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Resumo

Introducdo: A pratica de danca de saldo, devido a sua caracteristica ludica e social, tem sido
considerada uma importante estratégia na ardua tarefa de combate ao sedentarismo, um
importante fator de risco associado ao surgimento de doengas cardiovasculares e a
mortalidade por todas as causas. Por outro lado, ainda é obscuro se individuos envolvidos
com a prética recreacional da danca, onde o controle da intensidade durante as sessdes é
negligenciada, apresentam um perfil cardiovascular mais favoravel quando comparados a
individuos sedentarios ou insuficientemente ativos. Objetivos: Proceder a avaliacdo do
comportamento da frequéncia cardiaca (FC) e da sua variabilidade (VFC) em praticantes de
danca de saldo (PD) comparativamente a individuos sedentarios ou insuficientemente ativos
(CT). Métodos: 50 voluntarios do sexo masculino (CT=25; PD= 25) (ldade: CT= 25,9 £4,5;
PD= 26,6 + 6,1 anos; IMC: CT= 24,3 + 2,4; PD= 24,3 + 2,2 kg/m?), foram submetidos &
andlise da frequéncia cardiaca (FC) e de sua variabilidade nas condi¢cfes de repouso (posi¢es
supina e ortostatica), durante teste de esfor¢co subméaximo e no periodo de recuperacdo apds
esforco. Resultados: O grupo PD apresentou menores valores de FC nas posic¢des supina (p=
0,001), ortostatica (p= 0,05) e no estagio inicial do teste de esforco (p= 0,003), maior
tolerancia ao esforco medida pelo tempo de teste (p= 0,0001) e maior decremento da
frequéncia cardiaca no primeiro (p= 0,007), segundo (p= 0005), terceiro (p= 0,0001), quarto
(p= 0,005) e quinto (p= 0,01) minutos de recuperacdo. Quanto a andlise da VFC nas trés
condicdes avaliadas verificou - se indicios de maior modulacdo da funcdo autonémica
cardiaca no grupo PD comparativamente ao CT na condicéo de repouso (supino e ortostatico).
No esforco, o limiar de VFC ocorreu tardiamente no grupo PD comparativamente ao CT (p=
0,0001). Na recuperacdo, verificou-se maior grau de modulacdo autonémica cardiaca no
periodo de recuperacdo no grupo PD comparativamente ao CT (p=0.01 -0.04). Concluséo: Os
praticantes de danca de saldo avaliados no presente estudo apresentaram um cronotropismo
mais lento em relacdo ao grupo controle em todas as condi¢Bes funcionais avaliadas.
Adicionalmente, foram observados fortes indicios de que esse grupo também seja
contemplado com um maior grau de modulagdo autondémica cardiaca nas condi¢des de

repouso, esforgo e recuperagédo apds esforco.

Palavras chave: Sistema nervoso autdnomo, variabilidade da frequéncia cardiaca, exercicio

fisico e danca de saléo



Abstract

Introduction: Ballroom dance practice, due to his playful and social characteristic, has been
considered an important strategy in the arduous task of combating sedentary lifestyle, an
important risk factor associated with the development of cardiovascular disease and mortality
for all causes. On the other hand, it is still unclear whether the individuals involved with the
recreational practice of ballroom dance, where the control of the intensity during the sessions
is neglected, are endowed with a more favorable cardiovascular profile when compared to
sedentary or insufficiently active individuals. Objectives: To evaluate heart rate (HR) and its
variability (HRV) in ballroom dance practitioners (PD) compared to sedentary or
insufficiently active (CT). Methods: 50 male volunteers (CT = 25; PD = 25) (Age: CT =25.9
+4.5; PD = 26.6 + 6.1 years; BMI: CT = 24.3 + 2.4; PD = 24.3 + 2.2 kg / m?) were subjected
to analysis of heart rate (HR) and its variability in resting conditions (supine and standing)
during a submaximal exercise test and in recovery period post effort. Results: PD group
showed lower HR values in the supine (p = 0.001) and orthostatic (p = 0.05) position, in the
initial stage of the exercise stress test (p = 0.003), increased exercise tolerance as measured by
test time (p = 0.0001) and increased heart rate decrement on the first (p = 0.007), second (p =
0005), third (p = 0.0001), fourth (p = 0.005) and fifth (p = 0, 01) minute of recovery. The
analysis of heart rate variability at rest, although part of the indices have favored the PD
group, the findings were inconsistent. However, the HRV threshold was observed in larger
effort intensities in PD group (p = 0.0001), which also showed a greater degree of autonomic
modulation in the recovery period. Conclusion: The ballroom dance practitioners evaluated
in the present study had a slower chronotropism compared to the control group in all
evaluated functional conditions. Additionally, we have observed strong evidence that this
group is also contemplated with a higher degree of cardiac autonomic modulation in rest

conditions, stress and recovery after stress test compared to the control group.

Key words: autonomic nervous system, heart rate variability, exercise and ballroom dance



1-Introducao

Importantes estudos revelam que limitados niveis de aptiddo cardiorrespiratoria estdo
associados ao surgimento de doencas cronicas ndo transmissiveis e mortalidade por todas as
causas (CARNETHON et al., 2005; LEE et al., 2010; FARRELL et al., 2013; KHAN et al.,
2014; SAWADA et al., 2014). Por outro lado, um crescente corpo de evidéncias demonstra
que a pratica regular de exercicios fisicos surge como uma estratégia ndo farmacoldgica para
0 aprimoramento da salde cardiovascular em diversas populacdes (SLOAN et al., 2009;
HAYKOWSKY et al.,, 2013; CHRYSOHOOU et al.,, 2015; GIELEN et al., 2015;
MOTAHARI-TABARI et al., 2015).

Dentre as variaveis cardiovasculares que podem ser influenciadas positivamente pela
prética de exercicios fisicos, a funcdo autondmica cardiaca (FAC), modulada principalmente
pelos ramos simpético e parassimpatico, tem ganhado bastante atencdo na literatura diante da
relevancia clinica e funcional da manutencdo de sua integridade (CARNETHON et al., 2002;
THOMAS, 2011; METZLER et al., 2013; HABEK et al., 2014; HARRIS et al., 2014).

Evidéncias sugerem que uma baixa modulacdo parassimpatica e/ou episodios
sustentados de hiperatividade simpética podem afetar negativamente a estabilidade elétrica do
coragdo, tornando este 6rgdo mais suscetivel a arritmias letais (BILLMAN, 2002; BILLMAN,
2009). Do ponto de vista funcional, uma baixa capacidade de ajuste autonémico diante de
uma condicao de estresse (ex: exercicio fisico) pode tornar o débito cardiaco inadequado a
nova condicdo e induzir episodios de vertigem ou sincope, sintomas evidenciados, por

exemplo, em casos de intolerancia ao ortostatismo (METZLER et al., 2013).

Nesse contexto, uma série de estudos demonstra que a intervencdo por meio de
exercicios fisicos, especialmente de carater aer6bio, pode promover alteracbes autonémicas
favoraveis na funcdo cardiovascular, como o aumento no grau de modulacdo global
(simpatico e parassimpatico), reducdo de estados sustentados de hiperatividade simpaética e
aumento na modulacdo parassimpatica sobre o coracdo (PAGKALOS et al.,, 2008;
KANALEY et al., 2009; SLOAN et al., 2009; GOULOPOULOU et al., 2010; SRIDHAR et
al., 2010; DANILOWICZ-SZYMANOWICZ et al., 2013; NEGRAO et al., 2015). Do ponto
de vista da regulacdo cardiovascular, o treinamento fisico pode induzir aumentos na

sensibilidade do barorreflexo, sistema responsavel pelo controle momento a momento da



pressdo arterial (IELLAMO et al., 2000; LOIMAALA et al., 2003; GOULOPOULOU et al.,
2010; DANILOWICZ-SZYMANOWICZ et al., 2013).

Entretanto, embora os beneficios da préatica regular de exercicios fisicos sobre o
sistema cardiovascular estejam bem estabelecidos na literatura, dados publicados em
periddico de grande relevancia cientifica demonstram que o sedentarismo ainda é um
relevante problema no cenéario mundial (LEE et al., 2012). No Brasil, foi estimado que a
inatividade fisica seja responsavel por 8,2% dos casos de doenca coronariana, 10,1% dos
casos de diabetes do tipo I, 13,4% dos casos de cancer de mama, 14,6% dos casos de cancer

de célon e 14,6% da mortalidade por todas as causas (LEE et al., 2012).

Neste cenario, a danca de saldo (DS), devido a suas caracteristicas motivacionais e
recreacionais, surge como uma atraente estratégia na ardua tarefa de combate ao
sedentarismo. Quando comparada a programas de exercicios convencionais, a danca pode
promover beneficios funcionais e cardiovasculares similares, entretanto, com maior nivel
motivacional por parte dos praticantes (KALTSATOU et al., 2013). Assim, a DS tem sido
incorporada em programas de reabilitacdo de diferentes condic¢des clinicas, contribuindo
positivamente para aderéncia ao programa de exercicios e consequentemente para 0 SUCesso
das intervencbes (BELARDINELLI et al., 2008; HACKNEY e EARHART, 2009;
KALTSATOU et al., 2013).

Por outro lado, embora estudos demonstrem a importancia da danga de saldo no
contexto clinico, no &mbito recreacional, onde o aprendizado dos gestos motores é o principal
objetivo, o controle da intensidade durante as sessdes de danca é usualmente negligenciado.
Dessa forma, ainda é questionado na literatura se a préatica recreacional da danca pode gerar
sobrecarga fisiol6gica suficiente para promover adaptacdes cardiovasculares positivas nos
praticantes da modalidade (WYON et al., 2004; DOMENE e EASTON, 2014; DOMENE et
al., 2014).

Embora alguns estudos tenham sido conduzidos com objetivo de responder a esta
questdo, os dados disponiveis na literatura ainda séo limitados e controversos (COHEN et al.,
1982; WYON et al., 2004; DOMENE e EASTON, 2014; DOMENE et al., 2014). Assim,
ainda é obscuro se a pratica recreacional de DS, em que a intensidade do esfor¢co ndo é
manipulada, pode promover adaptacGes favoraveis na fungdo cardiovascular. Dessa forma,
questiona-se se individuos envolvidos nesta modalidade possuem marcadores de saude

cardiovascular mais favoraveis quando comparados a individuos sedentarios.



Desta forma, o objetivo primério do presente estudo foi analisar o comportamento
cronotrépico e o da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) de praticantes de danca de
saldo comparativamente a individuos sedentarios ou insuficientemente ativos no repouso,

durante o esforco fisico e na recuperacdo apds o esforco fisico.

Para uma melhor compreenséo das analises que serdo discutidas ao longo do trabalho,
sera apresentada na sequéncia uma visdo geral sobre o sistema cardiovascular, bem como a
fundamentacéo tedrica da utilizacdo da VFC e do cronotropismo cardiaco como indicadores

de saude nesse sistema.

1.1-Viséo geral do sistema cardiovascular e sua regulacéo

O sistema cardiovascular € composto por trés estruturas principais, 0 coracdo, 0s vasos
sanguineos e o sangue. Esse conjunto de estruturas exerce a nobre funcdo de proporcionar um
fluxo sanguineo adequado aos diferentes tecidos e sistemas com o objetivo de suprir suas
necessidades metabdlicas individuais, garantindo assim a integridade funcional de todo o
organismo (THOMAS, 2011).

Entretanto, diferentes fatores intrinsecos e extrinsecos podem levar ao aumento ou
reducdo da necessidade metabolica desses diferentes tecidos, sendo de fundamental
importancia a existéncia de um sistema de ‘“gerenciamento” da distribui¢do do fluxo
sanguineo. Por exemplo, logo apés a mudanca postural, como exemplo, da posi¢cdo supina
para posi¢do ortostatica, parte do fluxo é direcionado aos membros inferiores devido a forca
da gravidade, e na inexisténcia de um sistema de ajuste, o retorno venoso seria prejudicado, o

que levaria ao desencadeamento de uma sincope (METZLER et al., 2013).

Tal “sistema de gerenciamento da fungdo cardiovascular” ¢ mediado por meio do
sistema nervoso autbnomo (SNA), que tem como principais agentes reguladores os ramos
simpatico e parassimpatico (COOTE, 2010; THOMAS, 2011; AIRES, 2012). Diferente do
sistema nervoso somatico, 0 SNA é composto por dois neurdnios em série que conectam o
sistema nervoso central (SNC) ao 6érgdo efetor, nesse caso, coragdo e vasos sanguineos. Apos
deixar o SNC, o primeiro neurbnio faz sinapse com o segundo formando um ganglio, assim,

esses sdo conhecidos como fibras pré e pods-ganglionares, respectivamente (AIRES, 2012).



No ramo simpatico, as fibras pré-ganglionares deixam o SNC entre o primeiro
segmento torécico e o terceiro segmento lombar, e os ganglios se encontram em cadeia
préximos a medula espinhal. As fibras pré-ganglionares liberam acetilcolina em seus termais
axonicos, enquanto as fibras pds-ganglionares liberam principalmente noradrenalina. Esse
ultimo neurotransmissor se acopla a seus receptores (al, a2, B1, B2 ou B3) no 6rgdo alvo e

exercem sua funcdo (AIRES, 2012).

No coragdo, a maior parte dos receptores adrenérgicos ¢ do subtipo I, assim, o
aumento da atividade simpatica provoca aumento na frequéncia cardiaca (cronotropismo
positivo), na forca de contracdo do miocardio (inotropismo positivo), na velocidade de
conducdo do impulso elétrico (dromotropismo positivo) e na velocidade de relaxamento do
miocardio (luzitropismo positivo) . Nos vasos sanguineos, a resposta ¢ dependente do subtipo
de receptor no qual o ligante se acopla, € como na maioria dos vasos os predominantes sdo ol

e 02, a resposta primaria a acdo adrenérgica ¢ a vasoconstri¢ao periférica (THOMAS, 2011).

Quanto ao ramo parassimpatico, esse deixa 0 SNC a partir do tronco cerebral e do
sacro, estando os ganglios localizados proximos ou sobre o 6rgdo efetor. As fibras pré e pés-
ganglionares liberam em seus terminais axdnicos o neurotransmissor acetilcolina, este se
acopla aos seus receptores (muscarinicos ou nicotinicos) modulando assim a atividade do
tecido alvo (AIRES, 2012).

De forma antag6bnica & acdo adrenérgica, a acetilcolina tem efeito inibitério sobre o
coracdo, com pouco ou nenhum efeito direto sobre os vasos sanguineos. Especificamente, ao
se acoplar aos receptores muscarinicos do subtipo M2, nos nodos sinusal e atrioventricular, a
acetilcolina provoca a abertura de canais de potassio o que gera uma hiperpolarizacdo da
membrana desses tecidos. Como desfecho, observa-se cronotropismo e dromotropismo
negativos, sendo a modulacdo do luzitropismo e do inotropismo uma prerrogativa quase
exclusiva do sistema simpético (THOMAS, 2011).

Diante do exposto acima, podemos entender que 0s ramos simpatico e parassimpatico
atuam de forma antagonica sobre o coracdo e vasos sanguineos, aumentando ou reduzindo o
débito cardiaco e a resisténcia vascular periférica de acordo com a demanda imposta ao
sistema. Entretanto, para que tais ajustes cardiovasculares ocorram, é necessario que
informagdes sobre niveis pressoricos, condicdo metabolica, volume sanguineo e atividade
muscular sejam constantemente enviadas ao centro de controle cardiovascular (CCC),

localizado no bulbo.



Esse controle por feedback € mediado por baroceptores, quimioceptores,
metaboceptores, mecanoceptores, e receptores cardiopulmonares, sensores periféricos que
convergem informacg6es no CCC, especificamente no nucleo do trato solitario (NTS), e este,
por sua vez, modula os ajustes autonémicos sobre o sistema cardiovascular (THOMAS, 2011;
AIRES, 2012). Para um entendimento detalhado da atuacdo dos diferentes aferentes
periféricos sobre a funcdo cardiovascular, serd apresentada na sequéncia uma descri¢do

individualizada dessas estruturas sensoriais.

Baroceptores: Os baroceptores sdo sensores periféricos localizados principalmente no
arco da aorta e na bifurcacdo da carétida, e sdo responsaveis pelo controle momento a
momento da pressao arterial (PA). Quando estimulados pelo aumento da PA, aferéncias séo
enviadas por meio do nervo depressor aortico, no caso dos receptores do arco adrtico, e do
nervo sinusal, que parte dos receptores carotideos, 0s quais se unem aos nevos vago e
glossofaringeo, respectivamente, integrando essas informacdes no NTS (NEGRAO e
BARRETTO, 2010).

Como desfecho, o NTS ativa 0 ndcleo dorsomotor do vago e o nucleo ambiguo,
aumentando o tonus vagal e reduzindo o cronotropismo cardiaco. Em paralelo, h& estimulagéo
do bulbo ventrolateral caudal que, por sua vez, inibe o bulbo ventrolateral rostral, reduzindo o
tébnus simpatico sobre o coragdo, 0 que causa queda adicional do cronotropismo e inotropismo
cardiacos. Em relacdo aos vasos sanguineos, a reducdo da atividade simpatica provoca
reducdo do tdnus vascular e, em consequéncia, da resisténcia vascular periférica (NEGRAO e
BARRETTO, 2010).

Em oposic¢éo, quando ocorre uma redugdo da PA, os neurdnios do NTS deixam de
estimular as projecGes parassimpaticas dos nucleos dorsomotor do vago e ambiguo. Ao
mesmo tempo, deixam de estimular o bulbo ventrolateral caudal, reduzindo seu efeito
inibitdrio sobre o bulbo ventrolateral rostral, o que leva a um aumento na eferéncia simpatica
sobre o coragdo e vasos sanguineos. A reducdo da atividade parassimpatica e 0 aumento da
modulacdo simpética provocam aumento no cronotropismo, inotropismo, dromotropismo e
luzitropismo cardiacos, além do aumento da resisténcia vascular periférica (NEGRAO e
BARRETTO, 2010).

Quimioceptores: Os quimioceptores sd@o sensores localizados estrategicamente no
bulbo (quimioceptores centrais) e na bifurcacdo da carotida (quimioceptores perifericos). Os

sensores periféricos respondem primariamente a hipoxia, enquanto 0s sensores centrais



respondem primariamente & hipercapnia (NEGRAO e BARRETTO, 2010; THOMAS, 2011;
AIRES, 2012).

Quando estimulados pelo aumento na pressédo parcial de Co, (Pcoy) ou reducdo na
pressdo parcial de oxigénio (Po,), os quimioceptores enviam aferéncias ao centro de controle
respiratorio, localizado no bulbo, e a resposta € o aumento da frequéncia respiratoria e do
volume corrente. Secundariamente, fibras aferentes projetam-se para o0 CCC, aumentando a
atividade do BVLr, resultando no aumento da atividade simpética sobre o coracdo e vasos
sanguineos (NEGRAO e BARRETTO, 2010; THOMAS, 2011).

Mecanorreceptores: Séo aferentes periféricos localizados no tecido muscular (muscle
pressor reflex) que proporcionam ajustes ventilatorios e cardiovasculares com o objetivo de
garantir a oferta adequada de oxigénio e a remocao eficiente de metabdlitos produzidos nos
musculos em atividade. Esse controle é mediado por fibras aferentes do tipo Il (mielinizadas)
e tipo IV (ndo mielinizadas), neur6nios aferentes primarios que se projetam para o CCC,
desencadeando como resposta eferente 0 aumento da atividade simpatica e reducdo da
atividade parassimpatica (NEGRAO e BARRETTO, 2010).

As fibras do tipo 111 sdo responsivas principalmente ao estresse mecanico provocado
pela contragdo muscular, assim sdo chamadas de mecanoceptores. J4 as fibras do tipo 1V, séo
estimuladas principalmente por subprodutos do metabolismo, dessa forma, sdo conhecidas
como metaboceptores. Entretanto, é importante mencionar que as fibras do tipo Il também
podem ser ativadas por metabolitos e, da mesma forma, as fibras do tipo IV podem

secundariamente serem ativadas por deformac&o mecanica (NEGRAO e BARRETTO, 2010).

Receptores cardiopulmonares: Sdo terminacGes nervosas que se espalham em forma
de rede pelas camaras cardiacas e artérias/veias pulmonares, cujas aferéncias projetam-se para
0 bulbo pelo nervo vago e via medula espinhal. Além de mecanoceptores, 0s receptores
cardiopulmonares também sdo constituidos por fibras quimiossensiveis, que além de
estimuladas por estresse mecanico causado pelo enchimento das camaras cardiacas, também
sdo sensibilizadas por alteragcdes metabdlicas (IRIGOYEN et al., 2001; THOMAS, 2011).

Os receptores cardiopulmonares podem ser divididos em trés grupos: Os localizados
no endocardio nas juncOes das grandes veias com o atrio direito e das veias pulmonares com o
atrio esquerdo, cujos aferentes sdo fibras vagais mielinizadas; receptores difusamente

distribuidos em todas as camaras cardiacas e contemplados com fibras vagais ndo



mielinizadas e receptores difusamente distribuidos em todas as camaras cardiacas que enviam
suas aferéncias a medula espinhal por fibras simpaticas mielinizadas e ndo mielinizadas
(IRIGOYEN et al., 2001; THOMAS, 2011).

O primeiro grupo € estimulado pelo enchimento e contracdo atriais. A distensdo
mecanica das juncdes venoatriais provoca um aumento da frequéncia cardiaca mediado pelo
aumento do tdnus simpéatico sobre o nodo sinusal. Esse aumento na frequéncia cardiaca
permite a manutencdo do volume cardiaco diante de aumentos no retorno venoso
(IRIGOYEN et al., 2001; THOMAS, 2011).

O segundo grupo de aferentes atuam de forma similar aos baroceptores localizados no
arco da aorta e no seio carotideo. Quando estimulados por estresse mecanico, estes provocam
aumento da atividade parassimpatica e reducdo do tdnus simpéatico sobre o coracao
(IRIGOYEN et al., 2001; THOMAS, 2011).

Por fim, o terceiro grupo de aferentes cardiopulmonares € ativado por estresse
mecanico ou por substancias quimicas disponibilizadas no epicardio. Esses aferentes parecem
ter um papel cardioprotetor, visto que sdo sensibilizados por estimulos quimicos (bradicinina,
acidos organicos e cloreto de potassio) provenientes de regides isquémicas do miocérdio,
sendo estes de fundamental importancia na sinalizacdo da dor, como em casos de angina
(IRIGOYEN et al., 2001; THOMAS, 2011).

1.2-Avaliacgdo clinica da fungdo autonémica cardiaca

Conforme apresentado na sessdo anterior, o controle autonémico da fungdo
cardiovascular é de grande relevancia funcional, de forma que o comprometimento desse
sistema tem importantes implicacbes clinicas. Dessa forma, varios métodos foram
desenvolvidos para avaliar a FAC, dentre eles, destacam-se o decremento da FC apds a
realizacdo de um teste de esforco (DFC) e a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC),
métodos praticos, validos, ndo invasivos e com alto poder progndstico para avaliacdo clinica e
funcional do sistema nervoso autbnomo cardiaco (IMAI et al., 1994; PIERPONT e VOTH,
2004; VANDERLEI et al., 2009; CHAPLEAU e SABHARWAL, 2011).

Com o objetivo de fundamentar a utilizagdo da VFC e do DFC como indicador da
avaliacdo da FAC serd realizada uma descricdo metodologica dessas analises, suas

interpretacdes fisioldgicas e implicagdes clinicas.
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Variabilidade da frequéncia cardiaca

O constante ajuste autondmico sobre o sistema cardiovascular, especialmente sobre o
coracdo, provoca oscilacdes temporais entre ciclos cardiacos consecutivos. Este fendmeno,
conhecido como VFC, reflete a capacidade de ajuste do sistema cardiovascular e tem sido
amplamente utilizado como uma importante ferramenta para avaliagdo da FAC em diversas
condicdes clinicas e funcionais (GOLDBERGER et al., 2006; BALCIOGLU et al., 2007;
BHAGYALAKSHMI et al., 2007; BAUMERT et al., 2009; VANDERLEI et al., 2009;
CHAPLEAU e SABHARWAL, 2011; CHEN et al., 2011; GOLDSTEIN et al., 2011,
GRANT et al., 2012; DANILOWICZ-SZYMANOWICZ et al., 2013; BOLEA et al., 2014).

A partir do registro dos intervalos R-R (iRR), vérias técnicas foram desenvolvidas
para avaliar a integridade ou a capacidade de ajuste do sistema nervoso autdnomo, dentre elas,
destacam-se as andlises temporal e espectral da VFC. A andlise temporal é realizada
principalmente por modelos estatisticos, 0 que permite a descricdo do quanto ocorre de
variacdo ao longo do registro ou da propria dimensdo da diferenca temporal entre os ciclos
cardiacos. Por outro lado, a analise espectral consiste na decomposic¢do do padrdo ritmico em
diferentes amplitudes de frequéncias, permitindo a analise dos diferentes padrdes observados
ao longo do registro dos iRR (TASK FORCE, 1996; VANDERLEI et al., 2009; SHAFFER,;
MCCRATY; ZERR, 2014).

A analise no dominio do tempo pode ser realizada por uma série de medidas
estatisticas com diferentes aplicacdes e interpretacbes fisioldgicas. Em registros de curto
prazo, os marcadores mais comumente utilizados sdo o desvio padrdo dos iRR normais (DP),
o coeficiente de variacdo (CV), o nimero de intervalos R-R ao longo do registro (NiRR), a
raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre iRR normais adjacentes (r-MSSD), a
porcentagem de iRR com duracdo superior a 50 milissegundos (pPNN50) e a média da duracéo
dos iRR em um determinado tempo (Média iRR) (TASK FORCE, 1996; SHAFFER et al.,
2014).

Em condicdo de repouso, estudos com bloqueio farmacoldgico demonstram que a
administracdo de atropina, um antagonista colinérgico, deprime de forma significativa os
indices DP, CV, iRR médio, r-MSSD e pNN50, com altera¢fes nédo significativas diante da
administracdo de propranolol, um antagonista adrenérgico ndo seletivo (HAYANO et al.,
1991; POLANCZYK et al., 1998). Estes achados sugerem que tais indices podem ser
utilizados como indicadores da modulacdo parassimpatica sobre o coragdo, embora o DP, ou
SDNN, seja considerado um indicador de modulagéo global (TASK FORCE, 1996).
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A andlise espectral permite a avaliacdo das variagbes ritmicas que ocorrem em 4
amplitudes de frequéncia, o componente de ultra-baixa frequéncia (< 0,003 Hz), componente
de muito baixa frequéncia (0,003 a 0,004 Hz), componente de baixa frequéncia (0,004 a 0,15
Hz) e componente de alta frequéncia (0,15 a 0,4 Hz). A partir dessas bandas de frequéncia
mais dois indices podem ser calculados, a potencia total (&rea sob a curva em uma frequéncia
de até 0,4 Hz) e a razéo Baixa frequéncia/Alta frequéncia (TASK FORCE, 1996).

Conforme para os indices temporais, a interpretacdo fisiologica apresentada na

sequéncia seré limitada aos indices adotados em nosso estudo.

Componente de baixa frequéncia (BF): Embora o componente de baixa frequéncia seja
rotineiramente utilizado como um marcador da modulacdo simpatica, a administracdo de
atropina provoca depressdo deste indice na posicdo supina (POMERANZ et al., 1985;
POLANCZYK et al., 1998; BOLEA et al., 2014), sendo este influenciado pelo ramo
simpatico apenas na condicdo ortostatica (POMERANZ et al., 1985). Estes dados corroboram
com outros importantes achados disponiveis na literatura que revelam que esse intervalo de
frequéncia esta associado a funcdo barorreflexa (MOAK et al., 2009; GOLDSTEIN et al.,
2011).

Componente de alta frequéncia (AF): A area espectral de alta frequéncia tem seu
significado fisiologico bem estabelecido na literatura. Também conhecida como “respiratory
band”, devido a sua relacdo com o ciclo respiratdrio, essa area reflete exclusivamente a
modulacdo parassimpética sobre o coracdo (POMERANZ et al., 1985; POLANCZYK et al.,
1998).

Razdo baixa frequéncia/ alta frequéncia (BF/AF): A associacdo fisiologica entre 0s
ramos do SNA e 0s componentes espectrais acima destacados demonstra que a utilizacdo da
razdo BF/AF como indicador do balango autondmico cardiaco deve ser no minimo cautelosa.
O destaque estd baseado no fato de que seus valores podem ser determinados a partir de
alteracbes em ambos 0s componentes espectrais e que o BF ndo € um indicador exclusivo da
modulacgéo simpatica (SHAFFER et al., 2014).

Area total: Visto que a area total abrange todas as amplitudes de frequéncia, essa

anélise ndo permite uma avaliagdo individualizada dos componentes do sistema nervoso
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autdbnomo. Assim, este marcador é frequentemente utilizado como um indicador da
modulagéo autonémica global (ELLER, 2007; MOLINA et al., 2013; TAK et al., 2014).

A)
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Figura 1: A)-Representacdo do método de decomposicao de ondas (anélise espectral).

B)- Dados obtidos a partir do registro de um dos voluntarios do presente estudo.

Visto que as analises temporal e espectral sdo representadas de forma mais adequada
em condicBes estacionarias, a Plotagem de Poincaré e o modelo tempo-frequencial surgem
como atraentes técnicas para analise da variabilidade da frequéncia cardiaca também em
condicBes ndo estacionarias (TULPPO et al., 1996; MAINARDI et al., 2002).

A plotagem de Poincaré consiste em um método geométrico que representa uma serie
temporal dentro de um plano cartesiano no qual cada iRR € correlacionado com o intervalo
antecedente e definem um ponto no mapa (SMITH et al., 2007). A plotagem de Poincaré
permite uma avaliagdo quantitativa da FAC a partir dos indices SD1, SD2, razdo SD1/SD2,
area da elipse e coeficiente de correlagéo.

As variaveis, desvio horizontal (SD2), area da elipse (AE) e coeficiente de correlagdo

(CC) expressam o grau de modulacdo global da variabilidade da frequéncia cardiaca. O
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desvio vertical, SD1, expressa a modulagdo vagal amostral. A razdo entre desvio vertical pelo
horizontal (SD1/SD2), expressa 0 balanco da funcdo autondémica cardiaca durante o periodo

de analise.
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Figura 2- Representacao da plotagem de Poincaré. Dados obtidos a partir do registro

de um dos voluntarios do presente estudo.

No campo da avaliacdo fisica, o indice SD1 vem sendo utilizado para identificar a
intensidade do esforgo fisico onde ocorre a depressao ou “platd” da atividade parassimpatica,
técnica conhecida como “limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca” (LVFC) (LIMA e
KISS, 1999; ANOSQV et al.,, 2000; KARAPETIAN et al., 2008; SALES et al., 2011;
GOMES e MOLINA, 2014). Adicionalmente, em diversos estudos observa-se que o ponto de
ocorréncia do LVFC ligeiramente antecede ou coincide com o limiar anaerdbio,
proporcionando valiosas informacGes quanto ao comportamento neural e metabdlico durante a
pratica de exercicios fisicos (LIMA e KISS, 1999; KARAPETIAN et al., 2008; SALES et al.,
2011; KARAPETIAN et al., 2012; MOUROT et al., 2012; LEPRETRE et al., 2013).

Embora a possivel associacdo fisioldgica entre a dindmica vagal e o limiar anaerobio
ainda ndo seja conclusiva, algumas tentativas de explicar tal relacdo estdo disponiveis na
literatura. Segundo Karapetian, Engels e Gretebeck (2008), o aumento abrupto nas
concentracdes de lactato sanguineo pode estar ligado ao aumento expressivo na atividade
simpatica, fendbmeno que ocorreria simultaneamente a depressdo vagal. Em adicdo, este
aumento das catecolaminas circulantes poderia resultar em aumento na atividade glicolitica,
producdo de CO2 e hiperventilacdo, fendmenos observados na transicdo aerobio-anaerdbio
(SCHNEIDER et al., 2000).
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Figura 3: Representacgdo da dindmica do indice SD1 durante um teste de esfor¢o progressivo. O ponto

demarcado com uma seta representa o LVFC (SALES et al., 2011).

Os marcadores do dominio tempo-frequencial utilizados para a analise da
variabilidade da frequéncia cardiaca sdo apresentados de acordo com o0s conceitos
estabelecidos por Junqueira Jr (conceitos ndo publicados, 2010). A primeira varidvel foi
chamada de “GRAU”, que foi derivada da area espectral total que compreende todo o
espectro de frequéncia, até o limite maximo de 0,50 Hz. A area espectral total (o grau)
expressa a magnitude da modulacdo autondmica global combinada, simpética e
parassimpatica, de forma dindmica durante todo periodo de registro dos intervalos R-R.

A segunda variavel foi chamada de “NATUREZA”, que ¢ derivada da razdo entre as
areas absolutas das faixas de baixa e de alta frequéncia espectrais, representando assim, o
balanco relativo simpato-vagal ao longo de todo o tempo de registro dos intervalos R-R.

A terceira variavel foi chamada de “DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA NO
TEMPO”. Essa varidvel pode ser dividida em duas variaveis distintas chamadas de area > 1 e
area < 1. A variavel, area >1, expressa o tempo ou periodo em segundos (s) dos intervalos R-
R em que ocorre a simpatoexcitacdo sobre o coragdo. Por outro lado, a variavel area razdo <
1, expressa o0 tempo ou periodo em segundos (s) dos intervalos R-R em que ocorre a
predominancia da vagoexcitacdo sobre o coragdo. Contudo, destaca-se que foram
consideradas as limitagdes fisiologicas relacionadas a interpretacdo da razdo BF/AF como

marcador do balanco autonémico, conforme mencionado anteriormente.
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Ainda no dominio tempo-frequencial utilizou-se da varidvel Coeficiente de Variagdo
da Razdo para expressar a variacao global da variabilidade da frequéncia cardiaca ao longo do
periodo de registro dos intervalos R-R (MOLINA, et al., 2013).

Variabilidade da frequéncia cardiaca e suas implicagdes clinicas

Desde a introdugdo do termo “homeostase”, por Walter Cannon em 1929, os estudos
na area da fisiologia foram baseados no principio de que as células, tecidos e 6rgdo deveriam
manter uma condigdo estatica ou constante de “estado estavel” em seu ambiente interno.
Entretanto, a partir do surgimento de técnicas de processamento de sinais bioldgicos,
observacBes continuas do comportamento de fendmenos fisioldgicos como a FC, PA e
atividade neural, permitiram observar que 0s processos biologicos sofrem variacGes

complexas e ndo lineares, mesmo em condi¢des de estado estavel (SHAFFER et al., 2014).

Corroborando com essa teoria, diversos estudos foram publicados demonstrando que
uma baixa VFC esta associada a prognosticos negativos em individuos aparentemente
saudaveis (JARCZOK et al., 2014; TAK et al., 2014) e em diferentes condicdes clinicas como
doenca coronariana (HARRIS et al., 2014), infarto do miocardio (BOSKOVIC et al., 2014),
hipertensdo arterial (MELILLO et al., 2012), doenca de chagas (JUNQUEIRA JR, 1990;
JUNQUEIRA JR, 2012; TRUCCOLO et al., 2013), doenca pulmonar obstrutiva cronica
(TUKEK et al., 2003), diabetes (BALCIOGLU et al., 2007), entre outras (DE GODQY et al.,
2009; RYAN et al., 2011; SUZUKI et al., 2012).

Decremento da frequéncia cardiaca

Durante um teste de esforco incremental, ocorre um aumento inicial da frequéncia
cardiaca mediado primariamente pela reducdo da atividade parassimpatica e, posteriormente,
pelo aumento progressivo no ténus simpatico sobre o coragio (ALMEIDA e ARAUJO, 2003;
COOTE, 2010). De forma antag6nica, apos a interrupcdo do exercicio, a reativacao vagal e a
desativacdo simpatica sdo os principais mecanismos envolvidos no decremento da FC
(SAVIN et al., 1982; IMAI et al., 1994; ALMEIDA e ARAUJO, 2003; GOLDBERGER et
al., 2006).

Em um elegante estudo com bloqueio farmacoldgico, Imai et al. (1994) demonstraram
que o decremento da FC ap6s um teste de esforgo é dependente inicialmente da reativacao
vagal e posteriormente modulado pela interacdo entre a reativacdo vagal e a retirada

simpatica. Dessa forma, o decremento da FC no primeiro minuto apos um teste de esforco é
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rotineiramente interpretado como um indicador da modulagdo parassimpaética,
especificamente da capacidade de reativacdo vagal (COLE et al., 1999; COLE et al., 2000;
JAE et al., 2008; JAE et al., 2009; MADDOX et al., 2009; KEYHANI et al., 2013).

Apesar das grandes contribui¢fes dos classicos estudos com bloqueio farmacologico
previamente citados, algumas evidéncias sugerem que a participacdo dos diferentes ramos do
SNA sobre a reducdo da FC no primeiro minuto apds o estresse fisico pode ser modulada pela
reativacdo vagal, desativacdo simpatica ou ambos (KANNANKERIL et al., 2004,
BUCHHEIT,LAURSEN, et al., 2007). Em resumo, a reativacdo vagal parece ser o
mecanismo primario para o descenso inicial da FC apés a realizacdo de esfor¢o subméaximo
(IMALI et al., 1994), no entanto, existem indicios de que a desativacdo simpatica seja
responsavel, ao menos parcialmente, por essa reducao apés a realizacdo de estimulos de alta
intensidade (BUCHHEIT,LAURSEN, et al., 2007; BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007).

Apesar da discussdo acerca da contribuicdo dos ramos simpatico e parassimpatico
sobre o decremento da frequéncia cardiaca, a contribuicdo priméaria do SNA sobre essa
variavel é consenso na literatura. Dessa forma, a lenta reducdo da FC ap0s a realizacdo de um
teste de esforco € rotineiramente interpretada como um indicador de disfuncdo autondémica
cardiaca (COLE et al., 1999; COLE et al., 2000; DIMOPOULOS et al., 2006; NAKAMURA
etal., 2013; GUERRA et al., 2014).

Decremento da frequéncia cardiaca e suas implica¢des clinicas

Um grande conjunto de evidéncias publicadas nos Gltimos anos sustenta o potencial
valor prognéstico do decremento da frequéncia cardiaca apds o esforco em diversas condi¢des
clinicas (COLE et al., 1999; COLE et al., 2000; NISHIME et al., 2000; PANZER et al., 2002;
VIVEKANANTHAN et al., 2003; FEI et al., 2005; SMITH et al., 2005; JAE et al., 2008;
JAE et al., 2009; MADDOX et al., 2009; ARENA et al., 2010; SAVONEN et al., 2011;
YAMADA et al.,, 2011). Em uma coorte de seis anos, Cole et al. (1999), fizeram um
acompanhamento de 2.428 pacientes que foram submetidos a um teste de esforco maximo e
verificaram que o decremento da FC < a 12 batimentos por minuto é um poderoso preditor de
mortalidade. Pouco depois, observaram que mesmo apds um teste de esforgo subméximo, e
com uma amostra livre de complicacdes cardiovasculares, o descenso da frequéncia cardiaca

continua sendo um importante fator prognéstico de mortalidade (COLE et al., 2000).
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A partir desses estudos, os pontos de corte de 12 e 42 bpm no primeiro e segundo
minuto de recuperagéo, respectivamente, vém sendo utilizados na literatura com o objetivo de
verificar seus valores prognosticos em diferentes populacdes (NISHIME et al., 2000;
PANZER et al., 2002; VIVEKANANTHAN et al., 2003; SAVONEN et al., 2011; DHOBLE
et al., 2014; HA et al., 2014). Independente do ponto de corte estabelecido, a recuperagéo
lenta da FC esté associada a progndsticos negativos em individuos aparentemente saudaveis
(COLE et al., 2000; JAE et al.,, 2009; DHOBLE et al., 2014), com doenca pulmonar
obstrutiva crénica (LACASSE et al., 2005), diabetes (NEGISHI et al., 2013), sindrome
metabdlica (SUNG et al., 2006), doenca coronariana (GAYDA et al., 2012) e outras
condicdes clinicas (RAMOS et al., 2012; CAHALIN et al., 2013; ANENI et al., 2014).

1.3- Objetivos:

Obijetivos principais:
Verificar em homens adultos clinicamente normais:

A hipotese de que praticantes de danca de saldo comparativamente a individuos
sedentarios e/ou insuficientemente ativos apresentam melhores respostas cronotropicas e de
variabilidade da frequéncia cardiaca na condicdo de repouso supino e ortostatico, durante o
teste de esforco submaximo e no periodo de recuperacdo apos o teste de esforco em esteira

rolante.
Objetivos secundarios:

a)- Testar a hipotese de correlacdo entre os indices da variabilidade da frequéncia cardiaca
registrados na condicdo de repouso, nas posi¢cdes supina e ortostatica, com o decremento

absoluto e relativo da frequéncia cardiaca apos o teste de esfor¢o subméaximo.

b)- Testar a hipOtese de correlacdo entre a variacdo relativa dos indices da variabilidade da
frequéncia cardiaca na transi¢éo da posi¢do supina para posi¢do ortostatica com o decremento

absoluto e relativo da frequéncia cardiaca apos o teste de esfor¢o subméaximo.
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2-Métodos

Trata-se de um delineamento de corte transversal com amostragem ndo probabilistica
por conveniéncia. A amostra foi composta por 50 voluntarios selecionados e distribuidos em 2
grupos: grupo controle (C; n=25), formado por individuos sedentarios (52%) ou
insuficientemente ativos (48%) (Tabela 1.1), e grupo de praticantes de danca de saldo (PD; n
=25), composto por individuos que utilizavam apenas a DS como atividade fisica regular
(Tabela 2.2). O nivel de atividade fisica dos voluntarios foi classificado de acordo com o
Questionario internacional de atividade fisica-IPAQ (CRAIG et al., 2003).

As modalidades de danca praticadas pelo grupo PD eram o forrd, bolero, samba de

gafieira, zouk e salsa.

Todas as caracteristicas individuais dos voluntarios estdo disponiveis nas Tabelas 1.1 e
1.2. As anélises comparativas das variaveis antropométricas e fisioldgicas podem ser
visualizadas nas Tabelas 1.3 e 1.4, respectivamente.
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Tabela 1.1: Identificacdo, ocupacdo e valores individuais das caracteristicas dos voluntarios

inseridos no grupo controle (CT).

Individuo Idade (anos) Profissdo Peso (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m?)

1 ADI 26 Jornalista 59,7 161 23

2 AESC 30 Comerciante 75,9 180 23,4
3 AFJ 20 Balconista 68,8 176,6 22,1
4 BGR 28 Agente de viagens 59,8 166,5 21,74
5 BJJ 30 Padeiro 85 174 28

6 DSL 23 Professor 91,3 187,7 26,1
7 FAZ 30 Professor 83,8 176,5 26,8
8 FDMP 32 Comerciante 67,6 164,8 24,8
9 FHRS 31 Técnico de enfermagem 79,9 173,8 26,7
10 FRR 25 Estudante universitario 86 174 28

11 IAG 20 Estudante universitario 79,5 1947 21,4
12 JAL 21 Estudante universitario 70,9 179,5 22

13 MRV 22 Designer 61,8 173 22

14 PGR 34 Empresério 62 170 21,45
15 ASS 28 Jornalista 74,2 173,3 24,7
16 BCCN 30 Contador 80 181 24,4
17 CTS 20 Estudante 75,6 172 23,3
18 EPS 26 Técnico em informatica 76,4 184,2 22,1
19 BRR 31 Publicitario 63,9 166,5 23,1
20 RAFR 26 Comerciante 90,1 185 26,3
21 PHFEX 26 Bancério 83 172 28,1
22 AHSJ 20 Estudante 63,2 172 21,4
23  PHMS 20 Estudante universitario 87,5 180 27

24 IAP 20 Estudante 66 170 22,8
25 EAP 29 Sem ocupacao 101 191 21,7

IMC= indice de massa corporal



Tabela 1.2: Identificacdo, ocupacéo e valores individuais das caracteristicas dos voluntarios

inseridos no grupo de praticantes de danca de saldo (PD).

20

Individuo Idade (anos) Profissédo Peso (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m?)

1 EASJ 22 Estudante universitario 71,4 173,9 23,6
2 RS 24 Web designer 66,9 173,6 22,3
3 VM 20 Estudante universitario 77 178 24,3
4 NOE 22 Engenheiro 68,4 175,5 22

5 ABC 31 Comerciante 79 178 24,9
6 TNB 23 Sem ocupacdo 72 189 20,1
7 FFS 38 Advogado 62 175 20,6
8 BHSL 22 Vendedor 67,8 172,5 22,8
9 JRBJ 38 Vendedor 65 165 24,7
10 FOL 28 Jornalista 70,9 172,2 28

11 PFV 22 Fotdgrafo 80,9 182,3 24,4
12 DRR 30 Balconista 67,1 176,4 21,6
13 JR 28 Bidlogo 71,2 170 24

14 WTB 21 Professor 75 183 22,4
15 CGN 27 Enfermeiro 76,2 172,5 25,6
16 NGRM 25 Adm. de empresas 71,9 176 23,2
17  GMLA 20 Sem ocupacéo 95,2 186 27,2
18 MMAP 37 Policia civil 89,1 182,5 26,8
19 MCP 36 Engenheiro 71,1 171,4 24,2
20 TSM 20 Estudante universitario 75 174 24,8
21 DCGS 26 Estudante universitario 84,9 169 29,7
22 LARJ 26 Vendedor 87 188 24,6
23 CCM 25 Taxista 79 182 238
24 DSP 29 Auxiliar de servigos gerais 77 169 27

25 RARIJ 21 Estudante universitario 74 168 26,2

IMC= indice de massa corporal
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Tabela 1.3: Estatistica descritiva amostral da idade e caracteristicas antropométricas dos grupos controle (C; n=25) e praticantes de danca de
saldo (PD; n=25)

Idade (anos) Peso (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m?)
CT PD CT PD CT PD CT PD
Meédia 25,9 26,6 75,7 75,1 175,9 176,1 24,3 24,3
DP 4,5 6,1 111 7,8 8,1 6,3 2,4 2,2
Max 34 40,1 101 95,2 194,7 189,2 28,1 29,7
Qtl superior 30 29,5 84,4 79,1 180,5 182,1 26,7 25,9
Mediana 26 25,1 75,9 74,2 174 175,2 23,4 24,3
Qtl inferior 20,5 22,2 64,9 69,5 171 171,8 22,1 22,6
Min 20,0 20,0 59,7 62,0 161 165 21,4 20,1

p* 0,97 0,85 0,82 0,82

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Min: valor

amostral minimo; CT: Grupo controle; PD: Praticantes de danca de saldo



Tabela 1.4: Estatistica descritiva amostral das caracteristicas fisioldgicas dos grupos controle (C; n=25) e praticantes de danca de saldo (PD;
n=25)

FCsup (bpm) PAS (mmHg) PAD (mmHg) FR (irpm)

CT PD CT PD CT PD CT PD

Média 70 62 116 115 71 68 15 15

DP 7 7 8 10 10 8 3 3
Max 85 76 128 138 82 80 20 20
Qtl superior 75 70 123 122 80 76 17 18
Mediana 70 62 118 116 76 70 16 14
Qtl inferior 65 55 112 109 64 60 12 12
Min 54,0 51,0 100 90,0 48 52 11 10

p* 0,001 0,62 0,07 0,43

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Min:

valor amostral minimo; CT: Grupo controle; PD: Praticantes de danca de saldo
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2.1- Critérios de inclusdo/excluséo

Para proceder a avalia¢do, os voluntarios deveriam apresentar no repouso, previamente
ao esforco, valores normais de frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial sistdlica (PAS),
pressdo arterial diastélica (PAD) e indice de massa corpérea (IMC) > 18,5 Kg/m? e < 29,9
Kg/m? Os voluntarios sedentarios ndo deveriam estar envolvidos em atividades fisicas
regulares a no minimo 6 meses, sendo exigido 0 mesmo periodo minimo de prética para o
grupo PD, ndo poderiam ser atletas, apresentar doencas cardiovasculares, estar sob tratamento
medicamento, possuir qualquer limitacdo que tornasse inviavel a realizacdo do teste de
esforco ou apresentar sinais de estado emocional alterado. Adicionalmente, os voluntarios
foram orientados quanto ao descanso fisico de 24 horas previamente ao procedimento
experimental e a ndo consumir bebidas que podem alterar o status autonémico como cafe,

cha, refrigerantes e bebidas energéticas no dia do teste.

2.2- Procedimentos éticos

Todos os voluntarios, antes do inicio dos testes, foram orientados quanto aos
procedimentos experimentais sendo esclarecidos a respeito dos procedimentos, riscos e
beneficios do estudo para posteriormente, em concordancia com o estudo, assinarem o termo
de consentimento livre esclarecido. O projeto foi inicialmente aprovado sob o parecer
n°152B/2011 e revalidado sob o parecer 791-728/2014 pelo Centro Universitario Euro-
americano (UNIEURO).

2.3- Procedimento experimental

Todos os testes foram realizados entre 08:00 e 12:00h no Laboratério de Avaliacdo do
Desempenho Fisico e da Saude do Centro Universitario Euro-Americano. Apos responderem
a uma anamnese compreendendo questdes sobre habitos do cotidiano, uso de medicamentos,
historico de doencas pregressas, etilismo, tabagismo, e ao questionario investigativo sobre o
nivel de atividade fisica (IPAQ), os voluntarios foram submetidos a medidas antropométricas
(massa corporal e estatura), dirigindo-se posteriormente a uma maca onde foram coletadas

PA, FC, frequéncia respiratdria (FR) e os iRR na posi¢édo supina e posteriormente na posicao
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ortostatica. Foi realizada também analise eletrocardiografica de 12 derivagdes para avaliacdo
clinica cardiol6gica por parte do professor Dr. Luiz Fernando Junqueira Jr.

Apds coletadas as variaveis em repouso, os individuos foram submetidos a um teste de
esforco subméaximo em esteira rolante. O teste era iniciado com uma velocidade de 3 km/h e
2% de inclinacdo, que eram mantidos por um periodo de dois minutos. Ap6s o segundo
minuto, aumentava-se 1 km/h a cada minuto com manutencéo da inclinagdo em 2% durante
todo o protocolo. Ao atingirem 85% da frequéncia cardiaca maxima predita por meio da idade
(TANAKA et al., 2001), a qual sera considerada a frequéncia cardiaca de pico (FCyic), O
protocolo incremental era interrompido e os participantes realizavam o protocolo de
recuperacdo ativa, descrito por Cole et al. (1999), durante cinco minutos na esteira rolante,
onde a frequéncia cardiaca e os intervalos iRR foram continuamente registrados.

Foi utilizado um monitor cardiaco, modelo RS800cx da marca POLAR®, para o
registro da frequéncia cardiaca e iRR durante o repouso, esforco e recuperacdo (PORTO e
JUNQUEIRA, 2009). A medida da presséao arterial foi realizada por metodo auscultatorio de

acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, (2010).

2.4- Avaliacdo das variaveis hemodinamicas
Apds o voluntario assumir a posicao supina, e posteriormente a posicdo ortostatica, 0s

dados de FC, FR e PA foram sistematicamente coletados. Toda organizagdo temporal dos
registros pode ser visualizada na Figura 4.

POSICAO SUPINO (TEMPO EM MINUTOS)

1 1 2 1 3 | 4 | 5 | 6 | 7 1 8 | 9 [ 10
Registro Registro Registro
\ da PA da FCsup da FR )
Repouso Registro dos iR-R

POSICAO ORTOSTATICA (TEMPO EM MINUTOS)

i1 2 13 1 4 1 5 1 6 | 7 1 8

- Registro Registro
l Registro PA }\ da FCort da FR )

Repouso Registro dos iR-R

Figura 4- Esquema temporal do registro das variaveis hemodinamicas.
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2.5- Avaliacdo da funcéo autondmica cardiaca

Para analise da modulacdo autondmica cardiaca foram utilizados o metodo da VFC e o
decremento da frequéncia cardiaca apds o TES, medidas complementares validas, praticas,
ndo invasivas e de baixo custo para avaliacédo clinica e funcional da FAC (POMERANZ et al.,
1985; HAYANO et al., 1991; IMAI et al., 1994; POLANCZYK et al., 1998; GOLDBERGER
et al., 2006; BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007).

Diante do ndo atendimento a alguns pressupostos bésicos para analise, quatro
individuos foram excluidos da avaliacdo da VFC (CT n= 2, PD n= 2), restando 23 voluntarios

em cada grupo.

Quadro 1: Voluntarios excluidos da analise da VFC

DSL- Grupo controle Baixa estacionariedade do sinal
FDMP-Grupo controle Baixa qualidade do registro

FOL-Grupo de praticantes de danca Baixa qualidade do registro

WTB- Grupo de praticantes de danca Frequéncia respiratoria < 10 ciclos/minuto

Variabilidade da frequéncia cardiaca

Conforme esquematizado na Figura 1, apds cinco minutos em repouso nha posicao
supina, em um ambiente calmo com temperatura controlada (~22° C), foi iniciado o registro
dos iIRR com uma duragéo total de cinco minutos. Em seguida, os mesmos foram orientados a
assumirem a posicao ortostatica, permanecendo nesta condi¢do por mais oito minutos. Apds
trés minutos de ortostatismo, foi realizado mais um registro dos iRR em outra “janela” de 5
minutos. Durante toda a coleta os voluntarios foram orientados a evitarem movimentos
bruscos e a ndo conversarem, salvo em algum caso de urgéncia.

Depois de obtidas as séries temporais de iRR em arquivo texto, os dados passaram por
inspecdo visual e, posteriormente, foram analisados por meio do software ECGLAB
(CARVALHO et al., 2002) desenvolvido no Laboratorio Cardiovascular da Faculdade de
Medicina em parceria com o Departamento de Engenharia Elétrica da UnB. A anélise da VFC
foi restrita aos individuos com frequéncia respiratéria > 10 ciclos por minuto, 0 que evita a
sobreposicao dos componentes de baixa e alta frequéncia (BROWN et al., 1993).

Foram selecionados para andlise os indices temporais e espectrais da variabilidade da

frequéncia cardiaca, alem da plotagem de Poincaré e a analise tempo-frequencial.
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Os indices temporais analisados foram o r-MSSD (raiz quadrada da média do
quadrado das diferengas entre intervalos R-R normais adjacentes), DP (desvio padréo de todos
0s iRR normais), pNN50 (porcentagem dos intervalos R-R com duracdo superior a 50ms,
Média iRR (média de duracdo dos intervalos R-R em um determinado tempo), Numero de
iRR (numero de intervalos R-R ao longo do registro) e o Coeficiente de variacdo-CV (indica a
variacdo relativa entorno da média).

Os indices espectrais adotados foram os componentes de baixa frequéncia (BF), baixa
frequéncia em unidades normalizadas (BFun: BF/AT x 100), alta Frequéncia (AF), alta
frequéncia em unidades normalizadas (AFun: AF/AT x 100), &rea total (AT) e a razdo BF/AF.
A anélise espectral foi realizada com base no modelo matemaético auto regressivo, com ordem
de 16 e taxa de amostragem do sinal de 4Hz, conforme previamente recomendado
(CARVALHO et al., 2003).

No dominio tempo-frequencial foram analisados o GRAU de modulagdo, a
NATUREZA da modulacdo, a &rea de modulacdo com razdo maior que 1 e &rea de
modulacdo menor que 1.

Do mapa de Poincarée foram extraidos para analise 0 nimero de pontos, centroide, area
da elipse, SD1, SD2, razdo SD1/SD2, e o coeficiente de correlagdo da plotagem.

Para andlise do LVFC, os iRR foram registrados a cada estagio do teste de esforco
incremental. Foram adotados dois critérios para identificacdo desta variavel:

1)- primeiro estagio com o valor do indice SD1 < 3,0 ms (LIMA e KISS, 1999; SALES et al.,
2011),

2)- dois estagios consecutivos com reducdes no indice SD1 < 1,0 ms (BRUNETTO et al.,
2005; MOUROT et al., 2012).

Avaliacdo do desempenho durante o teste de esforco submaximo e o comportamento

cronotropico apos o teste de esforco

O desempenho durante o teste de esfor¢co subméaximo foi mensurado por meio do
tempo, em segundos, despendido para o alcance da FC alvo (85% da FCpax). Visto que a
reducdo da frequéncia cardiaca em condicdes de esforco submaximo é uma adaptagéo positiva
proporcionada pela préatica de exercicios, e que esta € uma medida valida para estimativa do
VO, maximo, torna-se conveniente e pratica a sua utilizagdo como medida de desempenho

cardiorrespiratério.
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Para avaliacdo do comportamento autondmico apds o TES foram calculadas 3
variaveis, o decremento da frequéncia cardiaca, o coeficiente de recuperacdo e a velocidade

de decremento da frequéncia cardiaca.

Decremento da frequéncia cardiaca

O calculo do decremento da FC foi realizado subtraindo da FCpic, 0s valores de FC
observados no primeiro (DFC,), segundo (DFC,), terceiro (DFCj3), quarto (DFC,) e quinto
minuto (DFCs) da fase de recuperacao.

Coeficiente de recuperacao

O coeficiente de recuperacdo foi calculado a partir da razdo entre o decremento da
frequéncia cardiaca (1°, 2°...5° minutos de recuperacdo) e a reserva cronotrépica alcancada
durante o teste de esforco. Dessa forma, o coeficiente de recuperacdo é expresso pela
equacédo: decremento da frequéncia cardiaca/ (FCpico — FCiniciar). ESte marcador indica o
quanto ocorre de recuperacdo da FC em relacdo ao seu incremento durante o teste de esforco
progressivo e corrige a recuperacdo da FC em relagdo aos valores iniciais da FC registrados

no inicio do protocolo de esforco.

Velocidade de decremento da frequéncia cardiaca

O célculo da velocidade de decremento foi realizado a partir da diferenca entre 0s
valores de frequéncia cardiaca registrados entre dois pontos a partir da FCpico. Por exemplo, se
o decremento da frequéncia cardiaca no segundo minuto foi de 30 bpm e no primeiro o
decremento foi de 20 bpm, a velocidade de decremento do segundo minuto foi de 10 bpm.

2.6-Procedimentos estatisticos

Diante do ndo atendimento ao pressuposto de normalidade de grande parte dos dados,
avaliado por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov, adotou-se estatistica

ndo paramétrica para andlise inferencial.
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A estatistica descritiva foi apresentada com base nos valores da média, desvio padrao,
valor maximo, valor minimo, mediana e quartis. Tendo em vista que a maioria dos dados
apresentou condicdo ndo normal, consideramos para efeito de analise e interpretacdo dos
dados a mediana e os quartis.

A comparagdo entre os grupos no que se refere as diferentes variaveis adotadas no
presente estudo foi realizada por meio do teste de Mann-Whitney. Para testar a hipotese de
correlagéo entre as diferentes varidveis adotou-se o teste de correlacdo de Spearman.

As diferencas entre as diversas comparagdes instituidas foram consideradas
estatisticamente significativas quando as probabilidades bi-caudais das suas ocorréncias
devidas ao acaso (erro do tipo I) foram menores ou iguais a 5% (p<0,05). Considerou-se ainda
essas diferencas como tendéncia estatistica ou significancia marginal quando p > 0,05 e <
0,10. O processamento estatistico dos dados foi feito utilizando-se os programas Microsoft
Excel e Statistical Package Social Sciences (SPSS 20.0) e
GraphPad Prism 7 for Windows.

3-Resultados

Os resultados serdo apresentados em trés secdes. Na primeira, serdo destacados 0s
dados cronotrépicos registrados em diferentes condicdes funcionais e o desempenho durante o
TES. Na segunda secdo, serdo apresentadas as analises da VFC nos dominios temporal,
espectral, tempo-frequencial e Poincaré em diferentes condi¢cdes funcionais, e por fim, as

analises de correlacdo serdo destacadas na terceira sessao.
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3.1- Anélise cronotropica antes, durante e apos o teste de esforgo subméaximo

Conforme destacado na Tabela 2.1, o grupo PD apresentou menores valores de
frequéncia cardiaca na posicdo ortostatica imediatamente antes do TES (p=0,05), menor
frequéncia cardiaca na fase inicial do teste de esfor¢o (p=0,003), maior reserva cronotropica
durante o TES (p=0,03) e um maior tempo de teste (p=0,0001) quando comparado ao grupo
controle.

No periodo apds esforgo, o grupo PD apresentou um maior decremento absoluto
(p=0,001 a 0,1) e relativo (p=0,001 a 0,006) da frequéncia cardiaca durante todo o protocolo
de recuperacdo quando comparado ao grupo controle, dados disponiveis nas Tabelas 2.2 e 2.3,
respectivamente.

Quanto a velocidade do decremento da frequéncia cardiaca, a Unica diferenga
observada foi no primeiro minuto de recuperacdo, onde o grupo PD apresentou valores
estatisticamente mais expressivos (p=0,007), dados expressos na Tabela 2.4.

Embora o grupo PD tenha sido contemplado com um maior decremento da frequéncia
cardiaca, a recuperacdo da frequéncia cardiaca, avaliada por meio do coeficiente de
recuperacdo, foi similar entre os grupos durante todo o periodo de recuperacdo (Tabela 2.5).
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Tabela 2.1: Estatistica descritiva amostral dos dados cronotrdpicos registrados imediatamente antes e durante o teste de esforco subméximo

comparativamente entre os grupos controle (C; n=25) e praticantes de danca de saldo (PD; n=25)

FCort (bpm) FCiniciar (bpm) FCpico (bpm) RC (bpm) Tempo de teste (s)

CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 86 81 93 86 164 164 71 76 343 433
DP 10 11 8 7 4 5 9 7 65 70
Max 108 109 107 105 174 172 96 98 540 610
Qtl superior 93 85 98 90 169 169 78 80 375 475
Mediana 88 82 94 86 165 165 70 75 346 420
Qtl inferior 80 74 88 83 161 160 64 71 330 376
Min 80 60,0 88 72,0 161 153 54 64 300 330

p* 0,05 0,003 0,93 0,03 0,0001

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Min: valor
amostral minimo; CT: Grupo controle; PD: Praticantes de danca de saldo; FC,,: frequéncia cardiaca na posicdo ortostatica; FCiicia: frequéncia cardiaca no registrada ao final
do periodo de aquecimento; FCic; frequéncia cardiaca registrada no final do teste de esfor¢o; RC: reserva cronotropica (FCpico-FCiniciar); 0 tempo de teste consiste no tempo
despendido para o alcance da frequéncia cardiaca alvo (85% da frequéncia cardiaca maxima).
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Tabela 2.2: Estatistica descritiva amostral do decremento absoluto da frequéncia cardiaca apds o teste de esforgo submaximo comparativamente

entre os grupos controle (C; n=25) e praticantes de danca de saldo (PD; n=25)

DFC; (bpm) DFC, (bpm) DFC; (bpm) DFC4(bpm) DFCs (bpm)

CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 33 38 47 53 51 60 55 61 58 64
DP 8 7 7 6 6 7 6 7 7 7
Max 63 52 60 68 65 74 67 80 72 79
Qtl superior 39 44 54 58 56 65 60 66 65 68
Mediana 32 40 45 53 51 58 56 59 59 63
Qtl inferior 28 32 43 50 45 54 48 57 50 59
Min 20 22 29 37 41 48 44 49 47 54

p* 0,007 0,005 0,0001 0,005 0,01

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Min: valor

amostral minimo; CT: Grupo controle; PD: Praticantes de danca de saldo; DFC; a DFCs: decremento absoluto da frequéncia cardiaca do primeiro ao quinto minuto



32

Tabela 2.3: Estatistica descritiva amostral do decremento relativo da frequéncia cardiaca apos o teste de esfor¢co subméaximo comparativamente

entre os grupos controle (C; n=25) e praticantes de danca de saldo (PD; n=25)

DFC; % (bpm) DFC, % (bpm) DFC3% (bpm) DFC,% (bpm) DFCs% (bpm)

CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD

Média 20,3 23,7 28,5 32,8 31,4 36,5 33,6 37,5 35,4 38,9

DP 53 4,8 4,5 4,2 4,0 4,2 3,6 4,4 4,5 4,0

Max 384 30,4 36,5 39,8 39,6 44,8 40,2 48,5 44,1 47,9

Qtl_ 23,7 27,4 32,0 35,2 34,0 40,6 36,7 39,3 38,5 41,8

superior

Mediana 19,5 23,8 27,3 32,9 30,9 36,0 33,9 36,9 35,7 38,6

Qtl inferior 17,2 20,6 25,7 30,1 28,2 33,6 30,4 35,2 31,2 35,8

Min 12,5 13 17,6 21,8 24,2 29,1 27,8 29,5 27,6 32,5
p* 0,006 0,002 0,0001 0,004 0,001

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Min: valor

amostral minimo; CT: Grupo controle; PD: Praticantes de danca de saldo; DFC,% a DFC:s%: decremento relativo da frequéncia cardiaca do primeiro ao quinto minuto
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Tabela 2.4: Estatistica descritiva amostral da velocidade do decremento da frequéncia cardiaca apdés o teste de esforco subméximo

comparativamente entre os grupos controle (C; n=25) e praticantes de danca de saldo (PD; n=25)

VD, (bpm) VD, (bpm) VD; (bpm) VD, (bpm) VDs (bpm)

CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 33 38 13 14 4 6 3 1 3 2
DP 8 7 5 4 4 4 5 3 4 4,0
Max 63 52 23 25 15 15 14 9 14 19
Qtl superior 39 44 17 19 7 10 5 4 5 5
Mediana 32 40 15 15 5 5 3 2 2 2
Qtl inferior 28 32 10 10 1 3 0 -1 0 0
Min 20,0 22 -3 8,0 -6 -3 -7 -9 -3 -4

p* 0,007 0,58 0,37 0,35 0,83

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Min: valor
amostral minimo; CT: Grupo controle; PD: Praticantes de danca de saldo; VD; a VDs: velocidade do decremento da frequéncia cardiaca do primeiro ao quinto minuto; a

velocidade do decremento da frequéncia cardiaca reflete a diferenca absoluta entre os valores de frequéncia cardiaca registrados em dois pontos a partir da FCpc,
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Tabela 2.5: Estatistica descritiva amostral do coeficiente de recuperacdo da frequéncia cardiaca apés o teste de esforco subméximo

comparativamente entre os grupos controle (C; n=25) e praticantes de danca de saldo (PD; n=25)

CR; CR; CR3 CR4 CRs
CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 0,47 0,50 0,66 0,69 0,73 0,77 0,78 0,79 0,82 0,83
DP 0,12 0,10 0,11 0,08 0,08 0,08 0,08 0,09 0,08 0,07

Max 0,88 0,66 0,85 0,85 0,90 0,98 0,91 1 1 1

Qtl superior 0,53 0,57 0,75 0,73 0,81 0,84 0,84 0,85 0,89 0,87
Mediana 0,48 0,53 0,67 0,69 0,73 0,76 0,81 0,79 0,83 0,85
Qtl inferior 0,38 0,44 0,61 0,66 0,68 0,71 0,73 0,73 0,75 0,76
Min 0,30 0 0,41 0,5 0,53 0,61 0,61 0,61 0,63 0,7

p* 0,10 0,24 0,10 0,90 0,97

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max: Valor amostral maximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Min: valor
amostral minimo; CT: Grupo controle; PD: Praticantes de danca de saldo; CR; a CRs: coeficiente de recuperacdo da frequéncia cardiaca do primeiro ao quinto minuto; o
coeficiente de recuperacdo foi calculado a partir da razdo entre o decremento da frequéncia cardiaca (1°, 2°...5° minutos de recuperacao) e a reserva cronotrdpica alcancada

durante o teste de esforgo.



35

3.2- Anédlise da variabilidade da frequéncia cardiaca nas condi¢des de repouso, durante
o teste de esforc¢o e no periodo de recuperacéo apos do teste de esfor¢co subméximo

Variabilidade da frequéncia cardiaca na condigdo de repouso

Na analise temporal da VFC, foram observados, na posic¢éo supina, maiores valores de
Média iRR (p=0,05) e r-MSSD (p=0,05) no grupo de praticantes de danga em relacdo ao
grupo controle (Tabela 3.1), por outro lado, ndo foram observadas diferencas entre 0s grupos
na posicdo ortostatica (Tabela 3.2). Da mesma forma, ndo foram observadas diferencas entre
0s grupos na variagdo dos indices temporais na transicdo da posi¢do supina para posicao
ortostatica (Tabela 3.3).

Quanto a analise espectral, ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s
grupos na posicao supina, dados apresentados na Tabela 4.1. Na posicdo ortostatica, 0 grupo
PD apresentou maiores valores normalizados de BF (p=0,006), menores valores normalizados
de AF (p=0,006) e maior razdo BF/AF (p=0,006) quando comparados ao grupo C (Tabela
4.2). Frente a mudanca postural, da posicao supina para ortostatica, foram observados maiores
variacdes dos indices absoluto (p=0,02) e normalizado (p=0,02) de alta frequéncia, dados

expostos na Tabela 4.3.

No dominio tempo-frequencial, o grupo PD apresentou maiores valores de area total
em relacdo ao grupo controle na posicdo supina (p=0,04). Durante o ortostatismo, foram
encontrados maiores valores de razdo AF/BF (p=0,01) e &rea >1 (p=0,01), e menores valores
de area <1 (p=0,05), dados disponiveis nas tabelas 5.1 e 5.2, respectivamente. Na transicao
supino-ortostatico, foi observada uma maior variagdo da area <1 no grupo PD (p=0,01), dados

apresentados na Tabela 5.3.

Conforme apresentado na Tabela 6.1, o grupo PD apresentou maiores valores de SD1
(p=0,03), SD2 (p=0,05) e &rea da elipse (p=0,02) na posicao supina. Por outro lado, ndo foram
observadas diferencas entre os grupos quando avaliados na posicao ortostatica (Tabela 6.2) ou

na variacdo dos indices diante da alteragédo postural (Tabela 6.3).

Com o objetivo de apresentar um panorama mais abrangente da analise da
variabilidade da frequéncia cardiaca, foi verificada a propor¢do de praticantes de danca de
saldo que apresentaram valores abaixo, dentro ou acima da amplitude interquartil quando

utilizado o grupo controle como referéncia, dados expressos na Tabela 6.4.
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Por fim, com objetivos didaticos, foi elaborada uma tabela que expressa todas as
diferencas estatisticamente significativas observadas entre os grupos controle e praticantes de

danca de saldo (Tabela 6.5).
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Tabela 3.1: Estatistica descritiva amostral dos indices temporais da variabilidade da frequéncia cardiaca durante 5 minutos na posic¢éo supina, previamente ao
esforco, comparativamente entre os grupos (CT; n=23) e praticantes de danga de saldo (PD; n=23)

Numero de iRR Média (ms) DP (ms) CV (%) PNN50 (%0) r-MSSD (ms)

CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD

Média 337 316 893 953 50,1 57,7 54 6,1 20,6 28,8 455 51,8
DP 39 42 112 114 26 22,3 2 2,8 20 18,6 36 22,9
Max 423 408 1249 1212 131 108,6 12,8 14,2 72,3 71,6 187 113,9

Qtl superior 366 349 934 1027 55,80 64,8 6,30 6,9 31,70 448 55 57,7
Mediana 334 309 888 954 43,2 51,30 51 53 13,6 27,5 341 48,3
Qtl inferior 314 290 816 858 33,9 37,3 3,8 4,4 7,2 14,6 28,4 36,2
Min 243 239 709 755 24 331 31 31 0 25 13,3 18,5

p* 0,07 0,05 0,07 0,33 0,07 0,05

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP = desvio padrdo; CV: coeficiente de variacdo; Max : valor amostral méximo; Qtl : quartil; Sup: superior; Inf :

inferior; Min : valor amostral minimo; CT: grupo controle; PD: praticantes de danca de saldo
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Tabela 3.2: Estatistica descritiva amostral dos indices temporais da variabilidade da frequéncia cardiaca durante 5 minutos na posi¢do ortostatica, previamente

ao esfor¢co, comparativamente entre os grupos controle (C; n=23) e praticantes de danca de saldo (C; n=23)

Numero de iRR Meédia (ms) DP (ms) CV (%) PNN50 (%0) r-MSSD (ms)
CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 422 408 729 733 42,9 451 58 6,1 53 3,6 23,7 20,9
DP 70 105 95 97 20,7 13 1,9 1,6 10,3 51 19,4 8,2
Max 615 668 995 974 125 78,0 12,5 11,5 46,7 21,5 105,3 42,3
Qtl superior 433 469 782 781 52 53,2 6,9 6,7 4.8 51 25,8 25,1
Mediana 415 409 723 714 37,1 41,20 51 5,9 1 19 18,4 194
Qtl inferior 379 358 664 677,00 32,3 35 4,7 4,9 0 0 14,9 14,2
Min 312 201 577 553,0 19 24,6 2,9 3,6 0 0 7,6 10

p* 0,62 0,97 0,30 0,39 0,80 0,95

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP = desvio padrdo; CV: coeficiente de variacdo; Max : valor amostral maximo; Qtl

inferior; Min : valor amostral minimo; CT: grupo controle; PD: praticantes de danca de saldo

: quartil; Sup: superior; Inf :
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Tabela 3.3: Estatistica descritiva amostral da variagdo relativa dos indices temporais da variabilidade da frequéncia cardiaca na transi¢do da posicdo supina

para posi¢do ortostatica, comparativamente entre os grupos controle (C; n=23) e praticantes de danca de saldo (C; n=23)

A%NUmero de iRR A%Meédia (ms) A%DP (ms) A%CV (%) A%pPNN50 (%) A%r-MSSD (ms)

CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD

Média 26,9 31,4 -18,1 -22,7 -6,2 -14,3 14,2 -2,4 -67,5 -83,6 -42,1 -54,1
DP 27,8 41,9 7.4 7,8 28,6 29,7 31,8 448 52,1 20,1 24,1 23,1
Max 112,8 169,4 0 -1,7 65,8 52,2 86,4 52,4 128,6 -24,0 29,6 49
Qtl superior 30,6 39,6 -12 -17,1 12,1 0 38,2 25,4 -48,6 -68,4 -33,8 -31,2
Mediana 19,1 28,9 19,9 21,1 0 -19,6 19,8 14,6 -87,6 -94,1 -44 -60,2
Qtl inferior 12,2 13,3 -22,7 -29,3 -29,7 -29,8 -19,3 -11,3 -97,2 -98,6 -60,2 -0,74
Min -8,1 -31 -32,7 -41,2 -51,6 -70,5 -36,9 -128,1 -100 -100 -78,1 -79,4

p* 0,42 0,09 0,27 0,22 0,37 0,09

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP = desvio padrdo; CV: coeficiente de variagdo; Méx : valor amostral maximo; Qtl : quartil; Sup: superior; Inf :

inferior; Min : valor amostral minimo; CT: grupo controle; PD: praticantes de danga de saldo; A diferencas percentuais entre as posi¢des supina e ortostatica
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Tabela 4.1: Estatistica descritiva amostral dos indices espectrais da variabilidade da frequéncia cardiaca durante 5 minutos na posi¢do supina, previamente ao

esforco, comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de danca de saldo (C; n=23)

Area Total (ms?) Area Abs BF (ms?) Area Nor BF (ms?) Area Abs AF (ms?) Area Nor AF (ms?) Razdo BF\AF
CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 545 757 128 214 0,45 0,47 246 264 0,54 0,51 1,1 11
DP 662 786 85 187 0,18 0,18 437 305 0,18 0,18 1,2 0,8
Max 2725 3368 359 778 0,85 0,76 2120 1248 0,87 0,90 6 3,1
Qtl superior 490 641 150 262 0,61 0,62 205 308 0,71 0,70 0,16 1,7
Mediana 302 551 126 158 0,42 0,53 101 136 0,58 0,46 0,74 11
Qtl inferior 183 292 57 83 0,28 0,30 69 81 0,39 0,37 0,40 0,43
Min 105,0 151 30 24,0 0,12 0,09 18,8 42,2 0,15 0,24 0,14 0,09

p* 0,07 0,09 0,62 0,32 0,56 0,56

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. Abs : absoluta; Nor: area normalizada; BF : baixa frequéncia; AF : alta frequéncia; CT; grupo controle; PD:

praticantes de danca de saldo; DP : Desvio padrdo; Méx : Valor amostral maximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Min : valor amostral minimo
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Tabela 4.2: Estatistica descritiva amostral dos indices espectrais da variabilidade da frequéncia cardiaca durante 5 minutos na posicao ortostatica, previamente

ao esforgco, comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de danca de saldo (PD; n=23)

Area Total (ms?) Area Abs BF (ms?) Area Nor BF (ms?) Area Abs AF (ms?) Area Nor AF (ms?) Razdo BF\AF
CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 410 423 169 204 0,71 0,8 79 44 0,27 0,19 3,2 58
DP 504 284 210 166 0,10 0,11 153 38 0,10 0,11 2,2 3,5
Max 2604 1375 1048 724 0,91 0,93 765 171 0,46 0,45 10,2 13,1
Qtl superior 445 536 171 239 0,79 0,89 58 53 0,35 0,26 3,9 8,2
Mediana 261 369 107 167 0,70 0,85 36 35 0,30 0,15 2,3 57
Qtl inferior 203 209 76 88 0,65 0,73 28 18 0,20 0,10 1,9 2,8
Min 54 124 22 41,0 0,54 0,54 7,2 7,2 0,09 0,06 11 11

p* 0,39 0,15 0,006 0,32 0,006 0,006

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. Abs : absoluta; Nor: area normalizada; BF : baixa frequéncia; AF : alta frequéncia; CT; grupo controle; PD:

praticantes de danca de saldo; DP : Desvio padrdo; Méx : Valor amostral maximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Min : valor amostral minimo
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Tabela 4.3: Estatistica descritiva amostral da variacéo relativa dos indices espectrais da variabilidade da frequéncia cardiaca na transi¢éo da posi¢éo supina
para posi¢do ortostatica, comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de danca de saldo (PD; n=23)

AArea Total (ms?) AArea Abs BF (ms?) AArea Nor BF (ms?) AArea Abs AF (ms?) AArea Nor AF (ms?) ARazio BF\AF (%)

CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD

Média -1,4 -12,3 51,4 60,3 86,6 1145 -54,4 -69,3 -45,6 -58,8 303 829
DP 57,3 63,6 119 177 87,2 167 42,5 32,1 18,9 26,4 245 1121
Méx 152 165 426 689 375 800 115 30,6 4,2 4,8 828 4788

Qtl superior 34,1 7,7 87,3 72,9 146 186 -45,3 -56,7 -33,3 -37,5 474 857
Mediana -12,9 -25,4 18,4 9,8 58,3 44.8 63,8 -83,3 -50,1 -69,7 211 441
Qtl inferior -48,3 -52.1 -38,5 -39,1 29,7 34,3 -78,6 -91,6 -60,2 -80,1 94 90,3
Min -80,2 -93,2 -71,6 -85,5 0,00 -3,5 -89,4 -94,2 -74,3 -88,6 1 1,7

p* 0,33 0,66 0,71 0,02 0,02 0,13

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. Abs : absoluta; Nor: &rea normalizada; BF : baixa frequéncia; AF : alta frequéncia; DP = Desvio padrdo; Max =
Valor amostral maximo; Qtl = Quartil; Sup = superior; Inf = Quartil inferior; Min = valor amostral minimo; CT: grupo controle; PD: grupo de praticantes de danca de saldo;

A diferencas percentuais entre as posicoes supina e ortostatica
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Tabela 5.1: Estatistica descritiva amostral dos indices tempo-frequenciais da variabilidade da frequéncia cardiaca durante 5 minutos na posi¢do supina,
previamente ao esforgo, comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de danca de saldo (PD; n=23)

Grau Natureza Distribuicdo no tempo Variabilidade no tempo

(Area espectral total. ms?) (Razéo BF/AF. Mediana) Area > 1 (segundos) Area < 1 (segundos) (CV da razdo BF/AF. %)
CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 397 599 1,1 1,2 290 480 75 70 110 113
DP 470 520 1,0 0,9 369 830 49 57 40 101
Max 2396 1986 4,7 3,5 1515 3737 171 235 216 562
Qtl superior 431 752 1,5 2,0 373 544 124 96 124 106
Mediana 286 449 0,9 0,8 166 125 59 74 86 95
Qtl inferior 154 241 0,5 0,6 67 51 36 17 79 82
Min 94,3 96,7 0,2 0,1 29 0 3 2,5 66 62

p* 0,04 0,62 0,79 0,53 0,19

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max : Valor amostral maximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Min : valor amostral
minimo; CV : coeficiente de variagdo
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Tabela 5.2: Estatistica descritiva amostral dos indices tempo-frequenciais da variabilidade da frequéncia cardiaca durante 5 minutos na posi¢do ortostatica,
previamente ao esforgo, comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de danca de sal&o (PD; n=23)

Grau Natureza Distribui¢do no tempo Variabilidade no tempo

(Area espectral total. ms?) (Razéo BF/AF. Mediana) Area > 1 (segundos) Area < 1 (segundos) (CV da razédo BF/AF. %)
CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 353 387 3,5 55 1215 2189 16 10 97 98
DP 471 294 2,4 2,9 957 1447 18 20 31 23
Max 2424 1329 12 11,8 3895 5880 61 95 203 154
Qtl superior 387 493 45 75 1337 2686 33 10 108 112
Mediana 238 259 2,8 4,6 924 2186 6 2 98 95
Qtl inferior 151 198 2,0 3,6 681 1046 4 0 79 82
Min 50 128 11 3,6 324 1046 0 0 58 62

p* 0,16 0,01 0,01 0,05 0,70

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max : Valor amostral maximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Min : valor amostral
minimo; CV : coeficiente de variagao
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Tabela 5.3: Estatistica descritiva amostral da variagdo relativa dos indices tempo-frequenciais da variabilidade da frequéncia cardiaca na transi¢do da posi¢do

supina para posicao ortostatica, comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de danca de saldo (PD; n=23)

A%Grau

(Area espectral total.ms?)

A%Natureza

(Razao BF/AF. Mediana)

A%Distribuicéo no tempo

Area > 1 (segundos)

Area < 1 (segundos)

A%Variabilidade no tempo

(CV da razado BF/AF. %)

CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 65 74 324 659 798 2228 69 108 32 30
DP 132 110 298 749 804 3886 37 109 32 36
Max 657 561 1025 3200 2781 16993 100 596 155 140
Qtl superior 69 85 519 958 916 1975 92 100 40 34
Mediana 34 53 223 430 526 814 87 95 30 18
Qtl inferior 11 35 86,0 100 211 115 59 85 8 4
Min 0,8 2,3 -27 -31 -6 -47 -34 -23 1,7 0,12
p* 0,18 0,12 0,53 0,01 0,30
Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max : Valor amostral maximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Min : valor amostral

minimo; CV : coeficiente de variacao; A diferengas percentuais entre as posi¢@es supina e ortostatica
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Tabela 6.1: Estatistica descritiva amostral dos indices do Poincaré da variabilidade da frequéncia cardiaca durante 5 minutos na posi¢éo supina, previamente
ao esforgco, comparativamente entre os grupos (CT; n=23) e praticantes de danca de saldo (PD; n=23)

NuUmero de pontos Centrdide (ms) SD1 SD2 Razéao SD1/SD2 Area da elipse (ms?) Coeficiente de correlacdo
CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 338 322 891 951 31 39 61 74 0,49 0,54 7144 10206 0,65 0,58
DP 39 40 105 113 16 17 25 27 0,13 0,18 7686 7934 0,14 0,24
Max 422 407 1206 1212 76 89 152 148 0,80 0,92 36377 34206 0,88 0,88
Qtl superior 366 356 934 1029 42 45 72 90 0,59 0,64 7127 11236 0,74 0,77
Mediana 333 318 888 951 26 37 56 68 0,49 0,54 4875 8166 0,65 0,60
Qtl inferior 313 291 818 858 21 28 43 56 0,41 0,39 2785 4733 0,54 0,51
Min 249 247 709 754 9 15 33 40 0,25 0,26 1027 2315 0,34 -0,20

p* 0,17 0,06 0,03 0,05 0,35 0,02 0,44

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max : Valor amostral maximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Min : valor amostral

minimo; CV : coeficiente de variacao
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Tabela 6.2: Estatistica descritiva amostral dos indices de Poincaré durante 5 minutos na posicéo ortostatica, previamente ao esfor¢o, comparativamente entre
0s grupos controle  (CT; n=23) e praticantes de danga de saldo (PD; n=23)

NuUmero de pontos Centrdide (ms) SD1 SD2 Razao SD1/SD2 Area da elipse (ms?) Coeficiente de correlacdo
CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 440 447 732 734 18 16 61 64 0,27 0,24 4714 3646 0,84 0,88
DP 79 81 105 101 15 7 26 21 0,08 0,06 8549 2960 0,09 0,05
Max 614 667 1053 980 85 35 160 116 0,53 0,40 42977 12903 0,95 0,94
Qtl superior 479 487 787 781 18 20 72 74 0,30 0,26 4842 4528 0,90 0,92
Mediana 440 431 723 713 14 14 56 57 0,26 0,22 2418 2697 0,87 0,90
Qtl inferior 387 414 664 684 11 10 45 50 0,22 0,19 1706 1635 0,82 0,87
Min 300 300 577 553 5 7 25 37 0,15 0,17 444 902 0,56 0,74

p* 0,75 0,86 0,83 0,48 0,15 0,90 0,13

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max : Valor amostral maximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Min : valor amostral

minimo; CV : coeficiente de variacao
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Tabela 6.3: Estatistica descritiva amostral da variagcdo relativa dos indices de Poincaré na transicdo da posicdo supina para posi¢do ortostatica,

comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de danga de saldo (PD; n=23)

A%NUmero de pontos  A%Centrdide (ms) A%SD1 A%SD2 A%Razdo SD1/SD2  A%Area da elipse (ms?)  A%Coeficiente de correlacéo

CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 32 42 17 22 46 55 30 27 43 51 58 55 39 84
DP 32 32 7 8 22 22 24 25 15 15 64 65 36 36
Max 113 170 32 41 94 80 120 90 72 81 328 93 161 545

Qtl superior 43 51 22 28 65 73 36 30 51 67 78 79 53 78
Mediana 25 34 19 21 46 63 25 20 48 53 38 68 33 48
Qtl inferior 13 21 11 17 36 35 17 11 32 35 21 30 15 16

Min -8 -26 0,3 8 5 9 08 -1 11 19 2,6 -4 6,3 1

p* 0,15 0,08 0,17 0,26 0,14 0,45 0,25

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max : Valor amostral maximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf ; inferior; Min : valor amostral

minimo; CV : coeficiente de variacdo; A diferengas percentuais entre as posi¢Bes supina e ortostatica



Tabela 6.4: Propor¢do de praticantes de danga que apresentaram indices de variabilidade da frequéncia cardiaca dentro, acima ou abaixo da

amplitude interquartilica considerando os registros do grupo controle

Todos os indices dentro da amplitude interquartil
Todos os indices abaixo abaixo do 1° quartil

Um ou mais indices abaixo do 1° quartil

Todos os indices acima do 3° quartil

Um ou mais indices acima do 3° quartil

Mais de um indice simultaneamente abaixo do 1°
ou acima do 3° quartil

) Posicédo sqpina ) Posicédo ortqstética
Indices temporais Indices espectrais  Indices temporais Indices espectrais
3 (13%) 6 (26%) 2 (8%)
0 1 (4%) 0
9 (39%) 9 (39%) 15 (65%)
1 (4%) 3 (13%) 0
18 (78%) 11 (47%) 10 (43%)
10 (43%) 13 (56%) 9 (39%)

Os indices temporais considerados foram o SDNN, CV, R-MSSD e PNN50. Os indices espectrais foram a area total, rea absoluta de alta frequéncia e area

normalizada de alta frequéncia.
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Tabela 6.5: Estatistica descritiva amostral de todos os indices que apresentaram diferengas entre 0s grupos
controle (n= 23) e praticantes de danca (n= 23) nas posi¢des supina, ortostatica e na variagdo com a transicao

da posicédo supina para posi¢do ortostatica (n=46)

indice Grupo controle Praticantes de danca p

Posicao Supina

Média (ms) 880 (816; 934) 954 (858; 1027) 0,05
r-MSSD (ms) 34,1 (28,4; 55) 48,3 (36,2; 57,7) 0,05
Grau (ms?) 286 (154; 431) 449 (241; 752) 0,04
SD1 26 (21; 42) 37 (28; 45) 0,03

SD2 56 (43; 72) 68 (56; 90) 0,05

Avrea da elipse (ms?) 4875 (2785; 7127) 8166 (4733; 11236) 0,02

Posicéo ortostatica

Area nor BF (%) 0,70 (0,65; 0,79) 0,85 (0,73; 0,89) 0,006
Area nor AF (%) 0,30 (0,20; 0,35) 0,15 ( 0,10; 0,26) 0,006
Razdo BF/AF 2,3(1,9; 3,9) 57 (2,8: 8,2) 0,006
Natureza 2,8 (2,0;4,5) 4,6 (3,6; 7,5) 0,001
Area >1 (segundos) 924 (681; 1337) 2186 (1046; 2686) 0,01
Area <1 (segundos) 6 (4; 33) 2 (0; 10) 0,05

Variagao supino-ortostatico

A%Area Abs AF (ms2) 63 (-78; -45) -83 (-91; -56) 0,02
A%Area Nor AF (%) -50 (-60; -33) -69 (-80; -37) 0,02
A%Area < 1 (segundos) 87 (59; 92) 95 (85; 100) 0,01

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. Legenda: Ver tabelas anteriores.
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Variabilidade da frequéncia cardiaca durante e ap0s o teste de esfor¢co submaximo

Durante o teste de esforgo incremental, foi observado que o limiar de variabilidade da
frequéncia cardiaca, avaliado por meio do indice SD1, foi identificado de forma mais tardia
no grupo PD em relacdo ao grupo C [300 (240; 360) vs 240 (180; 255) segundos, p=0,0001],

dados apresentados no Grafico 1.

Conforme destacado na Tabela 7.1, quando considerados os indices tempo-
frequenciais nos 5 minutos de recuperacdo, foi observado um maior valor de area total no
grupo de praticantes de danca (p=0,04), o qual foi acompanhado de maiores valores dos
indices centroide (p=0,02), SD2 (p=0,01) e area da elipse (p=0,009), além de uma tendéncia a

maiores valores no indice SD1 (p=0,06) na plotagem de Poincaré (Tabela 7.2).
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Gréfico 1- Tempo despendido para o alcance do LVFC nos grupos controle e praticantes de danca.
Comparacdo realizada por meio do teste de Mann-Withney.
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Tabela 7.1: Estatistica descritiva amostral dos indices tempo-frequenciais da variabilidade da frequéncia cardiaca registrados no periodo 5minutos de
recuperacao apos o teste de esforco, comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de danca de saldo (PD; n=23)

Grau Natureza Distribuicdo no tempo Variabilidade no tempo

(Area espectral total. ms?) (Razéo BF/AF. Mediana) Area > 1 (segundos) Area < 1 (segundos) (CV da razdo BF/AF. %)
CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 331 418 14,4 15,1 7420 7914 1,3 1,5 146 151
DP 203 172 11,7 10,0 5164 4852 2,0 3,3 50 40
Max 977 934 45,0 35,7 18105 23862 6,1 14,7 242 249
Qtl superior 413 475 22,9 21,3 9112 11235 1,3 1,6 179 171
Mediana 283 403 9,0 12,6 5777 7484 0,5 0 135 155
Qtl inferior 180 305 58 6,3 4014 4439 0 0 102 114
Min 127 131 3,9 3,9 1318 2239 0 0 81 96

p* 0,04 0,50 0,47 0,46 0,46

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max : Valor amostral maximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Min : valor amostral

minimo
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Tabela 7.2: Estatistica descritiva amostral dos indices de Poincaré registrados no periodo de 5minutos de recuperacdo apds o teste de esforco,
comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de danga de saldo (PD; n=23)

NuUmero de pontos Centréide (ms) SD1 SD2 Razéao SD1/SD2 Area da elipse (ms?) Coeficiente de correlacdo
CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD CT PD
Média 589 584 499 524 4,3 57 87 103 0,04 0,05 1278 1944 0,98 0,98
DP 68 47 28,9 35 19 28 19 69 0,01 0,02 796 801 0,002 0,008
Max 656 713 541 579 7,5 13,8 123 142 0,08 0,12 2880 4856 0,99 1,00
Qtl superior 622 611 516 554 61 78 106 116 0,06 0,06 2054 2857 0,99 0,99
Mediana 600 585 503 517 39 48 82 99 0,04 0,04 871 1679 0,99 0,99
Qtl inferior 577 553 476 493 2,5 3,7 71 88 0,03 0,03 697 1016 0,99 0,99
Min 308 514 423 468 21 27 62 69 0,02 0,02 464 801 0,98 0,96
p* 0,16 0,02 0,07 0,01 0,44 0,009 0,61

Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrdo; Max : Valor amostral maximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Min : valor

amostral minimo.
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3.3-Correlacéo entre a variabilidade da frequéncia cardiaca e o decremento da
frequéncia cardiaca
Quando os indices temporais calculados a partir de registros na posi¢do supina foram

correlacionados com o DFC, foram encontradas correlacdes estatisticamente significativas
entre a 0 numero de intervalos R-R e o DFC no segundo (rs -0,30 p= 0,03), terceiro (rs -0,35
p= 0,01), quarto (rs -0,44 p= 0,02) e quinto minuto (rs -0,55 p= 0,0001), entre a média dos
I-RR e o DFC no segundo (rs 0,38 p= 0,008), terceiro (rs 0,43 p= 0,003), quarto (rs 0,51 p=
0,0001) e quinto minuto de recuperacdo (rs 0,62 p= 0,0001), entre 0 PNN50 e o DFC do
quinto minuto de recuperacao (rs 0,35 p= 0,01) e entre 0 R-MSSD e o0 DFC no quarto (rs 0,28
p=0,05) e quinto (rs 0,32 p= 0,03) minuto pds esfor¢o, dados apresentados na Tabela 8.1.

Quanto aos indices temporais calculados a partir de registros na posi¢do ortostatica,
foram encontradas correlac@es significativas entre o nimero de intervalos R-R e o decremento
da frequéncia cardiaca no segundo (rs -0,28 p= 0,05), terceiro (rs -0,35 p= 0,01), quarto
(rs -0,32 p=0,02) e quinto minuto (rs -0,35 p=0,01), entre a média dos i-RR e decremento
no terceiro (rs 0,31 p= 0,01), quarto (rs 0,38 p= 0,009) e quinto (rs 0,52 p= 0,001) minuto e
entre o DP e o decremento no quinto minuto de recuperacgéo (rs 0,31 p= 0,03), dados expostos
na tabela 8.2.

Quanto & magnitude da variagdo dos indices temporais na transicdo da posicéo
supina para posicao ortostatica, a Unica correlacdo estatisticamente significativa encontrada
foi entre 0 ACV e o DFC no quarto minuto de recupera¢do (rs -0,39 p=0,007), dados
disponiveis na Tabela 8.3.

Na andlise espectral, quando consideradas as analises na posi¢do supina, foram
observadas correlagdes entre Area normalizada BF e o DFC no quinto minuto (rs 0,33 p=
0,02), entre a area normalizada AF e o DFC no quinto minuto (rs 0,33 p= 0,02) e entre a razdo
BF/AF e o DFC no quinto minuto de recuperacgdo ativa (rs -0,33 p= 0,02) (Tabela 9.1). Na
posicdo ortostatica, foi observada correlacdo significativa apenas entre a area total e o DFC
no quinto minuto de recuperacdo (rs 0,35 p= 0,01) (Tabela 9.2). Na variacdo dos indices
espectrais diante da manobra postural ativa, foi observada correlagio entre a AArea nor BF e
o DFC no quinto minuto (rs -0,40 p= 0,005), entre AArea nor AF e o quinto minuto (rs -0,28
p=0,05) e entre ARazdo BF/AF ¢ o quarto (rs -0,28 p= 0,05) e quinto minuto de recuperagéo
(rs -0,35 p=0,01), dados apresentados na Tabela 9.3.
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No dominio tempo-frequencial, foram encontradas correlacdes entre natureza e o
DFC no quinto minuto (rs -0,31 p= 0,03), entre a area de razdo >1 e o DFC no quinto minuto
(rs -0,30 p=0,04) e entre a area de razdo <1 e o DFC no quinto minuto de recuperacéo (rs 0,30
p=0,04). Na posicao ortostatica, foi observada correlacao significativa apenas entre o Grau de

modulacdo e 0 DFC no quinto minuto ap6s o esfor¢o (rs 0,29 p= 0,04).

Ainda sobre os indices tempo-frequenciais, quando os mesmos foram analisados
diante da alteracdo postural, foram observadas correlagdes entre Anatureza ¢ o DFC no
segundo (rs 0,31 p= 0,03), terceiro (rs 0,29 p= 0,04), quarto (rs 0,32 p= 0,02) e quinto minuto
de recuperacao (rs 0,39 p=0,006), entre AArearazio>1 e o DFC no segundo (rs 0,33 p=
0,02), terceiro (rs 0,32 p= 0,03), quarto (rs 0,37 p= 0,01) e quinto (rs 0,46 p=0,01) minuto da

recuperacgdo apos o teste de esforco.

Por fim, na posicao supina, foram identificadas correlacBes entre 0 nimero de pontos
na plotagem de Poincaré e o DFC no terceiro (rs -0,33 p= 0,02), quarto (rs -0,41 p=0,04) e
quinto minuto (rs -0,55 p= 0,0001), e entre o centroide e 0 DFC no segundo (rs 0,38 p=
0,008), terceiro (rs 0,42 p= 0,03), quarto (rs 0,50 p= 0,0001) e quinto minuto (rs 0,61 p=
0,0001).

Na posicdo ortostatica, foram encontradas correlagdes entre o nimero de pontos e o
DFC no terceiro minuto (rs -0,28 p= 0,04), e entre o centréide e o DFC no terceiro (rs 0,35 p=
0,01), quarto (rs 0,37 p= 0,01) e quinto minuto (rs 0,50 p= 0,0001). Na variacdo diante da
alteracao postural, foram observadas correlagdes entre ARazao SD1/SD2 e o DFC no segundo
minuto (rs 0,28 p= 0,05) e entre o Acoeficiente de correlagao e o DFC no segundo (rs 0,32 p=

0,02) e quinto (rs 0,31 p= 0,03) minuto de recuperagdo apos o esforco.

Visto que a analise de correlacdo entre a variabilidade da frequéncia cardiaca em
repouso e o decremento relativo da frequéncia produziu resultados da mesma natureza e de
magnitude similar quando comparados aos obtidos na analise com o decremento absoluto, 0s
mesmos ndo serdo destacados na forma de texto, contudo, estdo disponiveis em tabelas

anexadas ao trabalho.
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Tabela 8.1: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices temporais das séries de intervalo RR na posi¢édo supina previamente ao esforco com o

decremento absoluto das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apos o esforco

DFC, DFC, DFC; DFC, DFCs
rs p rs p rs p rs p Is p
iRR -0,18 021 -0,30 0,03* -0,35 0,01* -0,44 0,02* -0,55 0,0001*
Media (ms) 0,23 0,12 0,38 0,008* 0,43 0,003* 0,51 0,0001~* 0,62 0,0001*
Desvio padrdo (ms) -0,07 060 -0,01 0,92 0,05 0,70 0,22 0,13 0,17 0,25
Coeficiente de variagcdo (ms) -0,14 0,32 -0,11 0,45 -0,05 0,73 0,07 0,72 0,002 0,98
PNN50 (%) 0,07 0,60 0,16 0,27 0,17 0,25 0,27 0,06 0,35 0,01*
r-MSSD (ms) 0,05 0,69 0,13 0,35 0,15 0,31 0,28 0,05* 0,32 0,03*

Correlacéo de Spearman. DFC; a DFCs: decremento absoluto da frequéncia cardiaca obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperacdo apos o teste de esforgo
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Tabela 8.2: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices temporais das séries de intervalo RR na posi¢ao ortostatica previamente ao esforco

com o decremento absoluto das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apos o esforgo

DFC, DFC, DFCs3 DFC, DFCs
Is p Is p I's Y Is Y Is Y
iRR -0,20 0,17 -0,28 0,05* -0,35 0,01* -0,32 0,02* -0,35 0,01*
Média (ms) 0,15 0,31 0,26 0,07 0,36 0,01* 0,38 0,009* 0,52 0,0001*
Desvio padrao (ms) 0,08 0,58 0,11 0,43 0,21 0,15 0,20 0,17 0,31 0,03*
Coeficiente de variagdo (ms) 0,04 0,78  -0,02 0,89 0,05 0,73 0,05 0,71 0,10 0,50
PNN50 (%) 0,005 0,97 0,01 0,90 0,11 0,43 0,10 0,48 0,19 0,19
r-MSSD (ms) 0,006 0,97 0,04 0,77 0,12 0,40 0,14 0,33 0,21 0,14

Correlagdo de Spearman. DFC; a DFCs: decremento absoluto da frequéncia cardiaca obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperacgdo apos o teste de esforgo
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Tabela 8.3: Correlagdo (n=46) entre a variacdo relativa dos diversos indices temporais das séries de intervalo RR na transi¢cdo da posicéo

supina para posicao ortostatica e o decremento absoluto das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacgao ativa apos o esforco

DFC, DFC, DFCs3 DFC,4 DFCs

I's p I's p I's Y rs Y Is p
AiRR -0,03 0,80 -0,01 0,97 0,02 0,87 0,10 0,49 0,11 0,44
AMédia (ms) 0,06 0,68 0,06 0,64 0,04 0,77 0,11 0,44 0,07 0,60
ADesvio padrio (ms) -0,20 0,16 -0,22 0,13 -0,21 0,15 -0,18 0,18 -0,19 0,18
ACoeficiente de variacdo (ms) -0,13 0,38 -0,26 0,07 -0,20 0,16 -0,36* 0,01 -0,27 0,06
ApNNS0 (%) 0,02 0,89 0,09 0,53 -0,02 0,84 0,01 0,94 -0,06 0,66
Ar-MSSD (ms) -0,007 0,96 0,06 0,68 -0,01 0,92 0,08 0,59 0,06 0,67

Correlagdo de Spearman. A: diferenca relativa entre os valores obtidos nas posi¢des supina e ortostatica; DFC; a DFCs: decremento absoluto da frequéncia cardiaca obtidos do

primeiro ao quinto minuto de recuperagdo apos o teste de esforco
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Tabela 9.1: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices espectrais das séries de intervalo RR na posi¢do supina previamente ao esforco com o

decremento absoluto das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apos o esforco

DFC; DFC,
Is p I's p I's p I's Y Is Y
Area total (ms?) -0,06 0,65 0,005 0,97 0,07 0,63 0,23 0,11 0,15 0,3
Area abs BF -0,09 0,53 -0,006 0,97 -0,06 0,68 0,16 0,27 0,02 0,88
Area nor BF -0,06 0,68 -0,10 0,48 -0,09 0,52 -0,18 0,21 -0,33 0,02*
Area abs AF -0,04 0,76 0,05 0,73 0,08 0,59 0,24 0,09 0,23 0,11
Area nor AF 0,06 0,69 0,10 0,47 0,09 0,51 0,18 0,22 0,33 0,02*
Razdo BF\AF -0,04 0,75 -0,09 0,51 -0,09 0,54 -0,18 0,21 -0,33 0,02*

Correlacéo de Spearman. DFC1 a DFC5: decremento absoluto da frequéncia cardiaca do primeiro ao quinto minuto; abs: area absoluta; nor: area normalizada
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Tabela 9.2: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices espectrais das séries de intervalo RR na posicéo ortostatica previamente ao esforco

com o decremento absoluto das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacgdo ativa apos o esforco

DFC, DFC, DFCs3 DFC, DFCs
Fs p rs p rs p rs Y rs p
Area total (ms?) 0,05 0,71 0,09 0,51 0,21 0,15 0,25 0,08 0,35 0,01*
Area abs BF -0,06 0,65 0,02 0,86 0,15 0,31 0,21 0,15 0,19 0,19
Area nor BF -0,05 0,71 0,11 0,44 0,11 0,45 0,11 0,45 0,04 0,78
Area abs AF -0,02 0,86 -0,06 0,67 -0,01 0,92 0,001 0,99 0,06 0,65
Area nor AF 0,05 0,70 -0,11 0,45 -0,10 0,49 -0,10 0,47 -0,03 0,83
Razao BF\AF -0,04 0,75 0,12 0,40 0,11 0,43 0,11 0,44 0,03 0,79

Correlacéo de Spearman. DFC1 a DFC5: decremento absoluto da frequéncia cardiaca do primeiro ao quinto minuto; abs: area absoluta; nor: area normalizada
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Tabela 9.3: Correlacdo (n=46) entre a variagdo relativa dos diversos indices espectrais das séries de intervalo RR na transi¢cdo da posi¢éo

supina para posicao ortostatica e o decremento absoluto das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacgao ativa apos o esforco

DFC, DFC, DFC; DFC, DFCs
I's Y rs Y I's Y I's p Is p
AArea total (ms?) -0,03 0,80 -0,07 0,61 -0,04 0,77 -0,06 0,65 -0,01 0,96
AArea abs BF -0,05 0,71 0,08 0,57 0,06 0,68 0,06 0,65 0,14 0,35
AArea nor BF 0,04 0,74 0,15 0,30 0,14 0,32 0,24 0,09 0,40* 0,005
AArea abs AF -0,16 0,27 0,01 0,89 -0,07 0,61 0,06 0,67 -0,01 0,92
AArea nor AF 0,001 0,99 0,18 0,22 0,18 0,23 0,27 0,07 0,28* 0,05
ARazdo BF\AF -0,01 0,90 0,15 0,32 0,15 0,31 0,28* 0,05 0,35* 0,01

Correlagdo de Spearman. A: diferenga relativa entre os valores obtidos nas posi¢des supina e ortostatica ; DFC; a DFCs: decremento absoluto da frequéncia cardiaca obtidos

do primeiro ao quinto minuto de recuperagdo ap0s o teste de esforco; abs: area absoluta; nor: area normalizada
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Tabela 10.1: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na posi¢ao supina previamente ao

esforco com o decremento absoluto das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacgdo ativa apos o esforco

DFC, DFC, DFCs3 DFC4 DFCs
rs p rs p rs p I's p Is Y
Grau -0,08 0,58 0,06 0,66 0,15 0,3 0,21 0,15 0,16 0,28
Natureza -0,14 0,35 -0,17 0,23 -0,14 0,35 -0,19 0,20 -0,31 0,03*
Area razdo > 1 -0,08 0,58 -0,15 0,31 -0,15 0,29 -0,18 0,22 -0,30 0,04*
Arearazdo<1 0,11 0,45 0,12 0,40 0,12 0,40 0,16 0,27 0,30 0,04*
CV da razéo 0,22 0,19 0,21 0,22 0,19 0,27 -0,03 0,86 -0,04 0,82

Correlagdo de Spearman. A: diferenga relativa entre os valores obtidos nas posi¢des supina e ortostatica; DFC1 a DFCS5: decremento absoluto da frequéncia cardiaca do

primeiro ao quinto minuto; CV: coeficiente de variacéo
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Tabela 10.2: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na posicdo ortostatica previamente ao

esforco com o decremento absoluto das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacgdo ativa apos o esforco

DFC, DFC, DFCs3 DFC, DFCs
rs p rs p rs Y I's Y Is Y
Grau 0,08 0,56 0,07 0,61 0,22 0,13 0,24 0,09 0,29 0,04*
Natureza 0,07 0,61 0,16 0,28 0,19 0,18 0,20 0,17 0,11 0,44
Arearazdo > 1 0,08 0,59 0,19 0,19 0,16 0,28 0,18 0,21 0,12 0,39
Arearazdo<1 0,09 0,54 -0,05 0,70 -0,13 0,36 -0,13 0,38 -0,05 0,97
CV da razéo 0,26 0,11 0,25 0,13 0,24 0,15 0,27 0,10 0,26 0,12

Correlacéo de Spearman. DFC1 a DFC5: decremento absoluto da frequéncia cardiaca do primeiro ao quinto minuto; CV: coeficiente de variacdo
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Tabela 10.3: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na transi¢do da posi¢éo supina para

posicao ortostatica previamente ao esforco e o decremento absoluto das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apos o

esforco
DFC; DFC, DFC; DFC, DFCs
Is p rs p rs P rs p rs p

AGrau 0,01 0,99 -0,16 0,27 -0,15 0,29 -0,05 0,71 -0,11 0,45
ANatureza 0,19 0,19 0,31 0,03* 0,29 0,04* 0,32 0,02* 0,39 0,006*
AArea razio > 1 0,24 0,10 0,33 0,02* 0,32 0,03* 0,37 0,01* 0,46 0,01*

AArea razio <1 -0,06 0,65 0,03 0,80 0,13 0,38 0,10 0,51 0,07 0,60

ACYV da razao -0,10 0,53 -0,10 0,55 -0,13 0,45 0,03 0,86 0,03 0,82

Correlagdo de Spearman. A: diferenca relativa entre os valores obtidos nas posi¢des supina e ortostatica; DFC; a DFCs: decremento absoluto da frequéncia cardiaca obtidos do

primeiro ao quinto minuto de recuperacdo apos o teste de esforco; CV: coeficiente de recuperacao
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Tabela 11.1: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices de Poincaré na posi¢éo supina previamente ao esfor¢co com o decremento absoluto

das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apos o esforco

DFC, DFC, DFCs3 DFC, DFCs
rs p rs p rs Y rs Y rs p

N° de pontos -0,14 0,44 -0,26 0,07 -0,33 0,02  -0,41 0,04* -0,55 0,0001*
Centroide (ms) 0,23 0,12 0,38 0,008* 0,42 0,03* 0,50 0,0001~* 0,61 0,0001*

SD1 0,09 0,53 0,16 0,27 0,15 0,29 0,26 0,07 0,29 0,04*

SD2 -0,08 0,59 0,002 0,98 0,09 0,52 0,23 0,11 0,12 0,39

Razao SD1/SD2 0,23 0,12 0,24 0,1 0,16 0,26 0,18 0,22 0,31 0,03*

Area da elipse (ms2) 0,02 0,87 0,11 0,44 0,15 0,29 0,29 0,04* 0,25 0,09
Coeficiente de correlacao -0,29 0,04* -0,34 0,01* -0,26 0,07 -0,25 0,08 -0,39 0,007*

Correlacéo de Spearman. DFC; a DFCs:

decremento absoluto da frequéncia cardiaca obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperacao apos o teste de esforgo
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Tabela 11.2: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices de Poincaré na posi¢ao ortostatica previamente ao esforco com o decremento

absoluto das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apos o esforco

DFC, DFC, DFC; DFC4 DFCs
rs p rs p rs p rs Y rs p

N° de pontos -0,07 0,63 -0,17 0,24 -0,29 0,04* -0,19 0,20 -0,24 0,09
Centroide (ms) 0,14 0,33 0,25 0,08 0,35 0,01* 0,37 0,01* 0,50 0,0001~*

SD1 -0,01 0,90 0,01 0,90 0,08 0,55 0,11 0,47 0,19 0,18

SD2 0,1 0,5 0,13 0,37 0,21 0,15 0,21 0,15 0,32 0,03*

Razao SD1/SD2 -0,14 0,33 -0,13 0,38 -0,09 0,54 -0,02 0,87 0,01 0,94

Area da elipse (ms2) 0,02 0,86 0,06 0,66 0,14 0,34 0,15 0,31 0,25 0,09

Coeficiente de correlacao 0,16 0,27 0,16 0,28 0,11 0,46 0,05 0,73 0,003 0,98

Correlacéo de Spearman. DFC; a DFCs:

decrementos absolutos das frequéncias cardiacas obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperacgao apos o teste de esforgo
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Tabela 11.3: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices de Poincaré na transicdo da posi¢do supina para posi¢ao ortostatica previamente ao

esforco e o decremento absoluto das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacgao ativa apos o esforco

DFC, DFC, DFC; DFC,4 DFCs
I's Y rs Y I's p rs Y Is Y
ANP° de pontos 0,08 0,59 0,06 0,65 0,02 0,85 0,18 0,22 0,19 0,2
ACentrdéide (ms) 0,06 0,66 0,1 0,5 0,05 0,71 0,06 0,65 0,03 0,84
ASD1 0,009 0,95 0,04 0,76 -0,01 0,95 0,17 0,25 0,12 0,39
ASD2 -0,01 0,93 -0,2 0,16 -0,23 0,11 -0,19 0,18 -0,14 0,32
ARazio SD1/SD2 0,24 0,1 0,28 0,05* 0,18 0,21 0,11 0,42 0,2 0,18
AArea da elipse (ms2) -0,15 0,32 -0,09 0,54 -0,12 0,4 0,09 0,51 -0,01 0,91
ACoeficiente de correlacao 0,27 0,06 0,32 0,02* 0,22 0,12 0,17 0,25 0,31 0,03*

Correlacdo de Spearman. DFC, a DFCs: decrementos absolutos das frequéncias cardiacas obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperacdo apos o teste de esforco; A:

diferenca relativa entre os valores obtidos nas posi¢Ges supina e ortostatica
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3.4-Correlacao entre a variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso e o coeficiente
de recuperacdo da frequéncia cardiaca

Na analise temporal, ndo foram observadas correlagdes significativas entre os indices
registrados na posicdo supina e o decremento da frequéncia cardiaca (Tabela 12.1). Na
posicao ortostatica, foi observada uma correlacdo negativa entre o nimero de iRR e 0 CR no
quinto minuto de recuperacdo (rs -0,28 p= 0,05) e entre a média de iRR e o CR no quinto
minuto pos esforgo (rs 0,29 p= 0,05) (Tabela 12.2). Conforme apresentado na Tabela 12.3,
foram observadas correlacGes significativas entre a variagcdo relativa da média de iRR na
transicdo supino-ortostatico e o CR no terceiro (rs -0,29 p= 0,04) e quarto (rs -0,29 p= 0,05)

minuto de recuperagéo..

No dominio espectral, ndo foram observadas correlacoes significativas entre 0 CR e a
variabilidade da frequéncia nas posic¢Ges supina (Tabela 13.1) e ortostética (Tabela 13.2). Na
transicdo supino-ortostatico foram observadas correlacfes entre a variagdo relativa da area
total e 0 CR no quarto (rs 0,28 p= 0,05) e quinto (rs 0,40 p= 0,005) minuto do periodo de

recuperacdo ativa (Tabela 13.3).

Quanto a analise tempo-frequencial, ndo foram observadas correlacdes entre os
diferentes indices avaliados nas posi¢des supina (Tabela 14.1) e ortostatica (Tabela 14.2), ou
na transicdo supino-ortostatico (Tabela 14.3), e 0 CR em qualquer momento do protocolo de

recuperacao.

Na plotagem de Poincaré, ndo foram observadas correlagdes significativas entre 0s
indices avaliados na posicdo supina e o CR, dados apresentados na tabela 15.1. Durante o
ortostatismo, correlacdes foram encontradas entre o centrdide e 0 CR no quinto minuto de
recuperacdo (rs 0,30 p= 0,04). Quando analisada a variacdo dos indices de Poincaré diante da
mudanga postural, foi observada correlagdo significativa apenas entre a variagéo relativa do
centréide e o CR no quinto minuto pods esfor¢co (rs -0,28 p= 0,05), dados apresentados na
Tabela 15.3.
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Tabela 12.1: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices temporais das séries de intervalos RR na posi¢ao supina previamente ao esforco com

o coeficiente de recuperacao da frequéncia cardiaca

CR; CR, CRs CR4 CRs

rs p rs p rs p rs p rs Y
iRR 0,07 0,63 -0,01 0,93 -0,01 0,91 0,01 0,91 -0,12 0,40
Média (ms) -0,05 0,70 0,05 0,7 0,03 0,80 -0,02 0,87 0,08 0,56
Desvio padrdo (ms) -0,15 0,30 -0,16 0,27 -0,14 0,33 0,02 0,88 -0,16 0,28
Coeficiente de variacdo (ms) -0,15 0,31 -0,18 0,22 -0,15 0,3 0,008 0,95 -0,21 0,14
PNN50 (%0) -0,12 0,40 -0,13 0,37 -0,21 0,14 -0,16 0,28 -0,14 0,32
r-MSSD (ms) -0,11 0,43 -0,11 0,44 -0,19 0,18 -0,09 0,53 -0,13 0,37

Correlacéo de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperacdo calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperagéo ativa
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Tabela 12.2: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices temporais das séries de intervalos RR na posi¢édo ortostatica previamente ao esforgo e

o coeficiente de recuperacao da frequéncia cardiaca

CR; CRy

rs p rs p rs P rs p rs p
iRR -0,11 0,44 -0,16 0,28 -0,26 0,07 -0,18 0,23 -0,28 0,05*
Média (ms) 0,001 0,99 0,14 0,34 0,23 0,10 0,15 0,31 0,29 0,05*
Desvio padrao (ms) 0,04 0,75 -0,01 0,90 0,07 0,60 -0,002 0,98 0,05 0,71
Coeficiente de variagcdo (ms) 0,06 0,68 -0,13 0,36 -0,06 0,68 -0,10 0,47 -0,12 0,41
PNN50 (%0) 0,01 0,91 -0,06 0,68 0,06 0,65 0,02 0,86 0,07 0,64
r-MSSD (ms) 0,02 0,87 -0,02 0,88 0,09 0,53 0,07 0,63 0,10 0,50

Correlacdo de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperacdo calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperagdo ativa
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Tabela 12.3: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices temporais das séries de intervalos RR na transi¢do da posicdo supina para posicao

ortostatica previamente ao esforgo e o coeficiente de recuperacéo da frequéncia cardiaca

CR; CR; CR3 CRy CRs

Is p rs Y rs Y rs p rs p
AiRR -0,13 0,38 -0,10 0,49 -0,13 0,36 -0,11 0,44 -0,09 0,52
AMédia (ms) -0,12 0,42 -0,20 0,16 -0,29 0,04* -0,29 0,05* -0,32 0,09
ADesvio padrio (ms) -0,01 0,90 0,01 0,93 0,02 0,86 0,10 0,48 0,13 0,36
ACoeficiente de variacao (ms) 0,01 0,91 -0,12 0,40 -0,03 0,81 -0,17 0,24 -0,05 0,71

ApNNS50 (%) 0,02 0,85 0,19 0,19 -0,02 0,85 0,10 0,46 -0,02 88
Ar-MSSD (ms) -0,12 0,41 -0,06 0,67 -0,23 0,10 -0,13 0,37 -0,18 0,21

Correlacéo de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperacdo calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperacdo ativa; A: diferenca relativa entre os

valores obtidos nas posicdes supina e ortostatica
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Tabela 13.1: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices espectrais das séries de intervalos RR na posicédo supina previamente ao esforco e o

coeficiente de recuperacgdo da frequéncia cardiaca

CR; CR; CRs
rs p rs p rs p I's p Is Y
Area total (mSZ) -0,12 0,40 -0,13 0,37 -0,11 0,46 0,05 0,73 -0,16 0,28
Area abs BF -0,08 0,56 -0,03 0,80 0,01 0,93 0,12 0,39 -0,19 0,19
Area nor BF 0,09 0,52 0,13 0,37 0,19 0,19 0,19 0,19 -0,04 0,78
Area abs AF -0,17 0,24 -0,19 0,20 -0,20 0,17 -0,07 0,63 -0,15 0,29
Area nor AF -0,09 0,52 -0,09 0,52 -0,19 0,20 -0,19 0,20 0,04 0,78
Razdo BF\AF 0,10 0,47 0,10 0,47 0,19 0,19 0,19 0,20 -0,04 0,75

Correlacdo de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperagdo calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperacdo ativa; abs: &rea absoluta; nor: &rea

normalizada
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Tabela 13.2: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices espectrais das séries de intervalos RR na posi¢éo ortostatica previamente ao esforgo e

o coeficiente de recuperacao da frequéncia cardiaca

CRy CR; CRs CR4 CRs
I's p rs Y rs p rs p Is Y
Area total (ms?) 0,04 0,76 0,005 0,97 0,10 0,50 0,09 0,52 0,16 0,26
Area abs BF -0,04 0,75 -0,03 0,82 0,08 0,57 0,04 0,78 0,003 0,98
Area nor BF -0,06 0,65 0,16 0,26 0,10 0,47 0,08 0,58 0,06 0,65
Area abs AF -0,01 0,93 -0,18 0,21 -0,09 0,53 -0,08 0,56 -0,09 0,53
Area nor AF 0,06 0,65 -0,17 0,25 -0,10 0,48 -0,08 0,56 -0,06 0,66
Razao BF\AF -0,06 0,65 0,17 0,24 0,10 0,47 0,08 0,58 0,05 0,70

Correlacdo de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperagdo calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperacdo ativa; abs: area absoluta; nor:

area normalizada
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Tabela 13.3: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices espectrais das séries de intervalos RR na transi¢cdo da posi¢ao supina para posi¢ao

ortostatica previamente ao esforco e o coeficiente de recuperacéo da frequéncia cardiaca

CR; CR; CR; CRy4 CRs
Is p Is p Is p Is p Is p

AArea total (ms®) 0,15 0,30 0,15 0,29 0,22 0,12 0,28 0,05* 0,40 0,005*

AArea abs BF 0,03 0,83 0,23 0,11 0,19 0,19 0,13 0,38 0,28 0,05*

AArea nor BF -0,14 0,32 -0,09 0,54 -0,20 0,17 -0,20 0,17 0,04 0,74

AArea abs AF -0,18 0,22 0,06 0,65 -0,10 0,50 0,08 0,58 -0,07 0,63

AArea nor AF -0,14 0,33 0,03 0,82 -0,09 0,53 -0,07 0,63 0,05 0,70

ARazio BF\AF -0,20 0,16 -0,06 0,66 -0,17 0,23 -0,15 0,29 0,02 0,86

Correlagdo de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperagdo calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperacgdo ativa; abs: area absoluta; nor: area

normalizada; A: diferenca relativa entre os valores obtidos nas posi¢des supina e ortostatica
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Tabela 14.1: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices tempo-frequenciais das séries de intervalos RR na posi¢do supina previamente ao

esforco e o coeficiente de recuperacéo da frequéncia cardiaca

CR; CR, CR; CRy CRs
I's p rs Y I's p I's Y Is p
Grau -0,13 0,37 -0,07 0,64 -0,003 0,98 0,10 0,49 -0,05 0,73
Natureza 0,02 0,88 0,05 0,71 0,12 0,39 0,10 0,50 -0,07 0,62
Arearazdo > 1 0,10 0,50 0,14 0,34 0,18 0,23 0,18 0,22 -0,004 0,97
Arearazdo<1 -0,03 0,84 -0,10 0,50 -0,12 0,41 -0,11 0,46 0,08 0,57
CV da razéo 0,10 0,50 0,01 0,93 0,05 0,71 0,08 0,56 0,14 0,33

Correlacéo de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperacdo calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperacdo ativa; CV: coeficiente de variagdo
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Tabela 14.2: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices tempo-frequenciais das séries de intervalos RR na posi¢édo ortostatica previamente

ao esforco e o coeficiente de recuperacao da frequéncia cardiaca

CR; CR, CR; CR4 CRs
rs Y rs Y rs p rs Y Is Y
Grau 0,04 0,77 -0,07 0,64 0,07 0,63 0,02 0,87 0,03 0,83
Natureza 0,05 0,70 0,22 0,12 0,20 0,16 0,16 0,26 014 0,33
Area razdo > 1 0,04 0,78 0,26 0,07 0,15 0,32 0,16 0,28 0,12 0,39
Arearazdo<1 0,14 0,35 -0,08 0,57 -0,11 0,44 -0,11 0,45 0,002 0,99
CV da razéo 0,13 0,38 0,13 0,37 -0,04 0,75 -0,14 0,34 -0,09 0,51

Correlacéo de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperacdo calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperagéo ativa; CV: coeficiente de variagdo
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Tabela 14.3: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices tempo-frequenciais das séries de intervalos RR na transi¢do da posi¢do supina para

posicao ortostatica previamente ao esforco e o coeficiente de recuperacéo da frequéncia cardiaca

CR; CR; CRs CR4 CRs
Is p rs p rs Y I's Y Is Y
AGrau 0,08 0,57 -0,02 0,87 -0,09 0,53 -0,07 0,60 -0,12 0,41
ANatureza 0,007 0,96 0,11 0,45 0,007 0,96 -0,005 0,97 0,17 0,26
AArea razio > 1 0,03 0,84 0,08 0,58 -0,02 0,88 -0,008 0,95 0,19 0,19
AArea razio < 1 -0,18 0,22 -0,07 0,63 -0,05 0,71 -0,11 0,45 -0,06 0,66
ACYV da razao 0,10 0,48 -0,04 0,79 0,007 0,96 -0,13 0,39 -0,19 0,19

Correlacéo de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperacdo calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperacdo ativa; CV: coeficiente de variacao; A:

diferenca relativa entre os valores obtidos nas posi¢des supina e ortostatica
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Tabela 15.1: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices de Poincaré na posicdo supina previamente ao esforco e o coeficiente de

recuperacao da frequéncia cardiaca

CRy CR, CR3 CR4 CRs

rs p rs p rs p rs p rs P
N° de pontos 0,11 0,46 0,02 0,86 -0,01 0,93 0,03 0,80 -0,12 0,39
Centroide (ms) -0,06 0,67 0,05 0,73 0,02 0,87 -0,03 0,80 0,07 0,61
SD1 -0,07 0,64 -0,08 0,57 -0,18 0,22 -0,07 0,63 -0,12 0,42
SD2 -0,09 0,52 -0,07 0,60 -0,02 0,85 0,16 0,28 -0,06 0,65
Razdo SD1/SD2 0,002 0,98 -0,04 0,77 -0,19 0,20 -0,24 0,10 -0,07 0,60
Area da elipse (ms2) -0,09 52 -0,07 0,60 -0,11 0,45 004 0,75 -0,09 0,52
Coeficiente de correlacao -0,04 0,76 -0,05 0,69 0,12 0,42 0,20 0,18 0,05 0,73

Correlacéo de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperacéo calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperacao ativa
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Tabela 15.2: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices de Poincaré na posi¢do ortostatica previamente ao esforco e o coeficiente de

recuperacao da frequéncia cardiaca

CRy CR, CR3 CRy CRs

rs p rs p rs p rs P rs P
N° de pontos -0,01 0,91 -0,13 0,36 -0,25 0,09 -0,04 0,77 -0,17 0,24
Centroide (ms) -0,001 0,99 0,15 0,31 0,24 0,09 0,16 0,26 0,30 0,04*
SD1 -0,04 0,97 -0,04 0,75 0,03 0,79 0,05 0,72 0,07 0,60
SD2 0,04 0,76 -0,002 0,98 0,06 0,68 0,003 0,98 0,06 0,65
Razdo SD1/SD2 -0,07 0,64 -0,10 0,50 -0,02 0,87 0,05 0,70 0,01 0,91
Area da elipse (ms2) 0,01 0,91 -0,02 0,87 0,05 0,70 0,03 0,82 0,08 0,57
Coeficiente de correlacao 0,07 0,62 0,11 0,43 0,01 0,91 -0,05 0,71 -0,04 0,74

Correlacéo de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperacéo calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperacao ativa
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Tabela 15.3: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices de Poincaré na transicao da posi¢do supina para posi¢cdo ortostatica previamente

ao esforco e o coeficiente de recuperacao da frequéncia cardiaca

CR; CR; CR; CRy4 CRs

I's p Is p Is p I's Y Is Y
ANP de pontos -0,08 0,58 -0,14 0,32 -0,20 017 -0,09 0,54 -0,08 0,55
ACentréide (ms) -0,08 0,57 -0,14 0,35 -0,23 0,12 -0,25 0,09 -0,28 0,05*
ASD1 -0,13 0,37 -0,08 0,59 -0,25 0,08 -0,14 0,32 -0,22 0,12
ASD2 0,11 0,46 -0,04 0,76 -0,08 0,55 -0,08 0,56 -0,05 0,72
ARazio SD1/SD2 0,05 0,72 0,08 0,58 -0,09 0,54 -0,16 0,26 0,007 0,96
AArea da elipse (ms2) -0,17 0,24 -0,04 0,76 -0,18 0,22 0,02 0,88 -0,22 0,14
ACoeficiente de correlaciao 0,06 0,69 0,07 0,63 -0,10 0,49 -0,17 0,25 0,02 0,85

Correlacéo de Spearman. A: diferenga relativa entre os valores obtidos nas posi¢des supina e ortostatica; CR1 a CRS5: coeficiente de recuperacdo calculado do primeiro ao
quinto minuto do protocolo de recuperacéo
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4- Discussao

Conforme adotado para apresentacdo dos resultados, a sessdo de discussdo sera

subdividida em trés topicos, de acordo com a apresentacdo dos resultados.

4.1- Analise cronotropica antes, durante e apos o teste de esfor¢o submaximo

Os achados primarios do presente estudo revelam que os individuos que praticam a
danca de saldo como atividade fisica regular apresentaram menor FCh,sa, Maior desempenho
durante o teste de esfor¢co subméximo e um maior decremento da FC apds o teste de esforco

comparativamente ao grupo C.

Esses resultados indicam a possibilidade da pratica de danca de saldo, mesmo em
condicdes de esforco ndo controlado, estar associada a adaptac6es cronicas positivas sobre o
sistema cardiovascular. Diversos estudos demonstram que a préatica regular de exercicios
fisicos pode induzir aumentos no grau de modulacdo parassimpatica (PAGKALOS et al.,
2008; SLOAN et al.,, 2009; BILLMAN et al.,, 2015), bem como reducdo da atividade
simpatica sobre o coracdo (ROVEDA et al., 2003; CARTER e RAY, 2015). Dessa forma, o
cronotropismo cardiaco mais lento observado no grupo de praticantes de danca nas trés
condigdes avaliadas talvez seja explicado por um maior tdnus vagal e/ou menor tonus
simpatico sobre o coracdo desses individuos. Adicionalmente, é importante destacar a
possibilidade de reducdo da FC por adaptac@es intrinsecas no nodo sinoatrial (MOLINA et
al., 2013; NEGRAO et al., 2013; AZEVEDO et al., 2014).

Outro aspecto importante a ser destacado é a maior toleréncia ao esforco observada no
grupo PD. Considerando que a aptiddo cardiorrespiratdria pode ser expressa em equivalentes
metabolicos (METS), e que 1 MET corresponde a aproximadamente 1 km/h (LEE et al.,
2010), é plausivel inferir que o maior tempo de teste observado no grupo PD é um forte
indicador de maior aptiddo cardiorrespiratoria nesses individuos em comparacdo ao grupo
controle. Além disso, 0 maior tempo despendido para alcancar a frequéncia cardiaca alvo
(85% da FCmax) No grupo PD, j& € um indicador de menor sobrecarga cardiovascular em

condicBes de esfor¢o subméaximo.
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No periodo de recuperacdo pés esforco, o grupo PD apresentou um maior decremento
absoluto e relativo da frequéncia cardiaca durante todo o protocolo quando comparado ao
grupo C. Em um classico e elegante estudo com bloqueio farmacologico, Imai et al. (1994),
demonstraram que o decremento da FC no primeiro minuto de recuperacdo € deprimido pela
administracdo de atropina (um antagonista de receptores muscarinicos), e que o decremento
na segunda fase da recuperacéo, a partir do segundo minuto, € influenciada pela administragdo
de atropina e propranolol (um antagonista dos receptores adrenérgicos), demonstrando o papel
da reativacdo vagal no decremento da frequéncia cardiaca no inicio da fase de recuperacédo e
da retirada simpatica associada a reativacdo vagal no decremento da frequéncia cardiaca em
periodos subsequentes.

Diante do exposto, 0 maior decremento da frequéncia cardiaca observado no grupo PD
sugere ajustes autondmicos mais eficientes nessa condi¢do funcional, quando comparados ao
grupo C, o que contempla estes individuos com o efeito cardioprotetor e antiarritmico
proporcionado pela maior reativacdo vagal e/ou retirada simpatica nessa condicao de estresse
fisico (BILLMAN, 2002; BILLMAN, 2009).

Ainda sobre o periodo de recuperacdo, é importante destacar a sutil analise dos
coeficientes. Conforme observado na Tabela 2.5, quando o decremento da frequéncia cardiaca
foi ajustado a reserva cronotropica alcangada durante o teste de esforco [DFC/,(FCpico —
FCinicia)] ndo foram encontradas diferencas significativas entre os grupos. Estes achados
demonstram que, embora os praticantes de danca apresentem um maior decremento da

frequéncia cardiaca, a recuperacdo da frequéncia cardiaca foi similar entre os grupos.

O caélculo dos coeficientes fornece uma informagdo matematicamente mais plausivel
sobre a recuperacdo da frequéncia cardiaca em relacdo ao DFC, consistindo em uma medida
complementar a esse ultimo. Entende-se como recuperacdo da frequéncia cardiaca o retorno
aos niveis pré-exercicio, assim, seu calculo deve levar em consideracdo o valor da FCiyjciai € 0
da FCpico, conforme o coeficiente adotado no presente estudo . J& o decremento, trata-se da
diferenca absoluta ou relativa entre a FCyic, € @ FC registrada no periodo de recuperagéo (ex.
FChico - FC no primeiro minuto de recuperacdo). Dessa forma, o decremento da FC indica a
magnitude da recuperacdo em relacdo ao pico do esforgo e a recuperagdo da frequéncia

cardiaca o quanto ocorreu de recuperacdo considerando a reserva cronotropica.

Com fins ilustrativos, considere um individuo (individuo 1) que inicia um TES com

uma FC de 55 bpm e um segundo (individuo 2) que inicia com 85 bpm. Ao final do teste,
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ambos alcangam 165 bpm, contudo o ponto de partida do individuo 1 é mais baixo. No
periodo de recuperagdo, o individuo 1 apresenta um maior DFC, contudo, a recuperacéo da

frequéncia cardiaca em relagéo a reserva cronotropica é similar (Figura 5)

Teste de esfor¢o incremental Periodo de recuperagio

—— Individuol] 145

165 = _==-=- Individuo2
145 140
100, 130
©
5 90 100
= 3
T 80 90
70 80
Individuo 1: DFC1= 35 (31% da reserva)
60 Individuo 2: DFC1= 25 (31% da reserva) 70
50 60
0 1
Reserva cronotropica Tempo em minutos

Figura 5- llustracdo da avaliacdo da recuperacao da frequéncia cardiaca no primeiro minuto pds-exercicio

considerando a reserva cronotropica durante o teste de esforco.

Outra analise cronotrépica complementar adotada foi a velocidade do decremento da
frequéncia cardiaca, que permite avaliar o quanto de reducdo ocorreu no primeiro, segundo,
terceiro, quarto, e quinto minuto apos o esforgo. Em relacdo é essa varidvel, a Unica diferenca
observada entre os grupos foi uma maior velocidade de decremento da frequéncia cardiaca no
primeiro minuto de recuperacdo, a qual reflete o decremento da frequéncia cardiaca nesse

periodo.

Com objetivo de ilustrar esta analise, podemos destacar dados hipotéticos de dois
individuos que iniciam um TES com valores similares de FCinicia € alcancam os mesmos
valores de FCpico, portanto, possuem reservas cronotropicas equivalentes. Apds 5 minutos de
recuperacgdo, os dois também sdo contemplados com o mesmo decremento total da FC ao final
do quinto minuto pés esforco. Entretanto, o individuo 1 reduziu 64% do decremento total no
primeiro minuto, enquanto o individuo 2 recupera apenas 32% nesse mesmo intervalo de
tempo, 0 que indica que o primeiro teve uma maior velocidade de decremento na fase inicial

do periodo pos esforco (Figura 6).
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Figura 6- llustracdo da avaliagdo da velocidade do decremento da frequéncia cardiaca.

Em resumo, apesar de o grupo PD apresentar um maior decremento da frequéncia
cardiaca em todo o periodo de recuperacédo, a recuperacdo e a velocidade do decremento da
FC foram similares entre os grupos em todos os registros. Esses resultados ilustram
claramente as valiosas informacGes complementares proporcionadas pelas analises do CR e da
VDFC. Em um primeiro momento, poderiamos inferir erroneamente que o grupo PD foi
contemplado com uma maior recuperacao da frequéncia cardiaca, o que na esséncia da

palavra, seria um equivoco.

E importante destacar que as analises do CR e da VD, embora possibilitem uma
analise mais abrangente do cronotropismo pos exercicio, ndo refutam o significado fisiologico
do DCF, bem como seu valor prognostico. Tal afirmacdo é sustentada pelo fato de que este é
um marcador de salde cardiovascular solidamente estabelecido na literatura e que guarda
relacdo com varios desfechos cardiovasculares negativos (FEI et al., 2005; SMITH et al.,
2005; SUNG et al., 2006; JAE et al., 2008; JAE et al., 2009; MADDOX et al., 2009; ARENA
etal., 2010; YAMADA et al., 2011; ANENI et al., 2014).

De uma forma geral, o comportamento da frequéncia cardiaca observado nos
praticantes de danca nas condicGes de repouso, esfor¢o e recuperagdo pos esforco, indicam
melhores perspectivas a salde cardiovascular nesse grupo. Conforme amplamente

apresentado na literatura, maiores valores de frequéncia cardiaca em condi¢do de repouso
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estdo associados a um maior risco de desenvolver doengas cardiovasculares e mortalidade por
todas as causas (JOUVEN et al., 2001; PIWONSKA et al., 2008; ROGOWSKI et al., 2009;
COONEY et al., 2010; FAGUNDES e CASTRO, 2010). Tal poder prognéstico também se
estende ao decremento lento da frequéncia cardiaca no periodo de recuperacdo apds um teste
de esforco (COLE et al, 1999; COLE et al, 2000; NISHIME et al., 2000;
VIVEKANANTHAN et al., 2003; SMITH et al., 2005; SUNG et al., 2006; JAE et al., 2008;
SAVONEN et al., 2011; YAMADA et al., 2011; CAHALIN et al., 2013) e a baixos niveis de
aptidao cardiorrespiratéria (BLAIR et al., 1995; CARNETHON et al., 2005; KODAMA et
al., 2009). Por outro lado, é importante destacar que o grupo controle ndo apresentou
comportamento anormal da FC em qualquer condic¢do funcional, embora os valores estejam
mais proximos aos valores de referéncia disponiveis na literatura, quando comparados ao

grupo PD.

4.2- Andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca em condicéo de repouso

Embora ndo se tenha observado diferengas consistentes entre 0s grupos no que se
refere a VFC, alguns marcadores fornecem indicios de que o grupo PD seja contemplado com

um maior grau de modulacdo autonémica sobre o coracao.

Na posicdo supina, os maiores valores dos indices Grau, SD2 e area da elipse indicam
maiores niveis de modulacdo global nos praticantes de danca de saldo. Ademais, 0s maiores

valores da média dos iRR, SD1, r-MSSD sugerem um estado vagotonico nesses individuos.

Na posicdo ortostatica, 0s maiores valores observados no componente de BFun, em
paralelo aos valores mais baixos de AFun, merecem uma andlise cautelosa. Inicialmente,
poderiamos sugerir que os praticantes de danca possuem caracteristica simpaticotdnica e
baixa modulacdo vagal durante o ortostatismo em relagdo ao grupo C. Entretanto, ao observar
a maior variacdo diante da mudanca postural do componente AF no grupo PD, fica claro que
0 aumento e reducdo nos indices normalizados de baixa e alta frequéncia, respectivamente,
foram mediados primariamente por uma maior retirada vagal e ndo pelo aumento da

modulagéo simpatica sobre o coracao.

Quanto a razdo BF/AF na posicao ortostatica, sua ascensao também pode ser mediada
por aumentos no BF, reducdo no AF ou ambos (SHAFFER et al., 2014). No caso dos
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praticantes de danga, a reducdo do AF responde por 73% do aumento na razdo quando
considerado o valor da mediana, tornando-se incoerente inferir sobre um estado
simpaticoténico nesses individuos com base nos valores desse marcador. Em contrapartida, a
maior retirada vagal, analisada pelo indice AF, sugere que o grupo PD foi contemplado com
uma maior capacidade de modulagdo vagal diante da manobra postural ativa, contudo essa
inferéncia também ndo é suportada por outros marcadores de modulagéo vagal.

Em uma andlise mais minuciosa descrita previamente por Correia et al. (2007) e
apresentada na Tabela 8, pode ser observado que na posic¢ao supina, 52% da amostra do grupo
PD possui um ou mais indices temporais acima do terceiro quartil em relacdo ao grupo C,
contra apenas 17% abaixo do primeiro quartil. Na analise no dominio espectral, esses valores

foram de 78% e 39%, respectivamente.

Em condicdo de ortostatismo, 47% dos praticantes de danca apresentaram indices
temporais acima do primeiro quartil em relagcdo ao grupo C, contra 39 % abaixo do primeiro
quartil. Ainda na posicao ortostatica, 43% dos dancarinos apresentaram um ou mais indices
espectrais acima do terceiro quartil em relacdo ao grupo de referéncia, contra 65% abaixo do

primeiro quartil.

Com excecdo da analise espectral na posicdo ortostatica, esses valores demonstram
que grande parte dos individuos que formam o grupo PD possuem marcadores autonémicos
mais elevados em relacdo ao grupo C, considerando a amplitude interquartilica como

referéncia.

E necessario chamar atencdo para o fato de que, apesar das inconsisténcias
relacionadas as diferencas entre os grupos no que se refere a andlise da VFC, no grupo PD
foram encontrados marcadores autonémicos mais favoraveis em relacdo ao grupo C, mas o
inverso ndo foi observado em nenhuma analise aqui descrita. De certa forma, ndo eram
esperadas diferencas drasticas na VFC em condi¢cdo de repouso na comparacdo entre 0s
grupos, visto que ambos gozam de bom estado de salde e possuem caracteristicas
antropomeétricas e idades similares, fatores que sabidamente influenciam a VFC (ANTELMI
et al., 2004; ZHANG, 2007; KOENIG et al., 2014). Além disso, o aumento da modulagéo
autondmica cardiaca mediado pela pratica de exercicios parece ser mais expressivo em
individuos com baixos niveis iniciais de modulacdo (PAGKALOS et al., 2008), o que ndo €
verdade para nossos grupos, que, de acordo com a idade, encontram-se no apice de suas
funcbes autondmicas (SRINIVASAN et al., 2002).
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Esses achados sdo acompanhados de relevantes implicagfes clinicas. Importantes
estudos prospectivos sugerem que a reducdo do grau de modulagdo autondmica sobre coragao
pode preceder o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (CARNETHON et al., 2003;
SCHROEDER et al., 2003), além de estar associada ao aumento no risco de mortalidade em
diversas populacdes (KLEIGER et al., 1987; TSUJI et al., 1994; GERRITSEN et al., 2001,
CAMM et al., 2004). Ademais, a atuacdo parassimpatica sobre o coracdo reduz a
susceptibilidade de arritmias malignas, conferindo a este 6rgdo um efeito cardioprotetor
(BILLMAN, 2002; NG et al., 2007; NG, 2014). Assim, os maiores valores dos marcadores
parassimpaticos (Média de ir, SD1 e r-MSSD) e de modulacéo global (Grau, SD2 e area da
elipse) observados no grupo PD sugerem melhores prognosticos a salde cardiovascular

desses individuos.

Outro aspecto importante a ser destacado, € o comportamento da VFC diante da
manobra postural ativa. Na transicdo da posi¢do supina para posicdo ortostatica, a maior
variacdo relativa da area absoluta de alta frequéncia, area normalizada de alta frequéncia e da
area < 1, indicam uma retirada vagal mais expressiva no grupo de praticantes de danca diante
da alterac&o postural. Em um estudo prospectivo, Grant et al. (2012), demonstram que o grau
de variacdo autondmica diante da transicdo supino-ortostatico pode ser potencializado pela
pratica de exercicios fisicos, sugerindo que essa intervencdo pode aumentar a responsividade
do sistema nervoso autbnomo diante de um estimulo externo. Essa informacdo reforca a
possivel relevancia clinica da pratica de danga, visto que a reducdo da responsividade
autondmica é uma caracteristica associada ao processo de envelhecimento (LIPSITZ et al.,
1990; SRINIVASAN et al., 2002; BARANTKE et al., 2008) e a doengas cardiovasculares
(KAMINSKA et al., 2008; MARTINISKOVA et al., 2009; WANG et al., 2012) .

Em sintese, a analise da variabilidade da frequéncia cardiaca reforca as melhores
perspectivas relacionadas a satde dos praticantes de danca discutidas anteriormente na analise
do cronotropismo cardiaco. Contudo, destaca-se que as diferencas encontradas entre 0s grupos

na analise da VFC foram menos expressivas e pouco consistentes.
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4.3-Analise da variabilidade da frequéncia cardiaca durante e apos o teste de esforcgo
subméaximo

Diante da ndo estacionariedade dos registros, a analise da variabilidade da frequéncia
cardiaca durante e ap0s o teste de esforco foi realizada por meio dos indices de Poincaré e
tempo-frequenciais, marcadores adequados para analise da variabilidade da frequéncia
cardiaca em condigdes dindmicas (TULPPO et al., 1996; MAINARDI et al., 2002).

Variabilidade da frequéncia cardiaca durante o teste de esfor¢o subméximo

Durante o teste de esforgo incremental foi observado que o limiar de variabilidade da
frequéncia cardiaca foi alcancado de forma mais tardia no grupo de praticantes de danca.
Visto que o SD1 é um indicador valido da modulacdo parassimpatica durante o exercicio
fisico progressivo (TULPPO et al., 1996), é coerente afirmar que nesse grupo a depressao

parassimpatica ocorreu em intensidades mais elevadas de esforco fisico.

Essa observacdo tem implicacGes fisioldgicas importantes. Do ponto de vista clinico, é
amplamente aceito na literatura que a atuacao vagal sobre o coracdo confere a esse 6rgdo um
efeito antiarritmico (BILLMAN, 2002; NG et al., 2007; BILLMAN, 2009), dessa forma,
nossos achados sugerem que o grupo de praticantes de danca é contemplado com um maior
efeito cardioprotetor em condicdes de esforgco submaximo.

Em uma perspectiva metabdlica, véarias pesquisas indicam que o ponto de ocorréncia
do limiar de variabilidade da frequéncia cardiaca coincide com o limiar anaerébio (LIMA e
KISS, 1999; SALES et al., 2011; MOUROT et al., 2012; LEPRETRE et al., 2013), 0 que
oferece indicios de que o grupo de praticantes de dancga tenha uma maior capacidade aerdbia
em relacdo ao grupo controle. Entretanto, conforme destacado em uma revisdo recente
publicada por nosso grupo (GOMES e MOLINA, 2014), a aplicagdo do limiar de
variabilidade da frequéncia cardiaca, avaliado por meio do SD1, como indicador do primeiro

limiar ventilatério ainda ndo é uma conduta solidamente estabelecida na literatura.
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De forma independente a abordagem metabdlica, o0 maior espectro de modulacéo
parassimpatica observado no grupo de praticantes de danca durante o teste de esforco é uma
adaptacdo crbnica observada em individuos envolvidos com a pratica de exercicios aerébios
(MOUROT et al., 2004). Dessa forma, talvez o envolvimento nas aulas de danca de saldo,
mesmo sem o controle da intensidade durante as sess@es, tenha fornecido estimulo suficiente
para promover tal adaptacdo nos individuos avaliados no presente estudo, fato que precisa ser

confirmado em trabalhos posteriores.

Variabilidade da frequéncia cardiaca apés o teste de esfor¢o subméximo

Considerando os cinco minutos de recuperacdo apés o teste de esfor¢co subméaximo, os
maiores valores observados dos indices GRAU, Centroide, SD2 e area da elipse, indicam que
0 grupo de praticantes de danca apresenta um maior grau de modulacdo autonémica cardiaca
global em relacdo ao grupo controle nessa condicdo de estresse. Além disso, foi observada
uma tendéncia (p = 0,06) a maiores valores do indice SD1, um marcador de modulacdo

parassimpatica.

Visto que as diferencas encontradas ndo permitem uma discriminacgao entre a atuagao
dos componentes simpatico e parassimpatico, torna-se limitada a possibilidade de explicacdo
do fendmeno fisioldgico predominante nesse periodo. Contudo, vale ressaltar que os maiores
valores de marcadores globais, sejam eles mediados por menor atuacao simpatica e/ou maior
atuacdo parassimpatica, devem ser interpretados como uma caracteristica positiva. Essa
afirmacdo ¢ sustentada em dados disponiveis na literatura que revelam que a hiperatividade
simpéatica e ou a depressdo parassimpatica sdo considerados fatores pré-arritmogénicos
(BILLMAN, 2002; BILLMAN e KUKIELKA, 2006; NG et al., 2007; NG et al., 2009).

4.4-Correlacdo entre a variabilidade da frequéncia cardiaca de repouso e o decremento
absoluto da frequéncia cardiaca apos o teste de esforco

Com excegéo dos indicadores de cronotropismo cardiaco, niamero de iRR e média dos
IRR, ndo foram observadas correlacdes importantes e/ou significativas entre a VFC de
repouso e o decremento da frequéncia cardiaca do primeiro ao quarto minuto de recuperacéo.

Por outro lado, alguns marcadores de modulacéo global e de modulagdo parassimpatica foram
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positivamente correlacionados de forma consistente com o quinto minuto de recuperacao apds

o teste de esfor¢o subméximo.

Diante das inconsisténcias e/ou dos valores limitados das correlagGes observadas entre
a maioria dos indices de variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso e 0 decremento da
frequéncia cardiaca, ndo parece sensato inferir sobre qualquer associacédo fisioldgica entre os
dois fenbmenos. Contudo, as consistentes correlacdes negativas observadas entre o nimero de
iIRR e nimero de pontos com o decremento da frequéncia cardiaca a partir do segundo
minuto, bem como as correlagdes positivas observadas entre a média de iRR e do centrdide
com o decremento da frequéncia cardiaca nesse mesmo periodo indicam que a bradicardia de
repouso esta associada ao decremento da frequéncia cardiaca a partir do segundo minuto de

recuperacdo apos a realizacdo de um teste de esfor¢o submaximo.

Nos ultimos anos, alguns autores buscaram avaliar essa possivel correlacdo com o
objetivo de averiguar se individuos com maior grau de modulacdo autonémica na condicao de
repouso sdo necessariamente contemplados com um maior decremento da frequéncia cardiaca
nos primeiros minutos de recuperacdo, o qual € dependente primariamente da atuacdo neural
(IMALI et al., 1994). Nesse cenario investigativo, os resultados sdo limitados e controversos
(JAVORKA et al., 2002; EVRENGUL et al., 2006; ESCO et al., 2010; DANIELI et al.,
2014).

Javorka et al. (1994) e Esco et al. (2010), falharam em encontrar correlacfes
estatisticamente significativas entre indices da variabilidade da frequéncia cardiaca de
repouso e o decremento da frequéncia cardiaca. Por outro lado, em um estudo com
coronariopatas, Evrengul et al. (2006), encontraram correlagdes negativas entre o decremento
da frequéncia cardiaca no terceiro minuto e os indices de baixa frequéncia (r=-0,67 p =
0,0001) e a razdo BF/AF (r=-0,62 p = 0,0001, e correlacdes positivas entre o0 decremento da
frequéncia cardiaca no terceiro minuto e os indices de alta frequéncia (r= 0,69 p = 0,0001),
SDNN (r = 0,41 p=0,0001), r-MSSD (r= 0,31 p = 0,008) e pNN50 (r = 0,44 p = 0,0001).

CorrelagOes entre a variabilidade da frequéncia cardiaca de repouso e o decremento da
frequéncia cardiaca também foram observadas no estudo de Danieli et al. (2014). Nessa
investigacdo, o decremento da frequéncia cardiaca nos primeiros 30, 60 e 120 segundos de
recuperacdo foram correlacionados a poténcia total, area absoluta de baixa frequéncia, area

absoluta de alta frequéncia, area normalizada de alta frequéncia, r-MSSD, razdo BF/AF e
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SDNN, ambos obtidos a partir de registros realizados com o voluntario sentado no

cicloergdmetro.

Diante dos dados previamente disponiveis na literatura, e dos apresentados no presente
trabalho, o tema em quest&o torna-se aparentemente controverso, 0 que ndo é necessariamente
verdade. As caracteristicas amostrais e protocolos adotados nos estudos disponiveis séo
amplamente diversificados, o que impede uma comparacdo entre os achados obtidos nesses
estudos. Dessa forma, o que se tem disponivel é uma gama de andlises em diferentes

situacdes, e consequentemente, resultados aparentemente “conflitantes”.

Quanto a possivel influéncia do comportamento autonémico em condicao de repouso e
o decremento da frequéncia cardiaca, algumas consideragdes fisioldgicas sdo importantes. E
relevante destacar que a variabilidade da frequéncia cardiaca ¢ um indicador da modulacéo
autondmica, e ndo do tonus autondmico sobre o coracdo (HEDMAN et al., 1995;
BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007), dessa forma, talvez o decremento da frequéncia
cardiaca seja mais dependente desse ultimo, o que limitaria a associacdo entre as duas
varidveis. Outra observacao importante é que, em repouso na posicao supina, a variabilidade
da frequéncia cardiaca é primariamente influenciada pela atividade vagal (POMERANZ et al.,
1985; HAYANO et al., 1991), ja o decremento da frequéncia cardiaca pode ser parcialmente
ou primariamente dependente da retirada simpatica (IMAI et al., 1994;
BUCHHEIT,LAURSEN, et al., 2007).

A prépria diferenca matematica entre as variaveis também deve ser considerada. O
decremento da frequéncia cardiaca reflete a magnitude da variacdo da frequéncia cardiaca ao
longo de dois pontos em um determinado tempo, enquanto a variabilidade da frequéncia
cardiaca reflete as oscilagcGes temporais entre ciclos cardiacos consecutivos, ou seja, a cada
batimento (BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007).

Destaca-se ainda que o sistema nervoso autbnomo tem atuacdo dinamica, ou seja, seu
arcabouco funcional envolve regulacdo, aumentando ou reduzindo as atividades simpaética e
parassimpatica sobre um determinado ¢rgdo. Nesse sentido, quando se correlaciona a
variabilidade da frequéncia cardiaca de repouso com o decremento da frequéncia cardiaca,
busca-se associacdo entre duas variaveis que estdo sob influencia do sistema nervoso

autdbnomo, entretanto, uma em condicao estatica e outra em condicao dindmica.
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Nesse sentido, Molina e colaboradores (2013), investigaram a correlagdo entre a
variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso (posi¢do supina e ortostatica) e o grau de
alteracdo dessa variavel na transicdo da posi¢do supina para ortostatica com os decrementos
absoluto e relativo da frequéncia cardiaca ap6s um teste de esforco maximo. Os resultados
dessa pesquisa demonstram que, em individuos jovens aparentemente saudaveis, a modulacao
de repouso e a capacidade de ajuste autondmico frente a mudanca postural, avaliada pela
diferenca relativa entre a variabilidade da frequéncia cardiaca nas posi¢cGes supina e
ortostatica, estdo significativamente correlacionadas com os decrementos absoluto e relativo

da frequéncia cardiaca.

Em sintese, a possivel associacdo entre a modulacdo autonémica basal e seu
comportamento diante de condicdes de estresse ndo foi solidamente confirmada no presente
estudo e ainda necessita de maiores esclarecimentos, visto que as correlagdes estatisticamente
significativas encontradas nos estudos mencionados acima variam de fracas a moderadas (r =
0,30 a 0,60, aproximadamente), o que indica a possibilidade de outras variaveis estarem

associadas ao controle do decremento da frequéncia cardiaca apds um teste de esforco.

Assim, visto que tanto a variabilidade da frequéncia cardiaca quanto o decremento da
frequéncia cardiaca séo utilizados para se avaliar a funcdo autonémica cardiaca (BUCHHEIT
e GINDRE, 2006; GOLDBERGER et al., 2006; BUCHHEIT,LAURSEN, et al., 2007;
BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007), parece que esses indicadores fornecem informacdes
dissociadas, mas complementares, sobre o status autonémico do avaliado, aspecto ja discutido
por outros autores (BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007).

4.5-Correlacdo entre a variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso e o coeficiente de
recuperacdo da frequéncia cardiaca

Visto que o decremento da frequéncia cardiaca e o coeficiente de recuperacdo da
frequéncia cardiaca mensuram diferentes aspectos relacionados ao cronotropismo cardiaco,
foi testada a hipdtese de uma possivel correlacdo entre a variabilidade da frequéncia cardiaca
registrada em condicdo de repouso com a recuperacdo da frequéncia cardiaca, indicada pelo
coeficiente de recuperagao.

Da mesma forma que para o decremento da frequéncia cardiaca, o coeficiente de
recuperacdo em nenhum momento foi significativamente associado a variabilidade da

frequéncia cardiaca em condicdo de repouso, indicando que, além do decremento da
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frequéncia cardiaca as oscilagcdes entre os intervalos R-R em repouso também ndo estdo

relacionadas a recuperacdo da frequéncia cardiaca.

Visto que tanto o decremento da frequéncia cardiaca quanto o coeficiente de
recuperacdo consideram a magnitude de variacdo da frequéncia cardiaca entre dois pontos em

um intervalo de tempo, 0s aspectos discutidos na sesséo anterior se estendem a sessao atual.

Consideracoes finais

As expressivas diferencas encontradas entre 0s grupos no que se refere ao
comportamento cronotrépico nas trés condi¢Bes funcionais avaliadas, repouso, esforco e
recuperacdo indicam melhores perspectivas a salde cardiovascular dos praticantes de danca

em relacdo ao grupo controle.

Adicionalmente, além da frequéncia cardiaca per se, as analises da variabilidade da
frequéncia cardiaca nas condicGes de repouso, esfor¢co e recuperacdo pos esforco, fornecem
fortes indicios de que o grupo de praticantes de danca é contemplado com uma maior

modulacdo autonémica sobre o coracdo, o que confere um efeito protetor a esse 6rgao.

Por fim, ndo foram observadas correlagfes consistentes entre a modulagdo autondmica
em repouso, avaliada por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca, e 0 comportamento da
frequéncia cardiaca no periodo de recuperacdo imediatamente apos a realizacdo do teste de
esforco submaximo. Esses achados sugerem que as duas varidveis em questdo fornecem

informacdes distintas, porém complementares, sobre o status autondmico cardiaco.

Limitacdes do estudo

Como limitagcdes do estudo podemos destacar seu carater transversal e a técnica de
amostragem adotada em nosso delineamento. Dessa forma, ndo é possivel destacar uma
relacdo de causa e efeito quanto a pratica de danca de saldo e os marcadores autondmicos

mais promissores observados nos praticantes de danca de sal&o.

Podemos destacar diversos fatores ndo controlados no presente estudo que podem
estar associados ao melhor perfil cardiovascular observado nos praticantes de danca.

Inicialmente podemos mencionar a pratica de danga em momentos de lazer, como a
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participagdo em bailes e/ou aulas praticas oferecidas pelas escolas de danca aos finais de
semana, assim a préatica de atividade fisica ndo seria restrita as aulas de danca propriamente

ditas.

Outro possivel fator confundidor seria o estado emocional dos individuos envolvidos
com a préatica de danga, ou seja, o proprio carater ludico/emocional associado a pratica da
danca poderia levar a alteracbes positivas no perfil autonémico dos individuos, aspecto ja

evidenciado na literatura.

Por outro lado, do ponto de vista da salde publica, o fator causal ndo refuta a
relevancia de nossos achados. Ou seja, embora ndo esteja claro o fator, ou os fatores,
determinantes para o melhor perfil cardiovascular observado nos praticantes de danca, estes
individuos sdo contemplados com menor risco cardiovascular considerando o grupo controle.
Essa caracteristica é de grande importancia visto que as doencas cardiovasculares, cujo
tratamento envolve um alto custo para os cofres publicos, respondem pela maior causa de

morte no mundo.

5-Conclusoes

Nesta pesquisa desenvolvida com homens praticantes de danga de saldo

comparativamente a homens sedentarios e/ou insuficientemente ativos, observou-se que:

1- Os praticantes de danca de saldo sdo caracterizados por cronotropismo cardiaco mais lento
em relacdo ao grupo controle nas condi¢des de repouso, esforco e recuperacao apds o esforco;

2- Embora ndo verificado de forma consistente, a analise da funcdo autondmica cardiaca por
meio da variabilidade da frequéncia cardiaca fornece fortes indicios de que o grupo de
praticantes de dancas seja contemplado com um maior grau de modulacdo autondémica

cardiaca nas condicdes de repouso, esforco e recuperacdo apés o esfor¢o;

3-Ndo foram observadas, de forma consistente, correlagdes estatisticamente significativas
entre os diversos indices da variabilidade da frequéncia cardiaca em condicao de repouso e 0
comportamento da frequéncia cardiaca apos a realizacdo de um teste de esfor¢o subméaximo.

4-Por fim, os resultados encontrados sugerem melhores perspectivas a saude cardiovascular

dos praticantes de danga de saldo comparativamente ao grupo controle no repouso-esforgo e



95

apos o esforco. Os achados indicam que o envolvimento com a modalidade de danca de sal&o,
ainda que em um cenério recreacional, pode ser importante conduta no contexto da promog¢éo
da pratica da atividade fisica e de saude publica. No ambito da fisiologia cardiovascular,
clinica e do exercicio, os possiveis desdobramentos da atual pesquisa indicam que o
comportamento da frequéncia cardiaca imediatamente ap6s o teste de esfor¢o submaximo, em
individuos jovens fisicamente ativos, parece ndo estar na dependéncia do grau de modulagédo
da funcdo autondmica cardiaca na condicdo de repouso. Por fim, os achados sinalizam a
necessidade de novas pesquisas que considerem outros possiveis mecanismos associados a

esse evento fisioldgico, por exemplo, o tdnus parassimpatico na condi¢do de repouso.
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ANEXOS

ANEXO I: Termo de consentimento livre e esclarecido

Projeto de Pesquisa

FUNCAO AUTONOMICA CARDIACA E DECREMENTO DA FREQUENCIA
CARDIACA APOS TESTE DE ESFORCO SUBMAXIMO EM HOMENS
PRATICANTES DE DANCA DE SALAO

Pesquisador

Prof. Esp. Carlos Janssen Gomes
Aluno do programa de Pds-graduagdo (mestrado) em ciéncias Médicas-UnB

Orientador

Prof. Dr. Luiz Fernando Junqueira Jr.
Prof. Titular do Dep. de Clinica Médica — Cardiologia — Faculdade de Medicina — Universidade de Brasilia— UnB

Local de Realizacéo
Laboratorio de Avaliacdo do Desempenho Fisico e Saude, no Centro Universitario UNIEURO.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

U ettt ettt ettt b e b bt bt n bbbt e b errereeaeran , abaixo assinado, juntamente com o0s pesquisadores
declaro ter lido ou ouvido, e compreendido totalmente o presente termo de meu consentimento para a participagdo como convidado que fui
pelo pesquisador acima indicado da pesquisa, o qual estabelece o seguinte

1.  Estou participando de minha livre e espontanea vontade, a convite dos pesquisadores envolvidos, na pesquisa para verificar os
mecanismos que regulam a funcdo cardiaca durante o repouso e apds teste de esforco com o objetivo de comparar os achados
entre diferentes populagdes.

2. Nenhum tipo de pagamento sera realizado devido a minha participagdo como voluntario nessa pesquisa. Os pesquisadores
responsaveis ndo tém qualquer responsabilidade sobre eventuais problemas pessoais e/ou profissionais de qualquer tipo. Salvo,
eventuais problemas médicos e/ou fisiolégicos decorrentes diretamente e exclusivamente de minha participacdo como voluntério
nesta pesquisa.
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O protocolo geral da pesquisa prevé apenas uma visita ao laboratério. Inicialmente eu serei atendido pelo pesquisador a fim de
proceder a uma anamnese (entrevista sobre caracteristicas e habitos pessoais), medida de dados antropométricos (peso, altura,
composicédo corporal, frequéncia cardiaca de repouso), eletrocardiograma de repouso e teste de avaliacdo da fungédo autonémica
cardiaca. Serd utilizado um frequencimetro para registro da contagem do nimero de batimentos do coragéo (freqliéncia cardiaca),
na posicéo deitada, em cama de exame médico, e na posicdo de pé ao lado da cama. Em cada uma das situagdes de teste, a
contagem dos batimentos do coracéo tera a duragdo de 5 minutos, com intervalo de alguns minutos entre uma situagéo e outra.
Ap6s estes procedimentos, serei encaminhado a esteira rolante onde serei submetido a um teste de esforgo subméaximo o qual sera
interrompido quando for atingida 85% da FC max prevista para idade ou pedido para interromper o teste. Logo ao término do teste
de esforco irei ficar 5min caminhando na esteira .

No caso de serem detectadas quaisquer indicacdes de suspeita de alteracdes cardiovasculares no comportamento da frequéncia
cardiaca e da pressdo arterial o voluntario serd comunicado, indicando-se a sugestdo de avaliagdo médica posterior,
independente da pesquisa, para investigacao.

Quando estiver concluida a pesquisa, poderei, sob minha expressa solicitagdo, ser informado(a) detalhadamente sobre os
resultados e ter uma copia da mesma.

Entendo que poderei nao ter beneficio pela participagdo nessa pesquisa, a ndo ser o da consulta médica e da realizacdo de exames
especializados que fornecerdo informacdes sobre meu estado de salde.

Os pesquisadores garantem que qualquer informagdo pessoal serd mantida em sigilo, e a descricdo da mesma na apresentagéo da
tese de doutorado e nas publicagdes cientificas que decorrerdo deste trabalho néo identificara a pessoa examinada

Tenho assegurado o direito de abandonar a participagdo nessa pesquisa a qualquer momento, sem qualquer consequéncia ou
prejuizo para mim, bastando para isso comunicar o desejo aos pesquisadores.

Brasilia,.............. de e o [T

Assinatura...

Voluntario

Carlos Janssen Gomes
Pesquisador responsavel pela coleta de dados
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ﬁ UNIEURO

CENTRO UNIVERSITARIO UNIEURO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 152/2011

Protocolo N°: 152B/2011

Projeto: Modulagio autonémica cardiaca e recuperagao da frequéncia cardiaca em
homens praticantes de danga de salao

Pesquisador Responsavel: Guilherme Eckhardt Molina

Instituicao Pesquisada::Unieuro

Validade do Parecer: 1 ano

O Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario UNIEURO, apds
apreciacao ética do presente projeto, manifesta-se pela APROVAGAO do mesmo. Para a
emiss&o do parecer, observou-se as disposigoes contidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS,
que dispoe sobre as diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo
seres humanos, assim como as suas resolugdes complementares. Ressaltamos que o
pesquisador devera observar as responsabilidades que lhe séo atribuidas na Resolugéo

196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em relagéo ao desenvolvimento do projeto.

Brasilia, 22 de novembro de 2011

Atenciosamente,

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa/UNIEURO
Sandor Balsamo

Centro Universitario UNIEURO
www.unieuro.com.br
Av. das Nagoes, Trecho 0, Conjunto 5, Brasilia-DF CEP:70200-000
: Tel: (61) 3445-5873
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UNIEURCQ  CENTRO UNIVERSITARIO Plataforma
UNIEURO/DF %m’l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MODULAGAO AUTONOMICA CARDIACA E RECUPERAGAO DA FREQUENCIA
CARDIACA EM PRATICANTES DE DANGA DE SALAO

Pesquisador: CARLOS JANSSEN GOMES

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 35039014.0.0000.5056

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

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 791.728
Data da Relatoria: 26/08/2014

Apresentacao do Projeto:
DE ACORDO, VISTO QUE APRESENTA OS ELEMENTOS FUNDAMENTAIS PARA ELABORAGAO DO
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ANEXO IV: Analise de correlagdo entre a variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso e o decremento relativo da frequéncia
cardiaca

Anexo IV-a:Correlacdo (n=46) entre os diversos indices temporais das séries de intervalo RR na posi¢édo supina previamente ao esforgo com o
decremento relativo das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apdés o esforgo

DFC; (%) DFC, (%) DFCs (%) DFC, (%) DFCs (%)
rs p rs p Is P Is p rs p
iIRR -0,21 0,14 -0,30 0,03* -0,40  0,006*  -0,51 0,0001* -0,59 0,0001*
Meéedia (ms) 0,25 0,08 0,37 0,009* 0,47 0,001* 0,57 0,0001* 0,64 0,0001*
Desvio padréo (ms) -0,11 046  -0,06 0,65 0,04 0,79 0,22 0,13 0,14 0,34
Coeficiente de variacao (ms) -0,18 0,22 -0,16 0,27 -0,08 0,58 0,06 0,68 -0,03 0,81
PNN50 (%0) 0,04 0,78 0,08 0,57 0,14 0,34 0,25 0,09 0,31 0,03*
r-MSSD (ms) 0,02 0,85 0,07 0,64 0,13 0,38 0,27 0,06 0,28 0,05*

Correlacéo de Spearman. DFC; a DFCs: decremento relativo da frequéncia cardiaca obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperacdo apds o teste de esfor¢o
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Anexo IV-b:Correlagdo (n=46) entre os diversos indices temporais das séries de intervalo RR na posi¢ao ortostatica previamente ao esforco
com o decremento relativo das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacéo ativa apds o esfor¢o

DFC; (%) DFC; (%) DFC; (%) DFC, (%) DFCs (%)

rs p rs p rs p rs Y rs Y
iRR -0,21 0,15 -0,27 0,06 -0,35 0,01* -0,30 0,03* -0,33 0,02*

Média (ms) 0,22 0,13 0,34 0,01* 0,45 0,002* 0,50 0,0001* 0,58 0,0001*

Desvio padrao (ms) 0,12 0,39 0,11 0,43 0,24 0,10 0,24 0,10 0,30 0,03*
Coeficiente de variacdo (ms) 0,04 0,77 -0,07 0,63 0,02 0,84 0,02 0,85 0,06 0,65
PNN50 (%0) 0,05 0,72 0,03 0,82 0,15 0,32 0,15 0,29 0,19 0,20
r-MSSD (ms) 0,05 0,73 0,05 0,73 0,15 0,31 0,18 0,22 0,20 0,17

Correlagdo de Spearman. DFC; a DFCs: decremento relativo da frequéncia cardiaca obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperacéo apds o teste de esforco
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Anexo IV-c: Correlacdo (n=46) entre a variacdo relativa dos diversos indices temporais das séries de intervalo RR na transicdo da posi¢éo
supina para posicao ortostatica e o decremento relativo das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apos o esforco

DFC; (%) DFC; (%) DFC; (%) DFC, (%) DFCs (%)

I's Y I's p rs Y rs Y Is p
AiRR -0,05 0,72 -0,03 0,82 0,002 0,99 0,08 0,56 0,1 0,47
AMédia (ms) -0,005 0,97 -0,03 0,84 -0,008 0,95 0,02 0,85 0,03 0,81
ADesvio padrao (ms) -0,24 0,1 -0,24 0,09 -0,24 0,1 -0,27 0,06 -0,25 0,1
ACoeficiente de variacio (ms) -0,09 0,52 -0,27 0,06 -0,2 0,17 -0,39* 0,007 -0,27* 0,06
ApNNS50 (%) -0,03 0,83 0,06 0,85 -0,07 0,61 -0,03 0,82 -0,08 0,56
Ar-MSSD (ms) -0,06 0,68 -0,004 0,97 -0,05 0,71 0,03 0,80 0,03 0,81

Correlagdo de Spearman. A: diferenga relativa entre os valores obtidos nas posigdes supina e ortostatica; DFC; a DFCs: decremento relativo da frequéncia cardiaca obtidos do
primeiro ao quinto minuto de recuperagao apos o teste de esforco
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Anexo IV-d: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices espectrais das séries de intervalo RR na posi¢ao supina previamente ao esforco com o
decremento relativo das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apos o esforco

DFC; (%) DFC; (%) DFC; (%) DFC, (%) DFCs (%)
rs p I's Y rs Y rs Y Is p
Area total (mSZ) -0,09 0,53 -0,04 0,75 0,05 0,71 0,23 0,11 0,11 0,42
Area abs BF -0,09 0,53 -0,02 0,87 0,06 0,66 0,20 0,17 0,003 0,98
Area nor BF -0,03 0,84 -0,03 0,82 -0,05 0,70 -0,12 0,42 -0,29 0,04*
Area abs AF -0,09 0,55 -0,03 0,83 0,04 0,75 0,20 0,16 0,18 0,21
Area nor AF 0,03 0,84 0,03 0,82 0,05 0,71 0,11 0,44 0,29 0,04*
Razédo BF\AF -0,01 0,91 -0,02 0,87 -0,05 0,73 -0,11 0,43 -0,29 0,04*

Correlagdo de Spearman. DFC1 a DFC5: decremento relativo da frequéncia cardiaca do primeiro ao quinto minuto; abs: area absoluta; nor: rea normalizada
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Anexo IV-e: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices espectrais das séries de intervalo RR na posicdo ortostatica previamente ao esforgo

com o decremento relativo das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacéo ativa apds o esfor¢o

DFC; (%) DFC; (%) DFC; (%) DFC, (%) DFCs (%)
I's p rs p rs Y I's p Is Y
Area total (mSZ) 0,09 0,51 0,08 0,56 0,22 0,12 0,28 0,05* 0,33 0,02
Area abs BF -0,05 0,71 -0,001 0,99 0,14 0,33 0,17 0,24 0,16 0,28
Area nor BF -0,06 0,66 0,12 0,40 0,11 0,45 0,07 0,63 0,04 0,75
Area abs AF 0,03 0,98 -0,09 0,51 -0,02 0,88 -0,004 0,97 0,02 0,85
Area nor AF 0,06 0,66 -0,12 0,40 -0,10 0,48 -0,07 0,63 -0,04 0,78
Razédo BF\AF -0,05 0,69 0,13 0,63 0,11 0,44 0,07 0,62 0,04 0,76

Correlagdo de Spearman. DFC1 a DFC5: decremento relativo da frequéncia cardiaca do primeiro ao quinto minuto; abs: area absoluta; nor: rea normalizada
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Anexo IV-f: Correlacdo (n=46) entre a variacdo relativa dos diversos indices espectrais das séries de intervalo RR na transicdo da posicédo
supina para posicao ortostatica e o decremento relativo das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apos o esforco

DFC; (%) DFC; (%) DFC; (%) DFC, (%) DFCs (%)
I's Y rs Y I's Y rs p Is p
AArea total (ms?) -0,04 0,08 -0,08 0,57 -0,08 0,58 -0,14 0,35 -0,03 0,82
AArea abs BF -0,05 0,73 0,07 0,61 0,05 0,74 0,02 0,88 0,12 0,41
AArea nor BF 0,01 0,93 0,08 0,57 0,10 0,47 0,16 0,26 0,36* 0,01
AArea abs AF -0,21 0,14 -0,009 0,95 -0,10 0,49 0,03 0,80 -0,03 0,82
AArea nor AF -0,02 0,85 0,13 0,37 0,15 0,31 0,19 0,19 0,25 0,08
ARazio BF\AF -0,06 0,69 0,08 0,58 0,11 0,44 0,19 0,18 0,32* 0,02

Correlagdo de Spearman. A: diferenca relativa entre os valores obtidos nas posicoes supina e ortostatica; DFC; a DFCs: decremento relativo da frequéncia cardiaca obtidos do

primeiro ao quinto minuto de recuperagdo apos o teste de esforco; abs: &rea absoluta; nor: area normalizada
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Anexo 1V-g: Correlacdo (n=46) entre os diversos indices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na posi¢do supina previamente ao
esforgo com o decremento relativo das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacgéo ativa ap6s o esforco

DFC; (%) DFC; (%) DFC;3 (%) DFC4 (%) DFCs (%)
Is p I's p I's Y I's Y Is p
Grau -0,11 0,43 0,006 0,97 0,11 0,44 0,17 0,24 0,11 0,46
Natureza -0,1 0,5 -0,12 0,42 -0,11 0,46 -0,16 0,28 -0,27 0,06
Area razéo > 1 -0,05 0,70 -0,08 0,58 -0,11 0,44 -0,12 0,41 -0,23 0,11
Arearazdo<1 0,07 0,64 0,06 0,65 0,08 0,55 0,11 0,44 0,25 0,09
CV da razéo 0,28 0,10 0,23 0,18 0,19 0,26 -0,05 0,76 -0,03 0,84

Correlacéo de Spearman. DFC1 a DFC5: decremento relativo da frequéncia cardiaca do primeiro ao quinto minuto; CV: coeficiente de variacdo
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Anexo 1V-h: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na posi¢ao ortostatica previamente ao
esforgo com o decremento relativo das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacgéo ativa ap6s o esforco

DFC; (%) DFC; (%) DFC; (%) DFC, (%) DFCs (%)
rs p rs p rs P rs P rs p
Grau 0,11 0,46 0,05 0,7 0,23 0,11 0,26 0,07 0,27 0,07
Natureza 0,06 0,67 0,16 0,26 0,20 0,16 0,16 0,27 0,13 0,37
Arearazdo > 1 0,09 0,55 0,22 0,12 0,19 0,20 0,20 0,16 0,17 0,25
Arearazdo<1 0,10 0,47 -0,07 0,61 -0,14 0,33 -0,11 0,45 -0,01 0,93
CV darazéo 0,25 0,14 0,23 0,16 0,25 0,15 0,32 0,05* 0,28 0,09

Correlacéo de Spearman. DFC1 a DFC5: decremento relativo da frequéncia cardiaca do primeiro ao quinto minuto; CV: coeficiente de variacdo
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Anexo IV-i: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na transi¢do da posi¢ao supina para
posicdo ortostatica previamente ao esfor¢co e o decremento relativo das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apés o
esforco

DFC; (%) DFC; (%) DFC3 (%) DFC4 (%) DFCs (%)
I's p rs Y I's Y rs p Is Y
AGrau -0,02 0,85 -0,19 0,20 -0,17 0,25 -0,11 0,43 -0,13 0,36
ANatureza 0,14 0,34 0,25 0,08 0,27 0,07 0,25 0,08 0,37 0,01*
AArea razio > 1 0,21 0,14 0,26 0,07 0,28 0,05* 0,30 0,04* 0,41 0,004*
AArea razio <1 -0,10 0,49 0,01 0,90 0,13 0,39 0,03 0,80 0,06 0,66
ACV da razio -0,16 0,33 -0,10 0,53 -0,12 0,47 0,09 0,60 0,05 0,76

Correlacdo de Spearman. DFC,; a DFCs: decremento relativo da frequéncia cardiaca obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperacdo apés o teste de esforgo; CV:
coeficiente de recuperacdo; A: diferenca relativa entre os valores obtidos nas posi¢des supina e ortostatica
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Anexo 1V-j: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices de Poincaré na posi¢ao supina previamente ao esforco com o decremento relativo
das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacéo ativa apds o esfor¢o

DFC; (%) DFC; (%) DFC; (%) DFC, (%) DFCs (%)
rs p rs p rs p rs P rs p
N° de pontos -0,17 025 -0,16 0,07 -0,38 0,008* -0,48 0,001* -0,58 0,0001*
Centroide (ms) 0,25 0,08 0,37 0,01* 0,47 0,001* 0,56 0,0001* 0,63 0,0001*
SD1 0,05 0,69 0,09 0,54 0,13 0,38 0,25 0,09 0,25 0,09
SD2 -0,09 054  -0,03 0,82 0,08 0,59 0,23 0,11 0,08 0,56
Razéo SD1/SD2 0,19 0,19 0,17 0,25 0,14 0,33 0,16 0,28 0,29 0,05*
Area da elipse (ms2) -0,004 0,97 0,05 0,7 0,13 0,35 0,29 0,05* 0,21 0,15
Coeficiente de correlacao -0,24 0,09 -0,27 0,06 -0,23 0,11 -0,22 0,13 -0,35 0,01*

Correlacéo de Spearman. DFC; a DFCs:

decrementos relativos das frequéncias cardiacas obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperagdo apés o teste de esforco
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Anexo IV-k: Correlagcdo (n=46) entre os diversos indices de Poincaré na posicdo ortostatica previamente ao esforco com o decremento
relativo das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacéo ativa apdés o esforgo

DFC; (%) DFC; (%) DFC; (%) DFC, (%) DFCs (%)

Is p rs p rs P rs p rs p
N° de pontos -0,06 066  -0,17 0,25 -0,27 0,06 -0,12 0,41 -0,20 0,16

Centroide (ms) 0,21 0,15 0,33 0,02* 0,44 0,002* 0,50 0,0001~* 0,57 0,0001~*

SD1 0,02 0,89 0,01 0,92 0,11 0,45 0,15 0,31 0,17 0,23
SD2 0,13 0,38 0,11 0,44 0,23 0,12 0,23 0,11 0,32 0,03*
Razédo SD1/SD2 -0,12 0,42 -0,11 0,43 -0,06 0,65 0,01 0,89 -0,01 0,91
Area da elipse (ms2) 0,06 0,66 0,05 0,7 0,16 0,26 0,18 0,21 0,23 0,11
Coeficiente de correlacao 0,13 0,37 0,14 0,32 0,08 0,55 0,01 0,92 0,02 0,86

Correlacéo de Spearman. DFC; a DFCs: decrementos relativos das frequéncias cardiacas obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperagdo apés o teste de esforco
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Anexo IV-I: Correlagdo (n=46) entre os diversos indices de Poincaré na transi¢ao da posi¢do supina para posi¢ao ortostatica previamente ao
esforgo e o0 decremento relativo das frequéncias cardiacas obtidas no periodo de recuperacao ativa apos o esforco

DFC; (%) DFC; (%) DFC;3 (%) DFC4 (%) DFCs (%)

Is p Is p I's p Is Y Is Y
ANP® de pontos 0,07 0,61 0,03 0,79 0,05 0,71 0,23 0,12 0,23 0,11
ACentroéide (ms) 0,001 0,99 0,009 0,95 0,001 0,99 -0,02 0,88 -0,01 0,92
ASD1 -0,05 0,74 -0,02 0,87 -0,04 0,78 0,13 0,38 0,1 0,49
ASD2 -0,03 0,83 -0,24 0,11 -0,23 0,11 -0,25 0,09 -0,13 0,36
ARazio SD1/SD2 0,2 0,17 0,22 0,12 0,14 0,32 0,07 0,64 0,19 0,19
AArea da elipse (ms2) -0,2 0,16 -0,13 0,36 -0,16 0,28 0,06 0,64 -0,05 0,71
ACoeficiente de correlaciao 0,22 0,12 0,25 0,08 0,18 0,21 0,12 0,41 0,29 0,05

Correlacdo de Spearman. DFC; a DFCs: decrementos relativos das frequéncias cardiacas obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperacdo apds o teste de esforco; A:
diferenca relativa entre os valores obtidos nas posi¢Ges supina e ortostatica
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