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RESUMO 
 

 
A sensibilidade barorreflexa cardíaca espontânea (SBRc) é uma 

ferramenta comumente usada para quantificar a sensibilidade do barorreflexo 

de mudanças batimento a batimento na pressão arterial. Estudos relatam 

grande variabilidade interindividual na SBRc basal, que pode ser exacerbada 

pela postura supina e o uso de uma duração de amostragem mais curta (1-3 

min). No entanto, isso ainda não foi relatado em humanos. O objetivo do 

presente estudo foi examinar a confiabilidade intra-teste da SBRc em uma 

amostra ao longo de períodos de duração de 7, 5, 3 e 1 min em duas posições 

corporais diferentes (ou seja, sentado em posição ortostática e supino) e na 

utilização da LBNP. Em 28 indivíduos saudáveis (22 ± 3 anos), as medições 

batimento a batimento da pressão sanguínea e da frequência cardíaca foram 

registradas por 10 min. A SBRcall, SBRcup e SBRcdown foram estimadas pela 

técnica de sequência. Aleatoriamente, separamos as análises de dados em 

diferentes durações de tempo (1 minuto, 3 minutos, 5 minutos e 7 minutos) e 

comparamos com o controle de dados padrão de 10 minutos. Para o cálculo da 

confiabilidade relativa e absoluta foram analisados os coeficientes de variação 

(CV), o erro técnico da medida (TEM) e os coeficientes de correlação 

intraclasse (ICC). A SBRc foi menor na posição sentada do que na posição 

supina (P <0,05). Todos os valores de SBRc foram semelhantes entre cada 

duração de amostragem em comparação com o controle de 10 min (P> 0,05). 

 
Palavras-chave: Sensibilidade Barorreflexa Cardíaca. Posição Corporal. 
Confiabilidade. 
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ABSTRACT 

Spontaneous cardiac baroreflex sensitivity (cBRS) is a commonly used 

tool to quantify the baroreflex buffering of beat-to-beat changes in blood 

pressure. Studies report large interindividual variability in baseline cBRS, which 

may be exacerbated by the supine posture and the use of shorter sampling 

duration (1-3 min). However, this has yet to be reported in humans. The 

purpose of the present study was to examine the intra-test reliability of cBRS 

sampled over 7, 5, 3, and 1 min epoch durations in two different body position 

(i.e., upright seated and supine). In 30 healthy subjects (22±3 yrs) beat-to beat 

measurements of blood pressure and heart rate were recorded for 10 min. The 

cBRSall, cBRSup and cBRSdown were estimated by the sequence technique. 

Randomly, we separate the data analyses in different time durations (1-min, 3-

min, 5-min and 7-min) and compared with the standard 10-minute data control. 

To calculate the relative and absolute reliability we analyzed the coefficients of 

variation (CV), the technical error of the measurement (TEM) and the intraclass 

correlation coefficients (ICC). The cBRS was lower in the seated position than 

in the supine position (P < 0.05). All cBRS values were similar between each 

sampling duration compared to the 10-min control (P > 0.05). 

Keywords: Cardiac baroreflex sensitivity. Body position. Reliability. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



11 

 

 
 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

A pressão arterial é mantida homeostaticamente a um nível ideal para se 

adequar a uma determinada tarefa ou situação, como postura, exercício ou 

estresse mental. A capacidade do sistema barorreflexo em regular rapidamente 

a pressão arterial, batimento a batimento é conhecida como sensibilidade 

barorreflexa (SBR)(Fadel, 2008). O sistema barorreflexo modula os batimentos 

cardíacos (SBR cardíaca) e atividade nervosa simpática muscular (ANSM) pela 

(SBR simpática)(Benarroch, 2008). 

Os mecanorreceptores funcionam como os sensores nesse sistema de 

controle de feedback negativo, as alterações de pressão arterial causam uma 

mudança conformacional nos barorreceptores levando a alterações no disparo 

neuronal aferente (Fadel, 2008). 

A sensibilidade barorreflexa cardíaca espontânea é um método não-

invasivo  para avaliar o controle barorreflexo nas alterações batimento a 

batimento da pressão arterial. No entanto, o período de tempo de duração para 

a análise dos dados ainda precisa ser estabelecido.  

A alteração de postura relatada na literatura mostra o papel modulador 

importante no retorno venoso, volume central de sangue e resposta 

cardiopulmonar. Que modula de maneira diferente a atividade nervosa 

simpática ANS e outros fatores em resposta ao exercício de baixa intensidade 

ou repouso nas posições vertical ou no supino.  Sendo assim os receptores de 

estiramento mecânicos sensíveis a baixa de pressão localizados no coração, 

grandes vasos e vasos sanguíneos dos pulmões que identificam alterações no 

volume central de sangue e da pressão, sendo chamado de barorreflexo 

cardiopulmonar. (Ray et al., 1993) 

Quando o corpo se encontra na posição supina há um aumento do 

volume sanguíneo central que é identificado pelos barorreceptores 

cardiopulmonares e reflexamente é provocada uma diminuição da atividade 

nervosa simpática, já nas posições em pé ou sentado há uma diminuição do 
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volume sanguíneo central que é identificada pelos barorreceptores 

cardiopulmonares que induz um aumento da atividade nervosa simpática. 

(Fisher et al., 2015) 

A partir desse contexto é possível que a alteração no volume central de 

sangue influencie respostas cardíacas, neste estudo, poderemos avaliar a 

estabilidade da SBRc nos sujeitos e como as interações posturais (sentada e 

supino) se dão na avaliação da SBRc. Já que existem poucos dados sobre a 

reprodutibilidade dessa técnica e quais fatores podem afetar na 

reprodutibilidade dessas medições. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1.Objetivo Geral 
 

Verificar a influência da duração amostral e da posição coporal na 

reprodutibilidade da medida da sensibilidade barorreflexa cardíaca espontânea 

através da técnica da sequência em jovens saudáveis. 

 

2.2.Objetivos Específicos 
 

Verificar se a duração do período de registro influencia os valores da SBR 

cardíaca. 

Verificar se as diferentes posições corporais influenciam na reprodutibilidade da 

SBR cardíaca. 

3. HIPÓTESE 

 
A sensibilidade barorreflexa cardíaca na posição sentada será maior, enquanto 

na posição deitada a SBRc será menor e quanto menor a duração de análise 

de dados pior será a reprodutibilidade intra-teste. 
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4. REVISÃO DA LITERATURA 

4.1.Sistema Cardiovascular 
 

O coração é descrito na literatura como duas bombas com quatro 

cavidades, dois átrios e dois ventrículos, sendo que uma bomba é responsável 

pelo bombeamento de sangue até os pulmões e outra bombeia sangue ao 

corpo através do sistema vascular. Esse coração possui um mecanismo que 

mantém um automatismo de condução de impulso elétrico, por todo o músculo 

cardíaco que é conhecido como ritmicidade cardíaca, conduzindo o impulso do 

potencial de ação no nó sinoatrial, passando pelos átrios, feixe atrioventricular 

e ventrículos, encerrando o ciclo cardíaco, unindo o funcionamento dessas 

duas bombas como uma só (Hall, 2017). 

Todo esse ciclo cardíaco e caracterizado por sístoles e diástoles, que 

podem ser identificadas através de exames de eletrocardiograma, onde os 

impulsos por voltagens elétricas são representados pelas ondas, onde também 

se pode identificar a frequência de trabalho do coração como frequência 

cardíaca que é medida por minuto (Powers e Howley, 2000). 

Essa frequência é dada pela quantidade de vezes que o coração 

bombeia o sangue, que é um componente fundamental para transporte de 

nutrientes e oxigênio para os tecidos do corpo. Sendo assim o coração e a 

circulação funcionam para manter o débito cardíaco e pressão arterial, de 

acordo com as demandas diárias (Hall, 2017). 

O sangue depende da ação da bomba cardíaca para o seu 

deslocamento e pode ser caracterizado como o meio liquido constituído por 

hemácias, leucócitos e plaquetas, que flui pelo sistema circulatório 

perpassando por diversos órgãos, transportando nutrientes, água, hormônios, 

eletrólitos e resíduos do metabolismo celular, e tem direta interação com a 

nutrição dos tecidos corporais através das artérias, veias e capilares, por onde 
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transporta oxigênio dos pulmões até os tecidos e retorna com os resíduos do 

metabolismo e dióxido de carbono, para serem eliminados(Hall, 2015). 

O sangue é fundamental na defesa do organismo, tanto 

imunologicamente, quanto na regulação do Ph, regulação da temperatura e 

distribuição de água. O sangue conduz as moléculas de hemoglobina que 

fundamentam o transporte do oxigênio que controla o funcionamento celular, e 

é considerado um tecido que em um adulto contem 45% do volume de sangue 

que constituí a fase sólida e 55% do volume de plasma que constitui a fase 

liquida (Hall, 2015). 

A pressão arterial sistólica é a pressão de bombeamento do sangue 

imediatamente na saída do coração que é dada em média de 120 mmHg na 

artéria aorta e a medida que o sangue flui na circulação sistêmica essa pressão 

é reduzida gradativamente chegando a 0 mmHg quando inicia-se as 

terminações das veias (Wilmore, 2001). 

As artérias são os vasos que tem parede mais espessa, que levam o 

sangue do coração a todos os tecidos do corpo, e são compostas por três 

camadas: endotélio, tecido muscular liso e tecido conjuntivo. A pressão do 

sangue nas artérias promove uma dilatação e esse relaxamento reduz a 

pressão sanguínea. A cada sístole ventricular é gerada uma onda de 

relaxamento pela pressão de 120 mmHg, que se propaga pelas artérias desde 

o coração até a periferia onde a pressão tem uma queda gradativa, durante a 

diástole ventricular a pressão diminui a 80 mmHg e as artérias se contraem 

mantendo o sangue circulando (Hall, 2017). 

Após a saída das artérias o sangue passa pelos capilares que são os 

vasos de pequeno calibre que conectam arteríolas e vênulas que são 

compostas por apenas uma parede chamada endotélio, é quando o sangue 

espalha-se pelas células dos tecidos nutrindo e oxigenando os órgãos, que 

respondem a esse processo com o retorno do gás carbônico e de metabolitos 

que pode ser reaproveitada pelos capilares e reintegrada ao sangue, e a parte 

que não é reaproveitada é absorvida pelo sistema linfático e removida pelos 

vasos linfáticos (Hall, 2017). 
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O sangue retorna ao coração através das veias que possuem uma 

parede menos espessa, mas também composta por 3 camadas, e diferente das 

artérias as veias possuem válvulas que impedem o refluxo do sangue e 

permitem que o sangue flua em um único sentido. Depois que o sangue 

perpassa pelo corpo realizando as trocas, a pressão de volta é diminuída e o 

retorno ao coração algumas vezes é auxiliado pelas contrações dos músculos 

esqueléticos que comprimem as veias (Hall, 2017). 

Com o aumento do Débito cardíaco que implica em soma dos fluxos 

totais que retornam através das veias até o coração, o coração então responde 

a esse aumento de fluxo de sangue bombeando o sangue novamente aos 

tecidos (Hall, 2017). 

Em algumas condições a quantidade de sangue bombeada pelo coração 

por minuto é determinada pela própria taxa de fluxo de sangue das veias, ou 

seja, o tecido determina a quantidade de fluxo demandada, no retorno venoso 

ao átrio direito. O coração então com sua capacidade intrínseca se adapta a 

aumentos e reduções de volume de influxo de sangue, isso é conhecido como 

mecanismo de Frank- Starling do coração. Que significa que quanto maior o 

relaxamento do músculo cardíaco, maior será à força de contração e maior a 

quantidade de sangue ejetado para a artéria aorta (Wilmore, 2001). 

E mesmo que o coração possua mecanismos intrínsecos de controle e 

que possa ter uma ação independente da influencia nervosa essa ação 

cardíaca também pode ser regulada por impulsos do sistema nervoso central 

que é conectado ao coração por nervos do sistema nervoso autônomo que ao 

serem estimulados podem causar aumento ou diminuição da frequência 

cardíaca(Hall, 2017). 

Essa inervação se dá por nervos parassimpáticos que de modo geral 

diminui todas as atividades do coração e predomina em momentos de repouso, 

reduzindo a frequência dos batimentos cardíacos, diminuindo a força de 

contração do músculo atrial, diminuição na velocidade de condução dos 

impulsos elétricos e diminuindo o fluxo de sangue através dos vasos 

coronarianos que mantém a nutrição do próprio músculo cardíaco(Hall, 2017). 



17 

 

E também há uma inervação dos nervos simpáticos que apresentam 

atividades opostas no coração, aumento da frequência cardíaca, aumento na 

força de contração, aumento do fluxo sanguíneo que supre a nutrição do 

músculo cardíaco aumentando a atividade cardíaca em até 100% da sua 

capacidade de bombear sangue. A atividade simpática predomina em 

situações de estresse, como exercício, doença ou outras condições que exijam 

um rápido fluxo sanguíneo no sistema circulatório (Hall, 2017). 

 

4.2.Hemodinâmica e regulação de fluxo 
 

A literatura apresenta alguns princípios físicos que governam o fluxo 

sanguíneo pelos vasos e pelo coração, que são conhecidos como princípios da 

hemodinâmica, com a ideia de que quanto maior a área menor será a 

velocidade do fluxo sanguíneo e que esse fluxo tende a se direcionar devido à 

diferença de pressão(Tibiriçá, 2001). O fluxo também depende da resistência 

vascular que é o resultado do atrito entre o sangue e a parede endotelial do 

vaso, dependendo então da velocidade do fluxo, comprimento do vaso e 

viscosidade do sangue, a mensuração desse fluxo pode ser medida pela 

quantidade de sangue que passa em um determinado ponto da circulação em 

um intervalo de tempo e através dessa medida também obtemos o valor do 

débito cardíaco (Wilmore, 2001). 

Outro fator fundamental da hemodinâmica é a viscosidade do sangue 

quanto menor a viscosidade maior o fluxo e o oposto também ocorre, quanto 

maior a viscosidade menor o fluxo, a viscosidade do sangue esta diretamente 

relacionada aos hematócritos que correspondem aos glóbulos vermelhos do 

sangue. A viscosidade pode influenciar outros fatores como a distensibilidade 

que é a capacidade de estiramento do vaso, que é uma das características das 

artérias que recebem o débito pulsátil e das veias que executam a função de 

reservatório sanguíneo. A distensibilidade quando associada ao aumento de 

volume permite uma maior complacência do vaso, que gera um amortecimento 

do pulso nas pequenas artérias, arteríolas e capilares, pela resistência, uma 

pequena quantidade de sangue deve se mover para frente, em cada onda de 
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pulso, para distender o segmento seguinte do vaso, quanto maior a 

complacência é necessário um volume de sangue maior para aumentar a 

pressão (Wilmore, 2001). 

Sendo assim a pressão arterial média que é dada pelo valor médio da 

pressão durante todo o ciclo cardíaco sendo mais próxima do valor diastólico 

que do sistólico, tendo em vista que durante um ciclo de pressão a pressão fica 

mais tempo no valor sistólico que no diastólico, a pressão média determina a 

intensidade média que o sangue flui pelos vasos (Hall, 2017). 

4.3.Sistema Nervoso Autônomo 
 

O sistema nervoso autônomo (SNA) é uma porção do sistema nervoso 

dividido em dois ramos, sistema nervoso simpático (SNS) e sistema nervoso 

parassimpático (SNP), que tem como papel principal o controle das funções 

viscerais do corpo e manutenção da homeostase, sendo ativado principalmente 

por centros localizados na medula espinhal, no tronco cerebral e no hipotálamo 

(Hall, 2015). 

Uma das funções mais importantes do sistema nervoso é o controle da 

circulação e sua capacidade de causar aumentos na pressão arterial. Sendo 

assim, as funções de vasoconstrição e aceleração cardíaca do sistema nervoso 

simpático são estimuladas juntas e simultaneamente há a inibição recíproca de 

sinais inibitórios vagais parassimpáticos (Hall, 2015). 

Os dois ramos efetores do sistema nervoso atuam em dois principais 

órgãos alvo sendo eles coração e a vasculatura. O barorreflexo cardíaco 

caracteriza-se por relacionar as influências simpáticas e parassimpáticas no 

coração. A estimulação simpática aumenta a frequência cardíaca, a 

condutividade, a contratilidade e o lusitropismo, já a estimulação 

parassimpática neutraliza a estimulação simpática (Levy, 1971). 

Os ramos simpáticos e parassimpáticos são constituídos de duas 

populações de neurônios: pré-ganglionares e pós-ganglionares. Os corpos 

celulares dos neurônios pré-ganglionares se localizam na medula espinhal ou 

no tronco cerebral e projetam seus axônios eferentes (mielinizados) sobre 

estruturas denominadas gânglios autonômicos, onde se localizam os corpos 
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celulares dos neurônios pós-ganglionares, que projetam seus axônios 

(aminelinizados) aos órgãos alvos(Shen e Zipes, 2014). 

 

Figura 1- Sistema nervoso simpático e parassimpático em humanos. Linhas contínuas, 
axônios pré-ganglionares; linhas pontilhadas, axônios pós-ganglionares. Adaptado de Jänig 
(2008). 

Para a manutenção adequada de perfusão e oxigenação dos órgãos, há 

a regulação da pressão arterial através das alterações, mediadas pelo 

barorreflexo no débito cardíaco e resistência periférica (La Rovere et al., 2001). 

A atividade eferente simpática modula o funcionamento do coração 

como cronotropismo, inotropismo e lusitropismo. Os corpos celulares pré 

ganglionares dos neurônios parassimpáticos estão localizados no núcleo dorsal 

motor da medula. Esse axônio percorre através do nervo vago e realiza uma 

sinapse em um neurônio pós-ganglionar parassimpático que está localizado no 

coração. Já os corpos celulares pré-ganglionares simpáticos que estão nas 

células da coluna intermediolateral da medula percorrem para fazer sinapse no 
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coração e suas fibras pós-ganglionares fazem sinapse no nó sinoatrial e nó 

atrioventricular(Fisher et al., 2015). 

Os eferentes parassimpáticos liberam acetilcolina em receptores 

muscarínicos opostamente os eferentes simpáticos liberam norepinefrina nos 

receptores β1 no coração. Essa inervação em resposta a ativação 

parassimpática causa uma redução no ritmo ventricular, frequência cardíaca e 

contratilidade, assim como a resposta a ativação simpática aumenta o 

cronotropismo que funciona como adrenorreceptor no coração (Fisher et al., 

2015). 

Sendo a noradrenalina secretada pelos neurônios pós-ganglionares do 

sistema nervoso, que são denominados neurônios adrenérgicos, além da 

secreção de noradrenalina ocorre a secreção de adrenalina pelas glândulas 

adrenais ou suprarrenais sendo ambas responsáveis pela aceleração dos 

batimentos cardíacos, aumento da pressão arterial, da frequência respiratória, 

e aumento da atividade mental (Hall, 2015). 

O neurotransmissor acetilcolina é liberado também por neurônios pós-

ganglionares, mas do sistema nervoso parassimpático sendo denominados 

colinérgicos. Esse neurotransmissor promove redução dos batimentos 

cardíacos, redução da pressão arterial, frequência respiratória e relaxamento 

muscular(Hall, 2015). 

Com essas informações podemos inferir que a liberação de 

norepinefrina através da infusão de bólus de norepinefrina pode fornecer uma 

avaliação precisa do sistema nervoso simpático. Já essa avaliação para o 

sistema nervoso parassimpático enfrenta uma série de desafios técnicos 

limitantes para avaliação da atividade catalítica de acetilcolinesterase (Hall, 

2015). 

De maneira mais ampla a forma menos invasiva para avaliar atividade 

autonômica é a análise de frequência cardíaca e análise de variabilidade pelo 

domínio de tempo(La Rovere et al., 2008). 

As estruturas neurais, centrais, humorais e ambientais são envolvidos na 

regulação sistema barorreflexo e consequentemente no sistema 

cardiovascular(La Rovere et al., 2008). 
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A variabilidade da Frequência cardíaca é amplamente utilizada para 

estimar a atividade parassimpática cardíaca, pacientes que tiveram o coração 

denervado devido a alguma lesão na medula ou fizeram transplante cardíaco 

são submetidos à avaliação da resposta adrenérgica cardíaca por métodos de 

scaner. 

O sistema nervoso simpático assim como o parassimpático controlam o 

bombeamento coração, a ativação simpática do coração permite um aumento 

de mais de cem por cento da quantidade de sangue bombeada, assim como a 

ativação parassimpática pode reduzir a quase zero essa quantidade de sangue 

(Moore et al., 2006). 

O envolvimento do sistema nervoso central no controle do sistema 

cardiovascular e modulação do tônus vascular é bastante conhecida na 

literatura,que mostra que o centro vasomotor bulbar tem uma função inibitória 

no tônus muscular (Fisher et al., 2015). 

A ativação simpática implica em estimulação dos mecanismos de 

excitação de maneira que aumenta a frequência cardíaca, força de contração, 

volume de sangue bombeado e pressão de ejeção (Hall, 2015). 

A ativação parassimpática também conhecida como ativação vagal faz 

com que haja uma redução do bombeamento cardíaco, fazendo com que as 

fibras nervosas simpáticas respondam continuamente com menos velocidade, 

diminuindo tanto frequência cardíaca quanto força ventricular na contração e 

reduzindo o bombeamento até 30 por cento abaixo dos valores basais. Essa 

estimulação do nervo vago para o coração que inerva principalmente os átrios 

explica a redução da frequência cardíaca e consequentemente redução da 

força de contração (Jänig, 2008). 

O débito cardíaco aumenta quando o controle simpático está aumentado 

e diminui quando o controle parassimpático está aumentado. Dessa forma 

percebe-se que essas alterações influenciam tanto na força contrátil do 

coração quanto na frequência que são alteradas devido à estimulação nervosa. 
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4.4. Regulação da pressão arterial a curto prazo 

 

A pressão arterial é determinada fundamentalmente pelo débito cardíaco 

e pela resistência vascular periférica. A pressão tem um nível de operação em 

120 mmHg de sistólica e 80 mmHg de diastólica, esses valores foram 

determinados como valores adequados para mantimento da perfusão de 

sangue para todos os órgãos (Hall, 2015). 

O corpo humano possui alguns mecanismos de regulação da pressão 

arterial a partir de diferentes sistemas. Sendo os principais o sistema renina-

angiotensina-aldosterona, sistema barorreflexo, substâncias vasoativas 

liberadas pelo endotélio e vasopressina (Hall, 2015). 

Todo o mecanismo de regulação da pressão arterial vem sido descrito 

como uma organização do sistema cardiovascular que é definida em: 

 Controle local: que é realizado pelo sistema vascular e miocárdio. 

 Controle bulbar: regulação barorreflexa que é coordenada por 

mecanorreceptores e metaborreceptores e obtém uma resposta 

neuro-humoral de débito cardíaco e resistência vascular 

periférica. 

 Controle dos centros neurais superiores: que geram um padrão 

de resposta cardiovascular que obtém controle das vísceras e 

hormônios. 

O controle renal da circulação onde a regulação se da pela quantidade 

de angiotensina II que é um hormônio circulante produzido pelos rins e seu 

efeito na regulação sistêmica é de contração das arteríolas,  ou seja o aumento 

da angiotensina II aumenta os níveis de pressão hidrostática e reduz o fluxo 

sanguíneo renal, o que ocorre com a diminuição da pressão arterial (Hall, 

2015). 

O sistema renina-angiotensina é fundamental no processo amplificador 

da pressão arterial mantendo estáveis os volumes dos fluidos corporais e 

consequentemente da pressão arterial. Sendo que o sistema nervoso simpático 
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exerce controle sobre a função renal e excreção de sódio e água. Se o volume 

de sangue é reduzido e há uma redução nas pressões dos vasos sanguíneos e 

pulmonares há uma ativação simpática e um aumento na atividade renal o que 

reflete em aumento da vasoconstrição das arteríolas renais, aumento da 

reabsorção de sal e água, estimulação da liberação de renina, aumento da 

angiotensina II e formação de aldosterona, ambos aumentam a reabsorção 

tubular. A inibição reflexa da atividade simpática renal pode contribuir também 

para uma eliminação rápida de excesso de líquido da circulação (Hall, 2015). 

Enquanto a função renal estiver preservada o mecanismo de diurese e 

regulação da pressão opera de forma eficaz, as alterações na ingestão de 

sódio afetam de maneira mínima as respostas de débito cardíaco, volume 

líquido extracelular e nos valores de pressão. Pois qualquer mudança na 

volemia provoca uma alteração acentuada no débito cardíaco, o que reflete na 

pressão arterial e de maneira mais acentuada ainda na produção de urina 

(Wilmore, 2001). 

Outra forma de regulação da pressão e através da liberação de 

vasopressina ADH (hormônio anti-diurético) que controla a permeabilidade à 

água do túbulo distal final e do ducto coletor cortical, que é controlada por 

reflexos que respondem diretamente a alterações por redução no volume de 

sangue e de pressão arterial, fazendo com que haja um feedback de retenção 

líquida em resposta a casos de desidratação. Quanto maior os valores de ADH 

esses segmentos tubulares ficam mais permeáveis podendo aumentar o 

volume urinário (Hall, 2015). 

A liberação de ADH ocorre após um estimulo a hipófise posterior que 

estimula as glândulas secretórias nas terminações nervosas que libera o ADH 

na corrente sanguínea que ao chegar aos rins promove o aumento da 

permeabilidade dos ductos coletores, conservando o nível de água no corpo e 

excretando o sódio e outros solutos. Opostamente quando há um nível de 

osmolaridade elevado há uma redução dos níveis de ADH o que acarreta numa 

maior produção de volume de urina, reduzindo a concentração de líquido (Hall, 

2015). 
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O ADH também é liberado a partir da estimulação cardiovascular pela 

queda da pressão sanguínea, a partir de reflexos de barorreceptores arteriais e 

reflexos cardiopulmonares que refletem a uma sinapse no trato solitário que 

transmite sinais aos núcleos hipotalâmicos sendo assim quando há a redução 

da pressão arterial é provocado um aumento da atividade de reabsorção nos 

rins auxiliando a restaurar a normalidade dos valores de pressão(Hall, 2015). 

A atividade cardíaca dada pela frequência cardíaca e força de contração 

e é atribuída ao sistema nervoso autônomo. Quando avaliamos a sensibilidade 

do sistema barorreflexo avalia-se o controle do sistema cardiovascular.  

O controle neural da circulação é definido a partir da ideia de que o 

sistema barorreflexo arterial desempenha a função de regulação das flutuações 

da pressão arterial como medida de regulação batimento a batimento sendo 

uma regulação mais rápida da pressão que obtém uma resposta imediata de 

200 a 600 ms na ativação parassimpática e de 3 segundos de atraso na 

ativação simpática (La Rovere, 2000). 

O sistema barorreflexo é um mecanismo de feedback negativo que 

realiza a regulação rápida da pressão arterial, é composto por barorreceptores 

arteriais que ficam posicionados no seio carotídeo e arco aórtico, que são 

lugares da artéria onde há maior complacência, esses barorreceptores são 

estimulados a partir de uma distensão na parede da artéria, que sinalizam um 

aumento de pressão. Em seguida é enviado um potencial de ação através do 

nervo vago e glossofaríngeo ao NTS, ao nível do tronco cerebral que inibe a 

quantidade de impulsos transmitidos do tronco cerebral do sistema nervoso 

simpático para o coração e vasos sanguíneos. 

As respostas barorreflexas neurais aferentes ou eferentes respondem a 

estímulos hipotensivos ou hipertensivos, quando ocorre queda na pressão 

arterial os barorreceptores identificam levando a uma diminuição dos disparos 

aferentes com a redução da entrada neural ocorre uma diminuição da atividade 

nervosa parassimpática no coração e aumento de disparos simpáticos para o 

coração e vasculatura. A ação inversa ocorre quando há um aumento da PA. 
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Figura 2- Esquema representativo das respostas neurais eferentes e aferentes, a partir de 
alterações da pressão arterial. HR representa frequência cardíaca, SV volume sistólico, TVC 
condutância vascular total. Reproduzido de Fadel (2008). 

 

O sistema barorreflexo mantém a constante manutenção da pressão a 

partir da atividade neural autonômica eferente que modula todo o sistema de 

regulação a partir de neurônios cardioinibitórios vagais e diminuindo a ativação 

do sistema nervoso simpático no coração e vasos sanguíneos durante períodos 

de repouso (La Rovere et al., 2001). 

Essa reação em resposta ao aumento eventual de pressão que gera 

uma bradicardia e redução da resistência vascular periférica, assim como 

redução da contratilidade cardíaca, acontece inversamente quando os valores 

de pressão são reduzidos abaixo dos valores basais, que é desencadeada 

quando os barorreceptores identificam um relaxamento que gera um aumento 

na atividade simpática e inibição vagal causando um aumento nos mecanismos 

determinantes da pressão arterial (La Rovere et al., 2008). 

No momento em que há a queda de pressão arterial abaixo dos valores 

dos valores basais, acontece o relaxamento dos receptores, exigindo uma 
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maior ativação do centro vasomotor, causando vasoconstrição e aumento do 

débito cardíaco, aumentando os valores de pressão arterial. Esse sistema pode 

ser melhor compreendido na análise da neuroanatomia (Tibiriçá, 2001).

 

Figura 3- Circuito aferente e eferente do arco barorreflexo. NC IX e NC X: nervos cranianos 
glossofaríngeo (IX) e vago (X); NTS: Núcleo do trato solitário; NA: Núcleo ambíguo; NDMV: 
Núcleo dorsal motor do vago; CVLM: Área ventrolateral caudal do bulbo; RVLM: Área 
ventrolateralrostral do bulbo; CIL: Coluna intermédio-lateral da medula espinhal. Adaptado de 
Kaur et al. (2016). 

Continuamente os barorreceptores fazem a inibição na atividade 

eferente simpática. Qualquer comprometimento de alguma das fases desse 

mecanismo pode ser acompanhado de doenças cardíacas como insuficiência 

cardíaca, hipertensão, doença arterial coronariana e infarto do miocárdio. 

Essas doenças na maioria das vezes são acometidas juntamente com um 

aumento continuo da atividade simpática o que acarreta além do risco 
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cardiovascular, risco de dano aos orgãos-alvo (La Rovere et al., 2008). 

 

Figura 4- Esquema ilustrando as áreas envolvidas no controle do fluxo simpático e 
parassimpático. As interações complexas ocorrem entre os blocos neurais centrais e 
periféricos ao NTS (núcleo do trato solitário) esse fluxo autonômico ocorre também em 
outras áreas. Reproduzido de Fisher et al. (2015) 

Avaliar o sistema barorreflexo tem sido a maneira fundamental na 

investigação do controle autonômico e da homeostase circulatória do sistema 

cardiovascular. Essa medição do barorreflexo tem sido proposta como uma 

fonte de informação importante na avaliação prognóstica e tratamento de 

doenças cardiovasculares (Parati et al., 2000). 

Além disso mudanças da posição corporal de deitado para sentado e de 

sentado para em pé causam reajustes circulatórios generalizados que 

tendenciam a direcionar o sangue a se acumular nos membros inferiores, 

esses ajustes permitem um aumento na freqüência cardíaca, aumento na 

resistência periférica total e diminuição do débito cardíaco. Também foi 

mostrado que a saida de disparos simpáticos é maior na posição em pé em 

comparação a posição deitada(Gauer, 1965). 

Avaliar o barorreflexo tem sido um meio eficiente em estudos para o 

tratamento de doenças, entretanto mecanismos como a posição influenciam 

diretamente nos resultados, um dos fatores que afetam esses mecanismos é a 



28 

 

postura. Alguns estudos avaliam a SBRc na posição sentada outros na posição 

sentada e compreender como a posição influencia nas respostas é 

fundamental. 

Quando um individuo esta na posição deitada há uma tendência de que 

o sangue se acumule na região do tronco, dessa forma há um aumento do 

volume de pressão central, isso faz com que haja uma alteração na 

conformação dos barorreceptores cardiopulmonares que são ativados.(Burke et 

al., 1977) 

Na posição de pé o sangue é deslocado principalmente para os 

membros inferiores e há uma desativação do barorreflexo pulmonar causando 

alterações em fatores hemodinâmicos, e determinantes da pressão arterial. 

Essas alterações podem proporcionar resultados diferentes quando se avalia 

reprodutibilidade .(Burke et al., 1977) 

A resistência periférica total é ocasionada devido também ao aumento 

da resistência vascular no leito do músculo esquelético. Estudos mostraram 

que na posição deitada a incidência de disparos simpáticos é altamente 

reproduzível pela Constancia individual.(Sundlöf e Wallin, 1978).  

 

4.4.1. Métodos de avaliação do barorreflexo cardíaco 
 

Existem vários métodos para avaliar a função barorreflexa, que é feita 

pela medição de alteração da FC em resposta as alterações da PA, esses 

métodos apresentam vantagens e limitações em suas aplicações. Portanto a 

quantificação da SBRc que é dada como ganho das alterações de pressão 

arterial pela frequência cardíaca pode ser dada tanto por métodos invasivos, 

como não invasivos (Parati et al., 2001). 

A sensibilidade barorreflexa foi originalmente estimada há cerca de 30 

anos e portanto surgiram os métodos mais utilizados, que de maneira geral 

são: manobra de Valsalva, uso de drogas vasoativas, técnica do colar cervical 

(colar) e técnicas espontâneas (Parati et al., 2000). 

Método Oxford: Inicialmente proposto por Smith em 1969, é 

caracterizado por causar perturbações farmacológicas ao sistema, através de 
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um agonista do receptor α que não provoca efeitos na contratilidade cardíaca 

nem no sistema nervoso central. O medicamento é administrado em condições 

laboratoriais com registro continuo de ECG e pressão arterial batimento a 

batimento. É realizada infusão de bólus de fenilefrina que provoca 

vasoconstrição e nitroprussiato de sódio que provoca vasodilatação, essas 

drogas são aplicadas com aumentos progressivos até que a resposta de 

aumento da pressão seja <15 mmHg e diminuição > 40mmHg. A medida da 

sensibilidade do barorreflexo é dada a partir da inclinação da reta que é 

expressa pela relação de resposta do intervalo RR em milissegundos por 

mudanças na pressão sistólica em milímetros de mercúrio, a força dessa 

relação é avaliada pelo coeficiente de correlação de Pearson(r). Sendo assim o 

valor de r se refere à sensibilidade do reflexo, e quanto menor a inclinação, 

menor o coeficiente de correlação ou menor a possibilidade de significância e 

isso implicam numa sensibilidade barorreflexa prejudicada (La Rovere et al., 

2008). Uma das principais limitações dessa técnica é a falta de seletividade de 

drogas vasoativas, drogas vasoativas podem afetar diretamente a transdução 

propriedades dos barorreceptores, o sistema nervoso central parte do sistema 

do arco reflexo e a resposta do nó sinusal. 

 

Figura 5- reflexo da frequência cardíaca barorreceptora.  À esquerda, alterações batimento 
a batimento da pressão arterial sistólica (PAS) (linha pontilhada) e em intervalos RR (linha 
sólida) em relação ao valor da linha de base. A análise é realizada do início ao fim do aumento 
na PAS com mudanças no intervalo RR (pontos incluídos entre marcas verticais). Esses pontos 
são usados para o cálculo da linha de regressão (à direita). O aumento do PAS > 20 mmHg, 
está associado a um aumento no intervalo RR de cerca de 400 ms. A inclinação calculada é de 
21,8 ms / mmHg de aumento PAS. Tal inclinação identifica uma resposta barorreceptora 
caracterizada por um aumento predominante na tráfego neural e eferente vagal para o nó 
sinoatrial.(La Rovere et al., 2008). 
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Manobra de Valsalva: A manobra de Valsalva é uma proposta de que 

através de um esforço por aumento da pressão intratorácica e intra-abdominal 

é proporcionado um desafio aos barorreceptores, sendo realizada por uma 

expiração forçada contra a glote que deve permanecer fechada ou obstruída. 

Essa pressão causa taquicardia e vasoconstrição devido a desativação dos 

barorreceptores, então a medida da frequência cardíaca e pressão arterial 

sistólica resulta na quantificação da sensibilidade barorreflexa cardíaca. A 

técnica pode ter algumas variações sobre o início do protocolo que pode ser 

iniciado após uma inspiração normal ou inspiração máxima, o período de 

esforço pode variar entre 10 e 40 segundos e a manobra normalmente é 

realizada na posição supina com medidas constantes de ECG e pressão 

arterial batimento a batimento. Com essas informações é possível fazer uma 

análise de correlação linear de pressão sistólica e intervalo RR durante todo o 

protocolo, a manobra de Valsalva tem a vantagem por ser um método simples 

e de fácil aplicabilidade entretanto é um método limitado clinicamente em 

pacientes com doenças cardíacas avançadas. (La Rovere et al., 2008).  

Técnica do colar de pressão/sucção do pescoço: A técnica do colar de 

pescoço permite uma seleção de ativação ou desativação dos barorreceptores 

localizados na carótida por meio de uma aplicação positiva mensurável ou 

pressão negativa no pescoço, na qual o a pressão do ar é aumentada ou 

reduzida de forma gradual, resultando em reduções ou aumentos graduais e 

quantificáveis na pressão transmural da carótida. Essa pressão afeta 

diretamente a atividade dos barorreceptores da carótida. Quando dada a 

pressão positiva, os barorreceptores percebem como um estímulo hipotensivo 

e promovem uma resposta reflexa de aumento simpático e retirada vagal. 

Quando dada uma pressão negativa o barorreceptor percebe como estimulo 

hipertensivo e promove alteração de retirada simpática e ativação vagal. É 

utilizada uma regressão linear e a inclinação representa a SBRc. A principal 

vantagem desse método é que ele permite não apenas FC, mas também 

modulação da PA por barorreceptores arteriais a serem investigados já o ponto 

negativo é que as mudanças de pressão produzidas dentro do colar do 

pescoço não é totalmente transmitida através do tecidos do pescoço aos 
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barorreceptores carotídeos, a taxa de sendo cerca de 80% para transmissão 

positiva e cerca de 60% para aplicação de pressão negativa. Esse método tem 

a vantagem em ser menos invasivo em relação a injeção de medicamentos (La 

Rovere et al., 2008). 

 

 

 

Figura 6- Efeitos da pressão arterial e da frequência cardíaca de uma aplicação de 2 min 
de pressão pneumática negativa (a) e positiva (b) dentro de um dispositivo da câmara do 
pescoço. Reproduzido de Parati e Mancia (1992). 

 

Método da sequência: O método da sequência requer monitoramento da 

PA batimento a batimento juntamente com um eletrocardiograma para obter 

uma avaliação precisa do intervalo RR (quantificando o intervalo entre picos 

sistólicos consecutivos) e rampas de aumento ou diminuição da PAS. É feita 

uma quantificação de sequências espontâneas no domínio do tempo quando 

há ocorrências de três ou mais batimentos consecutivos caracterizados de 

aumento progressivo da pressão arterial sistólica e aumento do intervalo RR ou 

diminuição progressiva da PAS e encurtamento do intervalo RR. A técnica da 

sequência tem a vantagem de permitir uma avaliação separada dos efeitos 

reflexos das alterações da FC em detrimento a alterações da PAS e, portanto, 

os efeitos de ocorrência espontânea estimulação e desativação de 

barorreceptores. Esse método já foi comparado por  Di Rienzo et al. (2009)com 

técnica padrão ouro (método de Oxford) comprovando sua eficácia. Esse 

método tem duas vantagens principais que são: cálculos automáticos e 
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padronizados e medições distintas que levam em consideração aumento e 

diminuição da pressão e assimetria do barorreflexo e intervalo RR. 

 
 
Figura 7- Esquema ilustrando o método para análise barorreflexa espontânea com base 
na avaliação da hipertensão / bradicardia e hipotensão / taquicardia. No painel superior, 
um desenho esquemático exemplifica alterações na pressão arterial sistólica (PAS) e no 
intervalo de pulso (PI, o recíproca da frequência cardíaca) em função do tempo (no eixo 
horizontal). As linhas de regressão correspondentes entre as mudanças no SBP e as 
mudanças no PI também são mostrados nos painéis inferiores. Reproduzido de Parati et al. 
(1992). 

 

Esses métodos que são utilizados para avaliar o barorreflexo cardíaco 

são ferramentas fundamentais para demonstrar a importância em se avaliar a 

integridade da sensibilidade da regulação da FC a partir das alterações de 

pressão permitindo a manutenção em níveis relativamente estáveis(La Rovere 

et al., 2008). 

4.5.Critérios de autenticidade científica 
 

Todas as avaliações e medidas exigem um critério de autenticidade, a 

ausência desses critérios sujeita o estudo a erros que afetam a credibilidade do 

dado. Um erro de medição afeta o valor da medida, portanto os aspectos que 

são fundamentais nesses quesitos são validade e confiabilidade. E para isso é 

necessário que o estudo tenha uma boa reprodutibilidade da medida no 

momento de reteste (Hopkins, 2000). 
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A confiabilidade de uma medida pode ser avaliada após a repetição 

daquela medida por uma quantidade razoável de vezes em um número 

adequado de indivíduos, e quanto menor o erro da medida melhor será essa 

medida. A observação dos valores de limites de confiança e alterações na 

média são fundamentais na característica da confiabilidade. Os estudos de 

confiabilidade aprimoraram significativamente equipamentos, testes, métodos e 

ensaios, com essas informações a consistência do dado do estudo é 

definitivamente maior, além de reduzir os índices de análises inadequadas da 

literatura (Hopkins, 2000). 

A confiabilidade se refere diretamente à reprodutibilidade de uma 

medida ou variável ou a capacidade de se repetir aquela medida em diversas 

tentativas (Hopkins, 2000). 

 Uma das medidas que iremos utilizar é o limiar de concordância Altman 

e Bland (1983) que apresentam o intervalo em que as pontuações da medida 

que ficam na maioria das vezes sendo um intervalo de 95%, sendo assim a 

relação entre coeficiente de variação e limite de concordância são diretos. 

Quando dois métodos são comparados, nenhum fornece uma medida 

completamente correta, entretanto se tentamos avaliar a grau de concordância 

nós podemos corrigir isso. Se tivermos duas medidas obtidas por cada método, 

encontramos o desvio padrão das diferenças entre medições repetidas para 

cada método separadamente. 

O erro técnico da medida (ETM) é um índice de precisão que pode ser 

utilizado para controlar a qualidade da medida, permitindo aos avaliadores que 

observem seu grau de precisão em medir e repetir medidas (intra-avaliador) e 

comparar suas medidas a de outros avaliadores. O cálculo do ETM fornece a 

estimativa de um intervalo de confiança em torno do valor real da medida, 

incluindo variações que não são controladas como variações biológicas o que 

permite se de fato as alterações são resultado da variação relativa do método. 

O TEM representa a variação das medidas repetidas de um mesmo sujeito ou 

vários sujeitos sendo assim o desvio padrão entre medidas repetidas (Perini et 

al., 2005). 
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O coeficiente de variação CV trata-se de uma medida de irregularidade 

da medida com o desvio padrão dividido pelo intervalo médio, o coeficiente de 

variação tem se mostrado eficiente para especificar com exatidão a precisão 

dos resultados experimentais, a fórmula se dá por: CV=100\m isso significa que 

o desvio padrão é expresso em porcentagem da média, permitindo 

comparações entre variáveis de naturezas diferentes fornecendo a precisão 

dos dados e a princípio considera-se que quanto menor o coeficiente de 

variação mais homogêneos são os dados (Spiegel e Stephens, 2000). 

A confiabilidade também é utilizada para estimar o tamanho da amostra 

de estudos experimentais de acordo com magnitude das diferenças individuais 

na resposta ao tratamento em alguns estudos. Entretanto o erro padrão para 

estimativa da amostra deve vir de um estudo de confiabilidade da mesma 

duração do estudo. Estudos com amostras menores apresentam limites de 

confiança úteis para serem designados como estudos-piloto que podem auxiliar 

na estimativa do tamanho da amostra como uma nova abordagem(Hopkins, 

2000). 

Para um design e análise adequados é necessário que o estudo de 

confiabilidade tenha vários testes com uma amostra de voluntários com 1 

aparelho e 1 operador de equipamento para que esse estudo fundamente as 

necessidades de outros usuários do equipamento ou do teste, e esse ensaio 

deve ter um número suficiente de participantes para obtenção da análise 

adequada. 

4.6. Estudos de reprodutibilidade 
 

A precisão adequada para estimativas de medidas são fundamentais na 

concepção de um estudo, em função de estudos de confiabilidade é 

fundamental que as medidas de resultado do erro típico e mudança na média 

sejam abordadas. Além de ser importante uma justificativa para a escolha do 

tamanho da amostra, que deve ser do mesmo tamanho que de um experimento 

simples, que deve ser estimado a partir do erro típico (Hopkins, 2000). 

A literatura apresenta diversos estudos de reprodutibilidade como 

ferramenta fundamental na validação de técnicas e de equipamentos,alguns 
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estudos já apresentaram uma avaliação da validação de técnicas, mas há uma 

lacuna em relação a estudos que avaliem uma técnica precisa e repetível para 

SBR cardíaca e até mesmo SBR simpática.3 

 

O estudo de Hart et al. (2009) examinou se a inclinação do barorreflexo 

medida durante o método Oxford modificado era semelhante àquelas avaliadas 

por análise espontânea e de limiar e concluiu que a técnica espontânea de 

análise não invasiva pode ser usada como um indicador de sensibilidade 

barorreflexa da atividade nervosa simpática muscular, além de oferecer um 

método alternativo importante em circunstâncias em que o método Oxford não 

pode ser utilizado, entretanto o estudo não perpassou por um processo de 

reprodutibilidade.(Notay et al., 2016; Teixeira et al., 2017; Hissen et al., 2018). 

Dawson et al. (1997) avaliaram a reprodutibilidade da atividade 

barorreceptora cardíaca de forma não invasiva por técnicas espectrais mostra 

que,a partir dos novos métodos para avaliar as mudanças na PA e intervalo RR 

é possível desenvolver técnicas com estruturas matemáticas para calcular a 

SBRc, como a técnica da sequência e assim é necessário também que cada 

método se mostre ser tão eficiente quanto qualquer outro e acima de tudo é 

importante estabelecer quais os fatores que influenciam na repetitibilidade. 

Teixeira et al. (2017) apresentaram achados em relação à SBR 

simpática e também levou em consideração um dos nossos questionamentos 

que discorre a relação da influência da posição corporal que afeta diretamente 

as respostas cardiovasculares e autonômicas dos barorreceptores 

cardiopulmonares. Alguns estudos mostram essa influência utilizando de 

técnicas como de pressão negativa na parte inferior do corpo, relatando que há 

um aumento da função dos barorreceptores cardiopulmonares e aumento da 

atividade simpática na posição supina em jovens saudáveis. 

Ogoh et al. (2007) mostraram que no exercício dinâmico, o aumento da 

concentração de sangue central na posição supina reduz a magnitude da 

ativação do barorreflexo carotídeo comparado com a posição vertical, e no 

repouso a mudança na postura da posição vertical para a posição supina 

diminuiu a PAM e aumentou a admissão torácica, possivelmente pelo 
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posicionamento da perna e além desses achados especula-se ainda mais de 

que as alterações na concentração central de volume sanguíneo altera 

diretamente os barorreceptores arteriais, pois a geometria da parede arterial 

apresentou uma modificação substancial induzida pela inclinação da cabeça 

para cima. 

Rowell (1993) Mostrou que a utilização da LBNP low Body Negative 

Pressure, promove o deslocamento do sangue para os membros inferiores, 

devido à pressão negativa que causa um nível mais baixo de fluxo de sangue e 

causa uma vasoconstrição aumentada mantendo a pressão arterial e o retorno 

venoso. Nesse caso é possível identificar isoladamente a ação dos 

barorreceptores cardiopulmonares, pois não ocorre a deformação da parede da 

artéria no seio carotídeo e arco aórtico, ou seja reduz a ação dos 

barorreceptores arteriais. 

5. MÉTODOS 

5.1. Amostra 
 

Os dados foram coletados de 28 participantes saudáveis, jovens e 

assintomáticos (28 homens; 21 ± 3 anos), todos normotensos, não fumantes, 

em ritmo sinusal, livres de doenças cardiovasculares ou metabólicas 

conhecidas e não tomando quaisquer medicamentos agudos ou crônicos. 

Antes de cada visita do estudo, os participantes se abstiveram de cafeína, 

álcool e exercícios extenuantes por 12–24 horas. 

Todos os procedimentos do estudo foram aprovados pelo comitê de 

ética em pesquisa da Universidade de Brasília (CAAE: 56986616.0.0000.5103) 

de acordo com a Declaração de Helsinque. Todos os indivíduos leram e 

assinaram um formulário de consentimento informado específico antes da 

inscrição. 

Trata-se de um ensaio cruzado randomizado, o sujeito fez apenas uma 

visita ao laboratório, na qual realizou os dois protocolos. Protocolo sentado, 

protocolo supino e LBNP. 
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5.2. Medidas Experimentais 
 

Todas as coletas foram realizadas no laboratório de Fisiologia Integrativa 

NeuroVasQ da Faculdade de Educação Física da Universidade de Brasília 

(FEF/UnB). Os participantes realizaram dois ensaios randomizados na mesma 

visita ao laboratório: um teste na posição supina e outro ensaio na posição 

sentada (90° quadril e flexão do joelho). Após a instrumentação, os 

participantes descansaram por 5 minutos, para permitir estabilização das 

variáveis cardiovasculares. Depois disso, os sujeitos foram posicionados de 

acordo (sentado ou supino) enquanto as medidas de ECG, pressão arterial e 

respiração foram registradas por 5 minutos. A FC e a pressão arterial foram 

medidas de forma contínua batimento a batimento usando eletrocardiograma 

de cinco derivações (DX2022, Dixtal, Manaus, Brasil) e fotopletismografia do 

dedo (PNI humana Controller, AD Instruments), respectivamente. A 

fotopletismografia do dedo foi realizada no dedo médio da mão não dominante 

e apoiado no nível do coração. Além disso, a pressão arterial braquial do braço 

dominante foi medida com um esfigmomanômetro digital automático 

(DX2022,Dixtal) para validar as medidas de fotopletismografia da pressão 

sanguínea. Movimentos respiratórios foram monitorados por um pneumógrafo 

de calibre de tensão colocado em uma posição estável em torno do tórax 

(Pneumotrace, UFI, Morro Bay, CA) que foi usado para garantir que os 

participantes estejam respirando a uma frequência normal durante todo o 

protocolo.  

Além disso, examinamos o impacto da mobilização de VSC por meio da 

pressão negativa da parte inferior do corpo (LBNP) na confiabilidade intra-teste 

de SBRc em repouso para cada duração de amostragem. 

Dez indivíduos também foram randomizados para um ensaio de pressão 

negativa na parte inferior do corpo (LBNP, VUV Analytics, Austin, TX). 

Os sujeitos foram posicionados na câmara do LBNP em decúbito dorsal, 

com a crista ilíaca alinhada com a abertura da câmara; eles foram selados na 

câmara com plástico resistente e uma faixa de neoprene em volta da cintura. A 

câmara foi equipada com uma bomba de vácuo controlada de modo que uma 

pressão negativa foi mantida constante a -20 mmHg por 10 minutos. 
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Figura 8- Avaliação da medida de SBRc. (A) Posição supina; (B) Posição sentada. 

 

 

 

Figura 9- Desenho experimental do estudo. 

 

5.3. Sensibilidade Barorreflexa cardíaca 
 

A sensibilidade do barorreflexo cardíaco espontâneo foi avaliada usando 

a técnica de sequência, que se baseia na identificação de aumentos (ou 

diminuições) consecutivos de aumentos progressivos na pressão arterial 

sistólica (variável de entrada) que são seguidas de um alongamento 

progressivo (ou encurtamento) no intervalo RR (variável de saída). Sendo 

assim, sequências de três ou mais batidas consecutivas e simultâneas com 

correspondência aumento ou diminuição da pressão arterial sistólica e intervalo 

RR foram identificadas como sequências barorreflexas arteriais 

(CardioSeriesv2.4). Sequências de três ou mais ciclos cardíacos consecutivos 
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foram detectados apenas quando as variações na pressão arterial sistólica e o 

intervalo RR foram de 1 mmHg e 1.0 ms, respectivamente. Foi feita uma 

regressão linear que foi aplicada a cada sequência individualmente, e somente 

aquelas sequências em que r for 0,85 foram aceitas. A inclinação da relação de 

pressão arterial sistólica e intervalo RR para as sequências Up e para Down 

foram calculados para uma medida de SBRc espontânea.  

 

 

5.4. Análises estatísticas 
 

A SBRcall, SBRcup e SBRcdown foram analisados pela técnica de 

sequenciamento a partir de uma linha de base de repouso de 5 minutos. Os 

dados médios da FC e pressão arterial foram obtidos batimento a batimento, 

SBRc e FC. 

Separamos as análises de dados em tempo diferentes de modo 

randomizado (1 min, 3 min, 5 min e 7 min) e comparamos com o controle de 

dados padrão de 10 minutos. Para o cálculo da confiabilidade relativa e 

absoluta, foram analisados os coeficientes de variação (CV), o erro técnico da 

medida (TEM) e os coeficientes de correlação intraclasse (ICC). 

Na Correlação Intraclasse que foi utilizada para comparar e testar a 

reprodutibilidade dos valores de SBRc,correlações intraclasse de <0,5, 0,5 a 

0,74, 0,75 a 0,89 e> 0,90 são indicativas de reprodutibilidade ruim, moderada, 

boa e excelente, respectivamente (Koo e Li, 2016). 

As análises foram realizadas utilizando o pacote estatístico (versão 22, 

SPSS) para Windows. Para todos os testes estatísticos, um nível de 

probabilidade de P ≤ 0,05 foi considerado significativo. Todos os valores foram 

expressos como média ± desvio padrão (DP). 

Nossa primeira análise foi examinar a confiabilidade intra-teste em 

diferentes análises de duração de tempo e entre as posições corporais nas 

medições de SBRc. A partir dos registros de PA e FC estáveis de 10 minutos, 

calculamos os valores de SBRc ao longo de cinco tempos: 10 (controle de valor 

real), 7, 5, 3 e 1 min. O ponto de início de cada intervalo foi determinado 
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aleatoriamente por meio de um gerador de números aleatórios personalizado 

(Excel), com a exigência de que cada intervalo não pudesse ultrapassar a 

janela de 10 minutos. Por exemplo, para determinar o início do período de 7 

minutos, um número aleatório entre 0 e 3 minutos foi gerado para cada registro. 

 

6. RESULTADOS 
 

6.1. Características dos Sujeitos 
 

Os participantes eram jovens (22 ± 3 anos), predominantemente homens 

(n = 28), com índice de massa corporal normal (24 ± 2 kg / m2). Em 

comparação com a posição supina, os valores de PA e FC foram semelhantes 

e a FC ligeiramente aumentada (Tabela 1). Em um subconjunto, 10 indivíduos 

também foram expostos a uma condição de mobilização do volume sanguíneo 

central por meio de LBNP. Não houve diferenças na PAM, FR e FC entre as 

condições (PA: 76 ± 6 vs. 73 ± 4 vs. 77 ± 5 mmHg; RF: 15 ± 2 vs. 16 ± 2 vs. 15 

± 2 ciclos / min; FC : 67 ± 8 vs. 68 ± 7 vs. 65 ± 7 PAm, todos P> 0,05; para 

supino, sentado e LBNP, respectivamente). 
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6.2. Efeitos da duração da amostragem na confiabilidade intra-
teste SBRc 

 

Na posição supina, todas as medidas do SBRc foram menores do que 

na posição sentada (10 min: 23,76 ± 1,64 vs. 17,05 ± 1,30 ms / mmHg, P 

<0,01), bem como, em todas as outras durações de amostragem (Tabela 2) . 

Nenhuma diferença significativa nos índices SBRc foi detectada nas 

medições de duração da amostragem (Figura 2 e Tabela 2, P> 0,05). O ICC 

obtido para SBRcall variou de muito bom a excelente na posição supina, 

enquanto na posição sentada os valores demonstraram excelente 

confiabilidade da duração entre as amostragens. Para SBRcup, os valores de 

ICC variaram de bom a excelente na posição supina, enquanto na posição 

sentada os valores demonstraram confiabilidade de duração entre amostragens 

de muito boa a excelente. Para SBRcdown, os valores de ICC variaram de 

Descriptive X

Age, years 22 ± 3

Weight, kg 74 ± 9

Height, cm 176 ± 5

BMI, kg/m² 24 ± 2

Sex, n of male

Hemodynamics

Supine

SBP, mmHg 114 ± 9

DBP, mmHg 62 ± 6

MBP, mmHg 79 ± 7

HR, beats/min 62 ± 8

RF, cycles/min 14 ± 3

Seated

SBP, mmHg 113 ± 11

DBP, mmHg 63 ± 7

MBP, mmHg 80 ± 7

HR, beats/min 65 ± 7†

RF, cycles/min 15 ± 3

Table 1. Baseline Characteristics

Values are mean ± SD; BMI, body mass index; SBP,

systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure;

MBP, mean blood pressure; HR, heart rate; RF,

respiratory frequency..†P < 0.05 vs. supine position.

n (30)

28



42 

 

muito bons a excelentes na posição supina, enquanto na posição sentada os 

valores demonstraram excelente confiabilidade da duração entre as 

amostragens. Os dados médios e os índices de confiabilidade adicionais são 

apresentados na Tabela 2. 

 

 

 

 

 

6.3. Efeito da mobilização do volume de sangue central e duração 
da amostra na confiabilidade intra-teste SBRc 

 

No ensaio LBNP, o SBRcup foi maior do que na posição sentada (22,37 

± 2,59 vs. 14,06 ± 1,20 ms / mmHg, P = 0,01), enquanto nenhuma diferença foi 

observada entre LBNP e posição supina (18,06 ± 1,68 ms / mmHg, P = 0,14) 

ou entre a posição supina e sentada (P = 0,13). Para SBRcall e SBRcdown 

nenhuma diferença foi observada entre as posições (SBRcall: 17,88 ± 1,06 vs. 

14,79 ± 1,28 vs. 18,05 ± 1,61 ms / mmHg, P = 0,17; e SBRcdown: 17,63 ± 1,25 

vs. 15,01 ± 1,49 vs. 16,04 ± 1,27 ms / mmHg, P = 0,35; para supino, sentado e 

LBNP, respectivamente), bem como, em todas as outras durações de 

amostragem. 

ANOVA, P

cBRSall 

Supine position (ms/mmHg) 23.76 ± 1.64 23.83 ± 1.83 23.22 ± 1.77 23.03 ± 1.54 22.78 ± 1.52 0.604

ICC (95% CI)

TEM (%; 95% CI)

CV (95% CI)

Seated position (ms/mmHg) 17.05 ± 1.30† 17.32 ± 1.38† 17.17 ± 1.33† 17.70 ± 1.49† 17.63 ± 1.70† 0.667

ICC (95% CI)

TEM (%; 95% CI)

CV (95% CI)

cBRSup

Supine position (ms/mmHg) 24.36 ± 1.53 23.79 ± 1.44 22.45 ± 1.70 22.59 ± 1.72 24.01 ± 2.11 0.495

ICC (95% CI)

TEM (%; 95% CI)

CV (95% CI)

Seated position (ms/mmHg) 16.77 ± 1.27† 16.78 ± 1.34† 17.12 ± 1.30† 17.76 ± 1.59† 17.64 ± 2.46† 0.679

ICC (95% CI)

TEM (%; 95% CI)

CV (95% CI)

cBRSdown

Supine position (ms/mmHg) 23.15 ± 1.83 23.40 ± 2.03 22.74 ± 1.98 22.29 ± 1.69 21.28 ± 1.60 0.242

ICC (95% CI)

TEM (%; 95% CI)

CV (95% CI)

Seated position (ms/mmHg) 17.15 ± 1.41† 17.54 ± 1.51† 17.04 ± 1.43† 17.52 ± 1.63† 16.32 ± 1.34† 0.849

ICC (95% CI)

TEM (%; 95% CI)

CV (95% CI) 6 (-4;17) 8 (-11;27) 13 (-9;35)

3 (-1;7) 5 (-3;13) 8 (-7;23) 13 (-3;30)

9 (-7;25) 14 (-14;43)

7 (-2;16) 15 (-35;65) 16 (-33;66) 22 (-32;75)

4 (-3;11) 5 (-3;14)

0.99 (0.97;0.99) 0.98 (0.96;0.99) 0.92 (0.83;0.96) 0.77 (0.52;0.89)

1.00 (0.99;1.00) 0.98 (0.96;0.99) 0.93 (0.86;0.97) 0.90 (0.79;0.95)

0 3 (-2;7)

0 4 (-4;12) 7 (-2;16) 9 (-3;21) 13 (-6;32)

0

4 (-1;10)† 6 (-4;16) 12 (-4;28) 25 (-24;74)

1.00

1.00

1.00

1.00

0

0

0

0 0.6 (4; 0.5;0.9) 1.5 (9; 1.3;2.1) 2.9 (17; 2.4;4.0) 3.2 (21; 2.6;4.3)

0.99 (0.98;1.00) 0.97 (0.93;0.98) 0.91 (0.81;0.96)

7.1 (29; 5.7;9.5)

0 1.8 (8; 1.4;2.4) 2.0 (9; 1.6;2.5) 3.2 (14; 2.6;4.4) 4.4 (21; 3.5;6.0)

0 1.1 (6; 0.9;1.5) 1.3 (8; 1.0;1.7) 3.0 (17; 2.4;4.1) 6.5 (37; 5.7;9.5)

0.99 (0.97;0.99) 0.98 (0.96;0.99) 0.94 (0.87;0.97) 0.86 (0.73;0.94)

1.9 (11; 1.6;2.6) 3.3 (19; 2.7;4.5)

0 2.3 (10; 1.8;3.1) 5.7 (25; 4.7;7.3) 5.8 (25; 4.6;7.8)

1.00 0.96 (0.91;0.98)

7-min

1.00 0.99 (0.96;0.99)

0 2.3 (8; 1.5;2.5)

0.7 (4; 0.5;0.9)0

1.00 (0.99;1.00)

Table 2. Comparison of sampling duration data and intra-test reliability (n = 30)

10-min

0.74 (0.45;087) 0.72 (0.43;0.87) 0.68 (0.32;0.85)

5-min 3-min 1-min

0.97 (0.95;0.98) 0.93 (0.87;0.97) 0.86 (0.71;0.93)

Values are mean±SE; ICC, intraclass correlation coefficient [poor (0;0.39), moderate (0.40;0.59), good (0.60;0.74), very good (0.75;0.89), excellent (0.90;1.00)]; CI, confidence 

interval; TEM, technical error of the measurement; CV, coefficient of variation.                                                                                                                                                          

†P < 0.05 vs. supine position.

2.0 (9; 1.7;2.6) 3.0 (25; 2.4;4.0) 4.3 (18; 3.4;5.7)

1.0 (5; 0.8;1.4)
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Nenhuma diferença significativa nos índices SBRc foi detectada nas 

medições de duração de amostragem no estudo LBNP (SBRcup: 22,37 ± 2,59 

vs. 22,63 ± 2,63 vs. 19,03 ± 2,12 vs. 21,75 ± 2,62 vs. 22,34 ± 2,67 ms / mmHg, 

P = 0,33; SBRcdown: 15,48 ± 1,27 vs. 15,46 ± 1,48 vs. 15,38 ± 1,45 vs. 14,23 ± 

1,37 vs. 16,82 ± 2,11 ms / mmHg, P = 0,33; SBRcall: 18,05 ± 1,62 vs. 18,13 ± 

1,79 vs. 16,84 ± 1,60 vs. 16,97 ± 1,61 vs. 19,06 ± 2,09 ms / mmHg, P = 0,27; 

para 10 min, 7 min, 5 min, 3 min e 1 min, respectivamente). 

O ICC obtido para SBRcall variou de muito bom a excelente no ensaio 

LBNP [10 vs. 7-min: 0,99 (0,96; 1,00), 10 vs. 5-min: 0,96 (0,79; 0,99), 10 vs. 3-

min : 0,93 (0,73; 0,98), 10 vs. 1-min: 0,83 (0,34; 0,96)]. O CV aumenta com a 

duração de amostragem mais curta [10 vs. 7-min: 4% (-4; 12), 10 vs. 5-min: 6% 

(-3; 15), 10 vs. 3-min: 9% ( -3; 21), 10 vs. 1-min: 13% (-6; 32), bem como, a 

ETM absoluta e relativa [10 vs. 7-min: 2,3 ms / mmHg (8%; 1,5; 2,5 ), 10 vs. 5-

min: 1,8 ms / mmHg (8%; 1,5; 2,5), 10 vs. 3-min: 3,0 ms / mmHg (25%; 2,4; 

4,0), 10 vs. 1-min: 4,3 ms / mmHg (18%; 3,4; 5,7). 

 

 

7. DISCUSSÃO 
 

O presente estudo examinou o impacto da duração da amostragem e da 

mobilização do VSC na confiabilidade intra-teste da SBRc em repouso em 

indivíduos jovens saudáveis. Os resultados estão de acordo com nossas 

ANOVA, P

cBRSall 

LBNP 23.76 ± 1.64 23.83 ± 1.83 23.43 ± 1.77 23.03 ± 1.54 22.78 ± 1.52 0.598

ICC (95% CI)

TEM (%; 95% CI)

CV (95% CI)

cBRSup

LBNP 24.36 ± 1.53 23.79 ± 1.44 22.52 ± 1.67 22.59 ± 1.72 24.01 ± 2.11 0.516

ICC (95% CI)

TEM (%; 95% CI)

CV (95% CI)

cBRSdown

LBNP 23.15 ± 1.83 23.40 ± 2.03 23.02 ± 1.99 22.29 ± 1.69 21.28 ± 1.60 0.207

ICC (95% CI)

TEM (%; 95% CI)

CV (95% CI)

Table 3. Comparison of sampling duration data and intra-test reliability  (n = 10)

10-min 7-min 5-min 3-min 1-min

1.00 0.99 (0.96;1.00) 0.96 (0.79;0.99) 0.93 (0.73;0.98) 0.83 (0.34;0.96)

1.00 0.98 (0.91;1.00) 0.82 (0.31;0.96) 0.80 (0.15;0.95) 0.76 (0.07;0.94)

0 0.8 (4; 0.6;1.3) 1.2 (8; 0.9;1.9) 1.8 (11; 1.3;3.0) 3.2 (17; 2.3;5.3)

0 4 (-4;12) 6 (-3;15) 9 (-3;21) 13 (-6;32)

1.00 0.98 (0.92;1.00) 0.97 (0.87;0.99) 0.91 (0.63;0.98) 0.70 (0.20;0.96)

0 1.8 (8; 1.3;2.9) 3.2 (24; 2.7;6.1) 4.9 (24; 3.6;8.1) 5.4 (23; 3.9;8.9)

0 7 (-2;16) 13 (-36;63) 16 (-33;66) 22 (-32;75)

Values are mean±SE; ICC, intraclass correlation coefficient [poor (0;0.39), moderate (0.40;0.59), good (0.60;0.74), very good (0.75;0.89), excellent 

(0.90;1.00)]; CI, confidence interval; TEM, technical error of the measurement; CV, coefficient of variation.                                 

0 0.9 (6; 0.7;1.5) 1.1 (7; 0.8;1.8) 1.6 (12; 1.1;2.6) 3.8 (23; 2.8;6.2)

0 4 (-3;11) 5 (-3;13) 9 (-7;25) 14 (-14;43)



44 

 

hipóteses iniciais e mostram que: 1) os valores médios de SBRc seriam 

semelhantes entre o controle de 10 min e todas as durações de amostragem; 

2) a confiabilidade intra-teste diminuiu conforme a duração da amostragem 

diminuiu; 3) a mobilização do VSC na posição sentada e induzida por baixos 

níveis de LBNP (-20mmHg), melhorou a confiabilidade do SBRc com o declínio 

da duração da amostragem em comparação com a posição supina. 

 

7.1. Impacto da duração da amostragem na confiabilidade intra-
teste de SBRc 

 

Não há dados sobre a duração mínima de gravação aceitável para 

SBRc. Normalmente, estudos anteriores usaram durações de amostragem 

diferentes e às vezes mais curtas (menos de 5 minutos) para quantificar SBRc 

na linha de base ou durante as condições experimentais (Bowers EJ e Murray 

A, 2004; Kardos et al.,2001; Teixeira et al.,2018; Teixeira et al.,2018). No 

entanto, apesar de sua reprodutibilidade intradiária já ter sido testada (Herpin e 

Ragot, 1997; Iellamo et al., 1996), até onde sabemos, a validade e a 

confiabilidade desses intervalos de mensuração nunca foram estabelecidas. De 

acordo com nossos dados, durações de amostragem mais curtas (7 min, 5 min, 

3 min e 1 min) não demonstram nenhuma diferença significativa ou viés fixo 

entre SBRc obtido com um período de controle padrão de 10 min. No entanto, 

quanto mais curto for o tempo de amostragem, maior será a variabilidade dos 

dados (ou seja, menor confiabilidade absoluta e relativa). Digno de nota, 

nossos resultados estão alinhados com o que é observado para o controle 

barorreflexo da atividade nervosa simpática (Notay et al., 2016), um declínio 

acentuado na confiabilidade intra-teste quando a duração da amostragem é 

diminuída. 

Por exemplo, uma redução no ICC de 0,9 para 0,7 foi estimada para 

exigir um aumento de 29% no tamanho da amostra do estudo (Perkins et al., 

2000). Aplicando tais cálculos aos nossos dados, no pior cenário, ICC: 1,00 

para ICC (1-min): 0,68 exigirá um aumento de 44% no tamanho da amostra (ou 

seja, para um N igual a 30, seria necessário um adicional de 14 sujeitos para 

uma duração de amostragem mais curta) (Perkins et al., 2000). Além disso, 
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pode-se argumentar que o número de sequências barorreflexas poderia 

explicar a variabilidade dos dados. No entanto, não encontramos nenhuma 

correlação entre o CV das sequências barorreflexas e o CV das medições 

SBRc ao longo das durações de amostragem. Isso também foi observado por 

Iellamo et al (Herpin e Ragot, 1997), que não demonstraram relação 

significativa entre o número de sequências e o CV individual de SBRc. 

Portanto, o estudo atual sugere que se deve ter cuidado ao comparar os 

valores de SBRc obtidos por meio de diferentes tempos de registro. 

 

 

7.2. Efeito da mobilização de VSC na confiabilidade intra-teste de 
SBRc 

 

Os barorreceptores cardiopulmonares são receptores mecanicamente 

sensíveis situados no coração (átrios e ventrículos), pulmões e grandes veias 

que fornecem feedback aos centros vasomotores medulares por meio de 

aferentes vagais amielínicos (fibras C) em resposta às mudanças no VSC e na 

pressão (Fadel e Raven, 2012; Fisher et al., 2015) . A carga dos receptores 

cardiopulmonares durante a posição supina exerce uma inibição reflexa da 

atividade simpática no coração e em vários leitos vasculares e, inversamente, 

sua descarga durante a posição sentada evoca um aumento acentuado na 

atividade nervosa simpática (ANS) (Fadel e Raven, 2012; Fisher et al., 2015). 

Em 1997, Herpin et al (Herpin e Ragot, 1997) especularam que a estimulação 

induzida pelo ortostatismo da atividade simpática como um link para a maior 

reprodutibilidade observada em pé em comparação com a posição supina. 

Teoricamente, com o descarregamento / carregamento de barorreceptores 

cardiopulmonares, a ANS aumentaria / seria fortemente inibido, levando a uma 

variabilidade restrita / exacerbada de SBRc. (Incognito et al., 2018). Na 

verdade, isso está de acordo com nossos dados, mostrando melhores índices 

de confiabilidade (ou seja, menor variabilidade dos dados) na posição sentada 

do que na posição supina em relação à duração do registro. O fenômeno 

também é observado para o controle barorreflexo da ANS muscular, onde os 

estudos comumente relatam variabilidade interindividual para o ANS muscular 
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de 42-84 impulsos / 100 batimentos cardíacos na posição ereta / sentado, que 

é em parte exacerbado pela postura supina (intervalo aumentado para 10 –83 

burst / 100 batimentos cardíacos) (Burke et al., 1977). 

Para testar se a descarga de barorreceptores cardiopulmonares 

desempenha um papel fundamental na estabilidade e confiabilidade SBRc, um 

subconjunto de 10 indivíduos também foram expostos a níveis baixos de LBNP 

(-20 mmHg) para induzir a mobilização do VSC. A vantagem dessa abordagem 

é que a pressão arterial média, a perfusão cerebral e a pressão parcial de CO2 

expirado são geralmente bem mantidas (Kaur et al., 2018). A ativação 

simpática mediada por reflexo eliciada por baixo nível de LBNP foi capaz de 

fornecer estabilidade às medidas de SBRc, conforme observado na posição 

sentada (Figura 1). Mostramos limites inferiores de concordância na análise de 

Bland-Altman em relação à posição sentada, bem como índices de 

confiabilidade absoluta a relativa semelhantes para a posição sentada. Ao fazer 

isso, fomos capazes de demonstrar que a descarga de barorreceptores 

cardiopulmonares desempenha um papel fundamental na restrição da 

variabilidade SBRc. Em relação aos valores absolutos de SBRc, o nível baixo 

de LBNP aumentou significativamente o SBRcup, enquanto SBRcdown e 

SBRcall não se alteraram em comparação com a posição supina e sentada. 

Conforme discutido acima, a mobilização do VSC induzida pela posição 

sentada diminui significativamente a SBRc, fenômeno também demonstrado 

em outros estudos (Herpin e Ragot, 1997; Iellamo et al., 1996). No entanto, em 

nossos dados, o descarregamento de barorreceptores cardiopulmonares 

induzido por baixos níveis de LBNP aumentou o SBRcup. Um ponto a ser 

destacado é a influência dos barorreceptores aórticos, que podem ser ativados 

por alterações no volume sanguíneo aórtico, alterando a sinalização dos 

barorreceptores aórticos (mesmo sem alterações mensuráveis da pressão 

arterial) (Taylor et al., 1995). Além disso, existe também a possibilidade de que 

a faixa de operação se desloque para o limiar da relação do intervalo PA-RR 

durante a hipovolemia central (Cooke et al., 1999) e também durante o 

exercício dinâmico em humanos (Ogoh et al., 2007). 
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Limitações  

É importante considerar algumas das limitações potenciais do presente estudo. 

A presente análise examinou SBRc em repouso em jovens, maioria dos 

homens, adultos saudáveis e pode não ser generalizável para populações mais 

velhas ou clínicas. Empregamos apenas níveis baixos de LBNP, uma vez que 

um LBNP mais grave adicionaria fatores de confusão, como quedas 

acentuadas no débito cardíaco, PA média e PETCO2 e um risco aumentado de 

síncope. Nenhuma avaliação direta da atividade simpática foi incluída; no 

entanto, os parâmetros hemodinâmicos observados durante o LBNP foram 

característicos de descarga dos barorreceptores cardiopulmonares e 

simpatoexcitação reflexa. 

Em conclusão, o presente estudo fornece a primeira evidência que 

sustenta a validade e confiabilidade da medição de SBRc usando durações de 

amostragem curtas, descrevendo como um erro de medição aumentado pode 

obscurecer a interpretação dos dados fisiológicos. Apoiamos fortemente o uso 

de durações de amostragem de pelo menos 5 minutos e sugerimos que se 

deve ter cuidado com períodos de 3 minutos ou menos. A existência de menor 

variabilidade SBRc em condições de atividade simpática elevada crônica deve 

ser abordada em estudos futuros. 
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9.1. Anexo  1- Ficha de Coleta 
 

Universidade de Brasília 

Faculdade de Educação Física 

 

Ficha de Coleta 

 

Pesquisador:__________________________________        Data:__/___/____ 

 

Dados do participante: 

Nome:_______________________      Data de nascimento:__/___/____ 

Altura:_______________________       Telefone:____________________ 

 

Pressão arterial e frequência cardíaca 

REPOUSO 

tempo PAS PAD FC PAM 

3 MIN.     

6 MIN.     

9 MIN.     

 

PROTOCOLO 1     (   ) SENTADA    (  ) SUPINA 

tempo PAS PAD FC PAM 

3 MIN.     

6 MIN.     

9 MIN.     

 
 

PROTOCOLO 2             (   ) SENTADA    (  ) SUPINA 

tempo PAS PAD FC PAM 

3 MIN.     

6 MIN.     



55 

 

9 MIN.     

 

9.2. Anexo  2- Fluxograma 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Explicação Repouso 
Protocolo 

1 
Protocolo 

2 

10 MINUTOS 
 
Randomizado 
para sentado 
ou supinado. 
 

 

10 MINUTOS 
 
Randomizado 
para sentado 
ou supinado. 
 

 

10 MINUTOS 
 
•Resp.: cinta 
respiratória. 
•PA:Fotopletis

mografia e 
Dixtal 
•FC:ECG 
cBRS. 
•Cardioseries 
V.4 

 

•Colocação dos 

aparelhos. 

 

•Randomização 

da posição. 

 

•Orientação  


