudangas anatomo-funcionais
importantes que contribuem para a diminuicdo da reserva funcional cardiaca (Junqueira Jr,
2007). Neste contexto, diferentes estudos clinicos e experimentais demonstraram que a
avaliacdo do sistema nervoso autdnomo (SNA) sobre o coragdo esta fortemente associada
com diversos prognosticos de doencas, particularmente quando verificada a reducdo do
controle autonémico cardiaco.

O controle autondmico cardiaco € um processo fisiolégico fundamental e dindmico do
corpo humano que visa primordialmente a manutencdo da homeostase e por consequéncia a
manutencdo da salde (GOLDBERGER e cols., 2019). Em um contexto homeostatico, o
processo de regulacdo do coracdo empreende momento-a-momento, pronta e imediata
resposta do SNA ajustando o ritmo cardiaco frente a diferentes condic¢des clinico-funcionais a
que o individuo estd submetido, visando assim, adequados ajustes alostaticos os quais sdo
necessarios para a manutencdo da homeostase e consequentemente manutencao da vida.

No campo da fisiologia cardiovascular, o estudo do controle autonémico cardiaco
chamado também de estudo da funcdo autondmica cardiaca (FAC), é responsavel por
entender 0 manejo instantaneo das propriedades eletrofisiolégicas do coragédo
(GOLDBERGER e cols., 2019). O controle cardiovascular € regulado pelo SNA, o qual
sabidamente é dividido em dois sistemas. O sistema nervoso simpatico (SNS) que tem
caracteristica excitatdria e/ou pré-arritmogénica e o sistema nervoso parassimpatico (SNP) de
caracteristica inibitoria e/ou anti-arritmogénica, que inervam o coracéo resultando no balango
autondmico cardiaco. (GOLDBERGER e cols., 2019).

Do ponto de vista clinico, a literatura vem demonstrando (LAHIRI e cols., 2008;
THAYER; YAMAMOTO, BROSSCHOT, 2010) a forte associacdo entre a disfuncdo e/ou a

reducdo da atividade autondmica cardiaca na condicdo de repouso com 0 aumento da



atividade simpética e a reducdo da atividade parassimpatica, como base para 0
desenvolvimento e progressdo da maioria das doengas cardiovasculares, por exemplo,
hipertensdo, insuficiéncia cardiaca, arritmias, infarto do miocardio (FUKUDA e cols., 2015),
diabetes mellitus (BALCIOGLU; MUDERRISOGLU, 2015). Assim a diminuicdo da FAC é
indicada como fator fundamental no prognéstico ndo favoravel e desfechos negativos para a
satide (JARCZOK e cols., 2014; MELILLO e cols., 2012; BALCIOGLU e cols., 2007).

Atualmente sdo propostos uma variedade de marcadores autonémicos cardiacos para se
avaliar a “atividade” e o balan¢o autondmico no coracdo. Podemos destacar a frequéncia
cardiaca “per si” (FC), a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), a recuperacdo da
frequéncia cardiaca imediatamente ap6s o exercicio (FCR), a sensibilidade barorreflexa, a
turbuléncia da frequéncia cardiaca, os niveis de catecolamina plasmatica circulantes, a
atividade nervosa simpatica muscular (LAHIRI e cols., 2008) além da resposta da FC frente
ao estresse ortostatico ativo (EOA) (EWING e cols., 1978) como métodos validos,
reprodutivos e fidedignos para a avaliagdo do SNA.

Dentre os métodos citados acima, a Sociedade Europeia de Cardiologia e a Sociedade
Americana de Marca-passo e Eletrofisiologia reconhecem a VFC como método adequado
para avaliacdo relativa da forca da atividade parassimpatica e do balanco simpatovagal no
nodo sinusal sendo considerado um método quantitativo da atividade autonémica cardiaca
mais promissora dos ultimos tempos (TASK FORCE, 1996).

No contexto da fisiologia clinica do exercicio, 0s ajustes autonémicos no cora¢ao em
diferentes condi¢cdes funcionais como no repouso-esforco-recuperacdo podem  ser
considerados poderosas ferramentas na avaliagdo da adaptabilidade do SNA frente a
diferentes demandas funcionais (LAHIRI e cols., 2008).

Neste contexto, a FCR apds o exercicio emerge como um novo e importante indice
prognastico no cendrio das doencas do aparelho cardiovascular (LAHIRI e cols., 2008).

Durante o exercicio incremental maximo o aumento da FC estd na dependéncia da
simultanea combinagdo entre a retirada da atividade parassimpatica com o simultaneo e
progressivo aumento da ativacdo simpatica no coracdo (ARAI e cols., 1989). Por outro lado,
imediatamente apos o esforgo, durante a fase de recuperacdo a queda da FC imediatamente
apos o exercicio estd principalmente na dependéncia da rapida reativacdo do SNP com a
simultanea e lenta retirada da atividade simpatica (IMAI e cols., 1994).

Diferentes estudos demonstraram que o lento decremento da FCR e/ou retardo na
reativacdo parassimpética imediatamente apds o esforco estdo fortemente associados com a

mortalidade por todas as causas na populacdo em geral (COLE e cols., 1999; COLE e cols.,



2000; IMAL e cols., 1994; JAE e cols.,2010). Neste cenario os estudos indicaram que o atraso
no decremento da FC ap06s o exercicio durante a fase de recuperagdo estd associado com a
lenta reativacdo da atividade parassimpatica e/ou a baixa atividade parassimpatica (COLE e
cols., 1999; NISHIME e cols., 2000; MYERS e cols., 2007).

Considerando que a redugdo da atividade parassimpatica observada em pacientes
portadores de doencas cardiovasculares é um poderoso preditor de mortalidade geral, torna-se
fundamental avaliar o comportamento deste fenémeno em individuos sadios (COLE e cols.,
2000).

Diversos estudos tém estudado a associacao entre a FCR e a VFC somente em homens
(JAVORKA e cols., 2002; ESCO e cols., 2010; CHEN e cols., 2011; MOLINA e cols., 2013;
MOLINA e cols., 2016; MOLINA e cols., 2021), homens e mulheres no mesmo estudo
(BOSQUET; GAMELIN; BERTHOIN, 2007; ANTELMI e cols., 2007), e apenas 2 estudos
somente em mulheres (YAZAR; YAZICI; 2016; BECHKE e cols., 2020).

Acredita-se que o decremento da FCR e a reativagdo vagal durante a fase de
recuperacdo dependa do status autonémico cardiaco avaliado no repouso. Sobre esse ponto de
vista, existem estudos inconclusivos e conflitantes, sugerindo que 0s mecanismos de
regulacdo cardiovascular sdo dissociados e independentes da regulagcdo parassimpatica no
repouso (BOSQUET e cols., 2007; JAVORKA e cols., 2002; ESCO e cols., 2010).

E neste contexto que se insere o presente estudo. Sobretudo, o que se busca aqui é
verificar a associacdo entre a FCR e a reativacdo parassimpatica com a VFC no repouso, com
vistas a compreensdo da possivel interacdo repouso-recuperacao na regulacdo cardiovascular
em mulheres jovens, aparentemente saudaveis.

Destaca-se ainda a necessidade de estudos exclusivamente com mulheres, visto que 0s
estudos publicados com participantes do sexo feminino sdo sub representados dentro do
campo da pesquisa cientifica (COSTELLO; BIEUZEN; BLEAKLEY, 2014). E também a
importancia de analisar a VFC em diferentes posi¢fes em mulheres aparentemente saudaveis.

Na sequéncia, apresenta-se uma fundamentacdo tedrica dos principais conceitos e
métodos aqui empregados para a anélise da fungdo autondmica cardiaca, com base na anélise
da FCR, reativacdo parassimpatica e VFC no repouso. Entende-se que esta parte introdutéria é
fundamental para justificar os objetivos aqui propostos, bem como posterior interpretagdo dos
dados obtidos.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

Nesta secdo sera apresentada uma fundamentacdo tedrica dos principais conceitos e

métodos aqui utilizados para a analise da FAC, com base na VFC, e na FCR.

2.1. Regulacéo do sistema cardiovascular

O sistema cardiovascular é composto por trés estruturas principais: 0 coragao, 0S vasos
sanguineos e o sangue. Estes componentes desempenham a importante funcao de fornecer um
fluxo sanguineo adequado aos diferentes sistemas e tecidos do corpo humano com a
finalidade de suprir as necessidades metabodlicas individuais, proporcionando assim a
integridade funcional de todo o organismo humano (JUNQUEIRA JR, 2007; THOMAS,
2011). Entretanto, diferentes fatores intrinsecos e extrinsecos influenciam no aumento ou na
reducdo da necessidade metabdlica destes distintos tecidos, sendo primordial a existéncia do
sistema de “controle” na distribui¢do do fluxo sanguineo, tais como a influéncia da fase do
exercicio (inicio, estado estavel ou na recuperacdo), duragdo, intensidade e a modalidade
(THOMAS, 2011; FISHER; YOUNG, FADEL, 2015; FADEL,; 2013).

Este controle cardiovascular é regulado pelo SNA, que é dividido em SNS e SNP
(FISHER; YOUNG, FADEL, 2015; FADEL; 2013). O SNA é constituido por neurdnios pré e
po6s-ganglionares que sdo responsaveis pelas respostas do SNP e SNS com a funcdo de manter
0s ajustes cardiovasculares em condicGes diversas (THOMAS, 2011; FISHER; YOUNG,
FADEL, 2015). No SNS, os neur6nios pré-ganglionares tém sua origem nos nucleos da
medula espinhal toracolombar (T1-L3), saindo da medula pelas raizes motoras ventrais e
pelos ramos brancos, se projetando para os ganglios paravertebrais da cadeia simpética ou
para varios ganglios pré-vertebrais (COSTANZO, 2014). Portanto, 0s neurbnios pre-
ganglionares fazem sinapses com 0s neurdnios poés-ganglionares na cadeia simpatica
(GUYTON, HALL, 2011). Os neur6nios pré-ganglionares liberam acetilcolina em seus
terminais, enquanto 0s neurdnios poés-ganglionares liberam noradrenalina. Este ultimo
neurdnio se conecta a seus receptores adrenérgicos (al, a2, B1, B2 e B3) ¢ ao 6rgao efetor,
exercendo assim a sua funcdo (GUYTON, HALL, 2011; COSTANZO, 2014).

O coragdo tem a maior parte de receptores adrenérgicos, principalmente do tipo
Bl, que influencia no aumento da atividade simpética, provocando aumento da FC
(cronotropismo), na contratilidade miocardica (inotropismo), na condutibilidade

(dromotropismo) e no relaxamento miocardico (lusitropismo) (JUNQUEIRA, 2007;



GUYTON, HALL, 2011). Nos vasos sanguineos, principalmente na resisténcia vascular
periférica, a resposta estd na dependéncia do tipo de receptor. Como existe uma
predominancia dos receptores al ¢ 02 nos vasos sanguineos, com isto ocorre vasoconstri¢ao
periférica (THOMAS, 2011; FISHER; YOUNG, FADEL, 2015).

Os neurdnios pré-ganglionares sdo curtos e 0s pds-ganglionares sao longos, pois tem a
funcdo de se ligar aos 6rgdos efetores periféricos (GUYTON, HALL, 2011; COSTANZO,
2014). Os neurdnios parassimpaticos tém sua origem no tronco encefalico (mesencéfalo,
ponte e bulbo) ou na regido sacral. Os neurdnios pré-ganglionares ramificam-se para 0s
ganglios localizados nos 6rgdos efetores ou préximos destes (GUYTON, HALL, 2011;
COSTANZO, 2014). Os neuronios pré-ganglionares do SNP tém suas origens nos nacleos dos
nervos cranianos (NC) 111, VII, IX e X ou nos segmentos S2-S4 do sacro da medula espinal,
portanto a divisdo parassimpatica é descrita como craniossacra. A inervacdo parassimpatica
do coracdo, dos bronquiolos e do trato gastrointestinal tem sua origem nos nucleos bulbares e
se ramifica para a periferia pelo NC X, nervo vago (GUYTON, HALL, 2011; COSTANZO,
2014).

Contrariamente aos ganglios simpaticos que estdo localizados préximo do SNS, os
ganglios do SNP localizam-se nos Orgdos efetores, ou proximos deles ou sobre eles
(GUYTON, HALL, 2011; COSTANZO, 2014). Os neurdnios pré e p6s-ganglionares do SNP
tém tamanhos contrarios aos dos SNS. Os neurdnios parassimpaticos estdo proximos aos
orgdos efetores ou na parte interior, portanto os neurbnios pré-ganglionares tém axénios
maiores, enquanto os neurdnios pos-ganglionares tém axoénios menores (GUYTON, HALL,
2011; COSTANZO, 2014).

No SNP, assim como o SNS todos 0s neurdnios pré-ganglionares sdo colinérgicos e
liberam acetilcolina que se ligam aos receptores nicotinicos nos corpos dos neurdnios pos-
ganglionares. A maior parte dos neurénios pds-ganglionares do SNP também séo colinérgicos
(FADEL, 2015; GUYTON, HALL, 2011; COSTANZO, 2014). Os receptores de acetilcolina
nos orgaos efetores sdo muscarinicos. Portanto, a acetilcolina liberada pelos neurénios pré-
ganglionares, por meio do SNP, ativa receptores nicotinicos, enquanto a acetilcolina liberada
pelos neurbnios pds-ganglionares ativa receptores muscarinicos.

De maneira contraria a acdo adrenérgica, a acetilcolina produz efeito inibitorio sobre o
coracdo, tendo pouco ou nenhum efeito sobre os vasos sanguineos. Devido a ligacdo dos
receptores muscarinicos do tipo Mz, nos nodos sinusal e atrioventricular, a acetilcolina

ocasiona a abertura de canais de potassio, que provoca uma hiperpolarizacdo da membrana



nestes tecidos, gerando o potencial de acdo. Como resultado € observado uma resposta
cronotrépica e dromotrépica menores (THOMAS, 2011; FISHER; YOUNG, FADEL, 2015).

De forma simplificada, podemos compreender que 0s SNS e SNP se complementam
na regulacdo do sistema de o6rgao, agindo de forma antagdnica sobre 0 coracdo e 0S vasos
sanguineos, aumentando ou reduzindo a resisténcia vascular periférica e o deébito cardiaco de
acordo com a necessidade do momento (THOMAS, 2011; FISHER; YOUNG, FADEL,
2015). Portanto, para que os ajustes cardiovasculares acontecam, é fundamental que as
informacBes dos niveis pressoricos, condicdo metabdlica, fluxo sanguineo e atividade
muscular sejam enviadas ao centro de controle cardiovascular, localizado no bulbo (FISHER;
YOUNG, FADEL, 2015).

Este controle é realizado por meio do reflexo pressor do exercicio, barorreflexo
arterial, entre outros (FISHER; YOUNG, FADEL, 2015):

Reflexo pressor do exercicio: € um dos mecanismos que estd envolvido na regulacao
cardiovascular. Este mecanismo funciona por meio de feedback que percebe as alteracGes nos
musculos se contraindo, respondendo a contragdo e ao acumulo de residuos metabdlicos
produzidos, sendo observada uma resposta hemodinamica normal durante o exercicio em
pessoas saudaveis (FISHER; YOUNG, FADEL, 2015).

Durante o exercicio ocorre estimulacdo mecéanica nos muasculos que gera a contragao
muscular, que estimula as terminacGes nervosas aferentes e produz um reflexo cardiovascular,
que recebe 0 nome de mecanorreflexo. Os estresses mecanicos estimulam receptores aferentes
mielinizados do tipo Ill, que respondem principalmente aos estimulos mecanicos, por isso
esta associado ao exercicio, e sdo ativadas no inicio do exercicio provocando vasoconstri¢do,
como a sua estimulacdo € iniciada imediatamente ap6s o inicio do exercicio, gera um aumento
rpido na FC, esta comunicacdo ocorre entre os mecanorreflexos e 0 SNC, que em resposta
aumenta a atividade do SNS na regido bulbar, e diminui a atividade do SNP (FISHER,;
YOUNG, FADEL, 2015).

Outro reflexo relacionado ao reflexo pressor do exercicio € o metaborreflexo. O
metaborreflexo é estimulado principalmente pela producdo dos metabolitos que séo
produzidos pelos musculos esqueléticos. As fibras aferentes ndo mielinizadas do tipo IV séo
sensiveis aos metabadlitos, principalmente a acidose. Quando estas fibras sdo ativadas, elas
informam ao bulbo sobre este acimulo de metabdlitos, que aumenta a atividade simpatica e
diminui a atividade parassimpética, produzindo um aumento da ventilacdo pulmonar e causa

vasoconstricdo nos musculos que ndo estio se exercitando. E importante destacar que as



fibras do tipo 11l também podem ser ativadas por metabolitos, assim como as fibras do tipo IV
podem ser ativadas por estimulos mecénicos (FISHER; YOUNG, FADEL, 2015).

Barorreflexo arterial: o barorreflexo tem uma funcdo moduladora. Os
barorreceptores arteriais sdo terminacdes nervosas livres, que se distribuem na camada
adventicia. Tem como principal mecanismo de ativacdo a deformagdo mecénica das
terminagOes neurais provocadas pela distensédo da parede vascular. Os barorreceptores séo
responsaveis pela manutencdo da pressdo arterial (PA). Nos seres humanos, as terminacgoes
nervosas da maior parte das fibras dos barorreceptores estdo localizados nos vasos arteriais,
ou seja, no arco adrtico e no seio carotideo (FISHER; YOUNG, FADEL, 2015).

Do ponto de vista funcional, os dois componentes dos barorreceptores, arco aortico e
seio carotideo, sdo diferentes. Parece que o barorreflexo adrtico tem maior limiar e menor
sensibilidade em relacdo ao barorreflexo carotideo. Os principais componentes neurais
envolvidos na regulagdo da PA sdo as terminacfes nervosas no arco adrtico e no seio
carotideo que se ramificam através dos nervos vago e glossofaringeo, respectivamente,
interagindo estas informacBes com o nucleo do trato solitario (NTS), considerado como o
primeiro centro de controle dos estimulos produzidos pelo sistema periférico (FISHER,;
YOUNG, FADEL, 2015).

A partir do NTS, os neurdnios sao direcionados para dois tipos de neurénios no bulbo
ventrolateral. Os neur6nios inibitorios na area ventrolateral caudal do bulbo (CVLM), que,
por sua vez, ramificam-se para 0s neurénios pré-motores do SNS na area ventrolateral do
bulbo (RVLM), neurdnios simpatoexcitatorios. Posteriormente, 0s neurdnios RVLM
ramificam-se para os neurdnios pré-ganglionares do SNS na coluna intermediolateral da
medula espinal (FISHER; YOUNG, FADEL, 2015).

Outras categorias de neurdnios estao localizadas no nucleo ambiguo (NA) e no nucleo
dorsal motor do nervo vago, que contém os corpos celulares dos neurénios pré-ganglionares
do SNP (FISHER; YOUNG, FADEL, 2015).

2.2.  Avaliagéo clinica da fungdo autonémica cardiaca

O SNA realiza um papel fundamental no controle das reacbes fisioldgicas no
organismo humano tanto em condi¢Ges normais quanto patologicas. Desta forma, algumas
técnicas foram desenvolvidas para avaliar a FAC, destacando-se a analise da frequéncia

cardiaca per si, a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), a frequéncia cardiaca de
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recuperacdo (FCR), a sensibilidade barorreflexa, a turbuléncia da frequéncia cardiaca, 0s
niveis de catecolaminas plasmaticas, a atividade nervosa simpatica (LAHIRI e cols., 2008) e 0
estresse ortostatico ativo (EOA) (EWING e cols., 1978).

Com o objetivo de fundamentar a utilizacdo da VFC e da FCR como métodos de
avaliacdo da FAC, apresenta-se, abaixo, uma descricdo metodoldgica destas analises, suas
interpretacdes fisioldgicas e implicacdes clinicas.

Variabilidade da frequéncia cardiaca

O controle autonémico sobre o sistema cardiovascular, principalmente sobre o
coragdo, gera oscilacBes temporais entre os ciclos cardiacos consecutivos (intervalos R-R).
Este fendbmeno é conhecido como VFC, e reflete a capacidade de ajuste do sistema
cardiovascular, que tem sido amplamente usado como uma técnica muito importante nos
estudos da FAC em varias condicdes clinicas e funcionais (CARDOSO e cols., 2014; FYFE-
JOHNSON e cols., 2016; KUBOTA e cols., 2016).

Algumas técnicas foram desenvolvidas para “quantificar” a VFC a partir do registro
dos intervalos R-R (iRR) durante um periodo de tempo, cuja finalidade é fornecer
informac@es relacionadas a regulacdo autonémica cardiaca na saude e também na doenca
(TASK FORCE, 1996). Estas informacGes estdo relacionadas aos métodos lineares de anélise
e sdo divididos em dois dominios: analise no dominio do tempo e no dominio da frequéncia
(VANDERLEI e cols., 2009).

A analise da VFC no dominio do tempo expressa 0s resultados em unidade de tempo

em milissegundos (ms), medindo cada iRR normal durante um determinado intervalo de
tempo, em seguida, com base em indices estatisticos ou método geométrico (conhecido como
Mapa de Poincare), calculam-se os indices tradutores das oscila¢fes dos iRR (VANDERLEI e
cols., 2009).

No dominio do tempo, os indices estatisticos sdo obtidos através do registro dos iRR,

que sdo apresentados a seguir:

a) SDNN: desvio padrdo de todos os iRR normais gravados em um periodo de
tempo, expresso em ms,

b) SDANN: desvio padrdo das médias dos iRR normais, a cada cinco minutos, em

um periodo de tempo, expresso em ms,
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C) SDNNi: média do desvio padrdo dos iRR normais, a cada cinco minutos,
expresso em ms,

d) rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre os iRR
normais adjacentes, em um periodo de tempo, expresso em ms, e

e) pPNNS50: porcentagem dos iRR adjacentes com diferenca de duragdo maior que
50 ms.

Os marcadores das atividades simpética e parassimpatica combinados sdo os indices
SDNN, SDANN e SDNNi. J& os indices estatisticos rMSSD e pNN50 representam a atividade
parassimpética exclusivamente (VANDERLEI e cols., 2009).

O método geomeétrico para analise da VFC no dominio do tempo, também conhecido

como Mapa de Poincare, que permite a coleta de dados tanto em situacdo estacionaria quanto
ndo estacionaria. Esta forma de analise quantitativa fornece trés indices: SD1, SD2 e a razéo
SD1/SD2 (TULPPO e cols., 1996).

a) SD1 (variavel desvio vertical): representa a modulacédo vagal,

b) SD2 (variavel desvio horizontal): representa o grau de modulacao global, e

C) Razdo entre SD1/SD2: representa o balanco da FAC durante o periodo de
analise da VFC.

A andlise da FAC durante o exercicio sera realizada mediante analise quantitativa e
qualitativa por meio do mapa de Poincaré no dominio do tempo. O mapa de Poincare consiste
em um diagrama onde cada iRR é plotado em funcdo do intervalo anterior e analisado
estatisticamente através de uma elipse formada durante a plotagem entre eixos, pelos indices
SDs e SD», respectivamente.

A analise da VFC no dominio da frequéncia decompde-se em faixas oscilatorias
importantes, sendo as principais:

o Faixa de Alta Frequéncia (AF): com variacdo de 0,15 a 0,4 Hz, que esta

associada a modulacéo respiratoria e € um indicador da acéo de controle do SNP;

o Faixa de Baixa Frequéncia (BF): com variacdo entre 0,04 a 0,15 Hz, que esta

associado a acdo conjunta dos componentes parassimpatico e simpatico atuando sobre o
coracdo, com predominancia do simpatico;

o Faixa de Muito Baixa Frequéncia (MBF): com variacdo de 0,003 a 0,04 Hz, e
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o Faixa de Ultrabaixa Frequéncia (UBF): estes indices sdo menos utilizados, em
virtude de pouca elucidacao fisiologica (KLEIGER; STEIN; BIGGER, 2005; BILLMAN,
2013; TASK FORCE, 1996).

A razdo BF/AF reflete as alteracGes absolutas e relativas entre os ramos simpatico e

parassimpatico do SNA, representando o balanco simpatovagal sobre o coracdo (KLEIGER,;
STEIN; BIGGER, 2005; BILLMAN, 2013). Além da analise dos componentes das bandas
MBF, BF e AF que sdo feitas em valores absolutos de poténcia (ms?), mas BF e AF podem
ser medidos unidades normalizadas (n.u.) que representam o valor relativo de cada
componente da poténcia em proporcdo a poténcia total menos o componente de MBF. A
representacdo de BF e AF em unidade normalizada enfatiza o comportamento controlado e
equilibrado dos dois ramos do SNA.

Os registros dos iRR podem ser obtidos através de curta duracéo (cinco minutos), ou a
longo prazo (24 horas). Portanto, buscando uma padronizacao metodoldgica e a fim de evitar
possiveis prejuizos em registros muito curto, sugere-se que 0s registros de curto prazo tenham
uma duragéo de pelo menos cinco minutos (TASK FORCE, 1996).

Estudos clinicos e experimentais tém demonstrado que algumas medidas da FAC
relacionadas as doencas cardiovasculares, sdo associadas com um prognostico adverso,
principalmente quando ocorre um aumento acentuado da atividade simpatica e uma reducao
da atividade parassimpatica, situacdo a qual pode estar relacionada a eventos
cardiovasculares, morte subita ou mortalidade por todas as causas. O processo de
envelhecimento e certas patologias favorecem a um quadro de disfuncdo autondmica. Desta
forma, esta disfuncdo pode estar associada a morbidade e mortalidade por uma série de
condigdes ou doencas, incluindo as doencas cardiovasculares (LAHIRI; KANNANKERIL;
GOLDBERER, 2008; THAYER; YAMAMOTO, BROSSCHOT, 2010).

A variabilidade da frequéncia cardiaca reduzida em repouso € associada com
prognostico negativo em individuos saudaveis (JARCZOK e cols., 2014) e em varias
condigdes clinicas tais como diabetes (BALCIOGLU e cols., 2007), hipertensdo (MELILLO e
cols., 2012), cancer (GUO e cols., 2015) e infarto do miocardio (CAMM e cols., 2004). E
usada também para avaliar o efeito agudo (DUARTE e cols., 2015) e crdnico (CRUZ e cols.,
2017; KINGSLEY; FIGUEROA, 2014) do treinamento na modulacdo autondémica cardiaca.

A relagdo que esta associada ao SNA e mortalidade por todas as causas e morte subita
tem aumentado a quantidade de estudos com foco na andlise da FAC por meio da VFC como
uma técnica na identificacdo de pessoas com maiores riscos de doencas cardiovasculares e

morte sUbita. Porém, dada a importancia do estudo da FAC na identificacdo de fatores riscos
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relacionados as doencas cardiovasculares, mortalidades por todas as causas e morte subita, ela
é dificil de ser medida ou quantificada. Embora exista uma relacao simples entre um marcador
fisioldgico e a funcdo autondmica ser bastante atraente, o sistema nervoso autbnomo é muito
complexo, tornando mais dificil a analise desta relacdo aparentemente simples (THAYER;
YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010; PECANHA,; SILVA-JUNIOR; FORJAZ, 2013).
Destaca-se que diversos estudos com bloqueio farmacolégico demonstraram que a
administracdo de atropina, que é um antagonista colinérgico, reduz de forma significativa os
sequintes indices: SDNN (grau de modulacdo global) média dos iRR, rMSSD e pNN50
(marcadores de atividade parassimpética), com mudangas nao significativas diante ao uso do
propranolol, que é um antagonista adrenérgico ndo seletivo (HAYANO e cols., 1991;
POLANCZYK e cols., 1998). Estes achados demonstram que os indices supracitados podem
ser utilizados na avaliacdo da modulacdo parassimpatica sobre o coracdo, embora 0 SDNN

seja considerado um marcador do grau de modulacgéo global (TASK FORCE, 1996).

Frequéncia cardiaca de recuperacao

O comportamento da FC durante e apds o exercicio esta na dependéncia da modulagéo
da atividade simpaética e parassimpatica. O aumento da FC durante o exercicio € considerado
ser devido a uma combinacdo da retirada parassimpaética e ativacdo simpatica (ARAI e cols.,
1989). A queda na FC imediatamente ap6s o exercicio é considerado ser uma funcdo da
reativacdo do SNP. O aumento da atividade vagal tem sido associado com a reduc¢éo no risco
de morte. As pessoas que apresentaram valor da FC apds o exercicio < 12 batimentos por
minutos (bpm) foram fortemente preditiva de morte (COLE e cols., 1999).

COLE e cols. (2000) avaliaram a resposta da FCR ap06s o teste de esfor¢o subméaximo,
sendo definido como uma resposta alterada a reducdo na FCR < 42 bpm no segundo minuto
apos a interrupcao do teste subméaximo. Foi demonstrado que as pessoas que demonstraram
resposta anormal da FCR ap0s o teste submaximo apresentaram risco relativo de morte de
2,58 vezes maior durante 12 anos de acompanhamento comparado aos normais.

Imai e cols. (1994), demonstraram que o menor valor para a FCR foi preditivo de
morte em um numero importante de subgrupos, incluindo idosos, mulheres e pacientes com
resposta cronotrépica normal durante o exercicio.

Vaérios estudos demonstraram que um atraso no decremento da FCR apds o exercicio
tem sido identificado como um forte preditor de mortalidade (COLE e cols., 1999; COLE e
cols., 2000; IMAI e cols., 1994; JAE e cols.,2010; PECANHA e cols., 2018).
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Jouven e cols. (2005) demonstraram que a FC no primeiro, segundo, terceiro e quarto
minutos apds a interrupcdo do exercicio foram todos associados com mortes por todas as
causas, e particularmente com morte sUbita, exceto com morte ndo subita a partir de infarto do
miocardio. Os sujeitos que tiveram um decremento na FCR < 25 bpm ap6s o término do
exercicio, apresentaram risco relativo de morte de 2,20 vezes maior do que aqueles com FCR
> 25 bpm. A associacdo permaneceu forte mesmo com o0s ajustes para as possiveis variaveis
confundidoras. A associacdo foi moderada, mas significativa para morte por todas as causas
considerando apenas as mortes por infarto do miocardio ndo subitas.

Os estudos citados acima demonstram a importancia da analise da FCR apds o
exercicio como método relevante na avaliacdo do SNA, principalmente no primeiro minuto
em diversas populacdes, devido ao baixo custo e facil reprodutibilidade (COLE e cols., 1999;
COLE e cols., 2000; IMAI e cols., 1994).

A FCR atenuada durante o ortostatismo ativo pode refletir uma disfuncdo do sistema
nervoso parassimpatico, pois uma inibicdo parassimpatica é amplamente responsavel inicial
da FC ao ficar de pé (WIELING e cols, 2007), enquanto acredita-se que a reativacdo vagal
(reentrada da atividade vagal) seja responsavel pela velocidade de decremento da FCR na fase
inicial de recuperagéo (IMAI e cols., 1994; KANNANKERIL e cols., 2004).

Diante do contexto acima apresentado, os estudos vém demonstrando que o
decremento da FC durante a fase de recuperacdo apds o exercicio, seja ele méaximo ou
submaximo, estd associada a uma maior responsividade parassimpatica e a uma retirada
progressiva da atividade do ramo simpatico (IMAI e cols., 1994; KANNANKERIL e cols.,
2004). Portanto, a utilizacdo da FCR como parte de uma rotina regular apos o teste de esforco
fornece um prognostico das pessoas que apresentam alto risco de morte e aqueles que
apresentam baixo risco (OKUTUCU e cols., 2011).

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Verificar a hipdtese de associacdo entre a fungdo autondmica cardiaca baseada na

analise da variabilidade da frequéncia cardiaca no repouso, supino e ortostatico, com a



15

frequéncia cardiaca de recuperacdo e a reativacdo vagal durante 0s cinco minutos

imediatamente apds o teste cardiopulmonar méximo em mulheres

3.2.  Objetivos Especificos

a) Correlacionar os indices do dominio temporal da variabilidade da frequéncia
cardiaca, na posicdo supina e ortostatica, com o decremento da frequéncia cardiaca de
recuperacdo absoluta e relativa apds o teste cardiopulmonar maximo em mulheres, usuérias de
contraceptivo oral, aparentemente saudaveis.

b) Correlacionar os indices do mapa de Poincaré da variabilidade da frequéncia
cardiaca, na posicdo supina e ortostatica, com o decremento da frequéncia cardiaca de
recuperacdo absoluta e relativa apds o teste cardiopulmonar maximo em mulheres, usuérias de
contraceptivo oral, aparentemente saudaveis.

C) Correlacionar os indices do mapa de Poincaré da variabilidade da frequéncia
cardiaca na posicao supina e ortostatica, com a variabilidade da frequéncia cardiaca durante a
fase de recuperacéo.

d) Comparar a frequéncia cardiaca de recuperacdo absoluta e relativa, 0 marcador
parassimpatico (SD1) durante a fase de recuperacdo apods o esforco entre o 1° e 3° Tercil do

SD1 na posicdo supina e ortostatica no repouso.

4. MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo de caracteristica transversal. A amostra foi composta por 34
mulheres adultas, aparentemente saudaveis e com idade entre 18 e 27 anos. Todas as
participantes participaram da pesquisa de forma voluntaria, apds tomar conhecimento dos
objetivos e métodos do estudo, cada participante assinou um termo de consentimento livre e
esclarecido, cujo modelo encontra-se em (ANEXO N° 1). Independentemente do grau de
instrucdo das participantes, todas foram encorajadas a manifestarem suas duvidas relativas aos
procedimentos do estudo e a se sentirem a vontade para uma eventual desisténcia, no

momento das orientacdes iniciais, bem como em qualquer fase do estudo.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa UNIEURO, e
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia, conforme o parecer n°
2.320.164/2018 (ANEXOS Ne 11 e I11).

A selecdo da amostra foi do tipo ndo probabilistica por conveniéncia. Todas as
participantes que manifestaram o interesse foram aceitas, desde que cumprissem os critérios
de inclusdo. As participantes foram convidadas por meio de cartaz fixado na Universidade de
Brasilia, no Comando da Marinha e pela divulgacéo no Instagram.

Na TABELA 1 estdo descritas as caracteristicas amostrais, antropométricas e
fisiol6gicas como a idade, indice de massa corporal (IMC), frequéncia cardiaca (FC), pressao
arterial (PA) e frequéncia respiratéria (FR) nas posicOes corporais supina e ortostatica
previamente ao esforco das participantes da presente pesquisa.

Todos os procedimentos experimentais foram realizados no Laboratério de Fisiologia
do Exercicio da Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia (UnB).

Inicialmente foram admitidas no estudo 65 mulheres, aparentemente saudaveis, com

diferentes niveis de atividade fisica e com idade entre 18 e 40 anos.



TABELA 1. Estatistica descritiva amostra da idade, variaveis antropométricas e fisioldgicas (n = 34) nas posi¢des supina e ortostatica.
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Idade IMC FC Sup FC Ort PAS Sup PAS Ort PAD Sup PAD Ort FR Sup FR Ort VO2pico
- (anos) (kg/m?) (bpm) (bpm) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (irpm) (irpm) (mlO2.kg™t.min?)

Média 22,2 22,7 70,7 87,1 113,7 113,2 68,9 74,1 16,6 15,9 37,24

DP 2,4 2,1 9,7 10,8 6,6 8,6 57 8,4 3,6 3,3 585

Méx 27,0 27,2 91,0 106,0 128,0 129,0 82,0 89,0 22,0 26,0 49,80

Qtl Sup 24,0 23,7 77,3 95,3 119,0 120,0 72,0 80,3 21,0 18,0 42,02

Mediana 22,0 22,8 69,5 88,0 113,0 113,0 69,5 74,0 16,0 15,0 36,40

Qtl Inf 20,0 21,3 64,0 79,0 108,8 106,8 64,8 66,0 13,0 14,0 32.65

Min 18,0 18,6 53,0 66,0 102,0 97,0 57,0 62,0 11,0 11,0 27.80
p* 0,00 0,66 0,00 0,35

IMC: indice de massa corporal; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastdlica; FR: frequéncia respiratoria; Sup: supina; Ort:

ortostatico; VO,: consumo de oxigénio; *: teste de Wilcoxon
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4.1.  Critérios de Inclusédo e/ou Excluséo das Participantes e/ou Registros

Para proceder a avaliacdo, os critérios de inclusdo determinados foram de natureza
varidvel, em funcdo da necessidade de atender os pressupostos clinico-funcionais e
metodoldgicos, principalmente no que diz respeito a analise da variabilidade dos intervalos R-
R (iRR).

Os critérios de inclusdo foram os seguintes:

o ldade entre 18 e 40 anos;

e IMC >18,5kg/m?e <29,9 kg/m?;

« Na&o apresentar doencas cardiovasculares (autorrelato);
» Na&o estar sob tratamento medicamentoso (autorrelato);
« NA&o ser tabagistas (autorrelato);

o Fazer uso de contraceptivo oral (autorrelato);

e Ritmo sinusal normal; e

o Frequéncia Respiratdria (FR) > 10 incursdes respiratorias por minuto (irpm).

Os critérios de exclus&o consistiram em:
o Presséo arterial alterada;
« Limitacdo ortopédica que impossibilitasse a realizacdo do teste de esforgo;
« Interrupgdo do teste antes do alcance dos critérios previamente estabelecidos; e
« Falha no registro da funcdo autonémica cardiaca.

Apds analise e limpeza dos dados ficaram 34 participantes, todas com caracteristicas
clinico-funcionais semelhantes, com a finalidade de aumentar a validade interna da amostra, 0
IMC foi utilizado como critério para uniformizar a amostra, em virtude de aumentar a
validade interna em detrimento da validade externa, portanto foram excluidas da amostra 31

participantes conforme descrito abaixo:

Critérios de exclusao Numero de participantes

Interrupcdo do teste antes do alcance dos 04

critérios previamente estabelecidos
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Falha no registro da FAC na condig&o basal 07
IMC (kg/m?) 18
FR < 10 irpm 02
Total 31

4.2.  Desenho experimental

A avaliacdo consistiu, na coleta de dados em uma Unica visita ao laboratdrio para a
avaliacdo da VFC nas condicdes de repouso em duas condigdes (supino e ortostatico) seguido
do teste cardiopulmonar em esteira rolante e de recuperagdo ativa conforme descrito na
FIGURA 1.

Todos os procedimentos experimentais foram realizados no periodo de setembro de
2018 a julho de 2019 no periodo vespertino entre 14 e 18 horas no Laboratério de Fisiologia
do Exercicio da Faculdade de Educagdo Fisica da Universidade de Brasilia. O ambiente

laboratorial foi controlado, sem ruidos e com a temperatura entre 21 a 24° C.
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[ DESENHO EXPERIMENTAL |

Pré-Teste SUPINA EOA ORTOSTATICA TESTE MAXIMO RECUPERACAO
10 min 5 min 3 min 5 min 8-12 min 5 min
= 4

Form
MC
Estatura
ECG VFC VFC VEC
PA FR PA FR

L [ VEC vs. RECUPERACAO

EOA: Estresse ortostatico ativo, Form: Formularios como questionarios e TCLE. MC: Massa corporal, FR: Frequéncia
respiratoria, VFC: variabilidade da frequéncia cardiaca, ECG: Eletrocardiograma, VO,: Consumo de oxigénio. PA: Pressao
arterial

FIGURA 1: Esquema ilustrativo do desenho experimental.

4.3. Instrumentos e Procedimentos de Coleta de Dados

No primeiro contato, as participantes informaram em que dia do ciclo menstrual se
encontravam, e 0s testes eram agendados até o sétimo dia apds interrupcdo do fluxo
menstrual. Este periodo corresponde a fase folicular (PESTANA e cols., 2018).

Previamente ao dia dos testes, as participantes foram orientadas a ndo fazerem uso de
substancias estimulantes tais como café, ché, refrigerante, energéticos, dentre outros, no dia
do teste, por um periodo de 24 horas, pois poderiam alterar o estado funcional autondmico
cardiaco; ndo poderia se exercitar no dia anterior ao teste; ndo usar creme de pele no dia do
teste; dormir pelo menos 6 a 8 horas na noite anterior ao teste; levar roupa de ginastica
(bermuda e top) e ténis; fazer a Gltima refeicdo 2 a 3 horas antes do teste.

No dia do teste, previamente aos testes, todas as participantes foram esclarecidas sobre

0s procedimentos experimentais, riscos e beneficios do estudo e em concordancia com o
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presente estudo todas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em
conformidade com a Resolugdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude.
Na sequéncia serdo apresentadas as etapas do desenho experimental separadamente

conforme a dindmica do desenho experimental.

Pré-Teste (desenho experimental)

a) Questionarios: inicialmente as participantes responderam ao questionario
sociodemogréfico compreendendo dados pessoais, histérico clinico, identificacdo dos héabitos
de vida e fatores influenciadores das variaveis estudadas como tabagismo, uso de
medicamentos e bebidas alcodlicas, e informacgdes sobre a pratica de atividade fisica segundo
0 Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ versdo curta), validado para o
portugués (PARDINI e cols., 2001).

b) Avaliacdo antropométrica: foram realizadas as medidas de massa corporal
(balanca Filizzola®, Brasil), estatura (estadidmetro acoplado a balanca) e circunferéncia
abdominal (trena antropométrica, Sanny®, Brasil).

c) Eletrocardiograma (ECG): na posicdo supina foi realizado analise
eletrocardiografica de repouso por meio do registro do eletrocardiograma (ECG) de 12
derivagdes, tendo a finalidade de identificar o ritmo sinusal normal entre as participantes. O
registro foi realizado em aparelho eletrocardiégrafo/ELITE, modelo Ergo PC 13 da marca
Micromed®.

d) Pressdo Arterial (PA): a participante ficava em repouso durante 10 minutos, na
posicdo supina, a PA era registrada ap6s 7 minutos iniciais, por meio do esfigmomandmetro

digital e automatico, no braco direito. Utilizou-se o aparelho de PA, modelo HBP-1100
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(OMRON Healthcare, Kyoto, Japéo), validado por Chen e cols. 2017. O aparelho foi retirado
logo apo6s a medida.
Ao final da medida PA foi colocado o transmissor do frequencimetro cardiaco no torax

da participante, permanecendo as participantes na posi¢ao supina.

Registro da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) e da frequéncia respiratoria (FR) na
posicao supina e ortostatica (desenho experimental)

a) VFC: Durante o teste da FAC, na condicao de repouso, a participante permaneceu em
repouso durante 10 minutos, na posi¢do supina, a PA era registrada apds 7 minutos iniciais,
por meio do esfigmomandmetro digital e automatico para braco, da marca Omrom® — modelo
HBP — 1100, apo6s este periodo, dava-se inicio a gravacdo dos registros dos intervalos R-R e
da FC durante 5 minutos. A FR foi registrada apds 90 segundos do inicio do registro dos
intervalos R-R, e a sua coleta foi realizada a partir da observacao e contagem dos movimentos
de expansdo do torax e/ou abdominal, gerados na fase da inspiracdo de cada ciclo respiratorio,
durante 1 minuto. A participante recebia o comando verbal para iniciar a mudanca postural
(transicdo ativa da posicdo supina para a posi¢ao ortostatica) apos os 5 minutos de gravacao
dos registros dos intervalos R-R. A PA, na posicdo ortostatica, foi registrada ap6s 2 minutos
do término da mudanca postural com a finalidade de verificar a auséncia de hipotenséo
postural na participante. Os intervalos R-R e a FC, na posicao ortostatica, foram registrados
apos o terceiro minuto do final da mudanca postural durante 5 minutos. A FR, na posi¢do
ortostatica, foi registrada a partir dos 90 segundos apds o inicio do registro dos intervalos R-R
nesta condi¢do, conforme descrito para a condi¢do supina. A participante foi orientada a
permanecer imovel, em siléncio, acordada e com a respiracdo normal, conforme protocolo
padronizado em nosso laboratério (MOLINA e cols., 2013; MOLINA e cols., 2016;

MOLINA e cols., 2021). Foi utilizado frequencimetro RS800CX (Polar®, Finlandia) que é
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uma alternativa validada para a gravacgdo dos intervalos RR (Porto e Junqueira Jr, 2009). Apds
0 registro os dados foram transferidos para o programa ProTrainer5 da Polar®, em seguida o
arquivo foi salvo em .txt e transferido para o programa Kubios HRV 3.0 (Biosignal Analysis
and Medical Imaging Group, Kuopio, Finlandia) utilizando o filtro médio para corregdo dos
artefatos referente a analise da VFC na condicdo basal.

b) FR: em ambas as posi¢cOes foi realizada a contagem da FR observando-se o
movimento tordcico durante um minuto (irpm) a partir de 90 segundos apds o inicio do
registro da VFC. Um ciclo de inspiracdo e expiracdo foi considerado como uma incursao

respiratdria.

Estresse ortostatico ativo

a) EOA: durante uma manobra padrdo para ficar na posicdo ortostatica, a participante
saindo da posicdo supina (registro da VFC), apds o comando verbal para ficar de pe,
assumiu a posicdo ortostatica tendo inicio o registro do EOA, que durou trés minutos e
apos este procedimento teve inicio o registro da VFC na posicao ortostética.

b) PA: Apos o inicio do EOA, a PA foi medida no brago direito na posicdo ortostética no

segundo minuto com o mesmo aparelho e retirado logo apos o registro da PA.

Teste cardiopulmonar maximo

a) Registro de dados em repouso: a participante posicionou-se sentada em um banco
sobre a esteira rolante (INBRASPORT -ATL). O consumo de oxigénio (VO2) foi
monitorado até alcangar o nivel basal aproximado (+3,5 ml/min.kg:). Apds a

estabilizacdo do VO2, iniciou o registro durante trés minutos por meio de um
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analisador de gases (CORTEX® - Metsoft- Biophysik, Leipzip, Germany)

previamente validado para este fim (MEYER e cols., 2005).

b) Protocolo incremental maximo (teste de Balke adaptado): consistiu em trés

minutos de aquecimento (velocidade a 3 km/h), seguido de incrementos de 0,5 km/h a

cada 30 segundos. A inclinacdo da esteira foi mantida em 2,5% ao longo de todo o

teste. O teste foi interrompido por fadiga voluntaria, mesmo diante do encorajamento

para a continuidade do esforco. O teste foi considerado maximo quando ao menos 3

dos seguintes critérios foram identificados (ACSM, 2010):

1. Fadiga voluntéria;

2. Percepcéo subjetiva de esforgo >17 (Escala de Borg 6-20 pontos);

3. Quociente respiratério > 1,1;

4. Alcance de FC > a 90% da FC maxima predita por meio da idade;

5. Platd do VO, (Aumento < 150 ml.min-) mesmo com o incremento da carga.

A anélise da dinamica ventilatoria foi realizada por meio de um analisador de gases
CORTEX® (Metsoft- Biophysik, Leipzip, Germany) calibrado conforme as orienta¢fes do
fabricante e trata-se de um método previamente validado para este fim por Meyer e cols.
(2005).

c) Fase de recuperacdo: foi iniciada imediatamente ap0s a participante atingir os
critérios de interrupcdo (ACSM, 2010). Esta fase teve a duracdo de cinco minutos,
com a velocidade de 2,4 km/h e manutengdo da inclinagédo em 2,5% (COLE e cols.,

2000).

Frequéncia cardiaca de recuperacao

A FCR foi registrada apds as participantes atingirem os critérios de interrupcéo

estabelecido para o teste cardiopulmonar maximo (ACSM, 2018). Apds o término da primeira
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etapa do protocolo experimental (prova de esfor¢o incremental), teve inicio a segunda etapa
do protocolo, a fase de recuperagdo propriamente dita. Conforme anteriormente citado, a fase
de recuperacdo foi composta por um periodo total de cinco minutos, no qual a velocidade da
esteira foi reduzida para 2,4 km/h com a inclinacdo mantida em 2,5%, conforme descrito por
COLE e cols., 1999.

Durante toda a fase de recuperagdo as participantes permaneceram na posi¢ao
ortostatica. A FC foi monitorada durante cinco minutos da fase de recuperacdo, minuto a
minuto. Para obtencdo da FCR foi utilizado a subtracdo do valor da FC no primeiro (FCR1),
terceiro (FCR3) e quinto (FCR5) minutos de recuperacdo da FC méaxima atingida no teste
cardiopulmonar méximo (COLE e cols., 1999):

e FCR1 = FCmax— FClminuto

e FCR3= FCmax— FC3minuto

e FCR5= FCmax— FCSminuto, Onde:

FCR1, FCR3, e FCR5: valor absoluto da FC de recuperag¢do nos 3 momentos;
FCmax: FC maxima registrada durante o teste de esforco; e

FClminuto, FC3minuto, € FC5minuto: FC registrada aos 1°, 3° e 5° minutos da fase
de recuperacéo.

Para a realizacdo dos registros da FCR foram adotados os valores absolutos e relativos
do decremento cronotrdpico durante a fase de recuperagdo. As medidas utilizadas no presente
estudo demonstraram boa reprodutibilidade apds o teste de esforco maximo e subméximo.
TULUMEN e cols., 2011; BUCHHEIT e cols., 2007).

A variacédo relativa da FCR (A%FCR) foi calculada utilizando-se o decremento da
FC nos trés momentos (1°, 3° e 5° minutos) e a FCmax atingida no teste de esfor¢co conforme a
equacéo apresentada por Molina e cols. (2016), Cruz e cols. (2017); Garcia e cols. (2017):

e AWFCR-= (FCRminuto— FCmax) X 100, onde:
A %FCR: variacdo percentual da FCR;

FCnminuto: Valores de FC no 1°, 3° e 5° minutos da recuperagéo: e
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FCmax: maior FC atingidos no ultimo minuto do teste de esforco, multiplicados
por 100.

O coeficiente de recuperagdo da FC (CRFC) foi utilizado com fungéo de corrigir a
FCR em relacdo a reserva cronotropica obtida no teste cardiopulmonar (MOLINA e cols.,
2013; MOLINA e cols., 2016; MOLINA e cols., 2021). O CRFC ¢ definido a partir da razdo
entre o decremento da FC (1°, 3°, e 5° minutos de recuperacdo) dividido pela reserva
cronotropica obtida durante o teste de esforco multiplicado por 100, conforme equacéo:
CRFC = (FCmax— FCR no 1°, 3° & 5° minutos/ FCmax — FCinicia) X 100, onde: CRFC: coeficiente
de recuperagdo da FCR; FCma: maiores valores atingidos no altimo minuto do teste
cardiopulmonar maximo; FCminuto: Valores de FC em cada minuto da recuperagdo e FCinicial:

frequéncia cardiaca registrada no inicio do teste.

Procedimentos estatisticos

A estatistica descritiva foi apresentada em mediana e quartis (25 e 75), pois a
distribuicdo dos dados testada por Kolmogorov-Smirnov mostrou-se nao-normal para a
maioria das variaveis dependentes, e, portanto, adotou-se a estatistica ndo paramétrica.

Para testar a hipOtese de comparacdo da VFC no repouso, supino e ortostatico foi
utilizado o teste de Wilcoxon.

Para testar a hipotese de comparacdo da VFC e a FCR apds o teste cardiopulmonar foi
adotado o teste Friedman, com pos hoc de Dunn.

Para testar a hipotese de correlacdo entre as diferentes variaveis adotou-se o teste de
Spearman.

Para testar a hipotese de comparacao entre os grupos (dividido em 1° e 3° tercis) foi
adotado o teste de Mann-Whitney.

As diferencas entre as diversas comparagdes instituidas foram consideradas
estatisticamente significativas quando as probabilidades unicaudais das suas ocorréncias
devidas ao acaso (erro do tipo I) foram < 5% (p < 0,05). A magnitude das diferencas foi
avaliada pelo tamanho de efeito (TE). O TE (ROSENTHAL, 1991) foi calculado usando a

férmula abaixo:
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Sendo os seguintes valores representando o tamanho de efeito, conforme
abaixo descrito:
> < 0,3 efeito pequeno;
> > 0,3 < 0,5 efeito médio;
> > 0,5 efeito grande.

O processamento estatistico dos dados foram feitos utilizando-se os programas
Microsoft Excel, Statistical Package Social Sciences (SPSS 21.0) e GraphPad Prism 8 for
Windows.
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5. RESULTADOS

Para uma melhor compreensdo, os resultados serdo apresentados em tdpicos
formandos por 5 subsecfes. Os dados serdo apresentados na seguinte ordem, conforme
descrito abaixo:

o Frequéncia cardiaca, decremento cronotropico e consumo de oxigénio em
diferentes condicdes funcionais;

o Modulac¢do autonémica cardiaca no repouso e durante a fase de recuperagéo
apos o teste cardiopulmonar;

o Correlacdo entre o decremento cronotrépico no periodo de recuperacdo apos o
teste cardiopulmonar maximo, o coeficiente de recuperacdo da frequéncia cardiaca e a
modulacédo autonémica cardiaca na condicdo basal de repouso supino e ortostatico;

. Correlacdo entre a modulacdo autonémica cardiaca basal (mapa de Poincare),
com a variabilidade da frequéncia cardiaca durante a fase de recuperacéo;

. Comparacdo da frequéncia cardiaca de recuperacdo absoluta e relativa e da
reativacdo parassimpatica durante a recuperacdo apds o esforco em dois subgrupos formados

a partir atividade parassimpatica nas posi¢oes supina e ortostatica no repouso.

5.1. Frequéncia cardiaca, decremento cronotropico e consumo de oxigénio em

diferentes condicdes funcionais

Comportamento da frequéncia cardiaca em repouso, esforgo e recuperacgdo apos o teste
cardiopulmonar maximo

Na tabela 2 e na figura 2 estéo descritos o comportamento da FC em repouso, posi¢éo
supina e ortostatica, no inicio e pico do esfor¢o, e durante a recuperacgdo no 1°, 3° e 5° minutos
apos teste cardiopulmonar maximo.

A FC apresentou resposta, conforme o esperado do ponto de vista fisiologico para as
condicBes basal, esforco e a fase de recuperacdo imediatamente apos o esfor¢o. Na mudanca
postural, da posicdo supina para posi¢do ortostatica, ocorreu o aumento da FC devido a
mudanga ativa da postura corporal (P<0,00). Durante o teste cardiopulmonar ocorreu o
aumento na FC inicial até o término do teste, em funcdo do aumento da intensidade do esforco

(P<0,00). Na fase de recuperacdo ativa verificou-se a queda na FC ao longo do 1°, 3° e 5°
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minutos de recuperagdo. Foram encontradas diferencas significativas no decremento da FCR1
para FCR3 (P<0,00), FCR1 para FCR5 (P<0,00) e FCR3 para FCR5 (P<0,00).

Na tabela 3 e na figura 3 estdo descritos os valores do consumo de oxigénio (VO2) na
condicéo pré-esforco, durante o esforco e por fim durante a recuperacdo no 1°, 3° e 5° minutos
imediatamente apds o esforco.

O VO apresentou resposta fisiologica, conforme o esperado para a condigdo pré-
esforgo, durante o esforgo e na fase de recuperacdo apds o esforco. Durante a transicdo da
condicdo pré ao esforco ocorreu um aumento significativo no VO (P<0,00), devido ao
aumento da intensidade do esfor¢o. Durante a fase de recuperacdo ativa ocorreu queda na VO>
durante o 1° 3° e 5° minutos de recuperacdo ap6s o esforco. Foram encontradas diferencas
significativas no VO21min para VO23min (P<0,00), VO21min para VO25min (P<0,00) e
VO23min para VO25min (P<0,00).
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TABELA 2. Estatistica descritiva amostral da frequéncia cardiaca em repouso, esforco e
recuperacdo (n = 34)

FC (bpm) FC (bpm) FCR (bpm)
SUP ORT Inicial Pico 1 3 5

Média 70,70 87,08 107,68 189,09 169,32 139,97 132,65
DP 9,71 10,84 14,42 7,85 11,39 12,12 11,86
Max 91,00 106,00 145,00 202,00 189,00 164,00 159,00
Qtl Sup 77,25 95,25 114,00 194,25 176,50 148,00 140,00
Mediana 69,50 88,00 107,00 192,00 169,00 141,00 131,50
Qtl Inf 64,00 79,00 98,00 183,50 164,25 130,75 126,75
Min 53,00 66,00 76,00 172,00 141,00 116 108,00

DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl: Quartil; Sup: superior; Inf: Quartil inferior; Min:
valor amostral minimo; FC: frequéncia cardiaca; FCR: frequéncia cardiaca de recuperagdo; SUP: supina;
ORT: ortostatica

TABELA 3. Estatistica descritiva amostral do consumo de oxigénio em repouso, esforco e
recuperacdo (n = 34)

VO, VO, VO,
(mlO2.kgt.min) (mlO2.kgt.min?) (mlO2.kgt.min?)

Basal Inicial Pico 1 3 5
Média 4,04 4,71 37,24 24,47 14,86 13,45
DP 0,69 0,85 5,85 3,89 1,91 1,82
Max 5,50 6,40 49,80 34,20 19,40 17,40
Qtl Sup 4,52 5,30 42,02 26,30 15,92 14,74
Mediana 4,10 4,70 36,40 24,60 14,70 13,45
Qtl Inf 3,47 4,10 32,65 22,50 13,4 12,02
Min 2,60 3,10 27,80 15,90 10,8 8,90

DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl: Quartil; Sup: superior; Inf: Quartil inferior; Min: valor
amostral minimo; VO2: consumo de oxigénio.
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FIGURA 2 - Comportamento da frequéncia cardiaca (FC) na condicdo basal, durante o esforco e na recuperacdo (n-34 participantes). Sup: supino; Ort: ortostatica; FRC1.:
frequéncia cardiaca de recuperacdo 1° minuto; FRC3: frequéncia cardiaca de recuperacdo 3° minuto; FRC5: frequéncia cardiaca de recuperacdo 5° minuto; * = P<0,00: teste
de Wilcoxon; ** = P<0,00: teste de Friedman com pos hoc Dunn.
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FIGURA 3 - Comportamento de oxigénio (VO_) na condi¢do basal, durante o esfor¢o e na recuperacgdo (n-34 participantes). VOz1min: consumo de oxigénio
no 1° minuto da recuperacao ativa; VO23min: consumo de oxigénio no 3° minuto da recuperacgdo ativa; VOz5min: consumo de oxigénio no 5° minuto da recuperagdo ativa; *
= P<0,00: teste de Wilcoxon; ** = P<0,00: teste de Friedman com pos hoc Dunn.
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5.2. Modulagao autonémica cardiaca no repouso e durante a fase recuperagdo apos o

teste cardiopulmonar

Variabilidade da frequéncia cardiaca no dominio do tempo nas posi¢des supina e ortostatica
no repouso

Na TABELA 4 estdo descritos os valores dos indices temporais da VFC durante 5
minutos nas posi¢cdes supina e ortostatica durante o periodo de repouso previamente ao
esforco e a analise comparativa entre os indices temporais nas posi¢es supina e ortostatica
por meio do teste de Wilcoxon.

As descricOes abaixo, demonstram os ajustes autonémicos por meio da VFC em duas
condices funcionais diferentes, na posicao supina e na posi¢ao ortostéatica.

Verificou-se que houve uma reducéo significativa da média dos intervalos RR, do grau
de modulacdo global (SDNN) e dos indices parassimpaticos (rMSSD e pNN50) apo6s a
mudanca postural ativa (P<0,00).

Na TABELA 5 estdo descritos os valores dos indices do mapa de Poincaré da VFC
durante 5 minutos nas posi¢Oes supina e ortostatica no periodo de repouso previamente ao
esforco e a analise comparativa entre os indices nas posi¢fes supina e ortostatica por meio do
teste de Wilcoxon.

Verificou-se que houve reducdo significativa do indice SD1, marcador atividade
parassimpatica (P<0,00), também houve reducdo significativa do indice SD2, marcador da
modulacéo global (P<0,02) e ainda ocorreu reducdo significativa na razdo SD1/SD2 (P<0,00),

marcador do balanco simpatovagal ap6s a mudanca postural ativa.

Variabilidade da frequéncia cardiaca, mapa de Poincare, durante a fase de recuperacao
apos o esforco

Ao longo da fase de recuperacdo, verificou-se que houve aumento significativo
(P<0,00) do indice SD1, marcador atividade parassimpatica, conforme mostrado na TABELA
6. Houve aumento significativo (P<0,01 a 0,00) do indice SD2, marcador grau de modulagéo
global, conforme mostrado na TABELA 7, e ainda ocorreu redugéo significativa (P<0,01 a
0,00) na razdo SD1/SD2, marcador do balango simpatovagal, conforme mostrado na

TABELA 8, durante os 5 minutos da fase de recuperacao ativa.
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TABELA 4. Estatistica descritiva amostral dos indices temporais da variabilidade da frequéncia cardiaca durante 5 minutos na posicdo supina e na posicédo ortostatica, no periodo
previamente ao esfor¢o (n = 34 participantes)

Média iRR (ms) SDNN (ms) rMSSD (ms) PNN50 (%)

SUP ORT A% SUP ORT A% SUP ORT A% SUP ORT A%
Média 865,7 699,7 -18,4 50,8 37,1 21,1 57,1 254 -49,7 31,8 6,8 -70,6
DP 121,8 93,1 9,7 20,9 13,8 23,9 31,6 13,4 20,7 22,5 9,1 46,2
Méx 1125 910 0,8 112,9 87,6 21,1 165,7 81,9 -5 78,7 45,4 156,5
Qtl Sup 945,1 756 -12,2 62,4 43,8 -0,1 73 29,7 -39,1 52,2 9,4 -69,1
Mediana 8715 680 -17,1 54,1 36,1 -23,8 51,8 22,8 -51,6 28,4 3,7 -85,7
Qtl Inf 779,5 627,7 -24 30,2 27,3 -40,4 32,5 16,9 -66,4 10,1 0,6 -94,5
Min 658 566 -39,8 18,8 19,4 -63,8 16,1 8,4 -84,5 0,2 0 -100

p* 0,00 0,00 0,00 0,00

DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl: Quartil; Sup: superior; Inf: Quartil inferior; Min: valor amostral minimo; A%: diferengas percentuais entre a postura
ortostatica e supina; Para a descricdo do indices autondmicos vide materiais e métodos; *: teste de Wilcoxon.



TABELA 5. Estatistica descritiva amostral dos indices de Poincaré da variabilidade da frequéncia cardiaca durante 5 minutos na posicao supina e na posicao ortostatica, no
periodo previamente ao esforco (n = 34 participantes)

SD1 SD2 SD1/SD2
SUP ORT 0% SUP ORT 0% SUP ORT A%
Média 40,5 18 -49,7 58,3 49,2 -9,2 0,6 0,3 -44,1
DP 22,4 9,5 20,7 22,1 17,5 28,8 0,2 0,8 16,6
Méx 1173 58 -4,4 108,2 109,5 53,1 13 0,5 -11
Qtl Sup 51,7 21 -39,3 74,1 57,9 14,3 0,7 04 -32,9
Mediana 36,7 16,1 -51,7 63,2 48,4 -12,2 0,6 0,3 -44.8
Qtl Inf 23 11,9 -66,4 36,7 37,1 -32,3 0,5 0,3 -55,6
Min 114 5,9 -84,6 21,2 26,2 -58,3 0,3 0,2 -74,8
p* 0,00 0,02 0,00

DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl: Quartil; Sup: superior; Inf: Quartil inferior; Min: valor amostral minimo; A%: diferencas percentuais entre a postura
ortostatica e supina; Para a descricdo do indices autondmicos vide materiais e métodos *: teste de Wilcoxon
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TABELA 6. Estatistica descritiva amostral do indice SD1, do mapa de Poincare, durante a fase de recuperagéo apds o esforco (n = 34 participantes)

SD1 1min SD1 2min SD1 3min SD1 4min SD1 5min
Média 2,3 2,2 2,4 2,8 31
DP 0,7 0,6 0,9 1,4 1,8
Méax 5,3 41 5,1 6,9 7.8
Qtl Sup 2,6 2,6 2,9 31 38
Mediana 2,2 2,2 2,3 2,4 2,6
Qtl Inf 1,8 1,8 1,7 1,9 1,7
Min 1,20 1,0 1,20 1,2 1,1
p* 0,00
p** SD1 1min vs SD1 4min: p<0,04

DP: Desvio padrao; Max: Valor amostral maximo; Qtl: Quartil; Sup: superior; Inf: Quartil inferior; Min: valor amostral minimo; p*: teste de Friedman; p**: pos hoc Dunn
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TABELA 7. Estatistica descritiva amostral do indice SD2, do mapa de Poincare, durante a fase de recuperacao apés o esforco (n = 34 participantes)

SD2 1min SD2 2min SD2 3min SD2 4min SD2 5min
Média 2,8 4,0 53 5,8 5,7
DP 1,3 2,0 2,4 3,0 2,5
Max 8,3 10,1 11,8 17,8 11,5
Qtl Sup 3,1 5,0 6,4 6,8 6,9
Mediana 2,5 3,7 4,5 51 5,2
Qtl Inf 1,9 2,5 3,5 4,0 3,6
Min 1,3 15 2,4 2,6 2,3
p* 0,00

SD2 1min vs SD2 3min: p<0,00
SD2 1min vs SD2 4min: p<0,00
SD2 1min vs SD2 5min: p<0,00
SD2 2min vs SD2 3min: p<0,01
SD2 2min vs SD2 4min: p<0,00
SD2 2min vs SD2 5min: p<0,00
DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl: Quartil; Sup: superior; Inf: Quartil inferior; Min: valor amostral minimo; p*: teste de Friedman; p**: pos hoc Dunn
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TABELA 8. Estatistica descritiva amostral do indice SD1/SD2, do mapa de Poincaré, durante a fase de recuperacdo apés o esforco (n = 34 participantes)

SD1/SD2 1min SD1/SD2 2min SD1/SD2 3min SD1/SD2 4min SD1/SD2 5min
Meédia 0,8 0,6 0,5 0,5 0,5
DP 0,3 0,2 0,2 0,1 0,2
Max 1,5 1,4 1,0 1,0 1,2
Qtl Sup 1,1 0,7 0,6 0,6 0,6
Mediana 0,9 0,5 0,4 0,4 0,5
Qtl Inf 0,6 0,4 0,3 0,3 0,3
Min 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
p* 0,00

SD1/SD2 1min vs SD1/SD2 2min: p<0,01
SD1/SD2 1min vs SD1/SD2 3min: p<0,00
p** SD1/SD2 1min vs SD1/SD2 4min: p<0,00
SD1/SD2 1min vs SD1/SD2 5min: p<0,00
SD1/SD2 2min vs SD1/SD2 3min: p<0,04

DP: Desvio padrao; Max: Valor amostral maximo; Qtl: Quartil; Sup: superior; Inf: Quartil inferior; Min: valor amostral minimo; p*: teste de Friedman; p**:
pos hoc Dunn
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5.3. Correlagado entre o decremento cronotropico no periodo de recuperacédo apos o
teste cardiopulmonar maximo, o coeficiente de recuperacéo da frequéncia cardiaca e

a modulagdo autonémica cardiaca na condicao basal de repouso supino e ortostatico

Correlacao entre o grau de decremento cronotropico e a variabilidade da frequéncia
cardiaca no dominio do tempo, nas posi¢des supina e ortostatica

Os indices do dominio do tempo calculados a partir do registro na posigdo supina
foram correlacionados positivamente com o decremento da FC durante a fase de recuperacéo.
Os resultados demonstraram correlacBes positivas estatisticamente significativas entre a
média dos intervalos R-R e o decremento da FC absoluta e relativa no terceiro (rs=0,37,
p=0,01; rs=0,41, p=0,00) e quinto minutos (rs=0,34, p=0,02; rs=0,40, p=0,01) respectivamente.
Na mesma direcdo correlagfes positivas estatisticamente significativas foram observadas
entre 0 grau de modulacdo global (SDNN) e o decremento da FC absoluta e relativa no
terceiro (rs=0,44, p=0,00; rs=0,37, p=0,01) e quinto minutos (rs=0,48, p=0,00; rs=0,46, p=0,00)
respectivamente. Ainda na posic¢éo supina, verificou-se correlagdes positivas estatisticamente
significativas entre marcador parassimpatico (rMSSD) e o decremento da FC absoluta e
relativa no terceiro (rs=0,44, p=0,00; rs=0,39, p=0,01) e quinto minutos (rs=0,47, p=0,00;
r=0,46, p=0,00) respectivamente, Por fim, correlacbes positivas estatisticamente
significativas foram obtidas entre 0 marcador parassimpéatico (PNN50) e o decremento da FC
absoluta e relativa no terceiro (rs=0,39, p=0,01; rs=0,35, p=0,02) e quinto minutos (rs=0,41,
p=0,00; rs=0,40, p=0,01) respectivamente, os dados sdo apresentados na TABELA 9.

Os indices do dominio do tempo calculados a partir do registro na posi¢édo ortostatica
foram correlacionados positivamente com o decremento da FC durante a fase de recuperacao.
Verificou-se correlagfes positivas estatisticamente significativas entre a média dos intervalos
R-R e o decremento da FC relativa no terceiro (rs=0,36, p=0,01) e quinto minutos (rs=0,34,
p=0,02). Foram observadas correla¢Ges positivas estatisticamente significativas entre o grau
de modulacédo global (SDNN) e o decremento da FC absoluta e relativa no terceiro (rs=0,35,
p=0,02; rs=0,37, p=0,01) e quinto minutos (rs=0,33, p=0,02; rs=0,38, p=0,01) respectivamente.
Ainda, foram observadas correlagdes positivas estatisticamente significativas entre marcador
parassimpatico (rMSSD) e o decremento da FC absoluta e relativa no primeiro (rs=0,43,
p=0,00; rs=0,47, p=0,00), terceiro (rs=0,38, p=0,01; rs=0,43, p=0,00) e quinto minutos
(rs=0,35, p=0,02; rs=0,42, p=0,00) respectivamente. E correlacBGes positivas estatisticamente
significativas foram observadas entre 0 marcador parassimpatico (PNN50) e o decremento da

FC absoluta e relativa no primeiro (rs=0,39, p=0,01; r=0,43, p=0,00), terceiro (rs=0,35,
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p=0,02; rs=0,41, p=0,00) e quinto minutos (rs=0,31, p=0,03; rs=0,38, p=0,01) respectivamente,
0s dados sdo apresentados na TABELA 10.

Quanto a responsividade da variacdo postural, verificou-se a correlacdo
positiva entre a posicdo supina para ortostatica somente no indice (ArMSSD %) com 0O
decremento da FC absoluta no terceiro (rs=0,29, p=0,04) e quinto minutos (rs=0,35, p=0,02); e
com o decremento da FC relativa no quinto minuto (rs=0,31, p=0,03), os dados sdo
apresentados na TABELA 11.

Correlacao entre o grau de decremento cronotropico e a variabilidade da frequéncia
cardiaca no mapa de Poincare, nas posicGes supina e ortostatica

Os indices do mapa de Poincaré calculados a partir do registro na posicao
supina foram correlacionados positivamente com o decremento da FC. Verificou-se
correlacBes positivas estatisticamente significativas entre o marcador parassimpatico (SD1) e
0 decremento da FC absoluta e relativa no terceiro (rs 0,43, p=0,00; rs 0,39, p= 0,01) e quinto
minutos (rs 0,47, p= 0,00; rs 0,46, p= 0,00) respectivamente; entre o grau de modulacédo global
(SD2) e o decremento da FC absoluta e relativa no terceiro (rs 0,42, p= 0,00; rs 0,35, p=0,02)
e quinto minutos (rs 0,46, p= 0,00; rs 0,44, p= 0,00) respectivamente; verificou-se correlagcdo
positiva entre o balango simpatovagal (SD1/SD2) e o decremento da FC relativa no terceiro
minuto (rs 0,27, p=0,05), os dados s&o apresentados na Tabela 12.

Os indices do mapa de Poincaré calculados a partir do registro na posicdo ortostatica
foram correlacionados positivamente com o decremento da FC. Verificou-se correlagdes
positivas estatisticamente significativas entre o marcador parassimpéatico (SD1) e o
decremento da FC absoluta e relativa no primeiro (rs 0,43, p= 0,00; rs 0,47, p= 0,00), terceiro
(rs 0,38, p= 0,01; rs 0,43, p= 0,00), e quinto minutos (rs 0,34, p= 0,02; rs 0,42, p= 0,00)
respectivamente; entre o grau de modulagéo global (SD2) e o decremento da FC absoluta e
relativa no terceiro (rs 0,34, p= 0,02; rs 0,36, p= 0,01) e quinto minutos (rs 0,32, p= 0,03; rs
0,37, p= 0,01) respectivamente; verificou-se correlagcbes  positivas estatisticamente
significativas entre o balanco simpatovagal (SD1/SD2) e o decremento da FC absoluta e
relativa no primeiro minuto (rs 0,50, p= 0,00; rs 0,52, p= 0,00) respectivamente, correlagcdo
positiva fraca entre o balanco simpatovagal (SD1/SD2) e o decremento da FC relativa no
terceiro (rs 0,28, p= 0,05) e quinto minutos (rs 0,29, p= 0,04) os dados sdo apresentados na
Tabela 13.
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N&o houve diferencas estaticamente significativas entre a responsividade da
variacdo postural, posi¢do supina para ortostatica, dos indices do mapa de Poincaré com o

decremento da FC absoluta e relativa, os dados séo apresentados na Tabela 14.

Correlacéo entre o coeficiente de recuperacao da frequéncia cardiaca e a variabilidade da
frequéncia cardiaca no dominio do tempo, na posi¢éo supina e ortostatica

Os indices do dominio do tempo calculados a partir do registro na posi¢ao supina
foram correlacionados positivamente com o CRFC durante a fase de recuperacdo. Foram
observadas correlages positivas estatisticamente significativas entre a média dos intervalos
R-R e o CRFC no terceiro (rs=0,37, p=0,01) e quinto minutos (rs=0,40, p=0,00)
respectivamente. No mesmo sentido, verificou-se correlacBes positivas estatisticamente
significativas entre o grau de modulacdo global (SDNN) e o CRFC no terceiro (rs=0,32,
p=0,02) e quinto minutos (rs=0,42, p=0,00) respectivamente. E correlagcbes positivas
estatisticamente significativas entre marcador parassimpatico (rMSSD) e o CRFC no terceiro
(rs=0,36, p=0,01) e quinto minutos (rs=0,44, p=0,00) respectivamente; também correlacbes
positivas estatisticamente significativas entre o marcador parassimpéatico (pPNN50) e o CRFC
no terceiro (rs=0,32, p=0,03) e quinto minutos (rs=0,39, p=0,01) respectivamente, os dados
séo apresentados na TABELA 15.

Os indices do dominio do tempo calculados a partir do registro na posi¢do ortostatica
foram correlacionados positivamente com o CRFC durante a fase de recuperacdo. Verificou-
se correlacdes positivas estatisticamente significativas entre a média dos intervalos R-R e o
CRFC no terceiro (rs=0,34, p=0,02) e quinto minutos (rs=0,36, p=0,01) respectivamente.
Foram observadas correlagbes positivas estatisticamente significativas entre o grau de
modulacgéo global (SDNN) e o CRFC no terceiro (rs=0,36, p=0,01) e quinto minutos (rs=0,39,
p=0,01) respectivamente. Foram observadas correlacbes positivas estatisticamente
significativas entre marcador parassimpatico (rMSSD) e o CRFC no primeiro (rs=0,31,
p=0,03), terceiro (rs=0,44, p=0,00) e quinto minutos (rs=0,44, p=0,00) respectivamente; e
ainda correlagcfes positivas estatisticamente significativas entre o marcador parassimpéatico
(PNN50) e o CRFC no terceiro (rs=0,41, p=0,00) e quinto minutos (rs=0,40, p=0,00)
respectivamente, os dados sao apresentados na TABELA 16.

N&o houve diferencas estaticamente significativas entre a responsividade da variacéo
postural, posicdo supina para ortostatica, dos indices do dominio do tempo com o CRFC, o0s
dados sé@o apresentados na Tabela 17.
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Correlacdo entre o coeficiente de recuperacdo da frequéncia cardiaca e a variabilidade da
frequéncia cardiaca no mapa de Poincare, na posicdo supina e ortostatica

Os indices do mapa de Poincare calculados a partir do registro na posi¢do supina
foram correlacionados positivamente com o CRFC. Verificou-se correlagcdes positivas
estatisticamente significativas entre o marcador parassimpatico (SD1) e o CRFC no terceiro
(rs 0,36, p= 0,01) e quinto minutos (rs 0,44, p= 0,00) respectivamente; entre o grau de
modulacéo global (SD2) e o CRFC no terceiro (rs 0,32, p= 0,03) e quinto minutos (rs 0,42, p=
0,00) respectivamente; ndo houve correlacdo significativa entre o balanco simpatovagal
(SD1/SD2) e 0 CRFC, os dados sdo apresentados na Tabela 18.

Os indices do mapa de Poincare calculados a partir do registro na posi¢do ortostatica
foram correlacionados positivamente com o CRFC. Foram observadas correlacfes positivas
estatisticamente significativas entre o marcador parassimpético (SD1) e o CRFC no primeiro
(rs 0,31, p= 0,03), terceiro (rs 0,44, p= 0,00), e quinto minutos (rs 0,43, p= 0,00)
respectivamente; entre o grau de modulacdo global (SD2) e o CRFC no terceiro (rs 0,34, p=
0,02) e quinto minutos (rs 0,38, p= 0,01) respectivamente; e ainda correlagdes positivas
estatisticamente significativas entre o balan¢o simpatovagal (SD1/SD2) e o CRFC no
primeiro (rs 0,38, p= 0,01), terceiro (rs 0,32, p= 0,02) e quinto minutos (rs 0,30, p= 0,04), os
dados séo apresentados na Tabela 19.

N&o houve diferencas estaticamente significativas entre a responsividade da
variacdo postural, posicdo supina para ortostatica, dos indices do mapa de Poincaré com o

CRFC, os dados sdo apresentados na Tabela 20.
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TABELA 09. Correlagdo entre a FAC no repouso, na posi¢do supina previamente ao esforco com o decremento absoluto e percentual das frequéncias cardiacas obtida durante o
periodo de recuperacdo apds o esforco (n = 34 participantes)

[FCR 12 min] [%FCR 12 min] [FCR 32 min] [%FCR 32 min] [FCR 52 min] [%FCR 52 min]

rs o rs p rs p rs p rs p rs p
Média iRR 0,13 0,24 0,17 0,17 0,37 0,01* 0,41 0,00** 0,34 0,02* 0,40 0,01*
SDNN 0,20 0,13 0,21 0,12 0,44 0,00** 0,37 0,01* 0,48 0,00** 0,46 0,00%*
rMSSD 0,21 0,12 0,22 0,11 0,44 0,00** 0,39 0,01* 0,47 0,00** 0,46 0,00%*
pNN50 0,16 0,18 0,18 0,16 0,39 0,01* 0,35 0,02* 0,41 0,00** 0,40 0,01*

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).

TABELA 10. Correlacdo entre a FAC no repouso, na posicao ortostatica previamente ao esfor¢co com o decremento absoluto e percentual das frequéncias cardiacas obtida
durante o periodo de recuperacdo apds o esforco (n = 34 participantes)

[FCR 12 min] [%FCR 12 min] [FCR 32 min] [%FCR 32 min] [FCR 52 min] [%FCR 52 min]

rs p rs p rs p rs p rs p rs p
Média iRR 0,20 0,13 0,23 0,09 0,27 0,06 0,36 0,01* 0,24 0,08 0,34 0,02*
SDNN 0,20 0,130 0,23 0,09 0,35 0,02* 0,37 0,01* 0,33 0,02* 0,38 0,01*
rMSSD 0,43 0,00** 0,47 0,00%** 0,38 0,01* 0,43 0,00** 0,35 0,02* 0,42 0,00**
pNN50 0,39 0,01* 0,43 0,00** 0,35 0,02* 0,41 0,00** 0,31 0,03* 0,38 0,01*

** A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).

TABELA 11. Correlagdo entre a variagdo da FAC no repouso, da posi¢do supina para ortostatica previamente ao esforgo com o decremento absoluto e percentual das
frequéncias cardiacas obtida durante o periodo de recuperacdo ap6s o esforco (n = 34 participantes)

[FCR 12 min] [%FCR 12 min] [FCR 32 min] [%FCR 32 min] [FCR 52 min] [%FCR 52 min]

rs p rs p rs p rs p rs p rs p
AMédia iRR % 0,17 0,160 0,18 0,150 0,05 0,380 0,02 0,46 0,08 0,33 0,02 0,45
ASDNN % 0,08 0,330 0,11 0,27 0,04 0,410 0,05 0,38 0,14 0,21 0,09 0,30
ArMSSD % 0,02 0,46 0,02 0,46 0,29 0,04 0,22 0,10 0,35 0,02* 0,31 0,03*
ApNN50 % 0,25 0,08 0,27 0,06 0,02 0,46 0,11 0,26 0,13 0,23 0,07 0,34

** A correlacgdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).
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TABELA 12. Correlagdo entre os indices do mapa de Poincare, na posicao supina previamente ao esfor¢o, com o decremento absoluto e relativo da frequéncia cardiaca obtida

durante o periodo de recuperagdo ap0s o esforco (n=34 participantes)

[AabsFC1] [AFCI %] [AabsFC3] [AFC3 %] [AabsFC5] [AFCS %]
rs P rs P rs p rs p rs p rs p
sb1 0,21 0,12 0,21 0,11 0,43 0,00%* 0,39 0,01* 0,47 0,00%* 0,46 0,03**
sD2 0,19 0,13 0,19 0,13 0,42 0,00%* 0,35 0,02* 0,46 0,00** 0,44 0,00%*
SD1/SD2 0,12 0,24 0,15 0,20 0,24 0,08 0,27 0,05* 0,24 0,08 0,26 0,68

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).

TABELA 13. Correlacdo entre os indices do mapa de Poincaré, na posi¢do ortostatica previamente ao esforco, com o decremento absoluto e relativo da frequéncia cardiaca obtida

durante o periodo de recuperacdo apos o esforco (n=34 participantes)

[FCR 12 min] [%FCR 12 min] [FCR 32 min] [%FCR 32 min] [FCR 52 min] [%FCR 52 min]

rs p rs P rs p rs p rs p rs p
SD1 0,43 0,00** 0,47 0,00%* 0,38 0,01* 0,43 0,00** 0,34 0,02* 0,42 0,00**
SD2 0,19 0,14 0,22 0,10 0,34 0,02* 0,36 0,01* 0,32 0,03* 0,37 0,01*
SD1/SD2 0,50 0,00** 0,52 0,00** 0,23 0,09 0,28 0,05* 0,23 0,09 0,29 0,04*

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).

TABELA 14. Correlacdo entre variacdo dos indices do mapa de Poincaré, da posi¢do supina para ortostatica previamente ao esfor¢o, com o decremento absoluto e relativo da

frequéncia cardiaca obtida durante o periodo de recuperacdo apos o esforco (n=34 participantes)

[FCR 12 min] [%FCR 12 min] [FCR 32 min] [%FCR 32 min] [FCR 52 min] [%FCR 52 min]

rs p rs p rs p rs p rs p rs p
ASD1 % 0,24 0,08 0,25 0,08 0,06 0,37 0,01 0,46 0,14 0,21 0,08 0,32
ASD2 % 0,01 0,48 0,03 0,43 0,06 0,36 0,02 0,44 0,14 0,21 0,09 0,30
ASD1/SD2 % 0,22 0,10 0,20 0,13 0,09 0,29 0,09 0,31 0,11 0,26 0,09 0,29

** A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).



TABELA 15. Correlagdo entre a FAC no repouso, na posi¢do supina previamente ao esforco com o coeficiente de recuperagdo da frequéncia cardiaca obtido durante o
periodo de recuperacdo apds o esforco (n = 34 participantes)
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CRFC1 CRFC3 CRFC5
rs p rs p rs p
Média iRR 0,06 0,36 0,37 0,01* 0,40 0,00**
SDNN 0,09 0,30 0,32 0,02* 0,42 0,00**
rMSSD 0,10 0,27 0,36 0,01* 0,44 0,00**
pNN50 0,07 0,34 0,32 0,03* 0,39 0,01*

** A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).

TABELA 16. Correlagdo entre a FAC no repouso, na posi¢do ortostatica previamente ao esforco com o coeficiente de recuperacéo da frequéncia cardiaca apds o esforgo (n =

34 participantes)

CRFC1 CRFC3 CRFC5
rs p rs p rs p
Média iRR -0,02 0,44 0,34 0,02* 0,36 0,01*
SDNN 0,08 0,32 0,36 0,01* 0,39 0,01*
rMSSD 0,31 0,03 0,44 0,00** 0,44 0,00**
pNN50 0,25 0,07 0,41 0,00** 0,40 0,00**

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).

TABELA 17. Correlagdo entre variacao (responsividade) da FAC no repouso, da posicdo supina para ortostatica previamente ao esforco com o coeficiente de recuperagdo da

frequéncia cardiaca ap6s o esforgo (n = 34 participantes)

CRFC1 CRFC3 CRFC5
rs p rs p rs p
%Meédia iRR 0,08 0,31 0,05 0,38 0,00 0,47
%SDNN 0,10 0,27 0,06 0,34 -0,04 0,40
%rMSSD 0,19 0,13 0,06 0,36 -0,03 0,42
%pNN50 0,24 0,08 0,21 0,11 0,15 0,19

** A correlacgdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlagdo € significativa no nivel 0,05 (unilateral).



46

TABELA 18. Correlacéo entre os indices do mapa de Poincaré, na posi¢ao supina previamente ao esforco com o coeficiente de recuperacgdo da frequéncia cardiaca obtido

durante o periodo de recuperacdo ap6s o esforco (n = 34 participantes)

CRFC1 CRFC3 CRFC5
rs p rs rs p
SD1 0,10 0,27 0,36 0,01* 0,44 0,00**
SD2 0,09 0,30 0,32 0,03 0,42 0,00**
SD1/SD2 0,13 0,22 0,26 0,06 0,26 0,06

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).

TABELA 19. Correlagdo entre os indices do mapa de Poincare, na posic¢ao ortostatica previamente ao esforco com o coeficiente de recuperacéo da frequéncia cardiaca de

recuperacdo apés o esforco (n = 34 participantes)

CRFC1 CRFC3 CRFC5
rs p rs p rs p
SD1 0,31 0,03 0,44 0,00** 0,43 0,00**
SD2 0,08 0,32 0,34 0,02* 0,38 0,01*
SD1/sSD2 0,38 0,01* 0,32 0,02* 0,30 0,04*

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).

TABELA 20. Correlacéo entre os indices do mapa de Poincaré, da posicéo supina para ortostatica previamente ao esforgo com o coeficiente de recuperagdo da frequéncia

cardiaca ap0s o esforco (n = 34 participantes)

CRFC1 CRFC3 CRFC5
rs p rs p rs p
%SD1 0,20 0,12 0,05 0,37 -0,04 0,40
%SD2 0,02 0,43 0,02 0,43 -0,05 0,38
%SD1/SD2 0,13 0,22 -0,04 0,39 -0,08 0,310

** A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlacdo € significativa no nivel 0,05 (unilateral).
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FIGURA 04. Correlagdo entre a reducgdo absoluta da frequéncia cardiaca (FC) no 1° (circulo preto), 3° (circulo vermelho) e 5° (circulo azul)
minutos de recuperacdo pds-esfor¢o em esteira na postura ortostatica e os indices dos dominios do tempo da variabilidade da frequéncia
cardiaca nas posi¢oes supina (graficos acima) e ortostatica (graficos abaixo) no repouso basal previamente ao esforgo.

Os coeficientes de correlacdo de Sperman e seus respectivos valores de p nas posi¢des supina e ortostatica no 1°, 3° e 5° minutos pos-esforco,
guando n&o se mostraram significativos encontram-se nas TABELAS 09 e 10.
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FIGURA 05. Correlacao entre a reducéo relativa da frequéncia cardiaca (FC) no 1° (circulo preto), 3° (circulo vermelho) e 5° (circulo azul)
minutos de recuperagdo pds-esforco em esteira na postura ortostatica e os indices dos dominios do tempo da variabilidade da frequéncia
cardiaca nas posicdes supina (graficos acima) e ortostatica (graficos abaixo) no repouso basal previamente ao esforco.

Os coeficientes de correlacdo de Sperman e seus respectivos valores de p nas posi¢des supina e ortostatica no 1°, 3° e 5° minutos pos-esforgo,
guando n&o se mostraram significativos encontram-se nas TABELAS 09 e 10.
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FIGURA 06. Correlacgdo entre a reducgéo absoluta da frequéncia cardiaca (FC) no 1° (circulo preto), 3° (circulo vermelho) e 5° (circulo azul)
minutos de recuperacdo pds-esfor¢o em esteira na postura ortostatica e os indices de Poincaré da variabilidade da frequéncia cardiaca nas
posi¢Oes supina (gréaficos acima) e ortostatica (graficos abaixo) no repouso basal previamente ao esforgo.

Os coeficientes de correlagdo de Sperman e seus respectivos valores de p nas posi¢des supina e ortostatica no 1°, 3° e 5° minutos pos-esforco,
guando n&o se mostraram significativos encontram-se nas TABELAS 12 e 13.
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FIGURA 07. Correlacéo entre a reducédo relativa da frequéncia cardiaca (FC) no 1° (circulo preto), 3° (circulo vermelho) e 5° (circulo azul)
minutos de recuperagdo pos-esforco em esteira na postura ortostatica e os indices de Poincare da variabilidade da frequéncia cardiaca nas
posicdes supina (graficos acima) e ortostatica (graficos abaixo) no repouso basal previamente ao esforco.

Os coeficientes de correlagdo de Sperman e seus respectivos valores de p nas posi¢es supina e ortostatica no 1°, 3° e 5° minutos pos-esforgo,
quando n&do se mostraram significativos encontram-se nas TABELAS 12 e 13.
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FIGURA 08. Correlacédo entre a redugdo do coeficiente recuperacdo da frequéncia cardiaca (CRFC) no 1° (circulo preto), 3° (circulo vermelho) e
5° (circulo azul) minutos de recuperacdo pos-esforgo em esteira na postura ortostatica e os indices dos dominios do tempo da variabilidade da
frequéncia cardiaca nas posi¢des supina (gréficos acima) e ortostatica (graficos abaixo) no repouso basal previamente ao esforco.
Os coeficientes de correlacdo de Sperman e seus respectivos valores de p nas posi¢fes supina e ortostatica no 1°, 3° e 5° minutos pds-esforco,

guando n&o se mostraram significativos encontram-se nas TABELAS 15 e 16.
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FIGURA 09. Correlagéo entre a reducéo do coeficiente recuperacdo da frequéncia cardiaca (CRFC) no 1° (circulo preto), 3° (circulo vermelho) e
5° (circulo azul) minutos de recuperacdo pds-esforgo em esteira na postura ortostatica e os indices de Poincare da variabilidade da frequéncia
cardiaca nas posicdes supina (graficos acima) e ortostatica (graficos abaixo) no repouso basal previamente ao esforco.

Os coeficientes de correlagdo de Sperman e seus respectivos valores de p nas posi¢des supina e ortostatica no 1°, 3° e 5° minutos pos-esforgo,
guando n&o se mostraram significativos encontram-se nas TABELAS 18 e 19.
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5.4. Correlagdo entre a modulagdo autonémica cardiaca basal, mapa de Poincare,

com a variabilidade da frequéncia cardiaca durante a fase de recuperacgao

Correlacao do marcador parassimpético (SD1), nas posi¢des supina e ortostatica com indice
(SD1) durante a fase recuperacéo

Verificou-se correlagdo positiva estatisticamente significativa entre o marcador
parassimpatico (SD1) na posi¢do supina no quarto minuto com SD1 durante a fase de
recuperacdo (rs 0,35, p= 0,02). No mesmo sentido, conforme demonstrado na tabela 13 houve
correlacBes positiva estatisticamente significativa com o marcador parassimpatico (SD1) na
posicdo ortostatica e o SD1 durante a fase de recuperacdo no segundo (rs 0,47, p= 0,00),
terceiro (rs 0,40, p= 0,00), quarto (rs 0,43, p= 0,00) e quinto minutos (rs 0,41, p= 0,00). N&do
houve diferenca estatisticamente significativa entre o marcador parassimpatico durante a
variacdo postural, posicdo supina para a posicdo ortostatica, com marcador parassimpéatico
(SD1) durante a fase de recuperacdo. N&o houve correlagdo significativa na variagdo da
mudanca postural ativa, posicdo supina para a posicdo ortostatica, entre o marcador
parassimpatico (SD1) em repouso com o SD1 durante a fase de recuperacdo, conforme
demonstrado na TABELA 21.

Correlacado do grau de modulacédo global (SD2), na posicéo supina e ortostatica com o grau
de modulacéo global (SD2) durante a fase recuperacéo

Verificou-se correlacdo positiva estatisticamente significativa entre o grau de
modulacgéo global (SD2) na posicao supina e o grau de modulacao global (SD2) durante a fase
de recuperacdo no segundo (rs 0,36, p= 0,01), quarto (rs 0,29, p= 0,04) e quinto minutos (rs
0,33, p= 0,02). No mesmo sentido houve correlagdo positiva estatisticamente significativa
com o grau de modulacdo global (SD2) na posicdo ortostatica e o grau de modulagédo global
(SD2) durante a fase de recuperacdo no segundo (rs 0,48, p= 0,00), terceiro (rs 0,33, p= 0,02),
quarto (rs 0,46, p= 0,06) e quinto minutos (rs 0,62, p= 0,00). Verificou-se correlagdo positiva
estatisticamente significativa entre a variagdo do grau de modulagéo global (SD2) durante a
mudanga postural ativa, posicdo supina para a posi¢do ortostatica, e o grau de modulacéo
global (SD2) durante a fase de recuperacdo no primeiro minuto (rs 0,59, p= 0,00), conforme
demonstrado na TABELA 22.

Correlacdo do balanco simpatovagal (SD1/SD2), na posi¢ao supina e ortostatica com o
balanco simpatovagal (SD1/SD2) durante a fase recuperacao
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N&o houve correlagdo estatisticamente significativa entre o balango simpatovagal
(SD1/SD2) nas posic¢des supina e ortostatica e nem durante a mudanca postural ativa com o
balanco simpatovagal (SD1/SD2) durante a fase de recuperacdo, conforme demonstrado na
TABELA 23.
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TABELA 21. Correlagdo entre o marcador parassimpatico SD1 na condicdo basal previamente ao esforco com o SD1 durante a fase de recuperacdo ap6s o esforco (n = 34 participantes)
SD1 1°min SD1 2° min SD1 3° min SD1 4° min SD1 5° min
p p p p rs p
SD1 Sup 0,43 0,06 0,28 0,05 0,02* 0,22 0,11
SD1 Ort 0,20 0,00** 0,40 0,00** 0,00** 0,41 0,00**
A% SD1 0,33 0,18 -0,04 0,40 0,40 0,12 0,23

Sup: supino; Ort: ortostatico; A%: variacao relativa do supino para o ortostético; ** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).

TABELA 22. Correlacdo entre o grau de modulacdo global SD2 na condicdo basal previamente ao esforco com o SD2 durante a fase de recuperacdo apds o esforco (n = 34 participantes)

SD2 1° min SD2 3° min SD2 4° min SD2 5° min
p rs p rs p p rs p
SD2 Sup 0,07 0,36 0,01* 0,21 0,11 0,29 0,04* 0,33 0,02*
SD2 Ort 0,08 0,48 0,00** 0,33 0,02* 0,46 0,00** 0,62 0,00**
A%SD2 0,00** 0,00 0,49 0,09 0,30 0,10 0,27 0,13 0,22

Sup: supino; Ort: ortostatico; A%: variagdo relativa do supino para o ortostatico ** A correlac&o € significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlacéo é significativa no nivel 0,05 (unilateral).

TABELA 23. Correlacdo entre o balanco simpatovagal (SD1/SD2) na condicao basal previamente ao esforco com o SD1/SD2 durante a fase de recuperagdo ap6s o esforco (n = 34 participantes)

SD1/SD2 1min

SD1/SD2 2min SD1/SD2 3min SD1/SD2 4min SD1/SD2 5min

rs p rs p rs p rs p rs p
SD1/SD2 Sup -0,15 0,19 0,24 0,08 -0,03 0,41 0,13 0,23 -0,05 0,38
SD1/SD2 Ort -0,26 0,06 -0,22 0,10 -0,11 0,25 -0,08 0,31 -0,18 0,14
A%SD1/SD?2 -0,12 0,24 -0,28 0,05 -0,06 0,36 -0,21 0,10 -0,13 0,22

Sup: supino; Ort: ortostatico; A%: variacdo relativa do supino para o ortostatico ** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (unilateral). * A correlacao é significativa no nivel 0,05 (unilateral).
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55. Comparacdo da frequéncia cardiaca de recuperacao absoluta e relativa e da
reativacdo parassimpatica durante a recuperacao apoés o esforco em dois subgrupos
formados a partir atividade parassimpatica nas posi¢des supina e ortostatica no

repouso

Comparacéo da frequéncia cardiaca absoluta durante recuperacao apés o esforco. O 1°e o
3° tercil da atividade parassimpatica (SD1) nas posi¢des supina e ortostatica no repouso
foram utilizados como ponto de corte para a formacéo de subgrupos com menor e maior
atividade parassimpética.

Na posi¢do supina, apds analise comparativa entre o grupo 1 (1° Tercil) e o grupo 2 (3°
Tercil) do SD1 verificou-se que o grupo 2 foi mais eficiente na recuperacdo da FC no terceiro
e quinto minutos, apresentando diferencas estatisticamente significativas (p=0.03) e (p=0.02)
e tamanho de efeito médio (TE=0,46) e (TE=0,48) respectivamente, conforme demonstrado
na TABELA 24 e FIGURA 10.

Na posicao ortostatica, apds analise comparativa entre o grupo 1 (1° Tercil) e o grupo
2 (3° Tercil) do SD1 verificou-se que o grupo 2 foi mais eficiente na recuperacdo da FC no
primeiro minuto, apresentando diferenca estatisticamente significativa (p=0.03) e tamanho de
efeito médio (TE=0,44), conforme demonstrado na TABELA 25 e FIGURA 10.

Comparacao da frequéncia cardiaca relativa durante a fase de recuperacado apés o esforco.
O 1°e o0 3° tercil da atividade parassimpatica (SD1) nas posi¢des supina e ortostatica no
repouso foram utilizados como ponto de corte para a formacgao de subgrupos com menor e
maior atividade parassimpatica.

Na posicdo supina, apos analise comparativa entre o grupo 1 (1° Tercil) e 0 grupo 2 (3°
Tercil) verificou-se que o grupo 2 foi mais eficiente na recuperacao da FC no terceiro e quinto
minutos, apresentando diferengas estatisticamente significativas (p=0.05) e (p=0.02) e
tamanho de efeito médio (TE=0,41) e (TE=0,47) respectivamente, conforme demonstrado na
TABELA 26 e FIGURA 10.

Na posicéo ortostatica, apds analise comparativa entre o grupo 1 (1° Tercil) e o grupo
2 (3° Tercil) verificou-se que o grupo 2 foi mais eficiente na recuperacdo da FC no primeiro e
terceiro minutos, apresentando diferenca estatisticamente significativa (p=0.02) e tamanho de
efeito grande (TE=0,50) e médio (TE=0,48) respectivamente, conforme demonstrado na
TABELA 27 e FIGURA 10.
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Comparacdo da reativacdo parassimpéatica durante a recuperacéo apés o esforco. O 1°e 0 3°
tercil da atividade parassimpatica (SD1) nas posic¢Ges supina e ortostatica no repouso foram
utilizados como ponto de corte para a formagéo de subgrupos com menor e maior atividade
parassimpatica.

Na posicdo supina, ndo houve diferencgas estatisticamente significativas entre o grupo
1 (1° Tercil) e o grupo 2 (3° Tercil) referente reativacdo parassimpatica durante a fase de
recuperacdo, conforme demonstrado na TABELA 28 e FIGURA 11.

Na posicao ortostatica, apds analise comparativa entre o grupo 1 (1° Tercil) e o grupo
2 (3° Tercil) verificou-se que o grupo 2 apresentou melhor responsividade da atividade vagal
no segundo, terceiro, quarto e quinto minutos, apresentando diferencas estatisticamente
significativas (p=0.00; p=0.02; p=0.02; p=0.02) e tamanho de efeito grande (TE=0,56) e
médio (TE=0,48) respectivamente, conforme demonstrado na TABELA 29 e FIGURA 11.
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TABELA 24. Comparacdo da frequéncia cardiaca de recuperagdo absoluta apds o esforgo. O 1° e 3° Tercil do SD1 na posi¢ao supina no
repouso foi usado como ponto de corte para a formacdo de subgrupos com maior e menor atividade parassimpatica (n=22 participantes)

1° Tercil (SD1) (n =11) 3° Tercil (SD1) (n =11) p TE
FCR1°min (bpm) 19,00 (13,00; 26,00) 21,00 (16,00; 27,00) 0,60 0,11
FCR3°min (bpm) 44, 00 (40,00; 52,00) 54,00 (48,00; 59,00) 0,03* 0,46
FCR5°min (bpm) 52,00 (47,00; 59,00) 58,00 (56,00; 67,00) 0,02* 0,48

1° Tercil = G1 <25,49; 3° Tercil = G2 > 49,63. * p ¢ significativo no nivel 0,05. TE: Tamanho de efeito

TABELA 25. Comparacdo da frequéncia cardiaca de recuperacdo absoluta apds o esforco. O 1° e 3° Tercil do SD1 na posi¢éo ortostatica no
repouso foi usado como ponto de corte para a formacao de subgrupos com maior e menor atividade parassimpatica (n=22 participantes)

1° Tercil (SD1) (n=11) 3° Tercil (SD1) (n =11) p TE
FCR1°min (bpm) 17,00 (13,00; 19,00) 25,00 (16,00; 31,00) 0,03* 0,44
FCR3°min (bpm) 43,00 (40,00; 53,00) 53,00 (48,00; 56,00) 0,07 0,38
FCR5°min (bpm) 54,00 (47,00; 62,00) 57,00 (50,00; 65,00) 0,17 0,29

1° Tercil = G1 < 13,39; 3° Tercil = G2 > 18,26. * p é significativo no nivel 0,05. TE: Tamanho de efeito



TABELA 26. Comparacdo da frequéncia cardiaca de recuperacgdo relativa apos o esfor¢o. O 1° e 3° Tercil do SD1 na posi¢ao supina no
repouso foi usado como ponto de corte para a formacdo de subgrupos com maior e menor atividade parassimpatica (n=22 participantes)

1° Tercil (SD1) (n = 11) 3° Tercil (SD1) (n =11) p TE
%FCR1°min 9,74 (6,77; 13,33) 10,40 (7,96; 15,08) 0,62 0,10
%FCR3°min 23,03 (20,51; 27,96) 28,50 (25,25; 29,61) 0,05* 0,41
%FCR5°min 27,08 (25,54; 31,72) 31,84 (29,29; 34,54) 0,02* 0,47

1° Tercil = G1 < 25,49; 3° Tercil = G2 > 49,63. * p ¢ significativo no nivel 0,05. TE: Tamanho de efeito

TABELA 27. Comparacdo da frequéncia cardiaca de recuperagdo relativa ap6s o esfor¢o. O 1° e 3° Tercil do SD1 na posi¢do ortostatica no
repouso foi usado como ponto de corte para a formacdo de subgrupos com maior e menor atividade parassimpatica (n=22 participantes)
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1° Tercil (SD1) (n =11) 3° Tercil (SD1) (n =11) p TE
%FCR1°min 9,19 (6,77; 10,11) 13,16 (8,99; 17,01) 0,02* 0,50
%FCR3°min 23,03 (20,51; 27,32) 28,50 (26,97; 32,47) 0,02* 0,48
%FCR5°min 28,13 (25,54; 32,29) 31,84 (28,65; 34,54) 0,08 0,37

1° Tercil = G1 < 13,39; 3° Tercil = G2 > 18,26. * p ¢ significativo no nivel 0,05. TE: Tamanho de efeito
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FIGURA 10. Mediana (quartis) do 1° tercil (V) e 3° tercil (o) da atividade parassimpatica na posicdo supina (painéis superiores) e 1° tercil (V) e 3° tercil (o)
da atividade parassimpética na posicdo ortostatica (painéis inferiores) foram usados como ponto de corte para dividir a amostra em subgrupos com menor e
maior atividade parassimpatica durante a recuperagdo ativa no 1°3° e 5° minutos de recuperagdo. * p € significativo no nivel 0,05. TE: Tamanho de
efeito.



TABELA 28. Comparacdo da reativacdo parassimpatica durante os 5 minutos da fase de recuperacao ap6s o esforgco. O 1° e 3° Tercil do SD1
na posic¢ao supina no repouso foi usado como ponto de corte para a formacao de subgrupos com maior e menor atividade parassimpatica
(n=22 participantes)

1° Tercil (SD1) (n = 11) 3° Tercil (SD1) (n =11) p TE
SD1 1°min (ms) 2,36 (1,85; 2,85) 2,29 (2,09; 2,82) 0,84 0,04
SD1 2°min (ms) 1,97 (1,67; 2,66) 2,41 (2,30; 3,04) 0,17 0,29
SD1 3°min (ms) 1,94 (1,79; 2,53) 2,55 (2,32; 3,13) 0,18 0,28
SD1 4°min (ms) 2,20 (1,77; 2,52) 2,90 (2,39; 3,55) 0,06 0,40
SD1 5°min (ms) 2,21 (1,54; 3,92) 3,22 (2,27; 4,06) 0,21 0,27

1° Tercil = G1 < 25,49; 3° Tercil = G2 > 49,63. * p ¢ significativo no nivel 0,05. TE: Tamanho de efeito

TABELA 29. Comparacdo da reativacdo parassimpatica durante os 5 minutos da fase de recuperacao apés o esforgo. O 1° e 3° Tercil do
SD1 na posicéo ortostatica no repouso foi usado como ponto de corte para a formacdo de subgrupos com maior e menor atividade
parassimpética (n=22 participantes)

1° Tercil (SD1) (n =11) 3° Tercil (SD1) (n =11) p TE
SD1 1°min (ms) 2,20 (1,76; 2,64) 2,29 (2,09; 2,70) 0,25 0,24
SD1 2°min (ms) 1,91 (1,67; 2,36) 2,42 (2,22; 3,09) 0,00** 0,56
SD1 3°min (ms) 2,00 (1,79; 2,44) 3,11 (2,37; 4,43) 0,02* 0,48
SD1 4°min (ms) 2,25 (2,05;2,52) 3,51 (2,39; 6,25) 0,02* 0,48
SD1 5°min (ms) 2,02 (1,54; 2,82) 3,81 (2,62; 5,11) 0,02* 0,48

1° Tercil = G1 < 13,39; 3° Tercil = G2 > 18,26. * p ¢ significativo no nivel 0,05. TE: Tamanho de efeito
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FIGURA 11. Mediana (quartis) e 1° tercil (V) e 3° tercil (o) da atividade parassimpatica na posi¢do ortostatica foram usados como ponto de corte para
dividir a amostra em subgrupos com menor e maior atividade parassimpatica os 5 minutos durante a recuperagdo ativa. * p é significativo no nivel 0,05.
TE: Tamanho de efeito.
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6. DISCUSSAO

A sessdo de discussao foi subdivida em cinco topicos com objetivo de facilitar a

compreensdo dos achados neste estudo. Sera apresentada conforme descrito abaixo:

o Frequéncia cardiaca, decremento cronotropico e consumo de oxigénio em
diferentes condicdes funcionais;

. Modulagdo autondémica cardiaca no repouso e durante a fase de recuperacédo
apos o teste cardiopulmonar;

. Avaliacdo da correlacdo entre a modulacdo autonémica cardiaca basal, dominio
do tempo e mapa de Poincaré, com a frequéncia cardiaca de recuperacdo e o coeficiente de
recuperacdo da frequéncia cardiaca;

o Avaliacdo da correlagdo entre a modulacdo autondmica cardiaca em repouso,
mapa de Poincare, com a variabilidade da frequéncia cardiaca de recuperacao;

o Comparacdo da frequéncia cardiaca de recuperacdo absoluta e relativa e da
reativacdo parassimpatica durante a recuperacdo apds o esforco em dois subgrupos formados

a partir atividade parassimpatica nas posi¢des supina e ortostatica no repouso.

Caracteristica da amostra

A amostra foi composta por participantes do sexo feminino, jovens adultas e
aparentemente saudaveis do ponto de vista clinico-cardioldgico por meio de autorrelato e
exame eletrocardiografico de 12 derivagfes. A avaliagdo do ECG e fundamental para a
adequada interpretagdo do método de andlise da FAC por meio da VFC na condicdo de
repouso e na fase de recuperagédo apds o esforco.

No entanto, as caracteristicas amostrais, referentes a FAC, que apesar de previamente
controladas, proporcionam de imediato, uma ampla faixa de variabilidade entre as variaveis
avaliadas pela VFC no dominio do tempo e no mapa de Poincaré. Nesse contexto, apesar do
controle dos pressupostos para a utilizacdo do método da VFC, a amostra estudada apresentou
grande amplitude das variaveis avaliadas, fenbmeno observado normalmente em estudos que
envolvem o método de andlise da FAC por meio da VFC. Por outro lado, apesar de
consolidado o método de andlise da FAC pela VFC o método ainda carece de delimitacdo
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quanto as possiveis faixas de normalidade para os indices registrados por meio da VFC
(PUMPRLA e cols., 2002; KLEIGER e cols., 2005).

Estudos (LAUER, 2009; LAHIRI e cols., 2008) demonstraram que a VFC é atenuada
em virtude de diversas condi¢des clinicas e funcionais. Dentre estas condi¢fes, o avanco da
idade, é um fator importante que contribui para a redugdo da VFC (PUMPRLA e cols., 2002).
Entretanto, na amostra estudada o valor mediano (quartis) na idade das participantes foi 22
(20 — 24) anos, o qual pode se considerar como uma populacdo jovem adulta.

Outro fator a ser observado foi o IMC. Utilizou-se como critério de inclusédo o IMC >
18,5 e < 24,9 (kg/m?), considerado como normal e/ou eutréficas (ACSM, 2018). Verifica-se
que guanto maior o IMC menor é a modulagdo autonémica cardiaca no repouso (KLEIGER e
cols., 2005).

Considera-se também na analise da VFC o controle da FR, o qual influencia a FAC
(TASK FORCE, 1996). As participantes respiraram espontaneamente e tiveram as suas
incurs@es respiratorias contadas e registradas. O controle da FR teve como finalidade excluir
as participantes que apresentassem a FR < 9 incursdes respiratorias por minuto (irpm).
Kivieniemi e cols., 2004 demonstraram que a FR < 9 irpm interfere na anélise da VFC por
sobrepor as areas de anélise da modulacdo da FAC, fendbmeno conhecido como overlapping.
Apesar desse fendbmeno, overlapping, ser observado somente quando aplicada a analise da
VFC no dominio espectral optamos por aplicar esse critério de inclusdo na amostra.

Destaca-se o controle da medida da PA de todas as participantes. As participantes
apresentaram valores considerados dentro da faixa de normalidade, independentemente da
posicdo corporal de anélise, supina ou ortostatica (ACSM, 2018).

Por fim, todas as participantes apresentaram ritmo sinusal normal analisado por meio
do ECG de repouso. O ritmo sinusal é pressuposto basico na analise da FAC através da VFC
(PUMPRLA e cols., 2002) conforme previamente abordado.

Levando em consideracdo, as caracteristicas amostrais baseadas nas variaveis
analisadas durante o repouso, podemos considerar, em principio, dentro da normalidade em
virtude da auséncia de qualquer manifestacdo clinica que possibilite interpretacdo diferente.
Portanto, todas as participantes do estudo estavam sob um controle rigoroso de caracterizagao

da amostra conferindo a amostra semelhanca entre as participantes.
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6.1.  Frequéncia cardiaca, decremento cronotropico e consumo de oxigénio em

diferentes condicdes funcionais

Como discutido anteriormente, as caracteristicas amostrais baseadas nas variaveis
avaliadas na condicdo de repouso, em principio podem ser consideradas dentro da
normalidade, em virtude da auséncia de qualquer observagcdo que indique interpretacéo
diferente.

Desta forma, neste item da discussdo, serdo abordados 0 comportamento cronotrépico
e 0 consumo de oxigénio em diferentes condi¢Oes funcionais em que a amostra foi submetida
durante o protocolo experimental.

No presente estudo, o objetivo da avaliacdo da cinética (comportamento) cronotropica
(FC) e do consumo de oxigénio (VOz) nas duas condigdes funcionais em que a amostra foi
submetida (esfor¢co — recuperacéo), teve como finalidade demonstrar a normalidade clinica e
funcional ao longo de todo o protocolo experimental.

O teste cardiopulmonar maximo foi 0 método escolhido para avaliar os ajustes das
variaveis frente ao esforcgo fisico maximo e durante a fase de recuperacéo apds o esforco.

Geralmente, o teste cardiopulmonar maximo é utilizado como método de avaliacdo
diagndstica e prognostica no campo da avaliagdo clinica e na avaliacdo funcional
(WASSERMAN, 1986). As avaliagdes traduzem informagdes importantes sobre a capacidade
homeostatica corporal frente as respostas metabdlicas, cardiovasculares e pulmonares
associadas as diversas intensidades de esforco fisico em que a participante foi submetida.

No presente estudo, as participantes demonstraram que no esfor¢o a FC comportou-se
como o esperado. Foi observado o aumento progressivo da FC em fungdo do aumento da
intensidade até o esfor¢o maximo.

Assim, ao iniciar o esforgo, ocorre um aumento da FC durante o exercicio devido a
uma combinacdo, inicialmente da retirada parassimpatica e da ativacdo simpatica de acordo
com o0 aumento da intensidade durante o esforco (ARAI e cols., 1989).

Outro aspecto importante, foram os registros da FC no inicio e no esforco maximo (FC
inicial e no pico do esforgo). Os registros destacam as diferencgas funcionais frente a resposta
cronotropica (FC) entre os indices fisiologicos utilizados na caracterizacdo da amostra.

Desta forma, verificou-se que o comportamento da resposta cronotropica (FC) ao

longo de todo o protocolo experimental foi considerado normal.
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Simultaneamente ao aumento cronotropico (FC) progressivo até o pico do esforgo, foi
verificado o comportamento semelhante do consumo de oxigénio em relacdo a cinética da FC.
Verificou-se aumento linear entre as variaveis até o término do esforco.

O VO2max e/ou VOzpico, ambas as medidas obtidas no final do esforgo s&o medidas
consideradas como padrdo ouro na avaliacdo da poténcia aerébia maxima individual (ACSM,
2018).

Os dados obtidos demonstraram que 0 VOzpico mediano obtido em nossa amostra,
categorizou as participantes como tendo um consumo de oxigénio pico regular (ACSM, 2018)
para a faixa etaria média da amostra.

Todas as varidveis anteriormente citadas sdo medidas da condicéo clinica-funcional
individual. Portanto, a relagédo entre a FC, VO e intensidade de trabalho, juntos potencializam
a capacidade de analise da funcdo homeostatica individual frente ao estresse gerado pelo
esforco fisico. A FC aumentou linearmente com o VO. durante o exercicio (WASSERMAN,
1987), conforme observado em nossos dados.

Portanto apds verificar a normalidade clinica e funcional do comportamento da FC e
do VO2 durante o teste cardiopulmonar maximo, na sequéncia foi monitorada o decremento
da FC e o consumo de oxigénio apds o esforco.

Varios estudos destacam a importancia de monitorar e avaliar a FCR (COLE e cols.,
1999; MOLINA e cols., 2016; MOLINA e cols., 2021; BECHKE e cols., 2020). A avaliacdo
da FCR é utilizada como método de analise relativo a responsividade autonémica cardiaca e
as respectivas associacfes com a funcdo cardiovascular, condicao clinica, fatores de risco em
individuos clinicamente normais e doentes, e avaliacdo do nivel de treinamento fisico (COLE
e cols., 1999; JOUVEN e cols., 2005; BUCHHEIT e cols., 2014; MOLINA e cols., 2016;
MOLINA e cols., 2021).

Os dados obtidos em nosso estudo demonstraram que imediatamente apos o esforcgo, e
inicio da fase de recuperacdo, ocorreu a queda acentuada da FC durante a fase de recuperacao.

O comportamento do decremento cronotropico analisado em nossa amostra corrobora
com varios estudos, que demonstraram o decremento da FC apos o esforgo (COLE e cols.,
1999; MOLINA e cols., 2016; BECHKE e cols., 2020; MOLINA e cols., 2021). Imai e cols.,
1994 descreveram duas fases de recuperacdo (lenta e rapida) apds o esforco maximo. A
primeira fase, ocorre o decremento rapido da FC, que é independente da atividade simpatica.
A queda rapida da FC durante os 30 a 60 segundos, pode ser considerada como aumento da
atividade vagal (reativacao) sobre o coragdo. Por outro lado, a segunda fase da queda da FC é



67

considerada a fase lenta da FC, que é dependente da carga de treinamento e da atividade de
ambos 0s ramos autondmicos (IMAI e cols., 1994).

No campo da pesquisa clinica, Cole e cols., 1999 demonstraram o forte valor
prognostico da avaliacdo da FCR. O estudo realizado por Cole e cols., 1999 definiram como
FCR anormal, o decremento da FC no pico do esforgo até o primeiro minuto de recuperagdo <
12 batimentos por minutos. Goldberger e cols., 2006 observaram que FCR atenuada apos o
esforco é forte preditor de mortalidade e morte subita.

Portanto, o interesse em avaliar a FCR estad relacionada a responsividade vagal
(reativacdo vagal) que esté ligada a atividade do SNP frente a elevada atividade simpética
apos o término do esforgo fisico. Resumindo o retorno do organismo a condi¢do basal anterior
ao esforco fisico € prioritariamente dependente da rapida reativacdo vagal com simultanea e
progressiva retirada simpatica.

Ainda durante a fase de recuperacdo, a cinética do VO. comportou-se conforme o
esperado. Foi observado comportamento semelhante entre a cinética do consumo de oxigénio
e o comportamento da FC. Verificou-se o declinio rapido do consumo de oxigénio no 1°, 3% e
5° minutos durante a fase de recuperacéo.

Finalmente, deve-se levar em consideracdo a magnitude do comportamento da FC e
VO, descritos, nas diversas condi¢bes funcionais em que a amostra foi submetida,
demonstrando que os ajustes fisioldgicos registrados durante todo o protocolo experimental

tiveram comportamento conforme o esperado.

6.2. Modulagdo autonémica cardiaca no repouso e durante a fase de recuperacéo

apos o teste cardiopulmonar

Apbs verificado o comportamento normal da cinética da FC e do VO, nas diversas
condicBes funcionais em que a amostra foi submetida, nesta secdo serd discutida a regulagéo
autondmica cardiaca na condicao de repouso e na fase de recuperacéo.

Entretanto, as caracteristicas amostrais referente a FAC, embora controladas, geram de
imediato, uma ampla faixa de variabilidade entre as varidveis quantificadas e analisadas por
meio da VFC no dominio do tempo e no mapa de Poincare.

Os indices da VFC observados nas participantes na posi¢do supina apresentaram-se
com grande amplitude de variacdo entre as participantes. Novos e futuros estudos devem

buscar valores que delimitam essa ampla variacdo. Entretanto os nossos resultados nédo estdo
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em conflito com os descritos na literatura (GRANT e cols., 2009). Nesse contexto, ja esti bem
documentado em diversos estudos, que individuos jovens, clinicamente saudaveis na posicao
supina sofrem forte influéncia da regulacdo parassimpatica na condicdo basal com respectiva
reducdo atividade simpatica (MOLINA e cols., 2016; BECHKE e cols., 2020; MOLINA e
cols., 2021). Este fendbmeno fisioldgico, grande variabilidade dos indices autondmicos,
confere agéo protetora cardiovagal na condigéo de repouso.

Portanto, com a mudanca postural ativa, verificou-se reducdo meédia dos iRR de -
17,1%. O marcador da modulacdo global (SDNN) apds a mudanca postural ativa apresentou
reducdo da mediana de -23,8%. Os marcadores da atividade parassimpatica no dominio do
tempo, rMSSD e pNN50 ap6s a mudanca postural ativa apresentaram reducdo mediana de -
51,6% e -85,7% respectivamente. O mesmo fendmeno foi observado com os indices do mapa
de Poincare. O marcador da atividade parassimpatica (SD1) apds a mudanca postural ativa
apresentou reducdo da mediana -51,7%. O marcador do grau de modulacao global (SD2) apds
a mudanca postural ativa apresentou reducdo da mediana -12,2%, e 0 marcador do balanco
simpatovagal apos a mudanca postural ativa apresentou reducéo da mediana -44,8%.

Destaca-se que foi observado que o comportamento dos indices no dominio do tempo
e mapa de Poincaré apés a mudanca postural ativa apresentaram reducdo absoluta e/ou
relativa da atividade parassimpatica durante as andlises. Ou seja, comportamento fisioldgico
esperado frente a demanda do EOA. Os resultados demonstram que as participantes
demostraram grande modulacdo autonémica vagal no repouso e elevada responsividade do
sistema autdbnomo cardiaco com o estresse ortostatico.

Desta forma, os efeitos causados pela mudanca postural ativa sobre os ramos do SNA
(parassimpatico e simpatico) afetaram diretamente a FAC, influenciando diretamente o
balanco autondmico do coracgdo. Isto demonstra que na posi¢do ortostatica em relacdo a
posi¢do supina ocorreu reducdo do grau de modulacdo do balango autonémico, devido a
mudanca postural ativa em condigdo normal ocasionando a retirada absoluta e/ou relativa da
atividade parassimpatica e com aumento absoluto e/ou relativo da atividade simpatica
(MOLINA e cols., 2013; MOLINA e cols., 2016; MOLINA e cols., 2021).

Os achados observados, em mulheres jovens, com a mudanca postural ativa refletem a
adequada responsividade autonémica cardiaca frente ao estresse ortostatico. As modificagdes
observadas com a reducdo do balanco autondmico cardiaco, devido a retirada absoluta e/ou
relativa da atividade parassimpatica e aumento absoluto e/ou relativo da atividade simpética
na posi¢do ortostatica corroboraram com o esperado para individuos clinicamente saudaveis
(MOLINA e cols., 2016; MOLINA e cols., 2021).
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Na sequéncia foi avaliado a FAC durante a fase de recuperacdo por meio do mapa de
Poincare.

Foi verificada a reativacdo parassimpatica cardiaca (SD1) durante os cinco minutos da
fase de recuperacdo ativa imediatamente ap6s o esfor¢co. O marcador do grau de modulacéo
global (SD2) também apresentou aumento durante os cinco minutos da fase de recuperagéo.
Por outro lado, o balango simpatovagal (SD1/SD2) apresentou reducdo durante os cinco
minutos da fase de recuperacéo.

Os resultados observados para os 3 indices (SD1, SD2 e SD1/SD2) séo esperados para
as caracteristicas funcionais das voluntarias avaliadas, pois em situacfes como na fase de
recuperacdo imediatamente apds o esforgo, a reativacdo vagal deprimida expressa a baixa
capacidade de modulacédo da VFC o que esta diretamente associada com o aumento de fatores

de risco para doencas cardiovasculares e morte subita (LAHIRI e cols., 2008).

6.3.  Avaliacdo da correlacdo entre a modulagdo autonémica cardiaca basal, dominio
do tempo e mapa de Poincare, com a frequéncia cardiaca de recuperacao e o
coeficiente de recuperacdo da frequéncia cardiaca

No presente estudo, o qual buscou amentar o espectro de analise da FAC na condicdo
de repouso e as possiveis associacbes com a FCR, optou-se por utilizar, o dominio do tempo e
0 mapa de Poincaré, ambas formas de avaliacdo da VFC, conforme anteriormente descrito.

Foram verificados novos e relevantes achados entre a associacdo da FCR e os indices
da VFC na condicéo de repouso. Os presentes achados podem contribuir significativamente
para uma melhor compreensdo dos ajustes da FCR imediatamente ap0s o esforco e sua
relacdo com o status da FAC no repouso em mulheres jovens, aparentemente saudaveis.

Né&o foi observada correlacdo entre a FCR, 0 CRFC e a responsividade dos indices da
VFC ap6s a variacao relativa da VFC ap6s mudanca postural ativa (estresse ortostatico ativo).
Por outro lado, foram observadas correlacfes positivas significativas entre a FCR absoluta,
relativa e 0 CRFC no 3° e 5° minutos de recuperacdo com os indices da VFC (média iRR,
SDNN, rMSSD e pNN50) na condicdo de repouso, na posi¢do supina. No mesmo sentido,
foram observadas correlagfes positivas significativas entre a FCR relativa e CRFC no 3° e 5°
minutos de recuperacdo com os indices da VFC (média iRR e SDNN), e com SDNN e a FCR

absoluta no 3° e 5° minutos na posicdo ortostatica e também com os marcadores da atividade
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vagal (rMSSD e pNN50) e a FCR absoluta, relativa no 1°, 3° e 5° minutos, e com o CRFC no
3° e 5° minutos.

Outros achados importantes foram as correlagdes positivas significativas entre a FCR
absoluta e relativa no 3° e 5° minutos com os indices do mapa de Poincaré na posi¢éo supina e
SD1 e o SD2 marcadores de modulacdo parassimpéatica e do grau de modulagcdo global,
respectivamente. No entanto na posicdo ortostatica verificou-se correlagbes positivas
significativas entre a FCR absoluta e relativa com os indices do mapa de Poincaré, SD1 no 1°,
3° e 5° minutos, com SD2 no 3° e 5° minutos, e com a razdo SD1; SD2 (balanco simpatovagal)
no 1° minuto de recuperacdo. Ainda observamos correlacfes positivas significativas entre o
CRFC no 3° e 5° minutos com o SD1 e SD2. Na posi¢do ortostatica, foram observadas
correlacdes positivas significativas entre 0 CRFC no 1°, 3° e 5° minutos com os indices SD1 e
0 SD1/SD2. No mesmo sentido foram observadas correlagdes positivas significativas entre
CRFC no 3° e 5° minutos e o SD2.

Diante das observacdes realizadas acima, os resultados da presente pesquisa sugerem
gue a maior a atividade autondmica cardiaca, expressa principalmente pela atividade vagal no
repouso supino e principalmente na posicdo ortostatica, implicou em maior grau de
decremento da FC ap6s o esforco. Portanto, isto sugere que a FCR em mulheres jovens é
dependente em grande parte da atividade ténica parassimpatica obtida no repouso e ndo da
responsividade frente a resposta autondmica com a mudanca postural.

Entretanto, os nossos resultados contrariam os achados observados por Molina e cols.,
2016 e 2021 o qual observaram inicialmente associacdo negativa entre os indices vagais da
VFC na posicao ortostatica com a FCR. Posteriormente, os autores verificaram que a FCR se
correlacionou positivamente com a retirada relativa parassimpéatica apds mudanca postural
ativa. Nesse sentido, Molina e colaboradores concluiram que em homens a maior
responsividade vagal (reducdo) ap6s mudanca postural ativa, implicou em maior grau de
decremento da FCR imediatamente apés o esforgo. Portanto, em homens parece que a FCR é
dependente em grande parte da responsividade (retirada) parassimpatica apds mudanca da
postura da posicao supina para ortostatica e ndo da atividade ténica parassimpética obtida nas
posi¢des supina e ortostatica em repouso.

Por outro lado, os resultados da presente pesquisa contrariam os achados prévios
descritos por Molina e colaboradores nos anos de 2016 e 2021 e indicam que em mulheres
jovens aparentemente saudaveis a FCR parece depender do grau de atividade tdnica da FAC
(atividade vagal) em repouso. Laborde e cols., 2018 descreveram que a melhor autorregulacéo

cardiaca € acompanhada por uma maior atividade vagal em repouso, ou seja, “quanto mais
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alto melhor”. Nosso trabalho demonstrou que maior atividade vagal em repouso, na posi¢éo
supina e principalmente na ortostatica, foram associados positivamente com o maior
decremento da FCR ap0s o esfor¢co em mulheres jovens aparentemente saudaveis.

Acreditamos que até o presente momento 0 nosso estudo talvez seja 0 primeiro a
investigar a associagdo entre o decremento da FCR apds o teste cardiopulmonar méximo com
a VFC de repouso nas posic¢Bes supina e ortostatica (modulagdo) e apds a mudanca postural
ativa da posicdo supina para ortostatica (responsividade) em mulheres jovens, aparentemente
saudaveis, que usam contraceptivo oral.

Entretanto, apesar de Bechke e cols., 2020 realizaram um estudo semelhante ao atual
estudo, Bechke e cols, verificaram associagdo da FCR com a VFC com as voluntérias na
apenas na posicdo supina. Nosso estudo avanca na compreensdo da interacdo repouso-
recuperacdo em mulheres jovens, aparentemente saudaveis, pois além da associacdo entre a
FCR e a FAC no repouso supino e ortostatica, entretanto na posicao ortostatica as correlacoes
positivas foram mais marcantes e precoces.

Os resultados do trabalho de Bechke e cols., 2020 corroboram com 0s nossos achados
na posicdo supina, onde observamos correlacdo positiva significativa dos marcadores da
modulacgéo global (SDNN) e vagal (rMSSD) na posicéo supina com a FCR na posi¢éo supina
no 3° e 5° minutos.

Diferente de nossos achados, varios estudos ndo encontraram correlacdo entre a FCR e
os indices da VFC no repouso. Um dos trabalhos foi realizado por Bosquet e cols., 2007 o
qgual examinou 28 participantes (24 homens e 4 mulheres), corredores de média e longa
distancia, a associacdo entre a VFC de curto prazo, na posi¢do supina, e a FCR no 1°minuto.
Durante a recuperacdo os voluntarios recuperaram no 1° min de forma passiva, na posi¢do
ortostatica, e na sequéncia eram posicionados sentados por mais 4 min para o registro dos
indices da VFC na posicao supina. Os autores concluiram que ndo houve associacdo entre o
status autondmico de repouso com a FCR. Outro estudo realizado por Javorka e cols., 2002
testaram a hipotese de associacdo entre a FCR (recuperacdo passiva - posi¢do supina) com os
indices da VFC, obtidas nas posi¢des supina e ortostatica no repouso em 17 homens
saudaveis, ndo treinados. Segundo os autores ndo foram encontradas correlagdes entre a FCR
e os indices da VFC no 1° minuto de recuperacdo. Ainda, Esco e cols., 2010 analisaram a
associacdo entre a FCR (recuperacdo ativa) no 1° e 2° minutos com os indices da VFC,
obtidos na posi¢do supina, em 66 homens. N&o foi encontrado correlagéo entre a FCR e a
VFEC no 1° e 2° minutos de recuperacao.
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Por outro lado, outros estudos apresentaram correlagcdes entre a FCR e a VFC no
repouso. Chen e cols., 2011 examinaram a relagdo entre a FCR (recuperacdo passiva) e 0S
indices da VFC, na posicdo supina, em 273 homens (205 eram jovens, idade < 65 anos e 68
eram idosos, idade > 65 anos). Os autores ndo encontraram correlagdo entre a FCR e 0s
indices da VFC no 1° e 2° minutos. Porém, foi verificada correlacéo positiva entre a FCR e 0s
indices da VFC (SDNN, rMSSD) no 4° minuto somente nos homens jovens, idade < 65 anos.

Antelmi e cols., 2007 verificaram as correlacdes entre a FCR (sendo 2 minutos de
recuperacdo ativa caminhando e 3 minutos de recuperacdo passiva na posi¢ao ortostatica) e 0s
indices da VFC por meio do registro longo dos intervalos RR (24 horas - Holter), em 485
participantes, sendo 204 homens e 281 mulheres. Os autores ndo encontraram correlagdes no
1° e 2° minutos, porém verificaram correlacbes positiva entre a FCR e os indices da VFC
(SDNN, SDANN, SDNNi, rMSSD e pNN50) no 3° e 4° minutos.

Nunan e cols., 2010 examinaram as correlacdes entre a FCR (recuperagdo passiva,
sentado) e os indices da VFC, na posicdo supina, em 33 participantes, sendo 19 homens e 14
mulheres, ndo houve correlacdo entre a FCR e a VFC no 1° minuto, mas houve correlactes
positivas no 2° e 3° minutos.

Danieli e cols., 2014 examinaram as correlagdes entre a FCR (recuperagdo passiva) e a
VFC, na posicao sentada, em 60 participante divididos em grupo de atletas sendo 20 homens e
10 mulheres, e grupo controle (ndo praticavam exercicio fisico) sendo 20 homens e 10
mulheres, houve correlagcGes positivas entre a FCR e a VFC em 30 segundos, 1° e 2° minutos.

Molina e cols., 2016 examinaram a existéncia de associacao entre a FCR (recuperacao
ativa), com a VFC no repouso supino e ortostatico em 31 homens, fisicamente ativos. Os
autores verificaram correlagdes negativas entre a FCR e a VFC na posicdo ortostatica no 3° e
5° minutos. Neste trabalho foi demonstrado a importancia da analise da VFC ndo apenas na
posicdo supina, mas também na posicéo ortostatica e da responsividade autondmica cardiaca
com a mudanca postura ativa. Foram observadas correlacGes negativas significativas entre o
CRFC no 1°, 3° e 5° minutos com os indices da VFC na posicao ortostatica (pNN50, rMSSD e
AF marcadores da atividade vagal). Por outro lado, foram observadas correlagdes positivas
significativas entre CRFC no 3° e 5° minutos com banda de baixa poténcia em unidades
normalizadas e a poténcia total. Estes resultados sé&o diferentes do nosso trabalho.

No presente estudo, foram observadas correlacdes positivas significativas entre a VFC
na posicao supina e ortostatica (média iRR, SDNN, rMSSD e pNN50) e o CRFC no 3° e 5°
minutos, na posicdo ortostatica também houve correlagdo significativa com o rMSSD e o

CRFC no 1° minuto. Embora nédo tenha sido 0 nosso objetivo comparar as diferentes respostas
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entre os homens e mulheres os resultados indicam que em mulheres o decremento da FCR
apos o esforgo parece depender mais da atividade ténica vagal no repouso, na posi¢do supina
e ortostatica. Portanto os nossos achados sugerem que, em mulheres jovens, aparentemente
saudaveis, a melhor autorregulacdo durante a fase de recuperacdo parece depender da
atividade parassimpética no repouso.

Outro trabalho realizado pelo nosso grupo de pesquisa examinou a correlagdo entre a
FCR (recuperacéo ativa), 0 CRFC e a VFC, durante a mudanca postural ativa (posi¢do supina
para ortostatica), em 46 homens, fisicamente ativos. Nesse estudo foram observadas
correlagdes positivas significativas entre a FCR absoluta e relativa no 1° minuto com (A%
PNN50) ap6s a mudanca postural. No 3° e 5° minutos ap6s o exercicio foram observadas
correlagOes positivas significativas com A% CV, A% pNN50, A% rMSSD A% poténcia total
e A% banda de alta frequéncia. No mesmo sentido, foram observadas correlagdes positivas e
significativas entre 0 CRFC no 1° minuto com A% pNN50, A% rMSSD e A% banda de alta
frequéncia (marcadores da atividade vagal). No 3° e 5° minutos, foram observadas correlagdes
positivas significativas com A% CV, A% pNN50, A% rMSSD A% poténcia total e A% banda
de alta frequéncia. Estes resultados diferem do presente estudo que ndo observou correlacdes
durante a mudanca postural ativa. Portanto, concluimos que em homem a FCR parece
depender mais da responsividade (reducdo) parassimpatica apdés mudanca postural do que as
mulheres jovens, aparentemente saudaveis.

Bechke e cols., 2020 examinaram a correlacdo entre a FCR (recuperacdo ativa) e a
VFC, na posic¢do supina em 30 participantes, sexo feminino, aparentemente saudaveis. A VFC
foi registrada durante 4 visitas em dias diferentes. As correlages foram realizadas com a
média da VFC da 1% a 3% visitas, a média da VFC da 1% a 4? visitas, o registro da VFC em
unico dia (42 visita) com a FCR. Houve correlacdo positiva da FCR no 1° minuto com a VFC
(rMSSD — marcador vagal) com a média da 1?* a 3% visitas, também houve correlacfes
positivas entre a FCR em 30 segundos, (SDNN — modulacdo global e rMSSD), 1° e 3°
minutos (rMSSD) pos-exercicio. No entanto, em uma Unica visita (4* visita) ocorreu
correlagdes mais robusta entre a FCR (30 segundos, 1°, 2°, 3°, 4° e 5° minutos) com a VFC
(SDNN e rMSSD).

Os diferentes resultados encontrados nos diferentes estudos podem, provavelmente,
ser devido analise estatistica inadequada em alguns estudos que empregaram o teste de
correlacdo paramétrica sem a normalizacdo das varidveis, em vez de utilizar o teste ndo
paramétrico, quando os indices da VFC sdo analisados como ndo paramétricos; diferentes

condicdes clinicas e funcionais, também sdo observadas diferencas na idade, género, nivel de
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aptiddo fisica nos participantes avaliados; diferentes protocolos dos exercicios e recuperagdo
empregados; e medidas da VFC registradas em diferentes posi¢cdes posturais ou apenas em
uma posicéo.

Portanto, é importante destacar em nosso estudo que a posicdo na qual a FCR foi
registrada, foi a posicdo ortostatica, a qual também foi utilizada durante o protocolo de
exercicio. Assim acreditamos que talvez 0 método para analise das correlagcfes entre a FCR e
a VFC deva-se considerar a condicdo da posicdo postural nos registros das medidas, pois
sabidamente a FAC é fortemente influenciada pela posicéo corporal.

Nossos resultados, talvez possam ser explicados pela teoria do tanque vagal, o qual
destaca que quanto “mais melhor”, entdo quanto maior a atividade parassimpatica na condicao
basal, mais eficiente serd a fase de recuperacdo (LABORDE e cols., 2018). Nosso estudo
demonstrou que a condicdo basal (posicdo supina e posicdo ortostatica) foi associada
positivamente com o decremento da FCR, demonstrando que em mulheres jovens,
aparentemente saudaveis, a fase de recuperacdo estd provavelmente mais na dependéncia do
status autonémico nas posicBes supina e ortostatica. Entretanto, em dois trabalhos publicados
pelo nosso grupo que os participantes eram do sexo masculino (Molina—2016-2021), o0s
resultados foram diferentes deste nosso trabalho.

Portanto levando-se em consideracdo a esséncia das correlagdes observadas nos
estudos conduzidos por Molina e cols., parece que em homens a FCR dependa em grande
parte da responsividade (reducdo) parassimpatica em repouso, enquanto que em mulheres
jovens, aparentemente saudaveis, a FCR dependa em grande parte do grau de atividade
parassimpatica no repouso.

Embora uma explicagdo completa das diferengas entre os homens e mulheres e dos
potenciais mecanismos referentes ao controle parassimpatico no repouso esteja além do
escopo dessa dissertacdo, sabe-se que o controle neural pode diferir significativamente,
devido a diferenca de género. Estudos demonstraram que a FAC esté relacionada as estruturas
cerebrais, tais como a amigdala e o cortex pre-frontal ventromedial (TAYER e cols., 2012) e,
portanto, as analises da VFC obtidas entre homens e mulheres ndo podem ser tratadas de
forma igual e que estudos com amostras compostas por ambos 0s sexos precisam enfatizar
estas diferencas (KOENIG; THAYER; 2016).

Kappus e cols. (2015) demonstraram que mulheres jovens tem maior funcéo
autondbmica em repouso e apOs 0 exercicio maximo do que homens jovens. Os autores
sugerem que os hormdnios sexuais, principalmente o estrogénio nas mulheres, pode estar

influenciando a funcdo autonémica fazendo com que as mulheres tenham predominéncia
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parassimpatica durante o repouso. Entretanto, neste estudo, os autores ndo avaliaram o0s niveis
hormonais nas participantes, destacando apenas que o registro da fungdo autondmica nas
mulheres jovens foi na fase folicular. Destaca-se mulheres apresentam menor descarga
vasomotor simpatica durante o exercicio comparado aos homens, que reflete em um aumento
atenuado na atividade nervosa simpéatica muscular e nos niveis de catecolaminas. As mulheres
apresentam menores concentracdes de metabdlitos resultando em menor excitacdo simpatica
induzida pelo metaborreflexo (WHEATLEY e cols., 2014; KATAYAMA e cols., 2018;
GUSTAFSON; KALKHOFF, 1982).

6.4. Avaliacdo da correlacdo entre a modulagdo autonémica cardiaca em repouso,

mapa de Poincare, com a variabilidade da frequéncia cardiaca de recuperacao

Diante da ndo estacionariedade dos registros durante a fase de recuperagéo
apos o exercicio, a analise da VFC foi obtida e posteriormente analisada por meio dos indices
do mapa de Poincaré, marcador autondmico cardiaco frequentemente aplicado para analise da
VFC em condig¢des dinamicas (TULPPO e cols., 1996).

Conforme previamente descrito, no presente estudo os indices do mapa de Poincaré
foram obtidos em duas condicBGes funcionais como o repouso e durante cinco minutos de
recuperacao apos o esforco.

Na amostra estudada os resultados demonstraram correlagfes positivas entre a
atividade vagal na posicdo ortostatica (SD1 Ort) com a reativacdo parassimpatica cardiaca
do 2° aos 5° minutos durante a fase de recuperacdo apds o exercicio. Na posicao supina foi
observado correlacdo positiva apenas no 4° minuto de recuperacdo apos o exercicio. Por fim,
ndo observamos correlacOes entre a reativagdo vagal (SD1) ao longo da fase recuperacdo com
responsividade parassimpatica (% SD1), apos a mudanca da posi¢do supina para a posi¢ao
ortostética.

Podemos destacar que o conjunto dos resultados dessa sessdo sdo inéditos a luz da
ciéncia. Nesse sentido, é sabido que ha escassez de estudos que associam a VFC na condi¢éo
basal, posicdes supina e ortostatica, com a VFC durante a fase de recuperacgéo, especialmente
em mulheres jovens, aparentemente saudaveis. Por outro lado, nossos achados podem ser
considerados interessantes por destacarem que a maior atividade vagal no repouso,
principalmente na posicdo ortostatica, foi preditora de maior reativacdo vagal apos o esforco.
Os resultados corroboram com os estudos propostos por THAYER e cols.; 2009 e LABORDE

e cols., 2018, os quais reforcam a hipotese de que a maior atividade parassimpatica avaliada
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em repouso (supino e ortostatico) é considerada preditora de melhor autorregulacdo ap6s o
esforco durante a fase de recuperagdo. Portanto 0s nossos achados confirmam a interagéo

repouso-recuperacdo em mulheres jovens, aparentemente saudaveis.

6.5. Comparacdo da frequéncia cardiaca de recuperacao absoluta e relativa e da
reativacao parassimpatica durante a recuperacao apoés o esforco em dois subgrupos
formados a partir atividade parassimpatica nas posi¢fes supina e ortostatica no

repouso

Considerando que foram observadas correlacdes positivas entre a FCR absoluta e
relativa e a VFC, dividimos a amostra em dois grupos aplicando o 1° e o 3° tercil da atividade
parassimpatica (SD1) obtidos na condigdo de repouso (supino e ortostatico). O objetivo de
criar subgrupos foi verificar a hipdtese de que o grupo com maior atividade vagal em repouso
(supino e ortostatico) apresentara maior decremento da FCR e maior recuperacdo (reativacao
vagal) durante a fase pos-exercicio. A magnitude das diferencas entre os grupos foi avaliada
pelo tamanho de efeito (TE).

Verificamos que os maiores valores da atividade vagal (SD1) em repouso,
principalmente na posi¢do ortostatica, foram positivamente correlacionadas com o maior
decremento da FCR absoluta e relativa e positivamente correlacionado com a reativacdo
parassimpatica cardiaca durante a fase de recuperacao apds o esforgo.

Levando em consideracdo a teoria proposta por Laborde e cols., a teoria do
tanque vagal, podemos observar que as participantes com maior atividade vagal cardiaca, nas
posicdes supina e ortostatica, apresentaram melhor FCR absoluta e relativa e maior reativacdo
vagal apds o esforco. Laborde e cols., 2018 destacam a importancia de investigar o controle
vagal cardiaco em diferentes condigdes como no repouso, durante o evento (reatividade) e na
recuperacdo. Ainda, propdem que as analises devem ser equivalentes no tempo de registro e
realizadas na mesma posicdo corporal. Por fim, realca a importancia de padronizar, quando
possivel, o registro em 5 minutos para adequada anélise.

Segundo Porges, 2007, criador da teoria polivagal, destaca que maior atividade
vagal em repouso se associa com melhores experiéncias afetivas, expressdo emocional, gestos
faciais, comunicacdo vocal e comportamento social. A teoria polivagal ndo propGe que o vago
seja a ultima causa das diferencas individuais nos comportamentos de engajamento social e na
regulacdo emocional. A abordagem busca compreender o “por que” e “como” das relacfes

observadas entre as variaveis da FC e 0s processos psicoldgicos, comportamentais e clinicos.
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Corroborando com a teoria polivagal (Porges, 2007), o modelo de integracdo
neurovisceral propde que 0s processos de regulacdo cognitiva, afetiva e fisiologica pode ser
relacionado uns com os outros no servico do comportamento direcionado aos objetivos,
descrevendo que a maior VFC mediada vagalmente apresenta melhor desempenho na
regulacéo cognitiva, afetiva e fisioldgica.

Portanto, corroborando com as teorias acima descritas os resultados observados
destacam que a atividade parassimpatica é rapidamente restaurada durante a fase de
recuperacdo apds o teste cardiopulmonar maximo, principalmente nas participantes que
apresentaram maior modulacdo da atividade parassimpatica na posi¢do ortostatica, e que a
curto prazo a FCR deve ser dependente da reativacdo parassimpatica e progressiva retirada
simpatica.

Outro aspecto a ser destacado em nosso trabalho é que as correlagbes positivas
observadas entre a FCR absoluta e relativa e VFC foram independentes das variaveis
antropométricas e fisiologicas confundidoras, incluindo idade, IMC, FC em repouso, nas
posicdes supina e ortostatica, FC pico, VO2 pico, considerando que ndo foram observadas
correlacdes entre estas variaveis com quaisquer medidas da FCR e os indices da VFC.

E importante observar em nosso trabalho que a posicdo na qual a FCR apds o
exercicio foi medida foi a posicao ortostatica, propria do protocolo de exercicio empregado, e
entdo, as correlages mais apropriada das medidas da FCR com a VFC em repouso obtidas
nesta posicdo, para eliminar diferencas na modulacdo autondmica associado em diferentes
posicBes corporais. Considerando que nossos resultados sdo baseados no emprego da esteira
rolante durante o teste cardiopulmonar méaximo e na fase de recuperacéo, eles ndo podem ser
extrapolados para exercicios que utilizam o ciclo ergbmetro ou qualquer outro ergbmetro
diferente da esteira rolante. Ainda os dados ndo podem ser extrapolados para mulheres em
geral, que ndo fazem uso de contraceptivo oral e ou com diferentes condicBes clinicas e
funcionais comparativamente as nossas participantes, pois em nosso estudo optamos por
priorizar a validade interna com um grupo homogéneo de mulheres jovens. Por fim, nédo
sabemos se a variagéo circadiana do ciclo menstrual pode afetar os resultados, uma vez que

avaliamos mulheres que sdo usuarias de contraceptivo oral.
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Considerac0es finais

As expressivas associa¢des positivas encontradas entre a VFC na condicéo basal (nas
posi¢cdes supina e ortostatica), por meio do dominio do tempo e mapa de Poincare, com FCR
apos o teste cardiopulmonar maximo demonstram a importancia de realizar a avaliacdo da
FAC em diferentes posicOes, e ndo apenas em uma posicao.

Adicionalmente, as analises da VFC nas condi¢bes de repouso, através do
mapa de Poincare, destaca-se, principalmente na posicao ortostatica, as associacdes positivas
do indice da atividade parassimpética (SD1) com a reativacdo vagal (SD1) durante a fase de
recuperacdo apds o teste cardiopulmonar maximo do 2° aos 5° minutos. Também observamos
associagOes positivas do indice da modulacdo global (SD2) nas posi¢es supina e ortostatica
com o SD2 durante a fase de recuperacdo ap0s o teste cardiopulmonar méaximo, vale destacar
que a recuperacdo foi realizada na posi¢édo ortostatica e de forma ativa.

Por fim, observamos que o grupo que apresentou maior atividade vagal na
condicdo basal foi mais eficiente na recuperacdo da FC ap0s o teste cardiopulmonar maximo.
Na posicdo ortostatica foi observado que o grupo que teve maior atividade vagal apresentou
melhor responsividade da atividade vagal do 2° aos 5° minutos.

Limitacdes do estudo

Como limitagdes do estudo podemos destacar o carater transversal. A técnica de
amostragem adotada em nosso estudo. A populagdo jovem de nosso estudo e do sexo
feminino, usuéria de contraceptivo oral.

Podemos destacar a exclusdo de pessoas idosas, homens e atletas. Também os
resultados ndo podem ser precisamente extrapolados para mulheres em geral, para mulheres
qgue ndo fazem uso de contraceptivo oral, porque a nossa amostra foi relativamente
homogénea, e, portanto mulheres com diferentes caracteristicas clinicas/funcionais podem
mostrar respostas diferentes que aquelas observadas no presente estudo. Além disso, nds
realizamos a avaliagcdo da FCR e reativacdo vagal durante 5 minutos na fase de recuperacao
ativa ap6s o exercicio, o qual deve ser testado para possiveis diferencas contra uma avaliagdo

realizada durante uma fase de recuperacéo passiva e outros ergémetros.
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Concluséao

Levando em consideracdo 0 nosso objetivo que foi verificar a hipotese de associacdo
entre a funcdo autondmica cardiaca baseada na analise da variabilidade da frequéncia cardiaca
no repouso, supino e ortostatico, com a frequéncia cardiaca de recuperacdo e a reativacao
vagal durante os cinco minutos imediatamente ap6s o teste cardiopulmonar maximo em

mulheres, nds podemos concluir o seguinte:

1 — Nosso trabalho demonstrou que existe a associacdo positiva entre a funcéo
autondmica cardiaca em repouso, nas posi¢des supina e ortostatica, com frequéncia cardiaca
de recuperacdo absoluta e relativa e o coeficiente da recuperacdo da frequéncia cardiaca apds

o esforco.

2 — O indice da atividade parassimpética (SD1) do mapa de Poincaré, na posi¢do
ortostatica, se correlacionou positivamente com a reativacdo parassimpatica (SD1) durante a

fase de recuperacdo apos o teste cardiopulmonar maximo.

3 — O indice do grau de modulacdo global (SD2) do mapa de Poincare, nas posi¢des
supina e ortostatica, se correlacionaram positivamente com o grau de modulacéo global (SD2)

durante a fase de recuperacao apos o teste cardiopulmonar maximo.

4 — Na posicdo supina, ap6s analise comparativa entre o0 grupo com menor atividade
parassimpatica (1° Tercil) e o grupo com maior atividade parassimpatica (3° Tercil) verificou-
se que 0 grupo com maior atividade parassimpatica na posi¢do supina apresentou melhor

frequéncia cardiaca de recuperacdo absoluta no 3° e 5° minutos ap6s o esforco.

5 — Na posicdo ortostatica, apos analise comparativa entre 0 grupo com menor
atividade vagal (1° Tercil) e 0 grupo com maior atividade vagal (3° Tercil) verificou-se que o
grupo com maior atividade parassimpatica na posicdo ortostatica apresentou melhor

frequéncia cardiaca absoluta no 1° minuto apos o esforco.

6 — Na posicao supina, apds anélise comparativa entre o grupo com menor atividade

vagal (1° Tercil) e o grupo com maior atividade vagal (3° Tercil) verificou-se que o grupo
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com maior atividade parassimpética na posi¢do supina apresentou melhor frequéncia cardiaca

relativa no 3° e 5° minutos apos o esforco.

7 — Na posicdo ortostatica, apos andlise comparativa entre 0 grupo com menor
atividade vagal (1° Tercil) e o grupo com maior atividade vagal (3° Tercil) verificou-se que o
grupo com maior atividade parassimpatica na posicdo ortostatica apresentou melhor

frequéncia cardiaca relativa no 1° e 3° minutos apos o esforco.

8 — Na posicao supina, apds analise comparativa entre o grupo com menor atividade
vagal (1° Tercil) e o grupo com maior atividade vagal (3° Tercil) ndo houve diferengas
estatisticamente significativas entre o grupo durante mudanca da postura supina para a

ortostatica apos o esforco.

9 — Na posicdo ortostatica, apds andlise comparativa entre 0 grupo com menor
atividade vagal (1° Tercil) e o grupo com maior atividade vagal (3° Tercil) verificou-se que o
grupo com maior atividade parassimpatica na posicdo ortostatica apresentou melhor

reatividade da atividade vagal no 2°, 3°, 4° e 5° minutos ap6s o esforco.
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ANEXOS

ANEXO I: Termo de consentimento livre e esclarecido

‘E (61)3445-5717 / E-mail: cep@unieuro.com.br Av. das
Nacoes Trecho 0, Conjunto 5 - Brasilia-DF CEP:

UNIEURO o

CENTRO UNIVERSITARIO Comité de Etica em Pesquisa UNIEURO

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: CONCORDANCIA ENTRE O PRIMEIRO
LIMIAR VENTILATORIO E O LIMIAR DE VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM UM
TESTE DE ESFORCO CARDIOPULMONAR. UM ESTUDO COM INDIVIDUOS JOVENS CLINICAMENTE
SAUDAVEIS, sobresponsabilidade do Prof. Carlos Janssen Gomes da Cruz.

O objetivo desta pesquisa é verificar a possibilidade de utilizagio da medida dos batimentos cardiacos durante
um teste de esforgo fisico como estratégia para a determinagdo de suas capacidades fisicas. por ser uma medida facil e
de baixo custo. Esta pesquisa justifica-se, pois a determinacio das zonas funcionais do treinamento por meio de um teste
cardiopulmonar envolve alto custo e a necessidade deum laboratorio para suarealizagio.

O (a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome nio aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer
informagdes que permitam identifica-lo(a). O senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questio (no caso da
aplicagio de um questionario) que lhe traga constrangimento. podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).

A suaparticipagdo sera da seguinte forma:

O protocolo geral da pesquisa prevé 3 visitas ao laboratorio. Inicialmente o (a) senhor (a) sera atendido (a) pelo
pesquisador a fim de proceder a uma anamnese (entrevista sobre caracteristicas e habitos pessoais), medida de dados
antropomeétricos (peso. altura, composigdo corporal, frequéncia cardiaca de repouso) e eletrocardiograma de repouso. Na
segunda e terceira visita, serd utilizado um frequencimetro para o registro da contagem do numero de batimentos do
coragdo (frequéncia cardiaca). na posig3o deitada, em cama de exame médico, e na posigdo de pé ao lado da cama. Em
cada uma das situagdes de teste, a contagem dos batimentos do coragio terd a duragdo de aproximadamente 5 minutos.
com intervalo de alguns minutos entre uma situagdo e outra. Apds estes procedimentos, o (a) senhor (a) sera
encaminhado (a) a esteira rolante onde sera submetido {a) a um teste de esforgo maximo. Ao final do teste de esforgo
ficara por 5 minutos caminhando na esteira para que a frequéncia cardiaca e pressdo arterial retomem a valores
proximos aos de repouso.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituigio Centro Universitairio UNIEURO. podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisaficardo soba guarda do pesquisador.

Considerando o fato de que a pesquisa envolve jovens saudaveis, os riscos de eventos cardiovasculares negativos
associados ao teste de esforgo (morte subita ou infarto agudo do miocardio) sdo considerados baixos. De acordo com a
literatura. a ocorréncia é menor que 1% (6 eventos cardiovasculares para cada 10 mil testes). Os riscos serdo ainda
minimizados diante de avaliagdo clinica prévia realizada por médico cardiologista e a partir do monitoramento de
variaveis fisiologicas durante o teste, como o eletrocardiograma. a fragdo expirada dos gases e os equivalentes
ventilatorios, que permitem a identificagdo precoce de possiveis anomalidades fisiologicas e a consequente interrupgdo
do teste. Em caso de intercorréncias. O (a) Sr (a) sera imediatamente conduzido (a) ao Hospital Universitario de Brasilia
pelo pesquisador responsavel. Como beneficios de sua participagdo na pesquisa. destacamos a realizagdo de avaliagido
do estado de saude cardiovascular e da capacidade funcional sem custos.  Caso o(a) Senhor(a) tenha qualquer
duvida em relagio a pesquisa, por favor telefone para: Prof.Carlos Janssen Gomes da Cruz. na instituigdo Centro
Universitario UNIEURO, telefone:4020 7525 (Aceitaremos chamada a cobrar no telefone 99319-4006).

Todas as despesas que vocé (vocé e seu acompanhante, quando necessario) tiver (tiverem) relacionadas
diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentagdo no local da pesquisa ou
exames para realizagdo da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel. Caso haja algum dano direto ou
indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa, vocé devera buscar ser indenizado. obedecendo-se as disposigdes
legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Centro Universitario UNIEURO, podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador
porum periodo de cinco anos, aposisso serdo destruidos.
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Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relagio a pesquisa, por favor telefone para: (Carlos Janssen Gomes
da Cruz, no Centro universitario UNIEURO, no telefone (61) 3445 5717 ou 99319-4006). disponivel inclusive para

ligagdo a cobrar ($9319-4006). ou entrar em contato via e-mail (janssengomes@gmail com).

Este projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do Centro universitirio UNIEURO e da
Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de
diferentes areas cuja fungdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As davidas com relagdo a assinatura do TCLE ou
os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e~mail cepfs@unb.br
ou_cepfsunb@gmail.com. horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-
feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de
Brasilia, Asa Norte. Ou ainda, com o CEP do UNIEURO pelo telefone (61) 3445-5836 ou do e—mail
cep@unieuro.com.br. horario de atendimento de 08:00hs as 12:00hs e de 13:00hs as 17:00hs, de segunda a sexta-feira.
O CEP-UNIEURO encontra-se no Centro Universitario UNIEURO, localizado na Avenida das nagdes, trecho O.
Conjunto 3, Bloco B (2° andar) - Asasul, Brasilia-DF.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias. uma ficara
com o pesquisadorresponsavelea outracom o Senhor (a).

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o
voluntario da pesquisa.

Nome / assinatura

PesquisadorResponsavel
Nome e assinatura

Brasilia, de de.
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ANEXO II: Parecer do comité de ética Centro Universitario UNIEURO

UNIEURQ CENTRO UNIVERSITARIO £ Plataforma
UNIEURO/DF %o:l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Concordéncia entre o primeiro limiar ventilatério e o limiar de variabilidade da
frequéncia cardiaca em um teste de esfor¢o cardiopulmonar. Um estudo com jovens
clinicamente saudaveis

Pesquisador: CARLOS JANSSEN GOMES DA CRUZ
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 67895317.4.0000.5056

Instituicdo Proponente: Centro Universitario UNIEURO/DF
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.284.202

Apresentacao do Projeto:

A andlise dos limiares ventilatérios durante um teste de esforgo cardiopulmonar é considerada o padréo ouro
para a determinagdo das zonas funcionais de treinamento fisico em individuos com diferentes condi¢cdes
clinicas. Contudo, trata-se se um procedimento dispendioso e que requer ambiente laboratorial
especializado para sua realizagdo. Por outro lado, pesquisas sugerem que essas zonas funcionais podem
ser identificadas de forma pratica, ndo invasiva e de baixo custo por meio da variabilidade da frequéncia
cardiaca. Entretanto, a validagédo dessa técnica ainda ndo foi confirmada em mulheres e ainda ndo se sabe
a influéncia do protocolo adotado no teste de esforgo sobre essa validagdo. Dessa forma, o objetivo do
presente estudo € investigar a concordancia entre os limiares ventilatérios obtidos em um teste de esforgo
cardiopulmonar e os limiares obtidos por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca em homens e
mulheres submetidos a diferentes protocolos de esforgo fisico progressivo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: Avaliar a concordancia entre o VO2, velocidade e FC correspondentes ao primeiro limiar
ventilatério e o limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca (com e sem corre¢gdo matematica) em homens
e mulheres em um teste de esfor¢o realizado em esteira rolante com estagios de curta (1 minuto) e longa (3
minuto)duragao.

Endereco: Avenida das Nagdes, trecho O, Conjunto 5

Bairro: Setor de Embaixadas CEP: 70.200-001
UF: DF Municipio: LAGO SUL
Telefone: (61)3445-5717 Fax: (61)3445-5750 E-mail: cep@unieuro.com.br
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Continuagao do Parecer: 2.284.202

objetivo Especifico: Analisar comparativamente o LVFC avaliado por dois registros de intervalos R-R (60 e
90 segundos)

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Apresentados adequadamente.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa bem delineada, coerente, viavel de ser executada e sem ferir a ética profissional.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Todos apresentados adequadamente.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Esse projeto ja foi aprovado anteriormente em outra relatoria sendo agora somente uma inclusdo de anexos.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
PROJETO APROVADO SEM NENHUMA PENDENCIA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_995441 19/09/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 12:25:43
Projeto Detalhado / |Projetoatualizado.docx 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
Brochura 12:24:19 |GOMES DA CRUZ
Investigador
Outros Planilhaorc.doc 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
12:22:48 | GOMES DA CRUZ

Outros Autorizlab.pdf 19/09/2017 |CARLOS JANSSEN | Aceito
12:21:28 | GOMES DA CRUZ

Outros Termoconcordancia.pdf 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
12:19:31  |GOMES DA CRUZ

Outros Termoresponsabilidade.pdf 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
12:18:27 | GOMES DA CRUZ

Outros Termoencaminhamento.pdf 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
12:17:46 | GOMES DA CRUZ

TCLE / Termos de | TCLEModeoCEP.doc 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito

Assentimento / 12:15:09 |GOMES DA CRUZ

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha.pdf 25/04/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
15:21:46 | GOMES DA CRUZ

Endereco: Avenida das Nagdes, trecho O, Conjunto 5

Bairro: Setor de Embaixadas CEP: 70.200-001
UF: DF Municipio: LAGO SUL
Telefone: (61)3445-5717 Fax: (61)3445-5750 E-mail: cep@unieuro.com.br
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Continuagéo do Parecer: 2.284.202

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

LAGO SUL, 19 de Setembro de 2017

Assinado por:
Flavia Perassa de Faria
(Coordenador)

Endereco: Avenida das Nagées, trecho O, Conjunto 5
Bairro: Setor de Embaixadas CEP: 70.200-001
UF: DF Municipio: LAGO SUL

Telefone: (61)3445-5717 Fax: (61)3445-5750 E-mail: cep@unieuro.com.br

Platafor
o:lm
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ANEXO I11: Parecer do comité de ética Faculdade de Ciéncias da Saude - UnB

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA WW
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Concordancia entre o primeiro limiar ventilatério e o limiar de variabilidade da
frequéncia cardiaca em um teste de esforgo cardiopulmonar. Um estudo com jovens
clinicamente saudaveis

Pesquisador: CARLOS JANSSEN GOMES DA CRUZ
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 67895317.4.3001.0030

Instituigdao Proponente: Centro Universitario UNIEURO/DF
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.320.164

Apresentacgao do Projeto:

"A andlise dos limiares ventilatérios durante um teste de esforgo cardiopulmonar € considerada o padréo
ouro para a determinagédo das zonas funcionais de treinamento fisico em individuos com diferentes
condigdes clinicas. Contudo, trata-se se um procedimento dispendioso e que requer ambiente laboratorial
especializado para sua realizagdo. Por outro lado, pesquisas sugerem que essas zonas funcionais podem
ser identificadas de forma pratica, ndo invasiva e de baixo custo por meio da variabilidade da frequéncia
cardiaca. Entretanto, a validagdo dessa técnica ainda nao foi confirmada em mulheres e ainda ndo se sabe
a influéncia do protocolo adotado no teste de esforgo sobre essa validagéo. Dessa forma, o objetivo do
presente estudo é investigar a concordancia entre os limiares ventilatorios obtidos em um teste de esforgco
cardiopulmonar e os limiares obtidos por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca em homens e
mulheres submetidos a diferentes protocolos de esforgo fisico progressivo."

Metodologia:

"Serdo admitidos no estudo, por conveniéncia, 34 homens e 34 mulheres, saudaveis, com diferentes niveis
de atividade fisica e idade entre 20 e 40 anos. Para ingressar no estudo, os voluntarios devem apresentar
valores normais de pressao arterial sistdlica (PAS), pressao arterial

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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Continuagao do Parecer: 2.320.164

diastolica (PAD), indice de massa corporea (IMC) > 18,5 Kg/m2 e < 29,9 Kg/m2. Como critérios de exclusao,
nenhum dos voluntarios podera ser atleta, apresentar doencas cardiovasculares, distdrbios musculares e/ou
articulares que possam impedir a realizagdo dos procedimentos experimentais, estar sobre tratamento
medicamentoso, sendo ainda orientados a, no dia dos testes, ndo fazerem uso de substancias (café, cha,
refrigerante, energéticos, dentre outros) que possam alterar o status funcional autonémico cardiaco.
DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Todos os testes serdo realizados no laboratério cardiovascular da Faculdade de Medicina da Universidade
de Brasilia (avaliagdo clinica-cardiolégica) e no laboratério de fisiologia do exercicio da Faculdade de
Educacéo Fisica (Teste de esforgo cardiopulmonar), também na Universidade de Brasilia. Ap6s assinarem o
termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo com a resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude - CNS, os voluntarios serdo orientados a responder a uma anamnese compreendendo historia
clinica, bem como a identificagdo dos habitos de vida e fatores influenciadores das variaveis estudadas,
como tabagismo, uso de medicamentos e bebidas alcodlicas, e ainda informagdes sobre a pratica de
atividade fisica segundo o Internacional Physical Activity Questionarie (IPAQ) verséo curta, validada para o
portugués. Em seguida serdo submetidos a avaliagédo clinica-cardiolégica realizada pelo Professor
orientador do presente projeto, médico cardiologista, Profo. Dr. Luiz Fernando Junqueira Jr, compreendendo
analise eletrocardiografica de repouso e medida de variaveis hemodinamicas com o objetivo de classificar
clinicamente a amostra e identificar individuos que eventualmente n&o possam ser submetidos aos
procedimentos experimentais. Apos a avaliagdo clinica, os voluntarios serdo orientados a retornarem ao
laboratério para serem submetidos a analise da fungdo autonémica cardiaca de repouso e ao teste de
esforgo cardiopulmonar.

TESTE DE ESFORCO CARDIOPULMONAR

Os voluntarios serdo submetidos a dois testes cardiopulmonares maximos (Tmax) em esteira rolante. Um
dos protocolos sera iniciado a 3 km/h e 2,5% de inclinagdo com incremento de 1 km/h a cada minuto e
manutengéo do grau de inclinagédo ao longo do teste. Apds um periodo minimo de 48h, 0 mesmo voluntario
sera submetido a um teste incremental iniciado a 3 km/h e 2,5% de inclinagdo com incremento de 1 km/h a
cada 3 minutos e manuteng¢do do grau de inclinagdo ao longo do teste. Para analise dos paradmetros
metabdlicos sera utilizado um analisador de gases (CORTEX — Metsoft- Biophysik, Leipzip, Germany)
previamente validado para este fim.

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Satde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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O teste de esforgo maximo sera interrompido quando o voluntério atingir ao menos trés dos critérios a
seguir: quociente respiratério (QR) 1.1, pontuagéo na escala de BORG 17 (amplitude 6 — 20), manutengéo
da frequéncia cardiaca com o aumento da carga de trabalho, o platé do consumo de oxigénio (VO2) com o
aumento da carga de trabalho e a ocorréncia de fadiga voluntaria (ACSM, 2010).

IDENTIFICAGAO DOS LIMIARES

O limiar ventilatorio sera identificado de acordo com as recomendagdes de Wasserman e Mcllore (1964): 1)
Aumento do equivalente ventilatério de oxigénio (VE/VO2) sem concomitante aumento do equivalente de
dioéxido de carbono (VE/VCO2) em fungéo da intensidade de esforgo; Il) aumento exponencial da ventilagdo
minuto em fungéo da carga de exercicio - momento do ponto de inflexdo da curva ventilatoria; Ill) Aumento
exponencial da producdo de diéxido de carbono. O LVFC sera determinado por inspegéo visual, sendo
considerado o ponto onde ndo se observa redugdo expressiva dos indices SD1 e r-MSSD.

Critério de Inclusé&o:
"Homens e mulheres jovens, sedentarios ou fisicamente ativos, com idade entre 20 e 40 anos e IMC entre
19,9 e 29,9 km/m2)."

Critério de Exclusao:
"Presenca de doengas cardiovasculares, obesidade, disturbios articulares que possam atrapalhar a
realizagdo do teste, tabagismo ou estar sob qualquer tratamento medicamentoso."

Objetivo da Pesquisa:

"Objetivo Primario:

Avaliar a concordancia entre o VO2, velocidade e FC correspondentes ao primeiro limiar ventilatério e o
limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca (com e sem corregdo matematica) em homens e mulheres em
um teste de esforgo realizado em esteira rolante com estagios de curta (1 minuto) e longa (3
minuto)duragéo.

Objetivo Secundario:
Analisar comparativamente o LVFC avaliado por dois registros de intervalos R-R (60 e 90 segundos)"

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Nas palavras dos pesquisadores:

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Satde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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Riscos:

"Os riscos da pesquisa sao os associados ao teste de esforgo. Entretanto, o risco € minimizado por se tratar
de individuos jovens saudaveis, com baixo risco cardiovascular (considerando os critérios do colégio
Americano de Medicina do esporte; jovens com, no maximo, 1 fator de risco cardiovascular).
Adicionalmente, os voluntarios passarédo por avaliagdo clinica cardiolégica prévia por parte de médico
cardiologista, professor Dr. Luiz Fernando Junqueira Jr, orientador do presente projeto."

Beneficios:
"Como beneficio, os voluntarios poderdo solicitar os resultados de todos os exames realizados sem
qualquer custo."

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de pesquisa de rotina, com possibilidade de submissdo ao Programa de P6s-Graduagédo em
Educacéo Fisica da UnB, nivel doutorado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Foram apresentados os seguintes termos:

- Projeto Detalhado / Brochura Investigador (Projeto.docx em 25/04/2017)

- Termo de concordancia da instituicdo coparticipante (COPARTICIPANTE.pdf em 25/04/2017) - assinado
pelo coordenador adjunto do laboratério de fisiologia do exercicio da Faculdade de Educagéo Fisica da UnB.
- TCLE / Termos de Assentimento / Justificativa de Auséncia (TCLE.doc em 25/04/2017) - ha restricdo de
horério para ligagdes, ndo prevé ligagdes a cobrar, ndo menciona ressarcimento de despesas (embora
sejam necessarias trés sessdes no laboratério), nem indenizagéo.

- Folha de Rosto (Folha.pdf em 25/04/2017) - assinada pelo Coordenador de Curso de Educagéo Fisica da
Unieuro.

Apés o retorno das pendéncias foram acrescentados os seguintes documentos:

- Projeto Detalhado / Brochura Investigador (Projetoatualizado.docx em 19/09/2017)

- Orgamento (Planilhaorc.doc em 19/09/2017)

- Termo de concordancia (Termoconcordancia.pdf e Autorizlab.pdf em 19/09/2017) - assinado pelo diretor da
Faculdade de Educacao Fisica e pelo responsavel pelo laboratdrio de fisiologia do exercicio.

- Termo de responsabilidade (Termoresponsabilidade.pdf em 19/09/2017)

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Satde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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- Carta de encaminhamento (Termoencaminhamento.pdf em 19/09/2017)
- TCLE / Termos de Assentimento / Justificativa de Auséncia (TCLEModeoCEP.doc em 19/09/2017) -
revisado e adequado em termos de linguagem e contetdo. - PENDENCIA ATENDIDA.

Recomendacgoes:
Numerar as paginas do TCLE (pagina 1 de 2, pagina 2 de 2).

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Como CEP da instituicdo coparticipante, solicitamos que as seguinte pendéncias sejam atendidas. Estas
deverao ser submetidas via emenda ao CEP da UNIEURO para que uma vez aprovado pelo CEP, seja
replicada no CEP/FS para aprovagao.

1. O TCLE devera ser adequado quanto a:

1.1 Retirar restrigdo de horario para ligagdes telefénicas - PENDENCIA ATENDIDA.

1.2 Informar possibilidade de realizagéo de ligagdes a cobrar pelo participante de pesquisa - PENDENCIA
ATENDIDA.

1.3 Explicitar garantia de ressarcimento de despesas decorrentes da participagdo na pesquisa (Res. CNS
466/2012, item IV.3, subitem g). S&o trés sessdes no laboratério, ou seja, implicam em deslocamento e
talvez alimentagdo, dependendo do tempo gasto com os testes - PENDENCIA ATENDIDA.

1.4 Explicitar garantia de indenizagdo (Res. CNS 466/2012, item IV.3.h, item IV.4.c) - PENDENCIA
ATENDIDA.

1.5 A analise dos riscos estdo minimizados, em especial os riscos referentes ao teste de esforgo, sem
identificacdo de desfechos inesperados e encaminhamentos nesses casos. Solicita-se realizar andlise de
riscos e informar formas de minimiza-los e/ou acolhé-los. - PENDENCIA ATENDIDA.

2. Alguns documentos ndo foram anexados, em particular a carta de encaminhamento ao CEP-FS (trata-se
de projeto de pesquisa somente, de doutorado, de mestrado, etc) e o Termo de Responsabilidade e
Compromisso do Pesquisador Responsavel. - PENDENCIA ATENDIDA.

3. N&o ha descrigdo da forma de recrutamento dos voluntarios no projeto. Diz apenas que serdo recrutados
na UnB e Unieuro, mas sem detalhar a populagéo de origem, como serdo recrutados, 0s processos para
admiss&o na pesquisa, etc. - PENDENCIA ATENDIDA. A forma de recrutamento seré por meio de cartazes
espalhados na UnB e midia eletrénica na UNIEURO. Pagina 12 do projeto.
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4. Nao ha riscos e beneficios no projeto detalhado (observar as consideragdes acerca dos riscos no item 1.5
- TCLE). PENDENCIA ATENDIDA. A descrigdo de riscos e beneficios e como serdo minimizados foi
acrescentada tanto ao TCLE como no projeto de pesquisa (pagina 11).

5. N&do ha orgamento no projeto. - Anexado apés o retorno das pendéncias. Prevé gastos de R$6.612,00,
com material permanente, de consumo e transporte dos participantes e do pesquisador. - PENDENCIA
ATENDIDA.

Conclusdo: Todas as pendéncias foram atendidas. Nao ha ébices éticos para a realizagao deste projeto.
Protocolo de pesquisa esta em conformidade com a Resolugdo CNS 466/2012 e Complementares.

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

De acordo com a Resolugdo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao
apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovagdo do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_995441| 19/09/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 12:25:43
Projeto Detalhado / | Projetoatualizado.docx 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
Brochura 12:24:19 |GOMES DA CRUZ
Investigador
Outros Planilhaorc.doc 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
12:22:48 |GOMES DA CRUZ

Outros Autorizlab.pdf 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
12:21:28 | GOMES DA CRUZ

Outros Termoconcordancia.pdf 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
12:19:31  |GOMES DA CRUZ

Outros Termoresponsabilidade.pdf 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
12:18:27 |GOMES DA CRUZ

Outros Termoencaminhamento.pdf 19/09/2017 |CARLOS JANSSEN | Aceito
12:17:46 | GOMES DA CRUZ

TCLE/Termos de | TCLEModeoCEP.doc 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito

Assentimento / 12:15:09 [GOMES DA CRUZ

Justificativa de
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Auséncia TCLEModeoCEP.doc 19/09/2017 [CARLOS JANSSEN | Aceito
12:15:09 |GOMES DA CRUZ

Folha de Rosto Folha.pdf 25/04/2017 |CARLOS JANSSEN | Aceito
15:21:46 | GOMES DA CRUZ

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcdao da CONEP:
Nao

BRASILIA, 06 de Outubro de 2017

Assinado por:
Keila Elizabeth Fontana
(Coordenador)
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